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deliberada: As agdes do profissionais de hospitais publicos de referéncia no municipio do
Rio de Janeiro, Brasil. Rio de Janeiro, 2011.155f. [Mestrado em Pesquisa Clinica em
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RESUMO

O aumento dos casos de doencas infecciosas emergentes e reemergentes em todo o mundo
vem exigindo uma revisdo dos paradigmas da salde publica, sendo o risco um elemento
permanente do mundo globalizado. A complexidade dos fatores de risco relacionados a saude
publica coloca a Biosseguranga como campo de conhecimento interdisciplinar privilegiado,
capaz de propor acdes e controles eficazes no gerenciamento de risco na disseminacdo de
patdgenos, em especial daqueles que, atualmente, ndo se possui medidas profilaticas e
terapéuticas eficazes para o seu controle. A Biosseguranca abrange também questdes
relacionadas a ampliagdo do risco de disseminacdo de agentes bioldgicos patogénicos,
visando a preservacdo da saude publica, do ambiente e o estabelecimento de padrbes de
qualidade que reflitam a efetividade das a¢es preventivas. Ha, ainda, o risco de que agentes
etioldgicos com alta letalidade e alta transmissibilidade sejam utilizados com finalidades
bélicas, questdo que vem mobilizando os sistemas de seguranga dos paises, ampliando e
tornando mais complexo o campo da Biosseguranca. Assim, este estudo tem como objetivo
avaliar as medidas de Biosseguranca adotadas pelos profissionais de salde que atuam nos
servicos de doencas infecto-parasitarias, em hospitais de referéncia, da rede publica, na cidade
do Rio de Janeiro, para a contencdo dos agentes bioldgicos frente a surtos e epidemias de
origem natural, acidental ou deliberada. Para isto utilizou-se um estudo descritivo,
exploratorio, com abordagem de analise quantitativa baseado na investigacdo com a utilizacéo
de formularios que foram respondidos por médicos, enfermeiros e auxiliares/técnicos de
enfermagem dos Servicos de Doencas Infecto-Parasitarias nos hospitais: Hospital
Universitario Clementino Fraga Filho, Hospital Universitario Dr. Pedro Ernesto, Instituto
Estadual de Infectologia Sdo Sebastido e o Centro Hospitalar do Instituto de Pesquisa Clinica
Evandro Chagas. Os dados obtidos foram analisados, utilizando como ferramenta estatistica o
software SPSS, verificando-se que as medidas de Biosseguranca adotadas em todas as
categorias profissionais pesquisadas ndo estdo de acordo com o que € preconizado, sendo
necessario o investimento tanto na capacitacdo destes profissionais atraves de cursos de
Biosseguranga, quanto nas infraestruturas hospitalares que ndo estdo preparadas para acolher
pacientes com doencas de alta transmissibilidade.

Palavras-chave: 1.Doengas transmissiveis. 2. Exposicdo a agentes bioldgicos.
3.Bioterrorismo. 4.Saude Publica. 5. Vigilancia epidemioldgica.
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ABSTRACT

The increase of worldwide emergent and reemergent infectious diseases cases are asking for a
public health paradigm revision by been a permanent risk element in globalised world. The
risk factors complexity related to public health places Biosafety as knowledge field, been
capable of presenting efficient actions and controls for risk management of patogen spread, in
special, those of them whom at present do not have prophilatic and therapeutical proceeds for
their controls. Biosafety comprehends also questions related to pathogenic biological agent
spread risk amplification, concerning the public health and environment preservation, so as
setting up quality standards which reflects the effectiveness of forewarned actions. There is
also the hazard of high lethality ethiologic agent use with military proposal, a question that
mobilizes the security systems of developed countries, enlarging even more and taken it more
complex, the whole Biosafety field now, facing the threat named bioterrorism. So, this study
has as goal to evaluate the Biosafety measures adopted by health professionals which work on
reference public hospitals in Rio de Janeiro city, for concentration of biological agents, facing
outbreaks and epidemies with natural origem, accidental and deliberated spread. For this, an
explanatory and descrtive study was made, with a quantitative approach based on
investigation with questionary applications using answered by medical, nursering and support
staffs pf Parasitary Infectious Diseases Services at these hospitals: Hospital Universitario
Clementino Fraga Filho (HUCFF), Hospital Universitario Dr. Pedro Ernesto (HUPE),
Instituto Estadual de Infectologia Sdo Sebastido (IEISS) e o Centro Hospitalar do Instituto de
Pesquisa Clinica Evandro Chagas (IPEC/FIOCUZ). The gathered data was analized and
showed that Biosafety adopted measures of all Professional categories in this work are not in
accordance with the proceedings internationally adopted, pointing to investment on
continuated education and training in Biosafety, as well in hospitalary infrastructure, that is
not prepared to heed pacients with high transmissibility illness.

Keywords: 1. Communicable Diseases. 2. Exposure to Biological Agents. 3.Bioterrorism. 4.
Public Health. 5. Epidemiologic Surveillance.
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1. INTRODUCAO

As doencas caminham lado a lado com a historia da humanidade. Relatos de pesquisas
paleontoldgicas citam véarios exemplos de doencas, em diversos periodos da histdria, assim
como diferentes locais do mundo. Scliar (2007) cita a presenca de sinais de doenca em
mumias egipcias, como a variola no farad Ramseés V, cerca de 1140 a.C. Alguns pesquisadores
também associam o declinio da civilizacdo asteca as epidemias de variola que surgiram entre
a populacdo indigena nativa, quando da chegada dos conquistadores espanhdis ao Novo
Mundo (DIOMEDI, 2003; CUNHA, 2004a). A hanseniase, cujas primeiras referéncias
confirmadas, na india e no Egito, datam do século VII a. C, ainda hoje é considerada um
problema de satde publica em paises da Africa, Asia e América Latina. No Brasil, a deteccéo
de casos novos atinge patamares mais altos nas regides Norte, Centro-Oeste e Nordeste
(CUNHA, 2002; MS, 2008a; WHO, 2009a).

Um ponto muito importante que deve ser abordado € a relagdo das doencas com a
religido. O desconhecimento dos agentes etioldgicos responsaveis pelo aparecimento das
doencas, durante um grande periodo de tempo da histdria da humanidade, juntamente com o
medo provocado pelos surtos e epidemias, que levavam um grande nimero de pessoas a
morte e, em alguns casos dizimaram civilizacdes, fez com que a maioria dos povos
relacionassem as doencas a uma forca invisivel, aos deuses e demais causas transcendentais.
Velloso (2008) relata diversos eventos, em diferentes civilizagdes, onde as epidemias da
antiguidade eram consideradas puni¢des dos deuses. Entre estes, cita a associagdo das
“pestes” com castigo divino feita por Ovidio, um poeta que viveu em Roma por volta de 40
a.C., ao escrever que a peste, flagelo terrivel que atingiu 0 povo romano neste periodo, foi
provocada pela ira da deusa Juno sobre a Terra. Em algumas culturas, o feiticeiro tribal,
denominado xamd, se encarrega de expulsar, mediante rituais, 0s maus espiritos que se
apossam da pessoa, causando doenca. Scliar (2007) descreve a concepgdo magico-religiosa,
partindo do principio de que a doenca resulta da acdo de forcas alheias ao organismo que se
introduzem neste, por causa do pecado ou de maldi¢do. Os antigos hebreus relacionavam a
doenga a colera divina, diante dos pecados humanos, tendo sido descritas assim em varios

livros do Antigo Testamento.



Se ouvires atento a voz do Senhor, teu Deus, e fizeres o que é reto diante dos
seus olhos, e deres ouvidos aos seus mandamentos, e guardares todos 0s seus
estatutos nenhuma enfermidade vira sobre ti, das que enviei para os egipcios;
pois eu sou o Senhor, que te sara (EXODO 15-26, p. 66).

Cunha (2002) complementa, com a citacdo também do Antigo Testamento, em
Levitico, capitulo 13, onde encontra-se toda uma orientagdo sobre a hanseniase, seus sinais
para identificagdo e cuidados em relagdo aos doentes, mas dificilmente tendo-se certeza de

que a doenca em referéncia era realmente hanseniase.

Na Europa, durante a Idade Média, a influéncia da religido cristd manteve a concepcao
da doenca como resultado do pecado e a cura como questdo de fé (SCLIAR, 2007). Neste
periodo, as palavras “praga”, “peste” ou “pestiléncia” significavam a aparicdo de uma
enfermidade epidémica, que produzia um alto indice de mortalidade. Apesar dos sintomas da
peste bubonica terem sido descritos em detalhes naquela época, nem sempre o termo se referia
a peste negra ou bubdnica, j& que outras epidemias como gripe, tifo, célera e variola,
contagiosas e letais, também estavam presentes. Houve, assim, pestes ou pragas famigeradas
gue chegaram a ser denominadas com o nome do lugar onde comecaram ou onde foram mais
graves. A peste do século XIV, chamada de “morte negra ou peste negra” foi a mais célebre

pela sua mortandade (VELLOSO, 2008).

Assim, informacdes sobre varias civilizacBes extintas, registram a crenca dos homens
voltada para a pratica de rituais dirigidos aos deuses, a fim de garantir a prevencdo de doencas
individuais ou coletivas (ROCHA, 1998).

Apobs a descoberta do microscopio, entre os séculos XVI e XVII, alguns estudiosos,
tais como Frascatorius (1546) e Leeuwenhoek (1676), comecaram a identificar a existéncia de
microrganismos e a correlaciona-los as doencas. Leeuwenhoek aperfeicoando o microscépio,
descobriu as bactérias e Frascatorius, em suas observac6es sobre a natureza e a disseminacgéo
das doencas infecciosas, supds que as infec¢bes passavam de uma pessoa a outra por meio de
pequenos corpos capazes de auto-reproducdo. Ele definia o contdgio como uma corrupgao ou
infeccdo, que ocorria de forma andloga entre portadores e receptores, ocasionada por
particulas imperceptiveis. Robert Kock desenvolveu pesquisas que resultaram na identificacdo
dos microrganismos causadores da tuberculose (1882) e da colera (1883). A identificacdo dos
agentes etiologicos das doengas, até entdo desconhecidos, levou a introducéo de terapias mais
efetivas, como a utilizacdo de soros e vacinas, permitindo, assim, prevenir e curar as doencas
(ROCHA, 1998; SCLIAR, 2007; VELLOSO, 2008).



Com o surgimento de novos medicamentos — 0s antibidticos, a melhora das condic¢Ges
de higiene da populagdo e a institucionalizacdo das préticas de saneamento béasico nas
cidades, acreditava-se que 0s surtos e epidemias, das mais diversas doencas infecciosas
deixariam de ocorrer. Este ponto foi fortemente corroborado pelo sucesso da campanha de
vacinacdo contra a variola, que foi erradicada mundialmente. Desta forma, a reducdo nas
taxas de mortalidade das doencas infecciosas levou os estudiosos a elaboracdo da teoria da
transicdo epidemioldgica, a qual sera discutida no terceiro capitulo, juntamente com o
aparecimento de epidemias e pandemias de novas doencas infecciosas (BARRADAS, 1999;
LUNA, 2002). Neste capitulo também serdo abordados importantes conceitos sobre as
doencas infecciosas, seus agentes e 0 processo de transmisséo.

Entretanto, se por um lado a humanidade se empenhava em enfrentar as doencas, que
representavam uma ameaca a salde das populac@es, através de todos os recursos disponiveis
em cada época, desde os rituais religiosos até as vacinas e os antibiéticos, por outro lado,
agentes bioldgicos eram utilizados como armas. Esta constatacdo é discutida por Almeida
(2006) em seu artigo “Guerra e desenvolvimento bioldgico: o caso da biotecnologia e da

gendmica na segunda metade do século XX”, no qual afirma que:

[ ] apesar de a Guerra Bioldgica ser considerada tradicionalmente inferior e
mesmo uma guerra desprezivel e imoral, constatamos que ela sempre foi
uma alternativa dos povos com vontade de poder, na intengdo de dizimar as
populagdes e colonizar as regides conquistadas (ALMEIDA, 2006, p. 269).

Varios pesquisadores escreveram sobre este tema, dentre 0s quais podemos citar
Szinicz (2005) que descreve em seu artigo 0 uso de diversos agentes quimicos e biolégicos,

através da historia.

Assim, o quarto capitulo desta dissertacao descreve a utilizagdo dos agentes bioldgicos
como importantes atores da guerra biologica, desde a antiguidade até as guerras ocorridas no
século XX, nas quais diversos paises desenvolveram programas de guerra bioldgica. Dentre
eles séo citados pela literatura especializada: Japdo, Inglaterra, Alemanha, Estados Unidos, a

antiga Unido Soviética, entre outros.

Ainda neste capitulo, sera discutido o bioterrorismo, uma ameaca a saude publica, que
apos os atentados terroristas ocorridos em 11 de setembro de 2001, em Nova lorque, seguido
da disseminacéo de esporos de B. anthracis, levou diversos paises a modificar ndo apenas sua

estrutura de defesa, mas também a aumentar o aporte financeiro para o desenvolvimento e



producdo de novos medicamentos e vacinas. Foram ainda intensificados os investimentos na
educacdo continuada dos profissionais de salde, assim como em novos conceitos de

infraestrutura hospitalar e laboratorial.

Os sistemas de vigilancia epidemiolodgica, relegados a um segundo plano, apds a
elaboracdo da teoria da transicdo epidemioldgica, a qual auxiliou o redirecionamento das
verbas destinadas a salde para pesquisa e tratamento de doencas crénicas, foram
reestruturados, gerando diversos sistemas de controle e deteccdo de surtos como 0 Program
for Monitoring Emerging Diseases (ProMED) e o Centro de InformacGes Estratégicas em
Vigilancia em Saude (CIEVS).

O quinto capitulo aborda os principios de Biosseguranca e da seguranca bioldgica
relacionadas as doencas infecciosas, voltadas para as instituicdes e profissionais de saude, que
devido a natureza do seu trabalho, apresentam uma maior exposicao aos agentes bioldgicos
infecciosos. Além de conceituar Biosseguranca, é feita uma correlagdo entre as doencas e as
medidas de Biosseguranca adequadas, que devem ser adotadas.

A preocupacdo com o contagio, mesmo antes de se identificar os agentes biologicos
como responsaveis pelas doengas, fez com que surgissem as primeiras medidas de prevencdo
e contencdo, através da utilizacdo de barreiras. Como exemplo, cita-se a quarentena,
estabelecida como medida contra o “contagio”, regulamentada na Europa, no século XIV,
assim como a vacinacao preventiva, utilizada pelos chineses e arabes desde muito antes de sua
introducdo no mundo ocidental, no século XVIII (AVILA-PIRES, 1989). A adocdo de
barreiras de contencdo primaria, como a utilizacdo de equipamentos de protecdo individual,
foi registrada em uma gravura impressa em Roma, em 1656 (Figura 1), que apresenta um
médico trajando estes equipamentos, durante a epidemia de peste, ocorrida na Europa nesta
época. Este traje consistia de uma tunica, revestida de cera, que cobria a maior parte do corpo,
acompanhada de chapéu, luvas e uma mascara com bico longo e afunilado, onde eram
colocadas ervas aromatizantes que atenuavam o odor das “pestiléncias”. Era ainda
complementado por lentes de cristal que serviam de protecdo aos olhos e uma espécie de
bastdo que era utilizado para evitar o contato direto com os doentes (ROCHA, 1998;
VELLOSO, 2008).



Figura 1 — Médico medieval durante epidemia de peste.

Fonte: Imagem de J. Columbina, de 1656, intitulada "Doctor Beak from Rome".

Outro ponto importante considerado neste capitulo sdo as medidas necessérias para o
gerenciamento de surto de doencas infecciosas de transmissdo aérea, onde a contengdo da
disseminacdo da doenca se torna um verdadeiro desafio. Serd abordada a importancia da
integracdo dos dérgdos publicos que atuam em desastres juntamente com os profissionais de
salde e seus respectivos treinamentos. Para isto, avalia-se a Sindrome Respiratdria Aguda
Grave (SRAG), a tuberculose (TB), que atualmente é um grande problema de saude publica,
ndo apenas no Brasil, mas em todo o mundo, atingindo cerca de um ter¢co da populacdo
mundial e a pandemia de influenza A, que ficou conhecida como “gripe suina”. O grande
nimero de epidemias e pandemias que ocorreram ao longo da histéria da humanidade,
demonstram a importancia e a necessidade da adocdo de principios de Biosseguranca para
conter, minimizar ou até mesmo impedir a propagacdo das doencas em uma populacdo ou
entre populac@es, considerando ndo apenas o risco do surto de doencas de ocorréncia natural
ou acidental, mas também a preocupacdo com a disseminacdo deliberada de agentes

bioldgicos.

O sexto capitulo envolve um estudo de caso no qual buscou-se levantar as medidas de
Biosseguranga adotadas por algumas institui¢@es e profissionais de salde, da cidade do Rio de
Janeiro, que atuam em hospitais de referéncia para atendimento de doencas infecciosas. Esta
pesquisa foi realizada com a aplicacdo de um formulario constituido por questdes que
abordavam procedimentos de contencdo e equipamentos de protegdo individual (EPI). Em
seguida fez-se uma correlacdo com as informag@es ja trabalhadas no quarto capitulo, onde
constam os procedimentos de contencdo adequados para cada doenca e a correta forma de

utilizacdo e manutencdao dos EPI.



O sétimo capitulo discute se os objetivos propostos pelo projeto de pesquisa foram
alcancados, assim como verifica se 0s dados obtidos pela pesquisa de campo realizada e
descrita no capitulo anterior, corroboram os resultados esperados. A partir destes estudos,
propGe a adocao de alguns principios de Biosseguranca que devem ser adotados para melhorar
a resposta aos surtos, epidemias e pandemias de doencas infecciosas, independente do tipo de
ocorréncia, assim como a implantacdo de politicas publicas que garantam recursos para a

execucdo de planos de resposta a estes eventos.

Este estudo se justifica uma vez que o Brasil tem apresentado diversos surtos de
doengas emergentes e reemergentes de origem natural, assim como o risco de liberacdo
deliberada de agentes biologicos patogénicos, pois o0 pais pode ser visto como alvo
compensatdrio ao sediar eventos esportivos e politicos internacionais que congregam um
grande nimero de pessoas. Pode-se citar, como exemplo, 0s Jogos Pan-americanos realizados
em 2007 assim como outros eventos ja agendados para 0s proximos anos, como 0S Jogos
Militares em 2011, a Copa das Confederagfes em 2013, a Copa do Mundo em 2014, e as
Olimpiadas em 2016. Todos estes eventos exigem diversas medidas de Saude Publica voltadas
tanto para a melhoria das instalacdes hospitalares quanto para a capacitacdo dos profissionais
de salde. Estes devem possuir conhecimento e treinamento que os habilite a atuar em
atividades que envolvam grande ndmero de vitimas e a disseminacdo de agentes bioldgicos de
alta transmissibilidade.

Desta forma a avaliacdo da infraestrutura hospitalar e das medidas de Biosseguranca
adotadas pelos profissionais de saude que realizam o pronto atendimento é importante para a
contencao dos surtos e epidemias, tanto das doengas de origem natural quanto em situacdes de

eventos deliberados como bioterrorismo.



2. OBJETIVO GERAL

Avaliar as medidas de Biosseguranca adotadas pelos profissionais de salde que atuam
nos servicos de doencas infecciosas, em hospitais de referéncia, da rede publica, na cidade do
Rio de Janeiro, para a contencdo dos agentes bioldgicos frente a surtos e epidemias de origem
natural, acidental ou deliberada.

2.1.0OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar os hospitais de referéncia da rede publica para atendimento de surtos de

doencas infecciosas;

Realizar levantamento das barreiras de contencdo primarias e secundérias, que devem
ser adotadas pelos profissionais de salde, na contencdo dos agentes bioldgicos frente a
surtos e epidemias de origem natural, acidental ou deliberada;

Comparar as barreiras de contencdo necessarias para a protecdo contra 0s agentes
bioldgicos relacionados aos eventos de bioterrorismo com aqueles relacionados aos

surtos de doencas de ocorréncia natural;

Identificar as barreiras de contengdo primaria, que sdo adotadas pelos profissionais de
salde que atuam nos servigos de doencas infecciosas, de hospitais da rede publica, na

cidade do Rio de Janeiro;

Identificar as barreiras de contencdo secundaria existentes nos servicos de doencas



infecciosas, de hospitais da rede publica, na cidade do Rio de Janeiro;

Avaliar se as barreiras de contencdo primarias utilizadas pelos profissionais de salde, e
as barreiras secundarias existentes nos hospitais, sdo as recomendadas frente aos

surtos e epidemias de origem natural, acidental ou deliberada.



3. DOENCAS INFECCIOSAS

As doengas infecciosas sempre atormentaram e flagelaram os seres humanos. O
historico dessas doencas fornece uma perspectiva importante para a avaliacdo do cenario
atual. H& cerca de dois milhGes de anos atrés, a tipica estrutura social humana era formada por
individuos que viviam em pequenos grupos némades, nos quais as principais atividades eram
a caca, pesca e a coleta de graos e frutas. Presume-se que 0s seres humanos sao originarios de
areas de climas tropicais, tendo sido afetados pelas mesmas doencas parasitarias que 0s
primatas superiores (primatas ndo humanos) destas mesmas regides, de quem teriam herdado
a colecdo de patdgenos original (SATCHER, 1995).

Agentes bioldgicos com altas taxas de transmissdo que induziam pouca ou nenhuma
imunidade eram, provavelmente, os Unicos patdgenos capazes de se estabelecer em grupos de
cerca de 50 a 100 individuos, que caracterizavam estas sociedades primitivas. O bacilo da
tuberculose e os virus da hepatite B, herpes e citomegalovirus podem ser encontrados, ainda
hoje, em tribos primitivas que por estarem localizadas em lugares remotos, permaneceram
isoladas do restante do mundo. Acredita-se que patdgenos transmitidos por vetores, como 0s
da maléaria e febre amarela, podem ter se adaptado aos seres humanos neste periodo. Os
longos periodos de laténcia associados com o desenvolvimento do Plasmodium vivax,
provavelmente a mais antiga espécie de malaria humana, sugere um mecanismo para a
sobrevivéncia do parasita sob condigdes de baixa transmissibilidade (DOBSON e CARPER,
1996).

Com a reducdo da disponibilidade do suprimento de animais para cacar, 0S Seres
humanos primitivos migraram para areas de clima temperado, nas quais ndo estavam
presentes 0s agentes bioldgicos existentes nas zonas tropicais. Historiadores especulam que
neste periodo os seres humanos estiveram relativamente seguros frente as doengas infecciosas

e parasitarias causadas por estes (SATCHER, 1995).

Mais tarde, cerca de 11.000 anos atras, 0s seres humanos deixaram a vida nébmade e se
fixaram a terra, iniciando praticas como a domesticacdo de animais, a pecuaria e a agricultura.
O desenvolvimento destas atividades, principalmente da agricultura, forneceram um aporte

substancial a dieta humana, favorecendo o crescimento populacional. Estas populacGes
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comecaram a se distribuir, por movimentos migratérios, na Asia, Africa e Europa
(SATCHER, 1995).

Nesta adaptacdo ocorreram algumas mudancas importantes nas caracteristicas das

doencas infecciosas como:

= O contato mais proximo e prolongado dos seres humanos com 0s animais,
muitas vezes infectados, favorecendo que os agentes biolégicos ultrapassassem
a barreira das espécies, tornando assim, os seres humanos hospedeiros e/ou

reservatorios de novos patdgenos;

= O aumento no contingente populacional dos agrupamentos humanos primitivos
acarretou o surgimento de uma nova forma de disseminagdo dos agentes
infecciosos, a transmissdo de pessoa para pessoa. Com isto, algumas doencas

infecciosas passaram a se disseminar facilmente;

= Ad4gua e os alimentos contaminados também comegaram a atuar como fontes
adicionais de infeccdo (SATCHER, 1995; AVILA et al.2008).

Estudos arqueoldgicos realizados nas comunidades humanas, do periodo de transicdo
do individuo ndmade, cujas atividades principais eram a caca e a coleta de alimentos, e 0
individuo que criava animais e desenvolvia a agricultura, fornecem evidéncias sugestivas do
aumento da taxa de mortalidade infantil e da taxa de morbidade nas populagdes que se
fixaram. A modificacdo no estilo vida destas populacfes teve como consequéncia uma piora
nutricional, com a reducéo da diversidade na dieta, mudando de uma mistura de carnes, graos

e frutas para o consumo predominantemente de graos (DOBSON e CARPER, 1996).

Desta forma, pode-se dizer que a disseminacao das doencas infecciosas se intensificou
com o progresso da civilizagdo, surgindo também o temor as consequéncias das importantes
pandemias histdricas. As epidemias esporadicas de doencas infecciosas como a peste, a
variola, o tifo e o sarampo, assolaram cidades, dizimaram exércitos e alteraram o curso da
historia (SATCHER, 1995). Abaixo, sdo citados alguns destes episodios.

A “Peste de Atenas” foi narrada por Tucidides, na obra “Guerra do Peloponeso”. Esta
guerra ocorreu entre 430 e 426 a.C. e foi considerada o fator mais importante na derrota de
Atenas para os espartanos. A “peste” reduziu a populagdo de Atenas em aproximadamente
25% e levou Péricles a morte, deixando Atenas sem um dos seus maiores estadistas. Seus
adversarios espartanos ndo foram atingidos de forma expressiva pela doenca. A grande peste

de Atenas efetivamente alterou o curso da guerra do Peloponeso, tendo um profundo impacto
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na historia do Ocidente e do mundo helénico. As cronicas de Tucidides consideram a “Peste

de Atenas” como um arauto do final da era de ouro da Grécia.

Tucidides também contraiu a “peste” e sobreviveu, escrevendo um relatério acurado e
meticuloso sobre a doenca, no qual foram descritos sinais, sintomas, complicacGes, variantes
clinicas e taxas de mortalidade. Deste modo, a descri¢do de Tucidides é considerada brilhante

e representa a primeira caracterizacao clinica epidemioldgica de uma doenca infecciosa.

Desde a descricdo de Tucidides, medicos de todos o0s tempos tem procurado
determinar a causa precisa da “peste de Atenas”. As limitagdes inerentes a traducdo do
original em grego dificultam uma explicacdo definitiva (CUNHA C e CUNHA B, 2006;
MORENS et al., 2008). Entretanto, estudos realizados em restos de acido desoxirribonucleico
(DNA), presentes nos dentes de esqueletos encontrados, em meados da década de 1990, em
um sitio arqueologico, nas imediac6es da cidade de Atenas, detectaram a presenca da bactéria
Salmonela, agente etiologico da febre tiféide. A febre tifide apresenta diversos sintomas
semelhantes aqueles descritos na “peste de Atenas”. A rapida disseminagdo entre a populagdo
deve ter ocorrido pela ingestdo de dgua e alimentos contaminados, uma vez que as condicoes
sanitarias estavam prejudicadas pela guerra e pelo aumento da populacdo, que se seguiu ao
crescente desenvolvimento da cidade de Atenas (UJVARI, 2009).

Por volta do século Il, quando o Império Romano abrangia a maioria do mundo
conhecido; a peste Antonina, que ocorreu entre 166 e 270, durante o império de Marco
Aurélio, da linhagem dos antoninos, por isto esta denominacdo; causou uma enorme
devastacdo na Italia, sendo um fator crucial no declinio e queda do Império Romano. Os
exércitos romanos sofreram varias baixas devidas a esta moléstia e com a conjugacdo dos
sucessivos ataques das tribos germanicas nas fronteiras ao norte do Império Romano, néo
sendo entdo, capaz de manter seus exércitos em condicdes de defender as cidades sob seu
poder. Disseminada através do Império Romano, a peste Antonina levou a morte milhdes de
romanos, incluindo o imperador Marco Aurélio. Embora seja desconhecido o nimero de
obitos ocorridos, Cassius Dio, historiador romano, sugere que em um determinado momento a
epidemia acarretava mais de duas mil mortes por dia, em Roma, atingindo individuos de todas
as classes sociais e levando o povo romano a acreditar que seus deuses 0s haviam
abandonado. Em contraste com a peste de Atenas, ndo existem descri¢cdes detalhadas da peste
Antonina, tendo permanecido apenas algumas notas feitas por Galeno, assim como uma
alusdo a epidemia feita pelo imperador romano Marco Aurélio em seus escritos. A descricao

de Galeno da peste Antonina indica que esta poderia ser peste bubdnica ou variola (CUNHA
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C e CUNHA B, 2006).

Durante a Idade Média, o rapido crescimento da populacdo e sua concentra¢do no
espaco confinado das cidades medievais, juntamente com outros fatores como as mas
condicdes de higiene, alimentacdo e moradia, favorecia a promiscuidade, o surgimento e
desenvolvimento de vérias doengas, fazendo com que os indices de mortalidade fossem muito
altos (CUNHA, 2002).

Embora ndo se possa precisar como eram as condicdes de higiene na Idade Média, a
falta de saneamento basico e de redes de &gua e esgoto adequadas, acarretavam Varios
problemas como: dificuldade de obtencao de agua limpa para beber e cozinhar, uma vez que o
contetdo das fossas infiltrava-se no solo e contaminava os poc¢os; acimulo de lixo, residuos
de curtume e matadores poluiam as ruas das cidade e os rios; os residuos domiciliares, fezes,
urina e aguas fétidas, costumavam ser lancados pelas janelas das habitacdes; as roupas
raramente eram lavadas e, como consequéncia elas ficavam infectadas por pulgas, percevejos,
piolhos e tracas. Quem mais corria risco eram 0s recém-nascidos, ja que as mulheres, ao dar a
luz, costumavam forrar as camas com lengois usados. Entre um quarto e um terco das criangas
morriam antes de completar um ano e muitas outras antes dos dez anos. De cada dois
nascimentos bem-sucedidos, somente um chegava a idade adulta. Assim, a expectativa de vida
situava-se em torno de trinta anos e a mortalidade infantil era bastante alta (VELLOSO,
2008).

As moradias, fossem seus donos senhores feudais ou simples camponeses, eram
extremamente insalubres, tendo todas 0 mesmo tipo de ambiente interno, composto por um
unico cdmodo grande, no qual os moradores coabitavam com os animais de criacdo. Havia
ainda a falta de ventilacéo, a presenca de umidade e da fumaca das lareiras e fornos. Nas
camas, que eram largas e compridas, e onde dormiam até oito pessoas, a auséncia de
privacidade e consequentemente a promiscuidade, eram agentes eficazes na transmisséo de
doencas, sendo dificil evitar o contagio, caso um dos membros da familia contraisse alguma
doenca (VELLOSO, 2008).

A hanseniase, também emblematica enquanto estigma, é uma das doencas infecciosas
que penetrou no imaginario dos homens, como moléstia temida e repugnante, cuja percepcao
social a concebia como de carater fisico e moral, associando-a ao impuro. Tanto no Antigo
Testamento como no Novo Testamento, a lepra € mencionada vérias vezes. A literatura que

trata da histdria das doencas e formula analises que fundamentam a historia da hanseniase,



13

considerando sua ocorréncia nos varios periodos da historia da civilizagdo, abrangendo

diversas culturas.

Alguns autores colocam que até o seculo XIV, a hanseniase era confundida com outras
doencas de pele existentes na época, como a elefantiase, a sifilis e as demais dermatoses. O
nome “lepra” era utilizado para designar a maioria, sendo todas, as lesdes que surgiam na
pele. Santo Hildegardo (1098-1179), um abade alem&o, com grande senso de observagéo e
com conhecimentos médicos, foi o primeiro a escrever sobre as formas diferenciadas da
hanseniase, bem como sobre a adocdo de um tratamento sistematico para a doenca. Contudo,
os médicos medievais, em sua maioria, visavam apenas a identificacdo da doenga, com o
objetivo de encaminhar, a seguir, o doente para isolamento, longe das cidades (CUNHA,
2002).

Durante a ldade Média as causas das doencas infecciosas eram desconhecidas,
predominando neste periodo a visdo de que a doenga era um sinal da desobediéncia dos
homens aos mandamentos divinos, sendo o doente considerado um pecador. Além disso, a
relacdo divina com as calamidades, flagelos e doencas era um fato aceitavel pela grande
maioria (CUNHA, 2002).

Os individuos, que viviam no periodo medieval, acreditavam ainda na existéncia de
seres misteriosos, que habitavam os céus e que provocavam as tempestades, a loucura e as
doencas. Muitos “santos”, que também habitavam os céus, eram invocados a proteger as
pessoas das diversas doencas, que, por sua vez, recebiam nomes de santos. Assim, a peste
bubdnica recebeu o nome de “mal de Sdo Roque” ou “mal de Sdo Sebastido”; a gangrena era

chamada de “fogo de Santo Antdnio” e a hanseniase de “mal de Sdo Lazaro” (CUNHA,
2002).

Algumas das epidemias ocorridas durante a Idade Média tiveram tamanha influéncia
sobre a vida das pessoas que viveram nesta época assim como sobre o desenvolvimento das
cidades, que ainda hoje podem ser encontradas diversas citacdes sobre elas em livros escritos
naquele periodo assim como representaces, ilustracdes e pinturas de artistas medievais. Uma
das mais citadas ¢ a “Peste Negra” ou “Morte Negra”, que ocorreu entre 1346 e 1352 (Figura
2) (LIGON, 2006).

Segundo Morens et al. (2008), esta doenca levou a morte aproximadamente 16
milhdes de pessoas na Asia e 34 milhdes de europeus, cerca de um terco da populagio da

Europa na época, ficando registrada na histéria como uma das mais mortais pandemias
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mundiais.

Determinou-se que sua origem foi um surto de peste bub6énica na China, em torno do
ano 1330, de onde partiam caravanas de mercadores em rotas maritimas para a Europa
(MORENS et al., 2008).

Ap0s observar que o0s navios traziam a moleéstia, transmissivel e assustadora, cidadaos
aterrorizados comecaram a isolar as embarcagdes que aportavam, por cerca de 40 dias,
originando a quarentena (MORENS et al., 2008).

Figura 2 - “Triunfo da Morte”, 1562, de Peter Bruegel.

Fonte: Imagem cedida pelo Museu do Prado.

A variola é outra doenca muito antiga que acompanha a humanidade ha muitos anos.
Acredita-se que tenha surgido quando o homem deixou de ser nbmade e iniciou 0s primeiros
assentamentos agricolas e a domesticacéo de animais, cerca de 10.000 a.C (LEVI e KALLAS,
2002).

Estudos realizados por Ujvari (2009) indicam que duvidas sobre o berco da variola
alternam entre o solo africano e a regido oeste do continente asiatico. A verificacdo de que o
acido desoxirribonucléico (DNA) da variola humana, hoje erradicada, € muito semelhante ao
DNA do virus que acomete o camelo, assim como o DNA do virus de um tipo de roedor

conhecido como gerbo, levou a suspeita destes serem os provaveis fornecedores do virus
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ancestral.

Surtos e epidemias de variola sdo descritos ao longo de toda a histéria. Mdmias da 18?
dinastia egipcia (1580-1350 a.C.) e a face do farad Ramses V (cerca de 1160 a.C.) apresentam
lesBes consideradas compativeis com esta doenca (LEVI e KALLAS, 2002).

No Novo Mundo, a variola foi trazida pelos conquistadores espanhois, dizimando os
povos indigenas nativos. Estimativas indicam que a populacdo pré-colombiana, de cerca de 56
milhGes de habitantes, foi reduzida em aproximadamente 95%, apds a introducao natural e
deliberada dos novos agentes bioldgicos, para 0s quais 0s nativos eram imunossuscetiveis, e
que infectavam o0s europeus recém chegados no novo continente assim como 0S escravos
africanos, trazidos para trabalhar nas lavouras de agucar. Cunha (2004a) cita que 0s primeiros
casos de variola nesta regido ocorreram em 1517, enquanto Diomedi (2003) relata 0 uso
deliberado de fémites contaminados por variola tanto na conquista do México, pelos exércitos
de Cortez, que destruiram o povo asteca e sua cultura ancestral, quanto a dominagdo do

império Inca por Francisco Pizzaro.

No Brasil, a variola chegou no século XVI com os colonizadores e 0s escravos, tendo
sido descrita pela primeira vez, no ano de 1563, em Itaparica, na Bahia, de onde se
disseminou primeiramente para a cidade de Salvador, onde causou grande nimero de ébitos,
principalmente entre os indigenas. Em seguida, a doenca se distribuiu por todo o pais,
permanecendo por muitos séculos como a principal causa de mortalidade nas vilas e cidades
brasileiras, atingindo, na maioria das vezes 0s escravos e indios que trabalhavam tanto nos
engenhos de aclcar do Nordeste quanto na extracdo de ouro em Minas Gerais
(SCHATZMAYR, 2001a; MS 2005). Levi e Kallas (2002) descrevem uma das primeiras
medidas de Biosseguranca para a contencao da epidemia de variola, o isolamento de doentes
de pessoas sadias, levando a constru¢do em 1880, do Hospital de Isolamento de Séo Paulo,

hoje denominado Instituto de Infectologia Emilio Ribas.

A primeira tentativa de imunizacdo contra a variola, conhecida pelo nome de
“variolizagdo”, era um pratica milenar, que se iniciou na India por volta de 1000 d. C, se
espalhando a seguir para a China, o Caucaso, a Turquia e a Africa, chegando até a Inglaterra
através da embaixatriz britdnica em Constantinopla, chamada Mary Wortley Montagu. Neste
procedimento utilizava-se o material obtido de lesdes menos graves da doenca, para infectar
os individuos que se queria imunizar. Nesta técnica, muitas vezes tinha-se como resultado
individuos que adquiriam a forma grave da doenca assim como a eventual transmissdo de

outras patologias. Entretanto, o nimero de mortes relacionado a aplicacdo desta pratica era
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cerca de dez vezes menos frequentes que a partir da infeccdo natural (SCHATZMAYR,
2001a; LEVI e KALLAS, 2002). O progresso da ciéncia, contudo, conseguiu resolver estas

dificuldades, conforme descrito no item a seguir.

3.1. AVANCOS DA CIENCIA. A VACINACAO E O INICIO DA SAUDE
PUBLICA.

No final do século XVIII, Edward Jenner (1749-1823), médico inglés, investigou o
fato de que ordenhadores, ao entrar em contato com as lesdes de pele e Ubere de vacas,
causadas pela variola bovina, uma infeccdo comum nestes animais naquela época, contraiam a
variola bovina. Estes individuos apresentavam sintomas bem mais suaves que a variola
humana, e se tornavam imunes a esta. A partir desta observagao surgiu uma nova perspectiva
para o controle da variola. Ap6s 20 anos de estudos, realizando experiéncias com a variola
bovina, no dia 14 de maio de 1796, Jenner coletou material de uma lesdo pustular nas méaos de
uma ordenhadora, de nome Sarah Nelmes e o inoculou, por meio de escarificagdes na pele do
braco, em um menino de oito anos, chamado James Phillips. Para confirmar a imunizacéo
realizou duas inoculagdes, com um intervalo de alguns meses, no menino.Verificou que o
procedimento havia sido um sucesso, uma vez que James Phillips ndo contraiu a variola,
ficando imunizado. Este processo ficou conhecido como vacinagdo, derivado do termo em
latim “vacca” (SCHATZMAYR, 2001a; LEVI e KALLAS, 2002; AVILA et al., 2008).

Jenner tentou apresentar seus resultados em uma conferéncia para a Royal Society, 0
que Ihe foi negado. Publicou, entdo, suas observacdes em um trabalho a suas proprias
expensas, com sucesso notavel e imediato. J4 em 1801 cerca de 100.000 pessoas haviam sido
vacinadas pelo seu método (SCHATZMAYR, 2001a).

Em 1805, Napoledo ordenou a vacinagdo de todos seus soldados. A vacinagdo
obrigatdria por lei foi instituida em 1835 na Inglaterra e no Pais de Gales; dez anos depois na
Escocia e na Irlanda; em 1874 na Alemanha e em 1902 na Franca. Nem sempre, porém, essa
obrigagdo legal foi recebida pacificamente. S&0 bem conhecidos episddios de verdadeira

revolta contra a vacinacdo obrigatoria, como a de Leicester, na Inglaterra, e, entre nos, a do
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Rio de Janeiro, em 1904 (SCHATZMAYR, 2001a).

Figura 3 — Episodio conhecido como “Revolta da Vacina”, no Rio de Janeiro, em 1904.

Fonte: CARVALHO, 1987.

De um modo geral, a vacinacdo foi tdo bem sucedida, que em 1840, o governo
britnico baniu todos os tratamentos preventivos alternativos e Pasteur adotou a palavra

vacinacao para o processo de imunizagdo contra qualquer doencga (RICCIARDI,2008).

A vacinacdo é considerada um marco historico, a partir do qual se iniciou a salde
publica moderna. A saude publica é considerada a primeira linha de defesa na batalha entre os
seres humanos e o0s agentes bioldgicos patogénicos. Provavelmente, a parte mais dificil na luta
contra as doencas infecciosas foi o reconhecimento da existéncia das mesmas, assim como de
sua capacidade de disseminacdo. S8o bem conhecidos os esforcos de Louis Pasteur para
conscientizar a populacdo francesa sobre a existéncia dos agentes bioldgicos e sua
disseminacdo através de odores nocivos e residuos/lixos em geral (AVILA et al., 2008).

No século XIX, os trabalhos pioneiros de Robert Koch relativos a tuberculose e de
Louis Pasteur relacionados a raiva, levaram a prevencdo e controle destas doencas. Louis
Pasteur formulou a teoria dos germes, a qual explicava a disseminacéo das doencas devido a
existéncia dos microrganismos (SATCHER, 1995; GUZMAN et al., 2001).

O vaso sanitario, uma invencdo de 1898, impactou a saude publica, pois permitia a
remoc&o e eliminacdo dos dejetos humanos das residéncias urbanas. Durante anos tem havido
muitas discussdes em torno do nome do verdadeiro inventor deste equipamento, ficando a
polémica entre Thomas Crapper e Albert Giblin (AVILA et al., 2008).

Os avancos cientificos continuaram com o desenvolvimento das técnicas de cultivo
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bacterioldgico, que levaram ao isolamento e identificacdo de agentes etioldgicos, assim como
cultivo e o isolamento de virus, algumas décadas mais tarde. Os reservatorios de alguns
agentes bioldgicos foram identificados, assim como a compreensao e seus ciclos evolutivos; a
epidemiologia e a histéria natural de muitas doencas infecciosas foram descritas e medidas de
controle como o tratamento da &gua para consumo humano, o controle de vetores e a reducéao
de roedores, foram realizadas com éxito. Antibidticos foram descobertos, cabendo destaque ao
cientista e pesquisador Alexandre Fleming, que descobriu o primeiro antibiotico, a penicilina,
em 1929 (SATCHER, 1995; AVILA et al., 2008).

No século XX, o progresso da Medicina incluiu o desenvolvimento da Anestesiologia,
da Biologia Molecular, da Genética, de novas vacinas e medicamentos. Como resultado destas
novas conquistas contra os agentes bioldgicos, responsaveis pelas doencas, observou-se uma
reducdo expressiva da incidéncia, prevaléncia e taxas de mortalidade decorrente das mesmas
(GUZMAN et al., 2001).

Estudos demonstram que a expectativa de vida, nos Estados Unidos e na Europa
Ocidental, tem aumentado em, no minimo, 30 anos neste ultimo século, devido as melhorias
da saude publica, sendo um dos fatores mais importantes a utilizacdo de antibidticos para o
tratamento das infec¢bes (AVILA et al., 2008).

A recuperacdo historica da situacdo epidemioldgica brasileira, também mostra que
“as doencas transmissiveis eram a principal causa de morte nas capitais
brasileiras na década de 1930, respondendo por mais de um terco dos Obitos
registrados nesses locais, percentual provavelmente muito inferior ao da area
rural, da qual ndo se tem registros adequados. As melhorias sanitarias, o
desenvolvimento de novas tecnologias, como as vacinas e o0s antibidticos, a
ampliacdo do acesso aos servigos de saude e as medidas de controle fizeram
com que esse quadro se modificasse bastante até os dias de hoje. (...) Apesar
da reducéo significativa da participagdo desse grupo de doencas no perfil da
mortalidade do nosso pais, ainda hd um impacto importante sobre a
morbidade, principalmente por aquelas doengas para as quais nédo se dispde
de mecanismos eficazes de prevencdo e/ou que apresentam uma estreita
associacdo com causas ambientais, sociais ¢ econdmicas” (MS 2004b,

p.301).

A alteragdo do quadro de morbi-mortalidade, com a perda de importancia relativa das
doengas transmissiveis, da a impressdo de que essas doencas estariam todas extintas ou

proximas disso. Um dos acontecimentos que contribuiu para esta suposi¢do foi a campanha
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bem sucedida de erradicacdo mundial da variola. Esse quadro ndo é verdadeiro nem no Brasil
e nem mesmo em paises mais desenvolvidos (MS, 2004b).

Tem-se verificado o surgimento de novas doencas, como a Acquired Immune
Deficiency Syndrome (AIDS) e, algumas das doencas que se consideravam controladas,
tiveram seus indices de morbidade novamente aumentados, como a TB, levando o0s
pesquisadores a acreditar que as doencgas infecciosas continuardo a acompanhar a humanidade
(GUZMAN et al., 2001).

3.2.CONCEITOS

Os conceitos que serdo descritos abaixo sdo importantes para a compreensdo de como
algumas epidemias e pandemias surgiram ao longo da historia, assim como para definir a
melhor forma de preveni-las e combaté-las, impedindo sua disseminacdo e/ou seu

ressurgimento/reaparecimento.

As doencas transmissiveis, também conhecidas como doengas infecciosas e
parasitarias, sdo doencas causadas por agentes especificos, ou seus produtos metabdlicos
(toxinas), que resultam da transferéncia deste agente ou seus produtos, de forma direta ou
indireta, de um reservatorio para um hospedeiro suscetivel, humano ou animal, por meio de
um hospedeiro intermediario, de natureza vegetal ou animal, de um vetor ou do meio
ambiente (BALDY, 1991). Waldman (1998) conceitua doenca infecciosa, como uma doenca,

humana ou animal, clinicamente manifesta, que resulta de uma infeccéo.

Os agentes infecciosos que acometem o homem sdo 0s prions, virus, bactérias,

riquétsias, fungos, protozoarios e helmintos (BALDY, 1991).

Durante a infecc¢do ocorre o estabelecimento da interacdo agente bioldgico-hospedeiro,
através da penetracdo, proliferacdo e/ou desenvolvimento dos agentes infecciosos no
organismo de seus hospedeiros. Quando ocorre um dano na relacdo agente biologico-
hospedeiro, surge entdo, a doenca infecciosa, na qual ocorrem diversas manifestacdes clinicas
e patologicas, sendo representadas pelos sinais e sintomas que surgem no hospedeiro

infectado (COURA, 2005). E, contudo, importante salientar que nem sempre a infecgio causa
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uma doenca aparente, podendo também determinar uma infeccéo inaparente ou assintomatica.
Entretanto nem todos os tipos de relacdo agente biologico-hospedeiro levam a um processo de
infeccdo. A convivéncia entre as diversas espécies de seres vivos em um mesmo ambiente,
gerou, atraves dos processos evolutivos, a necessidade de associacdes entre eles. Assim,
alguns seres vivos precisam fazer uma unido intima, continua e intermitente, com outras
espécies para sobreviver. Quando esta interacdo é tdo benéfica para ambas as espécies
envolvidas, de tal forma em que a sobrevivéncia de uma depende da outra, é chamada de
simbiose. Entretanto, quando a associacdo € benéfica para uma espécie (hospede) e
indiferente para outra (hospedeiro), isto é, esta Gltima pode sobreviver sozinha, é denominada
comensalismo. Tanto a simbiose como o comensalismo sdo exemplos de interagOes
harmonicas ou positivas, que sdo caracterizadas pelo beneficio mutuo das espécies envolvidas
no processo ou a auséncia de prejuizo mutuo para 0s seres vivos que interagem (BALDY,
1991; NEVES, 1991).

Outro conceito importante é o de colonizagdo, utilizado quando o agente esta presente
na superficie de um hospedeiro em quantidade minima, multiplicando-se numa propor¢éao
suficiente para manter-se, mas sem produzir evidéncia de qualquer reacdo. (WALDMAN,
1998).

A contaminacdo é o termo utilizado para indicar a presenca de agentes biol6gicos ou
de seus produtos na adgua, em alimentos, no solo, em objetos (também denominados fomites)
ou, transitoriamente, na superficie corporea (nas maos, por exemplo), sem a ocorréncia de
colonizacdo ou infeccdo (BALDY, 1991). E muito comum a intoxicacdo através de agua ou
alimentos contaminados, devido a falta de condi¢des de higiene; em muitas localidades, onde

ndo existem sistemas de saneamento, ou a falta de fiscalizacdo em produtos alimenticios.

A capacidade de um agente infeccioso causar doenca em individuos normais
suscetiveis da-se 0 nome de patogenicidade, sendo que 0s agentes que determinam infeccédo
inaparente, com muita frequéncia, possuem baixa patogenicidade (exemplo: virus da
poliomielite), enquanto os que causam doenca em grande porcentagem de pessoas expostas,
de uma populacdo suscetivel, possuem alta patogenicidade (exemplo: virus do sarampo)
(BALDY, 1991).

Logo, pode-se dizer que a patogenicidade é um fator que representa a potencialidade
do agente infeccioso, variando segundo a repercussdo de sua presenga no organismo
hospedeiro normal. Em individuos imunologicamente comprometidos, 0s agentes infecciosos

geralmente se apresentam com maior patogenicidade, o que tem sido verificado nestes ultimos
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anos, em doentes portadores de AIDS (BALDY, 1991).

A viruléncia é a capacidade de invasdo e multiplicagdo de um agente infeccioso no
organismo do hospedeiro, causando danos nas células, tecidos e 6rgaos no processo conhecido
como doenca. Pode ser expressa pela gravidade da doenca, principalmente pela letalidade e
proporcdo de casos com sequelas. Inicialmente, o conceito de viruléncia era uma propriedade
intrinseca do agente bioldgico, distinguindo os patogéncios dos ndo patogénicos. Entretanto,
estudos de Casadevall e Pirofski (2001), demonstram que a viruléncia ndo é uma
caracteristica especifica do microrganismo mas sim um fendmeno complexo, dinamico e
mutével que inclui tanto fatores do hospedeiro quanto do agente bioldgico. Assim, Casadevall
e Pirofski (1999) redefiniram o conceito de viruléncia como a capacidade relativa de um
patdgeno causar dano ao hospedeiro, apenas observada no hospedeiro suscetivel. Dois fatores
importantes relacionados ao agente biologico que devem ser avaliados sdo a capacidade
invasiva e a toxigenicidade (WALDMAN, 1998; CASADEVALL e PIROFSKI, 1999;
CASADEVALL e PIROFSKI, 2001; COURA, 2005).

Quando o ser humano ou animal ndo possuir imunidade a um determinado agente
infeccioso ele é considerado suscetivel. Por outro lado, quando ele possui imunidade

especifica a um determinado agente, ele é considerado resistente (BALDY, 1991).

A imunidade especifica, adquirida ativamente, somente se estabelece apds o contato
com o agente infeccioso, desenvolvendo-se através da mobilizagdo de mecanismos
relacionados com a imunidade humoral e celular. Este tipo de imunidade € obtido através de
infeccdes prévias (naturalmente adquiridas) ou por intermédio da vacinacdo (artificialmente
adquirida), que confere protecdo frequentemente duradoura, sendo muitas vezes vitalicia. A
imunidade especifica também pode ser conferida por meio de anticorpos transferidos da mae
para o feto, durante a vida intra-uterina, e pela administracdo de soros e imunoglobulinas,
sendo estes processos denominados imunidade especifica passivamente adquirida, eficaz,
porém transitoria (BALDY, 1991).
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‘Agente Biologico + ‘ Hospedeiro ‘

‘ Interacdo agente bioldgico-hospedeiro

‘ Cura ou morte do ag.biologico ‘ ‘ Comensalismo }—»‘ Simbiose

Doenca [—| Morte

Erradicacao j
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Evamnﬁa )t_ou (Laténcia ou
erapéutica doenga cronica)

Figura 4- Processos que resultam da interacdo do agente biolégico com o hospedeiro.

Fonte: adaptado de CASADEVALL e PIROFSKI, 2000.

Reservatdrio ou fonte primaria de infeccdo é o local onde o agente infeccioso se aloja
e/ou se multiplica. O homem é considerado como a principal fonte primaria de infeccdo
humana, podendo ser dividido em dois grupos: pessoas com doenga clinicamente discernivel e
portadores, sendo estes Gltimos definidos como os individuos que ndo apresentam sintomas
clinicamente reconheciveis de uma doenca transmissivel ao ser examinado, mas que alberga e
elimina o agente infeccioso. Os animais também podem atuar como reservatério, uma vez que
diversas doencas infecciosas circulam entre eles. Entretanto, quando os animais infectam o ser
humano acidentalmente, causam as doencas chamadas de zoonoses; 0 ambiente, constituido
por plantas, pelo solo com sua microbiota e a &gua, podem ser comportar como reservatorio

para alguns tipos de agentes infecciosos (BALDY, 1991).

As fontes secundarias de infeccdo também sdo responsaveis pela transmissdo dos
agentes infecciosos para hospedeiros suscetiveis, atuando apenas como transporte, sem ser
responsaveis pela sobrevivéncia na natureza destes agentes. Podem ser classificadas como
animadas ou inanimadas. Os veiculos animados sdo constituidos por insetos denominados
vetores. Os vetores podem ser: bioldgicos, aqueles nos quais o agente infeccioso sofre

transformacdes, em uma das fases de seu ciclo evolutivo como os anofelinos que transportam
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os plasmddios causadores da maléria; ou mecanicos, responsaveis apenas pela transferéncia,
de forma passiva, do agente infeccioso, localizado na superficie de um local para outro. Pode-

se citar como exemplo a mosca domestica, capaz de carrear cistos de protozoarios.

Os vetores inanimados ou veiculos sdo responsaveis pelo transporte passivo dos
agentes infecciosos. Podem ser: alimentos, aerossois, poeiras ou fomites (objetos/utensilios
que podem veicular o agente bioldgico entre hospedeiros) (NEVES, 1991).

Entende-se por transmissdo a transferéncia de um agente etiolégico, de um
reservatorio ou fonte de infecgdo para um novo hospedeiro suscetivel, podendo ocorrer de
forma direta ou indireta (BALDY, 1991; WALDMAN, 1998).

A transmissdo direta ou contagio € a transferéncia rapida do agente etioldgico, sem a
interferéncia dos veiculos, podendo ocorrer de dois modos distintos: transmissdo direta
imediata, que ocorre quando ha contato fisico entre o reservatorio e o hospedeiro ou entre a
fonte de infeccdo e 0o novo hospedeiro como beijo, relagdes sexuais, contato pele-pele; e a
transmissao direta mediata, a qual ocorre quando ndo ha o contato fisico entre o reservatorio e
0 hospedeiro ou entre a fonte de infeccdo e 0 novo hospedeiro. A transmissao é realizada por
meio de secrecdes oronasais, que quando sdo expelidas, ficam em suspensdao no ar
atmosférico e sdo denominadas aerossois primarios. Quando em forma de microgotas de
aerossol (com mais de 100 micras de diametro) sdo dotadas da capacidade de conduzir os
agentes infecciosos existentes nas vias respiratorias. Essas particulas sdo conhecidas como
“goticulas de flugge”. A maioria dos aerossodis primarios cai no solo onde sofrem processos de
evaporacdo e dessecacao. Algumas destas goticulas, no entanto, sdo envolvidas por particulas
de poeira, ndo evaporam e ficam protegidas da dessecacdo, constituindo-se em aerossois
secundarios ou “nucleos de Wells”, que sao particulas menores (0,01 a 0,001mm de didmetro)
e mais estaveis que as anteriores, podendo ser transportadas a grandes distancias pelo vento
ou na superficie de objetos. Os aerossois secundarios constituem-se importante veiculo, como
por exemplo, na transmiss@o de infeccdes causadas por Mycobacterium tuberculosis ou por

Streptococcus pyogenes.

A influenza, a rubéola, o sarampo, a caxumba, a mononucleose infecciosa, a
coqueluche, a difteria, a tuberculose e as doencgas sexualmente transmissiveis constituem
exemplos de doencas cuja transmissdo do agente infeccioso ocorre por mecanismo direto

sendo, entdo, chamadas de doencas contagiosas.

A transmissdo indireta é a transferéncia do agente infeccioso por meio de veiculos
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animados ou inanimados. Para que este tipo de transmissdo possa ocorrer, torna-se essencial
que o0s agentes sejam capazes de sobreviver fora do organismo durante um certo tempo e

existam veiculos que transportem os agentes bioldgicos de um lugar a outro.

RESERVATORIO
HOSPEDEIRO
HOMEM, ANIMAIS, AMBIENTE E
(PLANTAS SOLO, AGUA), SUSCETIVEL
VETORES E VEICULOS

MODO DE TRANSMISSAO

CONTATO DIRETO, GOTICULAS, » PORTAS DE ENTRADA
VETOR, VEICULOE
v VIA AEREA CONJUNTIVA, PELE,
TRATO RESPIRATCRIQ,
AGENTES INFECCIOSOS GENITURINARIO
E DIGESTIVO

PRIONS,VIRUS, BACTERIAS,
RIQUETSIAS, FUNGOS,
PROTOZOARIOS e HELMINTOS

Figura 5- Cadeia do processo infeccioso.

Fonte: WALDMAN, 1998.

As doencas infecciosas, cujos agentes sdo naturalmente restritos ao homem (Unica
fonte primaria), recebem o nome de antroponoses (por exemplo: poliomielite, hepatites virais,
febre tifoide, giardiase, entre outras). Neste caso € viavel o controle ou mesmo a erradicacdo
da doenca. Foi o que ocorreu em relacdo a variola, como resultado da campanha de vacinacao
antivariolica, em ambito mundial, coordenada pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS).
Esta antroponose foi erradicada mundialmente e o ultimo caso de variola endémica foi
registrado em 26 de outubro de 1997, na Africa (BALDY, 1991).

As doencas transmissiveis proprias de animais, que acometem acidentalmente o
homem, sdo denominadas antropozoonoses, sendo muitas vezes também utilizado na
literatura cientifica o termo zoonoses, para identifica-las. Como exemplo pode-se citar: a
raiva, a peste, a febre amarela silvestre, entre outras. Para os agentes infecciosos destas
doencgas, 0s animais constituem o reservatorio, entrando o homem ocasionalmente no ciclo
bioldgico do parasita. A transmissdo pode ocorrer diretamente (raiva) ou indiretamente, pelo

intermédio de vetores bioldgicos (anofelinos na malaria, triatomineos na doenca de Chagas,
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entre outros), ou veiculos inanimados também conhecidos como fémites (agua, alimentos e
objetos contaminados) (BALDY, 1991).

As zooantroponoses, ao contrario das antroponoses, sao infec¢bes proprias do homem,

eventualmente transmitidas aos animais. Pode-se citar a tuberculose do gado bovino

(Mycobacterim tuberculosis bovis), esquistossomose mansonica em roedores, entre outras.

No sentido de facilitar a compreensdo dos demais capitulos € necessario ainda
conceituar (BALDY, 1991; NEVES, 1991).

Prevaléncia — corresponde ao numero de casos da doenga registrados em

determinado periodo, numa determinada populacéo;

Incidéncia — ¢ a frequéncia com que uma doenga ou fato ocorre em um

periodo de tempo definido e em relacdo a populagdo (apenas casos novos);

Endemia — ¢é a ocorréncia usual de uma determinada doenga em relagdo a
area. Logo, considera-se como endémica a doenca cuja incidéncia permanece
constante por varios anos, conferindo uma idéia de equilibrio entre a doenca e
a populacdo, ou seja, € 0 numero esperado de casos de um evento em um

determinada época;

Epidemia ou surto epidémico — € a ocorréncia, em uma coletividade ou
regido, de um numero de casos de uma determinada doenca, que ultrapassam
nitidamente a incidéncia normalmente esperada da doenca, e derivada de uma

fonte comum de infec¢do ou propagacéo;

Pandemia — utiliza-se este termo quando, em um mesmo periodo do ano,
grande numero de individuos sdo atingidos por uma determinada doenca,

simultanea e sucessivamente, em um ou mais de um continente;

Morbidade — expressa o nimero de individuos doentes em relacdo a

populagéo em geral,

Mortalidade — expressa o nimero de 6bito em relagdo a determinada doenca

ou fato e em relagéo a populacéo;

Letalidade — expressa o nimero geral de obitos, em determinado periodo de

tempo, e em relagdo a populacdo atingida.
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3.3. TEORIA DEMOGRAFICA E TEORIA DA TRANSICAO
EPIDEMIOLOGICA

O conjunto de doengas infecciosas € muito heterogéneo, sendo essas constituidas por
agravos que tém em comum apenas o fato de serem ocasionados por agentes bioldgicos,
adquiridos em algum momento, pelos hospedeiros a partir do meio externo. Este critério
abrangente permite incluir no mesmo grupo, processos infecciosos agudos e de alta letalidade,
como a raiva, e outros cronicos, capazes de subsistir durante a maior parte da vida do
portador, aparentemente sem produzir maiores prejuizos, como certas helmintoses intestinais
(PIGNATTI, 2004).

As previsdes oficiais de que a Medicina erradicaria as doencas infecciosas provaram
estar, com o passar do tempo, equivocadas como discutido anteriormente. Doencas tais como
a maléria, a tuberculose e a hepatite ainda sdo as maiores causadoras de morte em muitas
partes do mundo. Novas doengas continuam a surgir com taxas sem precedentes, enquanto
outras reaparecem em regifes onde elas estavam em declinio ou ndo mais ocorriam
(PIGNATTI, 2004).

As modificac¢Oes ocorridas no perfil de adoecimento da populacdo mundial, a chamada
transicdo demografica, é citada por Luna (2002) como a representacdo da queda da
mortalidade e natalidade e 0 aumento da expectativa de vida das populacdes humanas. Este
autor também descreve a teoria da transicdo epidemioldgica como a representacdo do
processo de mudanca nos padrdes de adoecimento e morte das populacdes. Nesse processo, as
doengas degenerativas e “produzidas pelo homem” deslocaram as doengas infecciosas do

lugar de principais causas de mortalidade.
Segundo Luna (2002), a teoria da transicdo epidemioldgica se fundamenta em cinco
proposi¢des basicas:

1. a mortalidade é o fator fundamental na dindmica das populacdes. O
crescimento populacional que se observou apo6s a Era Moderna, especialmente
a partir do século XVII é decorrente fundamentalmente da queda da
mortalidade;

2. durante a transicdo, uma mudanga de longo prazo ocorreu, com a substituigéo
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das doencas infecciosas e parasitarias pelas doencas degenerativas e causas
externas, enquanto principais causas de morbimortalidade. Este processo
aconteceu em trés estagios sucessivos: “idade das pestiléncias”, “idade das

pandemias reincidentes” e *“ idade das doengas degenerativas”;

3. durante a transicdo, as mudancas mais profundas no padrdo de

morbimortalidade foram experimentadas pelas criangas e mulheres jovens;

4. as mudancas que caracterizam a transicao epidemioldgica estdo intimamente
associadas com a transicdo demografica e socio-econdmica, complexo de

modernizacéo;
5. aexisténcia de trés modelos basicos da transi¢do epidemioldgica:

a) modelo classico — no inicio do século XX, as doengas degenerativas ja
haviam substituido as infecciosas como principal causa de mortalidade.

Exs: Reino Unido, Suécia, Estados Unidos;

b) modelo acelerado — segue o mesmo principio do modelo classico, s6 que

ocorreu um pouco mais tarde mas com maior rapidez. Ex: Japéo;

€) modelo contemporaneo/atrasado — representado pelo paises nos quais a

transicdo epidemioldgica é recente ou ainda ndo se completou.

Na andlise dos paises da América Latina, observou-se um quadro de grande
heterogeneidade entre os paises e dentro de cada pais, levando a necessidade de configurar um

novo modelo de transicao epidemioldgica.

3.4. SITUACAO MUNDIAL DAS DOENCAS INFECCIOSAS

Segundo Dr. Hiroshi Nakagima, Diretor-Geral da Organizagdo Mundial da Saiude em
1996, “No6s nos encontramos na iminéncia de uma crise global causada por doengas
infecciosas. Nenhum pais esta a salvo delas. Nenhum pais pode se permitir ignorar a ameaca

que elas representam” (WHO, 1996, p. 2).
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Apesar do numero de mortes e da reducdo da expectativa de vida causadas pelas
doencas infecciosas terem diminuido a partir da década de 1980, estas doencgas ainda ocupam

uma posicdo importante no cendrio da sadde publica mundial.

O relatorio da Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 2004a) registrou os dados de
levantamentos realizados em 2002, apontando que das 57 milhdes de mortes estimadas, em
todo o mundo, a cada ano, cerca de 15 milhdes (26%), foram causadas por doengas
infecciosas. Além destes nimeros, ressalta-se que devem ser acrescidas as milhGes de mortes
decorrentes dos efeitos secundarios das infeccdes, além das doencas crénicas que surgiram
como resultado de infecgdes e que também levaram pacientes a ébito, como por exemplo, o
cancer hepaético a partir da infecgdo pelo virus da hepatite B. Este relatorio mostrou ainda que
as doencas infecciosas afetaram individuos do sexo feminino (18,8%) e masculino (19,4%)

quase na mesma proporcao.

O estudo de Guzmén et al. (2001), verificou que, no ano de 1998, as doencas
infecciosas ocuparam o segundo lugar nas causas de 6bito, mundialmente, representando 25%
dos Obitos nos paises desenvolvidos enguanto que nos paises em desenvolvimento,
representavam cerca de 45%. Apontou ainda que somente seis doencas eram a causa de 90%
do total de mortes por doencas infecciosas no mundo: AIDS, tuberculose, sarampo, maléria,
infeccbes respiratorias e doencas diarréicas; conforme pode ser visto nas Figuras 6 e
(GUZMAN et al., 2001; SMOLINSKI et al., 2003).

4000000

[%)]

[

L

S 3000000

S

@

T 2000000

o

0]

£ 1000000

2 [ ]

0 [

(%] 7)) (%] om o] o [} [} [} k%)
& a s F & g S 8 S E
o © = =] = £ b
@ 5 g =
o o o
E a Doencas

Figura 6- Quantitativo de mortes no mundo / doenca infecciosa em 2001.

Fonte: WHO (2004a); SMOLINSKI et al. (2003).
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Figura 7- Percentual de mortes por doencas infecciosas, no cenario mundial, em 2001.
Fonte: WHO (2004a); SMOLINSKI et al. (2003).

Um artigo realizado por Fauci et al. (2005), no periodo compreendido entre 1994-

2004, demonstrou que as doengas infecciosas representam a terceira causa de morte nos
Estados Unidos e a segunda, na populacdo mundial, conforme ilustrado na Figura 8.
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Figura 8- Numero estimado de mortes/ano/doenca infecciosa na populagdo mundial.
Fonte: Adaptado de FAUCI et al. (2005).



30

Neste mesmo trabalho, Fauci et al. (2005) incluiu a avaliagédo do Disability-Adjusted
Life Year (DALY), um indice utilizado pela OMS, que representa a reducdo da expectativa de
vida medida em anos, onde 1 DALY significa a perda de um ano de vida. Assim, calculou-se
que em 2002 as doencas infecciosas promoveram um comprometimento da satude em 30% de

DALY, o que representava 1,5 bilho de DALY por ano.

Outro relatério da OMS, divulgado em 1996, relatou que no periodo de 1976 a 1996
surgiram cerca de 30 novas doencas infecciosas e que, juntas, levaram a morte milhdes de
pessoas, além de ressaltar de que ndo existiam para estas doencas, tratamentos eficazes e nem
profilaxias (WHO, 1996). Cerca de 52 milhGes de mortes ocorridas em 1995, por diversas
causas, cerca de 17 milhdes envolviam doencas infecciosas e sendo que deste nimero, nove
milhdes, isto €, mais de 50%, foram de criancas com idade inferior a cinco anos, e 25% destas
eram preveniveis através de vacinacdo. Dentre as doencas que apareceram nestes surtos pode-
se citar a dengue, colera, febre amarela e difteria, além do surto de febre hemorrégica pelo
virus Ebola, no Zaire. Observa-se ainda que o principal modo de transmissao destas doengas

foi a transmissao de pessoa a pessoa (Figura 9).
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Figura 9 —Modo de transmissdo das doencas infecciosas.
Fonte: WHO (1996).

A importancia das doengas infecciosas e seu impacto na saude publica, tem acarretado
aumento nos investimentos nesta area, em diversos paises. Como exemplo estd o National
Institute of Allergy and Infectious Diseases (NIAID), que lidera a pesquisa de doengas

infecciosas, nos Estados Unidos, o qual obteve aumento expressivo em seu orgamento,
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subindo de 50 milhGes de ddlares, em 1994, para mais de 1,7 bilhGes de ddlares (previsao para
2005). E importante ressaltar que parte deste valor estava destinado ao fundo de biodefesa,
que foi incrementado ap0ds os eventos terroristas de 2001 (em Nova lorque), onde esporos de
antraz foram disseminados levando pessoas a morte e causando panico na populacdo

americana, além de inquietacdo mundial (FAUCI et al.,2005).

Estes fatos demonstram a necessidade de pesquisas envolvendo agentes biolégicos
responsaveis por doencas infecciosas transmissiveis, principalmente as que apresentam
caracteristicas duais, que serdo discutidas no capitulo quatro. Assim, este estudo envolve
patdgenos considerados de alto risco de transmissdo e que requerem a adogdo de medidas de
Biosseguranga mais rigidas e especificas (maiores niveis de contencdo) principalmente pelos
profissionais de salde, a fim de conter, minimizar ou impedir a propagacdo de surtos,
epidemias e pandemias de doencas infecciosas. Entre elas serdo descritas: a influenza, a
SRAG, a variola, as febres hemorragicas virais por arenavirus e filovirus, a TB, a peste e 0

antraz.

3.4.1. Doencas causadas por virus

Os virus sdo agentes infecciosos cujo genoma é composto apenas por um tipo de acido
nucléico - &cido ribonucléico (RNA) ou DNA. O &cido nucléico esta envolto em uma camada
protéica protetora, que pode ser circundada por uma membrana externa de lipoproteina,
conhecida como envelope (LEVINSON e JAWETZ, 2007).

Os virus s6 se multiplicam dentro de células, uma vez que ndo podem gerar energia ou
sintetizar proteinas devido a auséncia de diversas organelas como nucleo, citoplasma,
mitocondria e ribossomos. Com isso, sdo denominados parasitas intracelulares obrigatérios
(LEVINSON e JAWETZ, 2007).

Até a descoberta dos prions (particulas protéicas infecciosas compostas somente por
proteinas) os virus eram considerados 0os menores agentes infecciosos conhecidos (20-30nm
de diametro) (LEVINSON e JAWETZ, 2007).

Para que os virus causem doencas, é necessario que penetrem em um hospedeiro,
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entrem em contato com células suscetiveis, penetrem nelas, multipliqguem-se e produzam
lesdo celular. Os sinais e sintomas da maioria das doengas virais sdo resultado da morte
celular pela inibicdo da sintese macromolecular induzida pelo virus envelope (LEVINSON e
JAWETZ, 2007).

Abaixo sdo descritas algumas doengas de origem viral que fazem parte do estudo
proposto como a influenza, a SRAG e as febres hemorragicas virais por arenavirus e filovirus.
A variola, embora erradicada, possui caracteristicas duais, apresentando risco de emprego do
virus em eventos de bioterrorismo e por isto, suas caracteristicas serdo descritas no capitulo

quatro assim como a posi¢ao mundial atualizada dos estoques de virus vivos ainda existentes.

3.4.1.1. Influenza

A influenza, também conhecida como gripe, é uma doenca infecciosa aguda de origem
viral, que atinge o sistema respiratério e cuja principal complicacdo sdo as pneumonias, as
quais sdo responsaveis por um grande nimero de internacdes hospitalares no Brasil. E uma
doenca que possui distribuicdo global e elevada transmissibilidade. Seu agente etiol6gico é
um virus pertencente a familia Orthomyxoviridae, que se apresenta sob a forma de particulas
envelopadas contendo RNA de fita simples segmentada. Os virus influenza se dividem em
trés tipos: A, B e C, segundo sua composicdo antigénica. S&o altamente contagiosos e
mutaveis, sendo o do tipo "A", o mais suscetivel & mutabilidade. Os virus do tipo A e B
causam maior morbidade e mortalidade que o tipo C, sendo os primeiros 0s de maior destaque
para a salde publica. O virus possui duas proteinas de superficie, denominadas hemaglutinina
e neuraminidases, e sdo constituidos por oito segmentos de RNA, que possuem a propriedade
de se reagrupar em um grande numero de combinagdes. Rearranjos gendmicos freqiientes
possibilitam a ocorréncia de mudancas pontuais, de tempos em tempos nas proteinas de
superficie, que faz com que a vacina contra o virus influenza precise ser modificada
anualmente e sua imunidade dure apenas cerca de oito meses. Quando estes rearranjos
ocorrem ou quando o genoma viral de um destes tipos de virus se combina com virus de

outras espécies animais, ou ainda a partir de mutagdes pontuais, surge um virus alterado, cujo
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efeito na populagéo é desconhecido. Assim, como esta populago ainda nédo teve contato com
o0 agente modificado, pode ser suscetivel ao mesmo e caso a alteragdo genética ocorrida seja
significativa, pode ocorrer uma pandemia (MS, 2005; FORLEO-NETO et al. 2003,
GRANATO e BELLEI, 2007; SIQUEIRA, 2005).

A influenza A é uma zoonose de suinos, passaros, cavalos e seres humanos. Acredita-
se que todos os virus da influenza de mamiferos, descendam de aves. Os virus aviarios teriam
evoluido para cinco grandes linhagens. As linhagens suina e humana seriam geneticamente
semelhantes, sugerindo uma origem comum (SILVA, 2006). Supde-se igualmente que o
crescimento da populagéo e sua concentragdo em centros urbanos, seguida da domesticagéo
de animais, levou a transmissdo/disseminacéo do virus ao homem (SMOLINSKI et al., 2003).
Os porcos atuam como hospedeiros intermediarios, pois, possuem receptores tanto para o
virus influenza aviario quanto para o que infecta mamiferos. Uma vez que a imunidade
conferida pela doengca ndo é muito duradoura, diferentemente de outras doengas como a
variola e o sarampo, a influenza pode se manter na populagdo em baixas concentra¢@es, sendo
necessarias grandes concentracdes populacionais para sua ocorréncia. Excluindo-se as
pandemias, as epidemias de influenza sdo usualmente brandas, com altas taxas de ataque, mas
apresentando taxas de mortalidade relativamente baixas, cerca de 1% (SMOLINSKI et al.,
2003, CUNHA 2004b).

O virus da influenza, tipo B, infecta exclusivamente os seres humanos, enquanto os do
tipo C infectam humanos e suinos. O virus influenza do tipo A é encontrado em varias
espécies de animais, além dos seres humanos, tais como suinos, cavalos, mamiferos marinhos
e aves. As aves migratérias desempenham importante papel na disseminacdo natural da

doenca no mundo. Logo, os trés tipos de virus acometem humanos (MS, 2005).

A influenza ¢ uma doenca respiratéria transmitida por meio de goticulas (< 10pul)
expelidas pelo individuo doente ao falar, espirrar e tossir. Em surtos, ha evidéncias de
disseminacdo aérea por goticulas em aerossol. A transmissdo também pode ocorrer por
contato direto ou indireto com secrecOes naso-faringeas, destacando-se aqui a importancia da
lavagem adequada das méos no controle desta doenga. Apesar da transmissdo inter-humana
ser a mais comum, ja foi documentada a transmissédo direta do virus para 0 homem, a partir de
aves e suinos. O periodo de incubacdo, em geral, varia de um a quatro dias (MS, 2005;
SIQUEIRA, 2005).

Dados que demonstram a ocorréncia de influenza no mundo, revelam que somente na

Europa, Japédo e Estados Unidos, o virus da Influenza, atinge mais de 100 milhdes de pessoas
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a cada inverno, enquanto as epidemias de gravidade variavel, ocorrem de forma sistematica a
cada um a trés anos, predominantemente no inverno, e as pandemia, que acometem extensos
contingentes da populagdo, podem acontecer de forma irregular em um intervalo de 30 a 40
anos (FROLEO-NETO et al., 2003).

As primeiras suspeitas de infeccdo pelo virus Influenza ocorreram no século V a.C.,
tendo sido descritas por Hipdcrates. Eram casos de uma doenca respiratdria, que em algumas

semanas matava muitas pessoas e que depois logo desaparecia.

Devido ao seu grande potencial de disseminacdo, a influenza pode ser atingir varios
continentes em um curto espaco de tempo, tendo-se observado ao longo da historia, diversas

pandemias.

Segundo Ujvari (2009) o fendmeno da globalizacéo surgido ap6s o periodo industrial,
favoreceu a disseminacdo destas pandemias, através do aperfeicoamento dos meios de
transporte. A pandemia de gripe de 1890, também denominada “gripe Russa”, uma vez que se
originou neste pais, vitimou 300 mil pessoas, principalmente idosos, em decorréncia de
complicacdes, como pneumonia bacteriana secundaria. Devastou a Europa antes de alcancar
as Américas e a Asia. A distribuicdo do virus foi feita com o auxilio das embarcaces a vapor.
Um navio a vapor que partiu da cidade de Hamburgo, na Alemanha, rumo ao Brasil,
desembarcou em Salvador individuos doentes que transmitiram o virus para os habitantes da
cidade, através da tosse e da coriza. Do Nordeste, a influenza se espalhou pelo pais até atingir
0 Rio de Janeiro, onde vitimou D. Pedro Il (UJVARI, 2009; CUNHA, 2004 b).

Foi a primeira pandemia de gripe cujos detalhes registrados estdo disponiveis, embora
ndo tenha deixado vestigios para serem estudados pelas atuais técnicas de andlise
laboratoriais, a fim de identificar o RNA do virus, como ocorreu como a gripe espanhola, que
surgiu cerca de 30 anos depois (UJVARI, 2009).
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3.4.1.1.1 Gripe Espanhola

A gripe espanhola surgiu em maio de 1918, durante a Primeira Guerra Mundial. N&o
h& evidéncia sobre o pais de origem da gripe espanhola. Entretanto,

em poucas semanas, noticias de varias partes do mundo anunciavam a
presenca e as mortes causadas pela violenta epidemia que ficou conhecida
como gripe espanhola: dos Estados Unidos (provavel local de origem da
doenca, em campos de treinamento militar) até os confins da Asia e Oceania,
a moléstia fazia suas vitimas, facilitada em grande parte pelo movimento de
tropas que iam lutar em solo europeu — apenas algumas ilhas do Pacifico,
totalmente isoladas, ndo foram atingidas (CROSBY Jr, 1976 apud
BERTUCCI-MARTINS, 2003, p.105).

Estudos realizados entre as décadas de 1970 e 1990 sugerem que uma nova cepa de
virus influenza surgiu em 1916 e que, por meio de mutagdes naturais, graduais e sucessivas,

assumiu sua forma mortal em 1918.
Inicialmente, foi confundida com outras doencas como colera, dengue e tifo.

Goulart (2005) cita que apenas no final do més de junho de 1918, em Londres, se
descobriu que esta doenca era influenza ou gripe. Esta pandemia ficou conhecida como “gripe
espanhola” devido ao fato da Espanha ndo procurar esconder a epidemia que estava grassando

em suas terras, vitimando grande parte da populacédo, ao contrario de outros paises.

Estima-se que a gripe espanhola se disseminou mundialmente em cerca de oito meses,
vitimando mais de 20 milhdes de pessoas (GOULART, 2005).

Souza (2005) descreve a chegada da gripe espanhola ao Brasil em 14 de setembro de
1918, quando o navio inglés Demerara, aportou em diferentes pontos da costa brasileira:
Recife, Salvador e Rio de Janeiro. Descreve que a epidemia de gripe em Salvador, aconteceu
como nos outros locais do mundo, o governo baiano inicialmente também néo atribuiu muita
importancia a doenca, acreditando tratar-se de uma epidemia de gripe comum. Pressionado
pela impressa denominada “alarmista”, o diretor de Satde Publica de Salvador nomeou uma

comissdo para estudar o assunto.

No entanto, mesmo achando que a moleéstia era gripe ou influenza, doenca familiar e
benigna, os médicos integrantes da comissdo sugeriram a adogdo de algumas praticas
profilaticas. A comissdo acreditava que as desinfec¢fes sistematicas em lugares onde

houvesse transito ou aglomeragdo de pessoas, a irrigacdo constante das ruas, bem como as
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medidas de higiene individuais, ainda que ndo jugulassem o mal, teriam certamente a virtude
de restringir seu desenvolvimento. Contudo, tais medidas ndo foram logo executadas e o mal
ndo arrefeceu (SOUZA, 2005).

No combate a pandemia foram utilizadas uma serie de medidas preventivas que devem

ser destacadas.

Na época, a maioria das pessoas chegava ao Brasil, por meio de navios. O Sistema de
Profilaxia do Porto, uma das se¢fes da Diretoria de Saude Publica, ndo tinha como realizar a
desinfeccdo de todos os navios que atracavam nos portos e a pratica da quarentena era
considerada antinatural, pois acarretava diversos problemas sociais, politicos e econdmicos.
N&o havia nenhum plano de contingéncia. Segundo Goulart (2005), no Rio de Janeiro foram
atingidos pela doenca cerca de 66% da populacdo enquanto em Salvador, em um periodo de
65 dias, 40,6 % dos individuos sdo acometidos pela gripe. O nimero de doentes que
chegavam pelos portos somados aos das cidades logo revelou a faléncia da administragéo
sanitéria, ficando nitida a falta de condi¢cBes das instituices de salde para atender a
populacdo, assim como a falta de material, ambulancias e mdao-de-obra qualificada. A
diversidade dos sintomas levou inclusive a comunidade médica a se dividir quanto a melhor
forma de tratar os doentes. Isto ocorreu, devido a falta de conhecimento sobre o agente

infeccioso, sua forma de transmissao e a terapéutica a ser utilizada.

Devido a isto e aos fracassos nas tentativas de descoberta do agente causador da gripe,
Carlos Chagas considerou a pertinéncia do restabelecimento do regime de quarentenas e do
isolamento para navios, bem como a notificacdo compulsoria de casos da doenca (SOUZA,
2005).

A gripe espanhola, trouxe o questionamento sobre a teoria dos micrébios e a
descoberta bacteriologica demonstrando, segundo as palavras de Goulart (2005) “[...] O certo
é que a gripe espanhola se traduziu, aos olhos do mundo, no maior exemplo, até mesmo
pedagogico, de que vivemos relagdes bioldgicas que nem sempre podem ser controladas” (p.

121).

Apesar de se caracterizar como grande flagelo, a epidemia de 1918, favoreceu a
reformulacdo da salde publica, processo que redefiniu também o uso dos argumentos
centrados no direito da liberdade individual, uma vez que a percepcdo individualista
comprometia a saude coletiva, posto que nos eventos epidémicos de grandes proporcdes,

fazia-se imperativo o controle da transmisséo.
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3.4.1.1.2 Gripe Asiética e Gripe de Hong Kong

No século XX, foram descritas trés pandemias de gripe: a gripe espanhola, a gripe

asiatica e a gripe de Hong Kong.

A gripe asiatica, ocorrido entre os anos de 1957 e 1958, se espalhou pelo mundo em

seis meses e matou cerca de dois milhdes de pessoas e foi causada pelo virus HzNo.

A gripe de Hong Kong, a terceira pandemia de gripe do século XX, registrada em
1968 vitimou cerca de um milh&o de pessoas, sendo o virus responsavel pela doenga o0 H3N,.

Andrade et al. (2009) atribuem a menor taxa de mortalidade destas duas pandemias em
relacdo a gripe espanhola (cerca de 40 a 100 milhdes de mortos) a diversos fatores como a
menor viruléncia dos virus e a maior disponibilidade de recursos médico-hospitalares,

incluindo vacinas, terapia intensiva e agentes antimicrobianos.

3.4.1.1.3.Gripe Aviaria

A influenza A aviaria é uma doenca infecciosa cujo agente etiolégico é um virus RNA
pertencente a familia Orthomyxoviridae, género influenza A, subtipo HsN;. Este virus foi
identificado, pela primeira vez, em Geese, provincia de Guangdong, localizada ao sul da
China. Inicialmente este virus infectava apenas aves, sendo o primeiro caso em humanos
registrado em maio de 1997, em Hong Kong, a partir do aspirado traqueal de um crianca de
trés anos que apresentava como sintomas: tosse, febre e odinofagia’. Apesar de medicado com
antibioticos de largo espectro este paciente evoluiu a ébito dentro de dezesseis dias. Em
dezembro do mesmo ano foi ainda identificado este mesmo virus em mais dezoito pacientes
dos quais sete haviam tido contato com aves domésticas e seis faleceram (IBIAPINA et al,.
2005; ANDRADE et al., 2009).

Condicéo caracterizada por degluticdo dolorosa, vulgarmente conhecida como dor de garganta.
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Do final de 2003 até fevereiro de 2004, um surto de influenza A aviaria provocou 23
casos de infeccdo humana, confirmados laboratorialmente, em diversos paises da Asia como

Tailandia, Japdo, Camboja, Laos, Indonésia, entre outros (IBIAPINA et al., 2005).

Desde os primeiros casos notificados até 06 de abril de 2006, ocorreram 196 casos
humanos com 109 dbitos. A quase totalidade dos doentes tiveram contato direto com aves
infectadas. A taxa de letalidade foi cerca de 50% (DONALISIO, 2005).

As pandemias de influenza A, conhecidas como Gripe Asiatica e Gripe de Hong Kong,
assim com a gripe aviaria, demonstram que o sudoeste da Asia é o epicentro do virus da
influenza, onde a estreita relagdo entre porcos, patos e seres humanos favorece o surgimento

de virus recombinantes, a partir de virus humanos e virus aviarios (IBIAPINA et al., 2005).

Entretanto, Ibiapina et al. (2005) esclarecem que estudos genéticos e analises
bioquimicas indicam que as pandemias da Asia e de Hong Kong foram causadas por virus
recombinantes enquanto que no subtipo viral HsN; isolado de seres humanos todos os genes

se originaram de virus aviarios.

As manifestacdes clinicas associadas a infeccdo pelo HsN; variam de infecgdo
assintomatica e doenca leve do trato respiratorio superior a pneumonia grave e faléncia
maltipla de 6rgdos. A administracdo de corticdides e antivirais ndo foram eficazes nos
pacientes do surto de 1997, sendo a terapia de suporte o Unico recurso eficaz (IBIAPINA et
al., 2005).

Estudos tem sido realizados com o objetivo de desenvolver uma vacina eficaz, mas um
dos obstaculos deste projeto estd no fato do virus influenza possuir alta viruléncia, sendo
necessario a manipulagdo deste agente sob rigorosas condi¢des de Biosseguranca. Ibiapina et
al. (2005) citam a realizacdo de um estudo randomizado, duplo-cego, no qual foi testada uma
vacina recombinante, eliminando, dessa forma, a necessidade do manuseio do agente
infeccioso. A vacina foi bem tolerada, mas a resposta imunoldgica provocada foi inferior a

resposta da vacina tradicional.

Uma vez que vacinas e antivirais especificos ainda ndo se encontram disponiveis €
importante a adocdo de medidas de controle implementadas pela vigilancia epidemioldgica, a
fim de detectar precocemente 0s primeiros casos e com isso permitir dificultar ou impedir a
transmissdo do virus (DONALISIO, 2005).
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3.4.1.1.4 GRIPE SUINA

A pandemia de influenza A causada pelo subtipo viral H;N; que ficou conhecida como
“gripe suina”, se iniciou em 2009, sendo os primeiros casos relatados no México e nos
Estados Unidos. No Brasil, as notificagcdes dos primeiros casos da doenga ocorreram em maio
do mesmo ano. Uma vez que este virus € transmitido de pessoa a pessoa, rapidamente se
espalhou pelos diferentes continentes causando panico, uma vez que a taxa de letalidade
estimada inicialmente era de 6 a 10% e sendo classificada pela OMS como 4 a 5 na escala de
risco de pandemia. Esta escala vai de 1 a 6, sendo o 5 considerado o risco iminente e 6 risco
méaximo de ocorréncia de uma pandemia (VERRASTRO et al., 2009; SENNA et al., 2009).

As manifestacdes clinicas da infeccdo causada pelo virus H;N; sdo idénticas aquelas
verificadas na influenza sazonal humana, isto é, febre, tosse, fadiga, mialgia, dores de cabeca,
nauseas, diarréias e vomitos. Na maioria dos casos, a infeccdo requer apenas medidas clinicas
de suporte, entretanto, em alguns grupos de risco, a mesma pode evoluir para sintomas
respiratdrios severos até o 6bito. Os grupos de risco sdo constituidos por criangas com menos
de dois anos, idosos com mais de 60 anos, gestantes, individuos imunocomprometidos
(transplantados, doentes com cancer, AIDS, usuarios de medicamentos imunossupressores) e
pacientes com morbidades cronicas (hemoglobinopatias, cardiopatias, pneumopatias,
obesidade morbida, renais cronicos (VERRASTRO et al., 2009).

A transmissdo é similar a influenza sazonal, sendo facilmente transmitida de pessoa a
pessoa, por intermédio da tosse, espirros ou fala. A transmissao indireta também pode ocorrer

ao tocar olhos, nariz e boca, ap6s contato com superficies contaminadas com o virus.

O Ministério da Saude (MS), visando reduzir o risco de uma pandemia realizou uma
campanha de vacinacdo contra o virus da influenza, para os grupos considerados mais
suscetiveis a infeccdo assim como para os profissionais de salde que prestam assisténcia aos
pacientes infectados, a partir de margo de 2010. O tratamento indicado é a administragdo do
antiviral Oseltamivir em, no maximo, até 48 horas a partir da data do inicio dos sintomas
(VERRASTRO et al., 2009).

A partir de 03 de janeiro 2010, definiu-se que so seré realizada a notificacdo e coleta

de material biologico dos casos de Influenza A que forem submetidos a internagdo hospitalar.
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Esta definicdo, atualmente adotada por outros paises, foi acordada entre 0 MS e as Secretarias
Estaduais de Saude (SES) e Secretarias Municipais de Saude (SMS) (MS, 2010).

O monitoramento dos casos de influenza é realizado por meio de diversas fontes de
dados, como: Sistema Nacional de Agravos de Notificacdo (SINAN), Sistema de Informacdes
Hospitalares (SIH), Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM), Sistema de Vigilancia da
Gripe (SIVEP Gripe), Inqueérito Telefonico (Vigitel), Indicadores Qualitativos, além de outras

iniciativas locais de acordo com a capacidade e estrutura dos servicos (MS, 2010).

A sindrome gripal (SG) deve ser notificada apenas em situacfes de surtos e seu
registro deve ser realizado no Sinan Net, conforme orientagdo do Protocolo de Vigilancia de
Epidemioldgica da Influenza Pandémica (HiN;) 2009 de Notificacdo, Investigacdo e
Monitoramento (MS, 2010).

A OMS aponta que atualmente que o virus continua circulando no mundo, mas junto
com outros virus sazonais (da gripe comum) e em intensidade diferente entre os paises. Essas
evidéncias contribuiram para que a OMS, em 10 de agosto de 2010, tomasse a decisdo de
mudar o nivel de alerta para fase pos-pandémica. No entanto, a OMS alerta que, mesmo com
a mudanca de nivel, o monitoramento e as a¢fes preventivas devem continuar, especialmente
em relacdo aos grupos mais vulnerdveis para desenvolver formas graves da doenca (MS,
2010).

A seguir serdo descritas algumas doengas causadas por arenavirus do Novo Mundo
que foram identificados durante a segunda metade do século XX e, até o presente momento,
so foram encontrados na América do Sul (CHARREL e LAMBALLERIE, 2003). Estes virus
possuem caracteristicas de uso dual, possuindo potencial de uso em armas bioldgicas, que
serdo discutidas no capitulo trés. O mesmo ocorre como os filovirus causadores das febres

hemorragicas virais que serdo descritos na sequéncia.

3.4.1.2. Febre Hemorragica Argentina

As febres hemorragicas argentina, boliviana e brasileira sdo doengas causadas por

arenavirus do novo mundo.

Descoberto na Argentina em 1957, o virus Junin, pertencente a familia dos arenavirus,
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é 0 agente etioldgico da febre hemorrégica argentina, uma doenga que causa um quadro de
febre hemorragica grave, com alta taxa de mortalidade, que varia entre 15 a 30% nos
pacientes ndo tratados. Esta doenca possui um periodo de incubagdo que varia de seis a
quatorze dias e, a maioria dos individuos infectados, cerca de 80%, desenvolve a doenca,
apresentando as manifestacdes clinicas caracteristicas que se iniciam com sintomas nao
especificos semelhantes a um resfriado. Complica¢des neuroldgicas e hemorragicas podem
ocorrer no decurso da doenca (SCHATZMAYR, 2001b; CLERI et al., 2006; ENRIA et
al.,2008).

Os primeiros casos de infeccdo em seres humanos surgiram na década de 1950, na
cidade de Buenos Aires, Argentina. Desde entdo, a &rea de risco tem se expandido
progressivamente em direcdo ao centro-norte da Argentina. Ambrosio et al. (2006)
demonstraram 0 aumento expressivo da regido endémica ao comparar a area atingida de
16.000 km? e uma populagdo de risco estimada em 270.000 habitantes em 1958, com a érea
representada por 150.000 km? e uma populacdo de risco estimada em 5.000.000 de
habitantes, em 2006.

A febre hemorréagica argentina € considerada uma doenca endémica que atinge a
populacédo das regides agricolas dos pampas argentinos. Seu principal hospedeiro é um roedor
conhecido como Calomys musculinus que pode ser encontrado largamente distribuido por esta
regido (CHARREL e LAMBALLERIE, 2003; AMBROSIO et al.,2006).

Desde que o virus Junin foi identificado, foram registrados aproximadamente 30.000
casos de infec¢do, ocorridos em surtos anuais, com um numero de casos que varia entre 300 a
1000. A maioria destes surtos ocorreram em areas rurais, atingindo todas as faixas etarias e
ambos 0s sexos. Acredita-se que a exposi¢cdo humana ao virus ocorre através da inalagdo de
aerossOis de excretas dos roedores infectados, durante o trabalho nas areas agricolas
(CHARREL e LAMBALLERIE, 2003; AMBROSIO et al.,2006).

Esta doenca apresenta uma caracteristica de sazonalidade, com picos ocorrendo no
periodo da colheita de milho, que ocorre usualmente no outono, entre 0s meses de margo e
junho. Dados apresentados por Charrel et al (2003) mostraram que 75% dos casos de
infeccdo, registrados neste periodo, atingiram trabalhadores rurais do sexo masculino, que se
infectaram ao inalar aerossois contaminados provenientes das excretas dos roedores ou
através dos roedores apreendidos pelas colheitadeiras mecanicas (CHARREL e
LAMBALLERIE, 2003; AMBROSIO et al.,2006).
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Com a disponibilidade de uma vacina produzida com o virus vivo atenuado, referida
como “Candid #1”, tem-se reduzido a incidéncia de casos da doenga na regido desde a década
de 1990. Esta vacina é produzida na Argentina e nos Estados Unidos, estando apenas
disponivel no primeiro (CHARREL e LAMBALLERIE, 2003; AMBROSIO et al.,2006).

Estudos sugerem que o aparecimento deste virus na década de 1950, tenha ocorrido
devido a fatores como modificacbes no habitat humano, relacionado as praticas agricolas,
acarretando um aumento da populacdo de roedores, os quais beneficiam-se do alimento
abundante nas lavouras de milho, que substituiram uma grande extensdo dos pampas.
Schatzmayr (2001b) descreve a expansao da agricultura para novas areas, assim como préaticas
de colheita e beneficiamento de produtos como um motivo para a entrada do homem em
nichos ecoldgicos, onde novos agentes podem ser encontrados, assim como a atracdo dos
roedores silvestres e outros animais que se aproximam dos seres humanos em busca de
alimentos. Este ultimo fator pode estar relacionado na propagacdo da febre hemorragica
argentina, na qual os roedores infectados se aproximam das cidades, onde os grdos de milho
ficam armazenados. Cardoso e Navarro (2002) citam também como um dos fatores que
contribuem para 0 a emergéncia de doencas infecciosas, como a infeccdo pelo virus Junin, as
mudancas ecoldgicas relacionadas ao desenvolvimento econémico e a utilizagcdo/ocupacgédo da
terra, como: a agricultura, represas, desmatamentos, entre outros (SCHATZMAYR, 2001b,
SANTOS e TANURI, 1996, CARDOSO e NAVARRO, 2002).

3.4.1.3. Febre Hemorragica Boliviana

No inicio da década de 1960, a ocorréncia de um surto de febre hemorragica no
interior da Bolivia, culminou na identificacio de um novo agente infeccioso, 0 virus
Machupo. Em 1959, foi identificada como uma doenca hemorrégica esporadica nas areas
rurais de Benin, na Bolivia. No ano de 1962 foi reconhecida como uma nova doenga
infecciosa epidémica e em 1963, o virus foi isolado pela primeira vez em pacientes com febre
hemorragica aguda em San Joaquin, Bolivia (KILGORE et al., 1995; SANTOS e TANURI,
1996; BARRADAS, 1999).



43

Investigacdes estabeleceram o roedor Calomys callosus, como o principal reservatorio
natural para o virus. O roedor contaminado apresenta infec¢do assintomatica e presenca de
virus na saliva, urina e fezes. Embora a dose infectante para seres humanos seja desconhecida,
pessoas expostas podem ser infectadas pela inalacdo dos virus existentes nos aerossois de
secrecOes e excretas de roedores infectados, através de alimentos contaminados com as
excretas de roedores ou pelo contato direto de excretas com a pele ferida/exposta e

membranas mucosas orais e nasais (KILGORE et al., 1995).

Kilgore et al. (1995) relatam que sao raros 0s casos de transmissao de pessoa a pessoa,
entretanto, em 1963 foi descrito um caso de transmissdo do virus aos profissionais de salde,
que envolveu a equipe de enfermagem e os profissionais do laboratério de patologia, por
contato direto com o paciente infectado em um hospital da cidade de San Joaquim, na Bolivia.
Em 1994, foram descritos seis casos de infeccdo secundaria em pessoas de uma mesma
familia, em Magdalena, que evoluiram a 6bito, a partir de um caso adquirido de forma natural,

sugerindo a possibilidade da transmissao de pessoa de a de pessoa.

Foram relatados grandes surtos, entre as décadas de 1960 e 1980, nos quais a taxa de
mortalidade variou de 10 a 16% (CLERI et al., 2006).

Kilgore et al. (1995) sugere que modificagbes na agricultura foram os fatores
desencadeantes para o0 surgimento desta doenca, uma vez que favoreceram a proliferacdo do
hospedeiro do virus. Durante uma epidemia ocorrida na década de 1960, o controle dos
roedores foi considerado um dos métodos preventivos mais importantes na transmissdo do
virus Machupo, tornando-se entdo, uma prioridade para nos programas de salde publica. Ao

ser adotado este método na Bolivia, nenhum caso da doenca foi registrado entre 1973 e 1992.

Embora ndo exista uma vacina especifica para a febre hemorragica causada pelo virus
Machupo, ha evidéncias de protecdo cruzada conferida pela vacina aplicada para a febre
hemorragica provocada pelo virus Junin. Kilgore et al (2005) ressaltaram que a administracdo
de ribavirina intravenosa demonstrou resultados em pacientes infectados pelo virus Machupo
(KILGORE et al., 1995).

Assim como a febre hemorragica argentina, ndo possui medicamentos especificos,
sendo necessario a administracdo de terapias de suporte e o tratamento dos sintomas
(KILGORE et al., 1995).
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3.4.1.4. Febre Hemorragica Brasileira

Em 1990, o virus Sabid, responsavel pela febre hemorragica brasileira, foi isolado de
uma paciente de 25 anos de idade hospitalizada, que foi a ébito, no primeiro caso humano
conhecido da doenca. Esta paciente se contaminou no bairro denominado Jardim Sabia, em
Cotia, nos arredores da Grande Sdo Paulo, localidade esta que deu 0 nome ao agente
(SCHATZMAYR, 2001b).

Foram também descritos mais dois casos de infeccdo por acidente, em profissionais de
laboratorio, sendo um deles no Brasil e outro nos Estados Unidos e, em ambos os eventos, 0s
infectados sobreviveram. Vasconcelos et al. (1993) descreveram o caso brasileiro, onde um
técnico de 39 anos se infectou durante a fase de caracterizacdo do virus. Este técnico
apresentou como primeiros sintomas um quadro de mal-estar generalizado, calafrios e dores
musculares, seguido de febre moderada a alta, a qual variou entre 38° e 40°C. Cerca de sete
dias apds o inicio das manifestacGes clinicas, a piora no quadro clinico do paciente levou a
internacdo do mesmo, cuja melhora do quadro geral, iniciou a partir do quarto dia de
internacdo. A alta hospitalar ocorreu no sétimo dia de internacdo, que representava o 14° dia

da doenca.

O outro caso de infec¢do ocupacional adquirida, ocorreu nos Estados Unidos com um
virologista de 46 anos, que se envolveu em um acidente com a centrifuga que estava
utilizando para procedimentos de purificacdo do virus. Os primeiros sintomas surgiram sete
dias apds a execucdo do ensaio, quando foi hospitalizado. Este profissional foi tratado com
ribavirina intravenosa, seguindo a dose indicada pelo Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) para infeccGes por outros arenavirus, o que foi eficaz e o paciente se
recuperou. Acredita-se que como 0 paciente ndo apresentava ferimentos na pele, o virus
possa ter sido contraido através de aerosséis formados no processo de centrifugacdo (BARRY
etal., 1995).

Figueiredo descreve, em 2006, mais dois casos de infeccdo confirmada pelo virus
Sabia sendo que um deles envolvia um homem, de 32 anos natural e procedente de Espirito

Santo do Pinhal, em Sao Paulo.
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3.4.1.5. Febre Hemorragica por Virus Marburg

As febres hemorrégicas por virus Marburg e por virus Ebola sdo doencas causadas por
filovirus. Estes virus encontram-se entre os agentes bioldgicos mais patogénicos e virulentos
para os seres humanos. Os filovirus sdo citotoxicos para os seres humanos podendo levar a
necrose de 6rgdos como figado, rins e pulmdo. O periodo de incubacdo varia de dois a 21
dias. O doente exibe sintomas iniciais ndo especificos como febre alta, dor de cabeca, mialgia,
mal-estar, nauseas, dores abdonimais e diarréia ndo sanguinolenta. Em seguida, os sintomas
podem evoluir para hemorragias nas membranas mucosas e na conjuntiva, petéquias,
hematuria e hematémese. Podem ocorrer ainda coagulacdo intravascular disseminada e
choque, além de disfuncBes no sistema nervoso central como delirios, convulsdes e coma
(BORIO et al., 2002).

O virus Marburg foi o primeiro virus da familia filoviridae a ser descoberto. Foram
descritos trés surtos simultaneos entre profissionais de laboratério, em 1967, nas cidades de
Marburg e Frankfurt, na Alemanha e na antiga lugoslavia, respectivamente. A investigacdo
epidemioldgica demonstrou que as fontes de infeccdo desse agente eram macacos importados
de Uganda, para fins cientificos. A transmissdo ocorreu por contato dos casos primarios com
sangue, tecidos e secrecfes de animais infectados, e o0s casos secundarios foram observados
em profissionais de salde que trataram dos casos primarios. No total, foram relatados vinte e
cinco casos de infec¢do primaria em seres humanos, com sete Obitos e seis casos de infeccdo
secundaria sem mortes (SIMPSON, 1977). Assim como o virus Ebola, este virus aparece na
forma de casos esporadicos, com uma taxa de mortalidade de aproximadamente 25%. Seu
reservatorio natural ainda ndo é conhecido, apesar das intensas pesquisas que vem sendo
realizadas. Desde sua descoberta, todos 0s surtos registrados ocorreram no continente
africano, em paises como Quénia, Uganda, Zimbabue, Africa do Sul e Replblica Democratica
do Congo. Segundo a OMS, surtos epidémicos continuam a ocorrer em diversos paises da
Africa, sendo o dltimo caso identificado em 2007 (HANDY, 2004; WHO, 2005; 2007).

A transmissdo de pessoa a pessoa pode ocorrer por meio do contato com tecidos,
sangue, secregdes como fezes, vOmitos, urina, saliva e secre¢des das vias respiratorias
contendo alta concentragdo de virus. O estudo de Handy (2004) sugere que goticulas de

material contaminado possam também transmitir o virus. A transmissdo através de sémen
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infectado pode ocorrer até sete semanas ap0s a recuperacao clinica do paciente.

Os contatos proximos ao doente, os profissionais de saude e de laboratério sdo

considerados 0s grupos de maior risco (HANDY, 2004).

A administracdo do antiviral ribavirina nem sempre ¢ eficaz, devido a demora para o
inicio do tratamento, uma vez que ha dificuldade na identificacdo e na confirmagdo
diagnostica da doenca, através das manifestagdes clinicas. Este virus ndo possui profilaxia
nem tratamento, devendo o paciente ser internado para a administracdo de medidas de suporte
(HANDY, 2004; WHO, 2005).

A importacdo de animais para pesquisas deve ser considerada com cautela devido a
possibilidade de introduzir agentes biologicos exdticos em determinados paises, podendo
acarretar surtos, epidemias e até pandemias. Marano et al. (2007) citam que no periodo de
2000 a 2004, foram importados de 163 paises, legalmente, pelos Estados Unidos, 37.858.179
animais entre mamiferos, répteis, aves e anfibios. Os motivos da importagdo foram os mais
diversos: exibicdo em zooldgicos, educacdo, pesquisas, programas de conservacdo, entre
outros. E importante ressaltar a necessidade da adocdo de principios de Biosseguranca, que
deverdo estar inseridos no processo da inspecéo sanitaria dos animais importados, assim como

a observacédo dos periodos de quarentena.

3.4.1.6. Febre Hemorragica por Virus Ebola

Em 1975, uma nova epidemia de doenca apareceu na Republica Democratica do
Congo (pais anteriormente conhecido como Zaire) e, em seguida, no Suddo, Africa. A
investigacdo epidemioldgica conduzida por pesquisadores da OMS e do CDC concluiu tratar-
se de uma nova doenca produzida por um virus que recebeu a denominacao de Ebola, nome

do rio existente na regido onde a doenca ocorreu (CDC, 2002).

Desde entdo, foram identificadas quatro diferentes espécies de virus Ebola
denominados Zaire, Suddo, Costa do Marfim e Reston, sendo que a ultima s6 causa doenca

em primatas ndo humanos (CDC, 2002).
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Diversos surtos tém sido reportados em diferentes paises do continente africano, como
por exemplo Republica Democréatica do Congo, Gab&o, Suddo, Costa do Marfim e Uganda
(CDC, 2002).

Como o reservatorio natural do virus € desconhecido, pesquisadores sugerem que a
doenca deve ter sido adquirida pela primeira vez através do contato direto de seres humanos
com animais contaminados. Esta hipdtese é intensificada ao notar-se que nos locais onde 0s
surtos se iniciaram, existe escassez de recursos de todos os tipos, sendo comum a caca de
diversas especies animais para a alimentacdo. A entrada de pessoas em nichos ecoldgicos até
entdo isolados é aceita como a origem dos primeiros casos estudados na epidemia de 1995, na
Republica Democrética do Congo, corroborando para a confirmacédo da hipétese.

A taxa de mortalidade é alta variando de 50% a 90% (CDC, 2002).

Possui 0 mesmo modo de transmissdo do virus Marburg. Ressalta-se, que foram
relatados diversos surtos disseminados através de fomites contaminados, principalmente
agulhas e seringas, que eram reutilizadas. No ambiente hospitalar a falta de utilizacdo de
equipamentos de protecdo individual (EPI) como maéscaras, gorros e luvas também favoreceu
a propagacdo dos surtos. A ndo adequacdo aos principios de Biosseguranca, seja por falta de
capacitacao dos profissionais de salde, seja pela auséncia de recursos para aquisicao de EPI e
outros materiais como seringas e agulhas descartaveis, fez como que a doenca se
disseminasse, retardando sua contencdo e aumentando as taxas de morbidade e mortalidade ja
altas devido a patogenicidade do virus (BORIO et al., 2002).

3.4.1.7.Sindrome Respiratoria Aguda Grave (SRAG)

Também conhecida como SARS (Severe Acute Respiratory Syndrome), sigla em inglés
para a doenca. Em 2003, foi considerada pela OMS como a primeira epidemia mundial do
século XXI. O primeiro caso da doenca foi detectado em novembro de 2002, na provincia de
Guangdong, no sul da China, de onde se disseminou para o Vietnd, Singapura e Canada
(HINCAPIE e OSPINA, 2007).

Em abril de 2003, a sequéncia completa do agente etioldgico — o coronavirus (SARS-
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Cov), foi identificado (HINCAPIE e OSPINA, 2007).

O ultimo caso humano da cadeia de transmissdo da epidemia foi registrado pela OMS
em 5 de julho de 2003. Em julho de 2003, os dados da disseminacdo internacional do virus
mostraram 8.098 casos, em 26 paises, com 774 mortes. A epidemia causou um impacto social
e econémico significante nos locais em que ocorreu. Ressalta-se também a importancia das
viagens internacionais no aumento do impacto desta doenga nos sistemas de saude (WHO,
2004b; HINCAPIE e OSPINA, 2007).

Estudos de Chen et al. (2004) sugerem que este virus circula entre animais e,
recentemente, conseguiu atravessar a barreira das espécies devido as mudancas ecolégicas
e/ou as modificagbes no comportamento humano, as quais aumentaram as oportunidades de
exposi¢do humana ao virus, possibilitando a transmissdo de pessoa a pessoa. A observacdo do
comportamento epidemioldgico do virus mostrou que a transmissdo ocorre por meio de
exposicdo as goticulas infecciosas e possivelmente pelo contato direto com secrecfes
contaminadas. Algumas evidéncias sugerem que o contato com fémites contaminados também

pode levar a infeccéo.

O reservatorio natural do virus ainda ndo foi identificado, embora tenham sido
encontradas evidéncias laboratoriais da presenca do virus em diferentes espécies de animais
silvestres usados na alimentacdo, no sul da China, onde s&o considerados como iguarias. Entre
estes pode-se citar um texugo (Melogale moschata) e um membro da familia dos canideos
(Nyctereutes procyonoides). Também foram encontrados, em Hong Kong, gatos domésticos
infectados pelo SARS-Cov (WHO, 2004b).

Destaca-se que o surto de SRAG de Singapura, em 2003, foi administrado pela
utilizacdo de um plano de resposta a desastres, sendo considerado como protdtipo para
situacOes de bioterrorismo que, na maioria dos casos, apresenta caracteristicas semelhantes a
surtos de doengas de ocorréncia natural. Os resultados obtidos foram satisfatérios, uma vez
que a utilizacdo de medidas adequadas de protecdo e de controle de infeccdo impediram que
os profissionais de saude, que atuaram no tratamento dos pacientes com SRAG, se
infectassem com o virus (THAM, 2004).

Esta sindrome acarretou preocupagdo no mundo todo, devido as suas caracteristicas:
alta taxa de mortalidade (10 a 50%), curto periodo de incubacédo (1 a 14 dias, com média de 4
a 6 dias), rapida disseminacdo por meio de rotas internacionais, principalmente as viagens

aéreas e a amplificacdo no ambiente hospitalar, levando a infeccdo de grande numero de
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profissionais de saude. Em Hong Kong e Hanoi, 46% e 63% dos casos, respectivamente,
ocorreram entre profissionais de salde e a disseminacdo hospitalar também foi um ponto

importante dos surtos registrados em Singapura e Toronto (TWU et al., 2003; MS, 2009a).

3.4.2. Doencas causadas por bactérias

Bactérias estdo presentes na microbiota normal de seres humanos e animais. A maioria
ndo provoca doengas, atingindo um equilibrio com o hospedeiro que garanta a sobrevida, o
crescimento e a propagacao tanto das bactérias quanto do hospedeiro. Entretanto, algumas
espécies sdo sempre consideradas patogénicas e sua presenca no corpo humano é considerada

anormal e causa de doengas.

As infecgbes bacterianas podem ser divididas em dois grupos: exdgenas e endogenas.
Sdo consideradas exdgenas as infeccBes cujos agentes atingem o hospedeiro a partir de um
reservatorio ou fonte externa; e endogenas, as causadas pela microbiota normal do proprio
hospedeiro (TRABULSI e ALTERNTHUM, 2005).

Neste estudo serdo abordadas algumas doencas causadas por bactérias que causam
infeccBes exdgenas como a TB, o0 antraz e peste. Devido a sua caracteristica de uso dual, o

antraz e a peste serdo descritos no capitulo trés.

3.4.2.1. Tuberculose

A tuberculose é uma doenca causada pelo Mycobacterium tuberculosis, também
conhecido como bacilo de Koch. O complexo Mycobacterium tuberculosis é constituido de
varias espécies, entre elas: M. tuberculosis, M. bovis, M. africanum e M. microti. Outras

espécies de micobactérias podem produzir quadro clinico semelhante ao da tuberculose, sendo
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necessarias para o diagndstico diferencial, a cultura e a identificacdo das mesmas (MS,
2009b).

E uma doenca antiga. Daniel (2004) aponta que o género Mycobacterium existia desde
0 periodo jurdssico e que a maioria das especies pertencentes a este género sao
microrganismos presentes no solo e na gua, os quais ndo apresentam patogenicidade animal,

diferentemente do Mycobaterium tuberculosis.

Estudos baseados na frequéncia de mutacdo presumida do Mycobaterium tuberculosis
indicam que a origem deste bacilo data de aproximadamente 15.000 anos atrds. Diversos
estudos utilizando a aplicacdo de técnicas de biologia molecular, indicam a possibilidade de
que o Mycobaterium tuberculosis tenha surgido na Africa, de onde também é proveniente o
registro fossil mais antigo de tuberculose em humanos. Assim, acredita-se que a tuberculose
acompanhou as populacBes humanas que migraram da Africa para 0s outros continentes,
como por exemplo, as Américas, ao cruzar o Estreito de Bhering, aberto ha cerca de 9.000
anos atrds (DANIEL, 2004; MS 2009b).

Foram encontradas evidéncias da presenca do bacilo em esqueletos de mdmias do
antigo Egito (3.000 a.C.) e, mais recentemente, uma mudmia pré-colombiana no Peru com
sinais da doenca. A tuberculose também esteve presente na Grécia e Roma antigas, mas pouco
se conhece sobre a sua prevaléncia nestas épocas, enquanto evidéncias convincentes
confirmam sua presenca na Idade Média, junto com uma série de outras moléstias que
assolaram a civilizacdo (DANIEL, 2004; MS 2009b).

Durante o século XVIII, a tuberculose tornou-se epidémica, a partir da Europa
Oriental. Em 1740, no auge da epidemia em Londres, a mortalidade foi estimada em cerca de
900 Abbitos para cada 100.000 habitantes (DANIEL, 2004; MS 2009b).

Em 1882, Robert Koch, bacteriologista alemdo, descobriu o agente etiolégico da
tuberculose, Mycobaterium tuberculosis, que passou também a ser conhecido como bacilo de
Koch, em homenagem ao seu descobridor. Além disto, ele desenvolveu o procedimento de
esterilizacdo a vapor e o primeiro meio de cultura sélido para o crescimento de bactérias, que
tinha como objetivo a obtencdo de culturas puras do bacilo da tuberculose, atravées da técnica
de repique, utilizada até hoje pelos microbiologistas (DANIEL, 2004; MS 2009b).

Calcula-se que na década de 1880, na cidade de Berlim, Alemanha, uma em cada sete
mortes era decorrente da tuberculose. No século XIX, tanto na Europa quanto nos Estados

Unidos, ocorreu um declinio nas taxas de morbidade e de mortalidade, fato atribuido ao
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surgimento de populagdes resistentes ao bacilo. Entretanto, com a intensificagcdo do processo
de industrializacdo e, como consequéncia, uma alteracdo expressiva dos fatores demogréficos
como a crescente urbanizacdo, promovendo aumento da miséria, fome e aglomeracao
populacional em locais com péssimas condicdes sanitarias, resultou novamente no aumento
dos casos de tuberculose (DANIEL, 2004).

No final do século XIX, como ndo existiam medicamentos especificos que curassem a
tuberculose, a indicacdo eram os tratamentos que contemplavam terapias climaticas, melhora
na alimentacéo e o repouso absoluto, sendo entdo, os pacientes abastados encaminhados para
sanatorios localizados nas montanhas, onde recebiam cuidados. Ao longo do tempo, esses
lugares passaram a ser usados para isolamento de doentes, tornando-se centros de tratamento
para pessoas de qualquer classe social. A maior dificuldade encontrada pelos médicos era
diagnosticar a doenca antes que ela provocasse prejudicasse de forma grave os pulmdes. Esse
diagndstico s6 foi possivel a partir de 1824, apds a invencdo do estetoscopio e, a seguir, das
técnicas de diagnostico através da utilizacdo da abreugrafia e do raio -X de torax
(GONGALVES, 2000; MS, 2009b).

Em 1908, os cientistas Albert Calmette e Camille Guérin conseguiram isolar uma cepa
do bacilo da tuberculose para produzir culturas vivas atenuadas a serem usadas como vacina.
A cepa recebeu 0 nome de Bacilo Calmette-Guérin, de onde surgiu o nome "BCG". Foi
aplicada pela primeira vez em criangas em 1921 (MS, 2009b).

O tratamento eficaz ocorreu somente em 1944, quando foi descoberto o primeiro
tuberculostatico ativo, a estreptomicina. Com o desenvolvimento da profilaxia e a descoberta
de diversos medicamentos que curavam a tuberculose houve uma redugéo na sua incidéncia
em todo o mundo. Entretanto, na década de 1980, o surgimento da AIDS, a tuberculose vem
apresentando um novo comportamento epidemiologico, com o0 aumento na sua incidéncia em
grupos populacionais como 0s usuarios de drogas injetaveis, os moradores de rua e 0s
pacientes imunocomprometidos como o0s portadores do Human Immunodeficiency Virus
(HIV). Outro grupo que tem merecido destaque sdo os profissionais de salde que por nao
utilizarem medidas adequadas de Biosseguranca, no cuidado com os pacientes infectados,

contribuem para elevar o numero de casos (MS, 2009b).

Atualmente, a vacina BCG € preparada a partir de uma cepa derivada do
Mycobacterium bovis, atenuada por sucessivas passagens através de meio de cultura. Confere
poder protetor as formas graves de tuberculose, decorrentes de primo-infec¢do. No Brasil, €

prioritariamente indicada para as criangas de 0 a 4 anos de idade, sendo obrigatéria para
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menores de um ano, como dispde a Portaria n°® 452, de 6/12/76, do Ministério da Salde.
Existe contra-indicagdo na sua aplicacdo em portadores de imunodeficiéncias congénitas ou
adquiridas. Devem também ser vacinados 0s recém-nascidos e criancas soropositivas para
HIV, ou os filhos de médes com AIDS, desde que ndo apresentem os sintomas da doenca.
Pacientes adultos, portadores do virus HIV, sintomaticos ou assintomaticos, ndo deverdo ser
vacinados (MS, 2009b).

A interrupcdo da terapia tubeculostatica, por muitos pacientes devido ao grande
periodo de tratamento (cerca de seis meses), assim como o0 abandono ou o tratamento
inadequado acarretaram o surgimento de cepas da bactéria resistentes aos antibidticos.
Barradas (1999) cita que um terco dos casos de tuberculose, em Nova lorque, sdo causados
por cepas multirresistentes, cuja letalidade varia de 40 a 60%, valores estes semelhantes aos

de casos de tuberculose ndo tratada.

Com tudo isso, a tuberculose é considerada atualmente um grande problema de saude
publica, tanto no Brasil quanto em outros vinte e um paises em desenvolvimento, onde s&o
detectados 80% dos casos mundiais. Todos os anos sdo registrados cerca de oito milhdes de
novos casos, com quase dois milhdes de dbitos. No Brasil, foram registrados em 2005, 80.603

novos casos, apresentando, em média, cinco mil ébitos por ano (MS, 2008b).

3.5. DOENCAS EMERGENTES E REEMERGENTES

Segundo Barradas (1999) o surgimento de doencas novas até entdo desconhecidas,
assim como a reemergéncia daquelas que ja haviam sido controladas, tem sua origem,
provavelmente, nas amplas transformagdes sociais observadas nos ultimos 25 anos,

acompanhadas de alteragdes importantes em varios ecossistemas.

Luna (2002) especifica melhor a nocéo de doengas emergentes e reemergentes ao focar
no surgimento ou identificacdo de novos problemas de salde e novos agentes infecciosos,
assim como na mudanca no comportamento epidemioldgico de doencas ja conhecidas,
incluindo a introducdo de agentes ja conhecidos em novas populacfes de hospedeiros

suscetiveis.
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Existem uma série de fatores que podem interferir na determinagdo da emergéncia e
reemergéncia das doencas. Para o estudo destes fatores, Luna (2002) propde sete grandes
grupos: fatores demogréaficos, fatores sociais e politicos, fatores econdmicos, fatores
ambientais, fatores relacionados ao desempenho do setor salde, fatores relacionados as
mudancas e adaptagdo e manipulagdo de microrganismos com vistas ao desenvolvimento de
armas biologicas, embora, na maioria das situa¢fes, maltiplos fatores atuam simultaneamente

em sua determinacao.

Incluido nos fatores demograficos pode-se citar o crescimento populacional
acarretando o aumento da urbanizacédo, principalmente nos paises em desenvolvimento, nos
quais a urbanizacdo significa aglomeracdo intensa, saneamento inadequado, habitacdo
precéria, proliferacdo da fauna sinantropica, falta de infraestrutura urbana e agressdo ao meio
ambiente. Aqui também podem ser citados os processos migratorios populacionais, 0s quais
podem transportar os agentes infecciosos e/ou seus vetores de uma localidade a outra (LUNA,
2002).

Os fatores sociais e politicos incluem as guerras que levam a grandes deslocamentos
populacionais de massa, nas quais os refugiados, muitas vezes sobrevivem em condic6es
degradantes. Estdo também incluidas neste grupo as mudancas comportamentais como
incorporacdo das mulheres ao mercado de trabalho, surgimento de métodos contraceptivos,
maior liberdade sexual e disseminagdo do uso de substancias psicoativas, muitas vezes
injetaveis, que contribuiram para a reemergéncia de varias doencas sexualmente
transmissiveis, como a gonorréia, a sifilis, as infeccdes por Chlamydia trachomatis e as
hepatites B e C, além de desempenharem um papel de destaque na emergéncia da epidemia de
AIDS (LUNA, 2002).

Os fatores econdmicos como o comércio internacional, inicialmente realizado por
navios, disseminou a peste por toda a Europa, e com o comércio de escravos, levou a dengue
e a febre amarela assim como seu vetor para as Américas. Atualmente, devido a rapidez das
viagens internacionais e o grande incremento do comércio internacional, a disseminagéo de
doencas por esta via € muito mais fécil e rapida. Outro fator econdbmico importante é a
producdo e comercializacdo de alimentos, uma vez que a ocupacgdo agricola de novas areas
tem sido associada a emergéncia de determinadas doencas, quando o0 homem passa a ocupar

nichos ecologicos ainda indenes (LUNA, 2002).

Os fatores ambientais causam mudancas ecologicas decorrentes do desenvolvimento

econbmico através de projetos de engenharia como represas, rodovias, expansao das fronteiras
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agricolas, entrada de pessoas em nichos ecoldgicos isolados, expandido a fronteira de
determinadas doencas e favorecendo aos agentes bioldgicos a transposicdo da barreira da
espécie (LUNA, 2002).

Os fatores relacionados ao setor salde estdo associados as novas tecnologias de
diagnéstico que permitiram a identificacdo de novos agentes infecciosos e as doencas
causadas pelos mesmos. Outro fator que pode ser citado sdo as falhas no setor de satde como
no controle de sangue e hemoderivados que permitiu a disseminacdo de doencas como a
AIDS e a hepatite B e na falta de utilizacdo dos principios de Biosseguranca pelos
profissionais e instituicbes de salde que tem contribuido para a amplificacdo de surtos de
diversas doengas infecciosas (LUNA, 2002).

Os fatores relacionados as mudangas e adaptacdo dos agentes bioldgicos séo
representados pelas taxas de mutacGes naturais dos mesmos e pela a resisténcia aos
antibidticos atualmente utilizados, a qual tem sido promovida tanto pela pressdo seletiva
gerada, que favorece a sobrevivéncia dos mutantes resistentes as drogas, como pelo grande
desenvolvimento da industria farmacéutica, que propicia uma oferta constante de novos
agentes antimicrobianos. Além disso, a utilizacdo de equipamentos ndo utilizados também
contribui para o aumento da incidéncia de infeccBGes hospitalares. Sondas e catéteres sdo 0s
veiculos de grande parte das infeccGes nosocomiais (LUNA, 2002).

Outro fator que deve ainda ser considerado é a manipulacdo de agentes biol6gicos com
vistas ao desenvolvimento de armas bioldgicas. Embora a utilizacdo de agentes bioldgicos
com finalidade bélica ndo seja recente, com o desenvolvimento da microbiologia no Século
XX, diversos paises desenvolveram programas de armas bioldgicas, atividade esta que sera
melhor discutida no proximo capitulo (LUNA, 2002).

O estudo dos diversos fatores acima descritos corrobora com um estudo da OMS, o
qual considera que a globalizacdo tende a potencializar os efeitos danosos das intervencoes
antropicas sobre o ambiente. Interven¢Bes como 0s movimentos migratorios, expansao
predatoria das atividades econdmicas, construcdo de estradas, pobreza, fome, guerras, dentre
outras, sdo fatores humanos que se relacionam de maneira importante com a configuragao do
risco da emergéncia de doencas, uma vez contribuem para alterar comunidades bioticas onde
interagem espécies enquanto reservatorios, hospedeiros e vetores, comprometendo sistemas
ecologicos complexos (WHO, 1990). Sublinha-se hoje, que os riscos advindos da crise
ambiental e da perspectiva linear do estabelecimento da ciéncia e da tecnologia como

condicionantes de objetividade no processo da construgdo do crescimento e do
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desenvolvimento favoreceram, numa perspectiva critica, a proposicdo de abordagens voltadas
para a revisdo dos valores que orientam a relacdo homem/natureza. Capra (2001), ao discutir
esta relacdo a partir do paradigma da complexidade, atribui essencialidade a dinamica da
interdependéncia fundamental dos fenémenos, naturais e humanos, portanto, ecologicos e

sociais.

Tendo como base o valor da complexidade, a questdo ambiental, relacionada a
configuracdo de riscos de ocorréncia e de expansdo das doencas emergentes e reemergentes,
sustenta a discussdo sobre a pertinéncia da revisdao dos paradigmas da saude publica,
demonstrando a necessidade dos debates sobre o risco como elemento permanente do mundo
globalizado. Porto et al. (2004) salientam que a satde publica internacional e brasileira ja vem
dedicando maior atencdo aos problemas em salude e no ambiente causados pelos riscos

ambientais modernos e a (re)emergéncia de doencas transmissiveis nos anos 90.

A complexidade dos fatores de risco relacionados a saude publica coloca a
Biosseguranga como campo de conhecimento privilegiado, uma vez que, a partir da
perspectiva multidisciplinar, ela é capaz de propor acdes e controles eficazes no
gerenciamento de risco de disseminacdo de patdgenos, em especial, daqueles que, atualmente,

ndo se possui medidas profilaticas e terapéuticas eficazes para o seu controle.

No desempenho de sua competéncia voltada para responder as demandas de
gerenciamento de riscos de importante complexidade, a Biosseguranca abrange também as
questdes relacionadas a ampliacdo do risco de disseminacdo de agentes bioldgicos
patogénicos, visando a preservacdo da saude publica, do ambiente e o estabelecimento de
padrbes de qualidade que reflitam a efetividade das aces preventivas. H4, ainda, o risco de
que agentes etiol6gicos com alta letalidade sejam utilizados com finalidades bélicas, questao
gue vem mobilizando os sistemas de seguranca dos paises desenvolvidos, ampliando e
tornando mais complexo o campo da Biosseguranca e construindo-se a vertente da
Biosseguridade ou Seguranca Bioldgica contexto que impde a ampliacdo da reflexdo sobre os
sistemas de vigilancia atuais (CARDOSO et al., 2008).

Cardoso e Navarro (2007) salientam que o Brasil chegou ao século XXI, ainda
acumulando sérios problemas sociais que refletem diretamente na satde publica respondendo,
juntamente com outros paises em desenvolvimento, pela complexidade de suas condi¢bes
sociais e ambientais e por sua rica biodiversidade, sendo entdo, responsaveis por uma boa
parte de casos de doengas infecciosas emergentes e reemergentes em todo o mundo, 0 que

aumenta a responsabilidade do governo em estabelecer politicas, voltadas a vigilancia, de
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bases epidemioldgica, laboratorial e clinica, centradas em medidas de prevencdo e de

controle.

Schatzmayr (2001b) cita em seu artigo as linhas de acdo sugeridas pelo CDC, com o
objetivo de estabelecer sistemas ageis de reconhecimento e investigacao de surtos de doencas
emergentes e reemergentes, e divulgéa-los em nivel internacional a curto prazo. Estas linhas de
acdo incluem: a vigilancia cuja finalidade é descobrir, investigar rapidamente e acompanhar
patdgenos emergentes, as doencas que causam os fatores envolvidos no surgimento do
quadro; a pesquisa aplicada envolvendo a integracdo dos laboratérios e a epidemiologia para
apoio a saude publica; prevencdo e controle, estimulando a comunicacdo e a circulagdo de
informacdes sobre as doencas emergentes e assegurando a implementacdo de estratégias de
prevencdo e; a fortificacdo da infraestrutura de saude publica em niveis local, estadual e
federal, para permitir o estabelecimento tanto da vigilancia quanto da implementacdo dos

programas de prevencao e controle.
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4. ARMAS BIOLOGICAS E SEU EMPREGO NA GUERRA BIOLOGICA
E NO BIOTERRORISMO

4.1. AGUERRA BIOLOGICA

Apesar das doencas causarem grande sofrimento e temor nos seres humanos, como
descrito no capitulo anterior, alguns individuos, ao longo da histéria da humanidade
vislumbraram a possibilidade do uso dos agentes bioldgicos, contra outros seres humanos ou a

economia de outros paises, iniciando a chamada “Guerra Bioldgica”.

Ressalta-se que isto ocorreu muito antes da descoberta e identificacdo dos agentes
bioldgicos, sendo seu emprego realizado com finalidade bélica apenas pela observacdo e uso

empirico dos agentes presentes na natureza.

O uso de agentes biolégicos com o objetivo de agredir, incapacitar ou matar o
adversario, muitas das vezes visando conquistar territorios e expandir dominios é um
fendbmeno que se repetiu em multiplas ocasifes da historia da humanidade (FERRES, 2002).
Entretanto, segundo Christopher et al. (1997), as informacdes sobre a guerra biolégica séo
confusas e dificeis de obter, por diversos fatores. Estes incluem as dificuldades de
confirmacdo dos supostos ataques bioldgicos, a falta de dados epidemiol6gicos e
microbioldgicos confidveis relativos as tentativas ou suspeitas de ataques biologicos, assim

como a confidencialidade que envolve os programas de armas bioldgicas.

Diversos autores (CHRISTOPHER et al., 1997, SILVA, 2001) apontam evidéncias
histéricas de que o homem de Neanderthal teria colocado fezes de animais nas pontas das
flechas para aumentar seu poder letal. Este mesmo estratagema foi utilizado durante a guerra
do Vietnd entre 1959 e 1975, através de um artefato de guerra (anti-pessoal ndo explosivo), na
forma de uma estaca de madeira ou bambu, contaminados com fezes, denominado “estacas
pungi”. Estas eram distribuidas, com as pontas apontando para fora do solo e em grande

numero, ao longo dos caminhos onde as tropas inimigas iriam passar.

Os indios sul-americanos, do periodo neolitico, envenenavam suas flechas com curare
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(mistura de alcal6ides de ocorréncia natural, encontrados em diversas plantas da América do
Sul que provoca a morte por paralisia, através de bloqueio da transmissdo neuromuscular) e
toxinas derivadas de anfibios, com a intencdo de matar seus inimigos (CHRISTOPHER et al.,
1997; RANG et al., 2001).

Embora controverso, alguns autores (BACON, 2003; APONTE e SANCHEZ, 2007)
sugerem que a Biblia possui 0s mais antigos relatos do uso de agentes bioldgicos contra seres
humanos. A referéncia mais citada é o Exodo, a saida de Moisés e de seu povo (israelense) do
Egito, onde eram mantidos como escravos. Os versiculos nove e dez, citam que Moisés evoca
dez pragas, dentre elas, varias envolvem agentes bioldgicos e seres vivos tais como: sapos,
piolhos, moscas e gafanhotos. A sexta praga, que atingiu animais e seres humanos, é sugestiva

de antraz cutaneo devido a semelhanca entre a descricdo e os sintomas desta enfermidade.

Ferrés (2002) descreveu a utilizacdo de toxinas derivadas do espordo do centeio
(ergot), pelo exército assirio, em 600 a.C. a fim de invadir e conquistar a Asia ocidental. Os
alcal6ides encontrados no ergot ocorrem naturalmente em um fungo, denominado Claviceps
purpurea, que infesta grdo de cereais, produzindo intoxicagdes cujos sintomas incluem
distdrbios mentais e vasoconstri¢do periférica, resultando em gangrena (RANG et al., 2001;
FERRES, 2002).

Na batalhas travadas, tanto na Italia quanto na Grécia, por volta do ano 400 a.C.,
arqueiros mergulhavam as pontas de suas flechas em estrume ou em corpos em
decomposicdo, para contamina-las (EITZEN e TAKAFUJI, 1997; BACON, 2003).

Em 184 a.C., na batalha de Eurymedon, durante a segunda guerra macedonia, o rei
Anibal, grande lider cartaginense, derrotou o rei Eumenes, de Pérgamo, em uma batalha
naval, utilizando potes de ceramica contendo serpentes venenosas de diversas espécies, que
durante a batalha foram lancados nos navios inimigos, espalhando as serpentes entre a
tripulacdo (EITZEN e TAKAFUJI, 1997; BACON, 2003).

A catapulta, desenvolvida durante a Idade Média, tornou-se um veiculo utilizado em
varios momentos da histéria, para a disseminacdo de agentes bioldgicos infecciosos com
intencdo bélica. O episddio mais conhecido com este emprego ocorreu no século X1V, durante
o0 cerco da cidade de Caffa, (atualmente Feodosia, Ucrania), no qual os tartaros lancaram os
cadaveres de seus soldados, infectados pela peste, sobre os muros da cidade sitiada, a fim de
provocar uma epidemia no inimigo e assim derrota-los. Um surto da doenca se seguiu a

retirada das forgas de defesa e a cidade foi conquistada. Cogitou-se que este evento tenha
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contribuido para a segunda pandemia de peste na Europa, onde foi dizimado cerca de um
terco da populacdo. Entretanto, Christopher et al. (1997) questionaram esta afirmacdo, uma
vez que a peste é transmitida por pulgas, que abandonam os cadaveres para parasitar
hospedeiros vivos. Portanto, os corpos catapultados sobre os muros de Caffa ndo poderiam ter
carregado vetores competentes da peste. Sugerindo assim, que a peste pode ter sido
introduzida em Caffa através do ciclo natural desta doenca, que envolve roedores silvestres e
urbanos e suas pulgas. A amplificacdo do risco de disseminacdo da epidemia entre a
populacdo pode ter sido favorecida pela deterioracdo das condi¢cbes sanitarias e de higiene
existentes (CHRISTOPHER et al., 1997; BACON, 2003).

Outro episddio, relatado por Diomedi (2003), apontou que a conquista do Império
Inca, pelo exército espanhol, comandado por Francisco Pizarro, no século XVI, foi obtida
através da utilizacao de lancas envolvidas em panos de linho contaminados com as secrecées
dos doentes de variola. Além deste fato, este autor também relatou que a tropa, ao levantar
acampamento, de determinada &rea, abandonava objetos contaminados pelos doentes ou

ofertava-os aos indios locais.

Diomedi (2003) ressalta também a dificuldade de diferenciar a transmissdo natural das
doencas infecciosas dos conquistadores, para uma populagdo suscetivel, e o uso deliberado
dos agentes bioldgicos como estratégia de conquista e dominacdo das populacGes astecas e

incas.

Alguns estudos (CHRISTOPHER et al., 1997, DIOMEDI, 2003) sugerem a utilizacéo
do virus da variola como arma bioldgica contra os nativos americanos, no século XVIII. Sdo
descritos os episodios ocorridos durante a guerra entre os indios americanos, que se aliaram
aos franceses durante a rebelido de Pontiac (1763) contra os ingleses comandados por Sir
Jeffrey Amherst. Diomedi (2003) citou trechos da correspondéncia trocada entre Amherst e
seus subordinados, nas quais deixava claro sua intencdo na utilizagdo de fomites
contaminados com o virus da variola, proveniente de surtos que estavam ocorrendo de forma

natural na regido, para infectar seus inimigos:

- memorando sem data de Sir Jeffrey Amherst para o coronel Bouquet, um dos seus
subordinados: “Poderia-se pensar no envio da variola para estas tribos de indios

descontentes?”

- Em resposta segue-se o comentario: “Vou inocular algumas cobertas que caiam em

poder deles, tendo o cuidado de ndo contrair eu mesmo a enfermidade” (AMHERST apud
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DIOMEDI, 2003, p. 23 - traducdo nossa).

Assim, em 24 de junho de 1763, o capitdo Ecuyer, distribuiu cobertores e lengos de
doentes hospitalizados para 0s americanos nativos e registrou em seu jornal: “esperamos que
tenha o efeito desejado”. A este fato seguiu-se uma epidemia de variola entre as tribos de
americanos nativos no Vale do Rio Ohio. Porém Christopher et al. (1997) ressaltaram a
existéncia de outros fatores que poderiam ter contribuido a disseminacdo do virus entre as
tribos, uma vez que as epidemias vinham ocorrendo a mais de 200 anos, ap0s 0s contatos
iniciais com os europeus. Além disso, destacaram que a transmissao da variola por fémites é
ineficiente se comparada a transmissdo aérea (CHRISTOPHER et al., 1997, DIOMEDI,
2003).

Outra estratégia muito utilizada foi a contaminacdo de pocos, fontes e demais
suprimentos de agua potavel, seja de tropas militares ou mesmo da populacdo civil. Persas,
gregos e romanos contaminavam a agua que serviria de suprimento as tropas de seus
inimigos, com cadaveres de animais ou soldados mortos em batalha. Esta mesma tética foi
também empregada por Barbarosa, na batalha de Tortona em 1155, empregando os corpos dos
soldados mortos e também em 1171, durante a invasdo de Ragusa, pelo Doge de Veneza
(EITZEN e TAKAFUJI, 1997; BACON, 2003).

4.1.1. Programas de guerra bioldgica

Os diversos eventos descritos acima, utilizavam os agentes biol6gicos existentes na
natureza de forma muito rudimentar, deixando muitas vezes duvidas sobre o resultado destas
tentativas de guerra. Este cenario comegou a se modificar na segunda metade do século XIX,
guando descobertas na area da Microbiologia, principalmente a partir do desenvolvimento da
Bacteriologia, atraves dos procedimentos de isolamento, cultura e identificagdo de bactérias.
Os cientistas pioneiros nestes estudos foram Robert Koch, na Alemanha e Louis Pasteur, na
Franca (DAVISON, 2005)

De acordo com a OMS (2004c) os agentes que sdo utilizados nos eventos de guerra

bioldgica sdo aqueles que necessitam de um organismo alvo para se multiplicar com a
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finalidade de causar doenca ou morte em seres humanos, animais ou plantas. Podem ser

fungos, protozoérios, bactérias, riquétsias, virus, acidos nucléicos infecciosos, prions, toxinas

provenientes de microrganismos como a toxina botulinica, ricina, entre outras. Podem ser de

origem natural ou geneticamente modificados, uma vez que a engenharia genética tem aberto

novas possibilidades neste campo.

Os agentes bioldgicos necessitam possuir uma série de caracteristicas para que sejam

utilizados em armas biologicas (BALDY, 1991; WALDMAN, 1998; VENKATESH e
MEMISH, 2003; WHO, 2004c). Dentre estas destacam-se:

a.

Infectividade — capacidade do agente bioldgico de penetrar, sobreviver, se alojar e se
multiplicar no organismo do hospedeiro além de se transmitir para um novo hospedeiro.
Pode ser expressa como o percentual de pessoas, em uma determinada populacdo, que
ao ser exposta a uma dose, se torna infectada. A dose que, sob determinadas condi¢oes,

leva @ morte 50% da populacdo em estudo, é denominada DLso.

Viruléncia — ¢é o grau de patogenicidade do agente infeccioso, que se expressa pela
gravidade da doenca, especialmente pela letalidade e pela proporcdo de casos com
sequelas. Diferentes cepas de um mesmo agentes bioldgico podem causar doencas com
diferentes severidades. Como exemplo: Brucella melitensis usualmente causa infecgdes

mais graves que B. suis ou B. abortus.

Letalidade — reflete a capacidade do agente infeccioso de causar morte em uma
populacdo infectada. A taxa de letalidade é o percentual de pacientes doentes
clinicamente reconhecidos, que morreram como resultado de uma determinada doenca,
em um periodo de tempo especifico. Fornece informacgdes Uteis sobre o gerenciamento

dos casos clinicos.

Patogenicidade — capacidade do agente bioldgico causar doenga em um hospedeiro
suscetivel. E medida pela relagdo entre o numero de casos clinicos e o numero de

pessoas expostas.

Periodo de incubagdo — ¢ o intervalo de tempo que decorre entre a exposi¢do ao agente
infeccioso e o surgimento dos primeiros sintomas da doencga. Pode ser afetado por
muitas variaveis como: o agente infeccioso, a porta de entrada do agente, a dose

infectante e as caracteristicas especificas do hospedeiro.

Transmissibilidade — capacidade do agente infeccioso de se transmitir do individuo

acometido para o suscetivel, causando a infecgdo. Varia segundo diversos fatores como
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0 mecanismo de transmissao (direto ou indireto), a dose infectante e a infectividade.

0. Estabilidade — a capacidade de sobrevivéncia do agente aos fatores ambientais, tais
como luz solar, poluicdo atmosférica, tensdo superficial, dissecacdo, entre outros e,

ainda assim, permanecer viavel.

h. Outros fatores tais como: facilidade de aquisicdo, manipulagdo, estocagem e

crescimento.

A utilizacdo de armas bioldgicas é considerada por muitos, desprezivel e imoral, e por
outros um tipo de arma inferior, devido seu baixo grau de tecnologia e custo reduzido,
comparadas as armas nucleares. A partir do inicio do século XX foram desenvolvidos diversos
programas de armas biologicas (HAWLEY et al., 2001; WHO, 2004c).

Estas armas foram denominadas “bomba atdmica dos pobres” (WHO, 2004c) ao ser
comparadas a outros tipos de armamentos, sendo utilizadas apenas por povos sem capacidade
orcamentaria e equipe cientifica que possibilitem a utilizacdo de uma tecnologia mais
avancada. Porém, deve-se destacar que nem todo agente bioldgico de alta transmissibilidade e
que seja facil de obtencdo pode se tornar uma arma bioldgica efetiva, uma vez que diversos

fatores estdo envolvidos neste processo (WHO, 2004c).

Hawley et al. (2001) citam que o custo estimado para a produgdo de uma arma
bioldgica é cerca de 0,05% do custo de um armamento convencional, considerando 0 mesmo
namero de vitimas por quilébmetro quadrado. A tabela 1 apresenta um comparativo de custos

entre os diversos tipos de armamentos.

Quadro 1 — Custo dos diferentes tipos de armamentos

Tipo de Armamento Custo de Producéo (em ddlar)/km?
Convencional 2000
Nuclear 800
Quimico 600
Biologico 1

Fonte: (LESHO et al. 1998).
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Felizmente, apesar de diversos agentes bioldgicos patogénicos terem sido estudados
com o objetivo de verificar seu potencial de uso como agente de guerra bioldgica, poucos
apresentaram caracteristicas satisfatérias. Mesmo aqueles que possuem estas caracteristicas
precisam ser transformados em armas. Este processo necessita ainda de outros requisitos, que

dificultam e até mesmo inviabilizam muitas vezes a utilizagdo deste tipo de armamento.

Armas bioldgicas sdo definidas como artefatos/equipamentos cuja finalidade é
disseminar, de forma deliberada, agentes biologicos, ou seja, organismos capazes de causar
doencas ou contaminacao de agua e alimentos (VENKATESH e MEMISH, 2003).

De acordo com Almeida (2007), as armas bioldgicas podem ser divididas em trés

geracoes:
1. Primeira geracdo de armas biologicas.

Esta geracdo de armas, de aplicacdo precéria, utilizada somente em sabotagens, €
composta de instrumentos rudimentares, onde os agentes bioldgicos sdo empregados com

limitacdo e possuem baixo poder de municao.

As armas que utilizam estes artefatos usados nos primeiros programas de guerra
bioldgica, durante a Primeira Guerra Mundial, na Alemanha e na Franca. Neste periodo ja
haviam sido identificadas e isoladas diversas bactérias responsaveis por patologias humanas,
animais e de plantas como: Bacillus anthracis, Salmonella typhi, Pseudomonas mallei, Vibrio
cholerae, Brucella spp., Yersinia pestis, Clostridium botulinum, Rickettsia rickettsii,
Francisella tularensis, entre outras (DAVISON, 2005).

O programa de armas biologicas da Alemanha foi pouco documentado e muito
discutido. Evidéncias sugerem que em 1915, a Alemanha participou de opera¢les secretas
com a finalidade de infectar animais domésticos e contaminar a alimentacdo animal a ser
exportada para forcas aliadas. Bacillus anthracis e Burkholderia mallei, agentes etioldgicos
do antraz e do mormo, teriam sido utilizados para infectar carneiros romenos que seriam
exportados para a Ruassia. Estudos de (CHRISTOPHER et al., 1997; SMART, 1997) citam a
utilizacdo de Burkholderia mallei, em operacgdes de sabotagem na Mesopotamia, para inocular
4.500 mulas e na Franga para infectar cavalos da Cavalaria Francesa. Animais domésticos
argentinos que seriam exportados para as forcas aliadas foram infectados com B. anthracis e

B. mallei, resultando na morte de mais de 200 mulas entre 1917 e 1918.

Outros ataques da Alemanha com este mesmo tipo de arma incluiram a tentativa de

disseminacdo da peste, em S&o Petersburgo, RUssia e o colera na Itdlia. Cabe ressaltar,
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entretanto que a Alemanha negou todas essas acusagbes (CHRISTOPHER et al., 1997;
SMART, 1997).

2.Segunda geracdo de armas bioldgicas.

Esta geracdo de armas é um aperfeicoamento técnico e cientifico em relagdo as armas

da primeira geracéo.

Apols a primeira Grande Guerra 0s programas de guerra biologica existentes se
expandiram, enquanto outros foram iniciados, sendo construidas instalacbes apropriadas para
producdo em larga escala, testes de campo, desenvolvimento e estudo de agentes infecciosos,
novos armamentos e instrumentos de disseminacdo. Entre os paises que tiveram seus
programas de armas bioldgicas iniciados ou expandidos neste periodo estdo: Canadd, Poldnia,
Inglaterra, Russia, Estados Unidos, Japdo, entre outros. Contudo, o programa japonés de
guerra bioldgica foi um dos que mais se desenvolveu, construindo um complexo com 150
edificios e cerca de 3.000 funcionarios, localizado na regido denominada PingFan, na
Manchdria, conhecido como Unidade 731. Esta instalacdo funcionou de 1932 até o final da
Segunda Guerra Mundial, manipulando os agentes B. anthracis, Neisseria meningitidis,
Shigella spp, Vibrio cholerae e Yersinia pestis, realizando diversas experiéncias em
prisioneiros de guerra, estimando-se 0 numero de vitimas entre 5.000 a 10.000
(CHRISTOPHER et al., 1997; BALLA e WARHEIT, 2004).

Roffey et al. (2002a) descreveu que o Japdo também fabricou diferentes tipos de
bombas e equipamentos com capacidade de disseminar os agentes de guerra bioldgica, assim

como desenvolveu vérios métodos de sabotagem.

3. Terceira geragdo de armas bioldgicas.

Esta terceira geracdo € composta por armas de alta tecnologia, constituidas por agentes

infecciosos geneticamente modificados.

O desenvolvimento da engenharia genética oferece oportunidade de desenvolvimento
em diversas areas, inclusive na salde humana, obtendo-se novos farmacos e vacinas.
Entretanto, esta ciéncia pode também ser utilizada de forma hostil, ao produzir novos agentes
biolégicos mais agressivos que os empregados nos primeiros programas de guerra biologica.

A engenharia genética permite modificar as propriedades genéticas dos organismos Vivos,
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através da insercdo de novas caracteristicas, podendo tornar os agentes bioldgicos: mais
resistentes as defesa disponiveis, mais patogénicos, mais resistentes a condi¢cGes ambientais
estressantes e mais dificeis de detectar através de meétodos usuais. Oferece ainda a
possibilidade de producdo de toxinas em grande escala, por meio da insercdo de genes em

microrganismos capazes de expressar estas toxinas de alta letalidade (WHO, 2004c).

4.1.2 Tratados internacionais e legislagdo nacional

Da mesma forma que a utilizacdo de agentes bioldgicos contra inimigos é quase tdo
antiga quanto a humanidade, as diversas tentativas de banimento também o sdo. Venkatesh e
Memish (2003) relatam que tdo logo 0 homem pressentiu os riscos de iniciar uma epidemia, a
partir de um evento deliberado, comecaram a surgir restricbes ao emprego deste tipo de armas

em diferentes cddigos de guerra. Relaciona-se abaixo alguns tratados internacionais:

Direito Manu de Guerra na india, as regras de conduta extraidas do Alcordo pelos
sarracenos e 0 Codigo de Lieber em 1863, elaborado durante a guerra civil americana foram
as primeiras tentativas de tratados (VENKATESH et al., 2003; WHO, 2004c).

Em 1874 ocorreu a primeira tentativa de tratado internacional para o controle de armas
quimicas e bioldgicas, a Declaracdo Internacional sobre Leis e Praticas de Guerra, assinada
em Bruxelas e que incluia a proibicdo do emprego de venenos e armas envenenadas na guerra
(SMART, 1997).

Em 1899, durante a realizacdo da 12 Conferéncia de Paz em Haia, foi elaborada a
Convencdo de Haia, que possuia dentre os seus objetivos a reducdo do uso de projéteis com a
finalidade de disperséo de gases toxicos e asfixiantes. Também foi enunciada, em forma de
tratado, a proibicdo descrita na Declaracdo de Bruxelas, de 1874. Vale ressaltar ainda que na
IV Conferéncia de Haia, referente a leis e praticas de guerra, ocorrida no ano de 1907, a
proibigéo da 1% Conferéncia foi mantida (WHO, 2004c).

O extenso emprego de gases mostarda e cloro durante a Primeira Guerra Mundial,
levou o mundo a tentar um novo acordo diploméatico multilateral, que reduzisse ou banisse o

emprego dos agentes de guerra quimica e biol6gica. Assim, em 17 de junho de 1925 foi
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assinado o Protocolo de Genebra, para a proibi¢cdo do emprego na guerra de gases asfixiantes,
toxicos ou similares e métodos bacterioldgicos de guerra. Riedel (2004) ressalta que 0s virus
ndo foram incluidos uma vez que nesta época ainda ndo se diferenciavam bactérias e virus.
Uma limitacdo deste Protocolo é o fato dele tratar apenas da ndo utilizacdo destas armas
deixando de fora as demais atividades como a posse, pesquisa, desenvolvimento, producéo,
armazenamento, entre outras (WHO, 2004c; RIEDEL, 2004). No Brasil, o Protocolo de
Genebra foi aprovado pelo Decreto Legislativo n® 39, de 1970, entrando em vigor, em 28 de
agosto do mesmo ano (BRASIL, 1970).

A ineficécia do Protocolo de Genebra em impedir a proliferacdo de armas bioldgicas,
gerou,durante a década de 1960, preocupacdo internacional com a natureza indiscriminada e
imprevisivel deste tipo de armas, assim como a constatacdo dos riscos e da existéncia de
poucas medidas de controle epidemiologico. Como resultado, em 1972 é assinada a
Convencdo para a Proibicdo de Armas Bacterioldgicas (Bioldgicas) e Toxinas e sua
Destruicdo (CPAB), entrando em vigor em marco de 1975. Foi aprovada no Brasil pelo
Decreto legislativo n°89 e promulgada através do Decreto n°® 77.374, de 1° de abril de 1976
(MCT, 2009). A CPAB, com a finalidade de incluir as atividades ndo contempladas pelo
Protocolo de Genebra passou a proibir o desenvolvimento, posse, armazenamento e demais
atividades envolvendo patdgenos ou toxinas em quantidades ndo justificaveis para fins
pacificos profilaticos ou de protecdo. Também se incluiu nesta Convencdo a determinacdo de
gue 0s paises signatarios, destruissem os estoques de armas biolGgicas, equipamento ou
sistemas de disseminacdo de agentes bioldgicos dentro do prazo de nove meses apds a
ratificacdo do tratado (RIEDEL, 2004). Uma das limitacdes deste documento € a ndo previsdo
de dispositivos de verificagdo de seu cumprimento (MCT, 2009). Assim da mesma forma que
o Protocolo de Genebra, a CPAB também néo estabeleceu orientacdes e procedimentos para a
realizacdo de inspecbes e controle do desarmamento dos paises membros, o que facilitou
diversos paises a continuar e outros a iniciar, programas de guerra biologica. Entre eles pode-

se citar:
a) Unido Soviética.

Segundo Roffey et al. (2002b), havia um programa de armas bioldgicas, conhecido
como Biopreparat, do qual participavam o Ministério da Agricultura e o Ministério da Defesa,
sendo considerado como um dos maiores programas conhecidos. Este programa envolvia
mais de 60.000 pessoas, em diversas atividades como pesquisa, desenvolvimento e producéo

de armas bioldgicas. Uma grande preocupacao que se estende até os dias de hoje é o virus da
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variola, que foi produzido em grandes quantidades e pode ter sido desviado para outros
paises, ndo signatarios da CPAB, ap0s a interrupcdo do programa soviético. A disseminagdo
deste virus pode causar uma grande pandemia mundial uma vez que, ap0s sua erradicacao foi

interrompida a vacinagdo contra a variola em todo o mundo.

A constatacdo de que a Unido Soviética continuou seu programa de armas bioldgicas,
0 Biopreparat, apds a assinatura da convencdo, foi evidenciado no acidente ocorrido na
cidade russa de Sverdlovsk (agora denominada Ekaterinburg) em abril 1979, na qual foram
disseminados esporos de Bacillus anthracis, fazendo diversas vitimas entre a populacdo que
morava préximo a uma instalacdo militar soviética de microbiologia, assim como em animais
localizados em uma distancia de até 50 quilémetros. Inicialmente, as autoridades da antiga
Unido Soviética alegaram que o surto de antraz havido sido causado pelo consumo de carne
contaminada obtida no “mercado negro”. Entretanto, em 1992, Boris Yeltsin, entdo presidente
da Unido Soviética, admitiu que o acidente foi provocado por problemas nos filtros de ar, de
uma instalacdo que fazia parte do programa soviético defensivo de armas bioldgicas, com
liberacdo acidental dos esporos de Bacillus anthracis (CHRISTOPHER et al., 1997;
RIEDEL, 2004).

Ainda dentro do programa de armas bioldgicas desenvolvido pela antiga Unido
Soviética (CHRISTOPHER et al., 1997) citam a utilizagdo das toxinas como a ricina. O caso
mais conhecido é do dissidente bulgaro, que vivia em Londres, Georgi Markov, assassinado
em 1972, com a utilizacdo de um artefato de metal contendo a toxina letal ricina, anexado a
uma arma em forma de guarda-chuva. Em 1978, aconteceu uma tentativa mal sucedida de

assassinato contra um outro dissidente, Vladamir Kostov.

b) Iraque.

Segundo alguns autores (CHRISTOPHER et al., 1997; ROFFEY et al., 2002b) o
programa de armas bioldgicas do Iraque teve inicio em 1974, em Al Hazen, com o estudo dos
seguintes patogenos: Clostridium botulinum, esporos de Bacillus anthracis e virus Influenza.
Entretanto, este programa foi interrompido até 1979, quando foi retomado de forma mais
ampla, tendo inclusive produzido diversas toxinas como: aflatoxina, ricina e a toxina

botulinica.

InspecOes realizadas pelas Nagbes Unidas, no Iraque, apds a guerra do Golfo, relatam

a destruicdo de locais de producdo, armas e equipamentos voltados para 0 uso em armas
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biologicas (CHRISTOPHER et al., 1997; ROFFEY et al., 2002b).
c) Africa do Sul.

Roffey et al (2002b) citam o programa de armas bioldgicas desenvolvido pela Africa
do Sul, que se iniciou em 1980 (apos a CPAB) e foi interrompido por volta de 1993. Este
programa envolvia o desenvolvimento de pequenas quantidades de Bacillus anthracis, Vibrio
cholerae e Clostridium spp.

Apesar dos esforgos internacionais para o banimento das armas biologicas, 0s eventos
acima citados demonstram que embora varios paises tenham assinado a CPAB, o fato de nao
haver fiscalizacdo pode permitir que programas de producdo de armas bioldgicas ainda

ocorram de forma sigilosa.

4.2. BIOTERRORISMO

Né&o bastasse os programas de armas bioldgicas nas quais diversos agentes bioldgicos

eram transformados em armas, surge outra forma de ameaga — o0 bioterrorismo.

Com o comeco da era Moderna, a partir da Revolucdo Industrial, surgiram novos
conceitos, conhecimentos, tecnologias e padrbes de seguranca que modificaram a cultura do
medo na sociedade, atribuidos as divindades e a natureza antes deste periodo, conhecido como
pré-modernidade ou primeira modernidade, estabelecida entre 0s séculos XIX e o inicio do
século XX. Desta forma, o progresso e a modernizacdo, inicialmente colaboraram para
conferir um sentimento de seguranca, que, no seculo XXI com o avango continuado da
ciéncia, o surgimento de tecnologias de ponta e ciéncias antes inimaginaveis, como a
engenharia genética, a nanotecnologia, as propriedades do ndcleo do atomo, entre outras,
modificou novamente a cultura do medo criando a Sociedade de Risco, na qual as instituicoes

antes responsaveis por controlar produzem a incontrolabilidade (BECK, 2010).

Beck (2010) enumera trés dimensdes de perigo que podem ser diferenciadas na

Sociedade de Risco, sendo as duas primeiras acidentais enquanto a tltima é intencional.
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1. Crise ecoldgica;
2. Crise financeira global,
3. Perigo terrorista causado pela rede transnacional terrorista.

Este dltimo item, representado de forma clara pelo acidente terrorista de 2001, em
Nova lorque, sinaliza a falha do unilateralismo na Sociedade de Risco, levando a uma
melhora nas relagdes internacionais, uma vez que para o combate a rede terrorista € necessario

a cooperacdo entre as diversas nagdes (BECK, 2010).

O final da guerra fria e a desestruturacdo do Estado Soviético permitiu 0 surgimento
de um novo padrdo de comportamento bélico mundial, com o surgimento das ameagas

assimétricas.

Estas ameacas podem ser definidas como agbes conduzidas por atores ndo estatais,
grupos e/ou Estados, cujo objetivo é sobrepujar ou neutralizar as capacidades do oponente,
com énfase no agravamento das vulnerabilidades percebidas; utilizando meios ndo habituais,
que se distinguem por valores distintos ou antagbnicos, levando a cabo estratégias nao
tradicionais, empregando capacidades ndo convencionais ou nao ortodoxas, para atingir 0s
seus fins. Em todas as acbes é patente a disponibilidade do agente, da aplicacdo desta acédo
estratégica, em correr riscos, inclusive de autodestruicdo. Estas ameacas podem ser divididas
em quatro tipos diferentes (RAMALHO, 2007):

1.Utilizacdo de capacidades tecnoldgicas de forma inesperada, empregando taticas nao

convencionais;

2.Interferéncia do ciberespaco, desenvolvendo acdes de guerra de informacgbes e
pondo em risco a seguranca dos dados e da capacidade de comando e controle (Comand
Control Warfare C2W);

3.Acesso e utilizagdo de forma igualmente ndo convencional, das chamadas

tecnologias militares de baixo custo, (cheap high-technology);

4.Eventual utilizacdo de armas de destruicdo em massa, dentro das quais podem ser

citadas as armas utilizadas em programas de armas bioldgicas.

A fim de combater estas ameacas, apos o evento de 11 de setembro de 2001, o governo
norte-americano implementou um conceito doutrinario de combate preventivo de ameacas,
conhecido como “Doutrina Bush”. Uma consequéncia desta Doutrina, de “combate ao terror”,

que exacerba o discurso politico militar ao invés do discurso politico legal, € 0 aumento da
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guerra assimétrica na forma de ameaca terrorista, e, por conseguinte, o bioterrorismo
(RAMALHO, 2007).

De acordo com uma analise sociologica, o terrorismo na sociedade pos-moderna é
uma das reais ameacas do século XXI (WALLIN et al., 2007).

O processo de industrializacdo e de globalizacdo da sociedade poés-moderna favoreceu
a geracdo de novos riscos, decorrentes dos novos processos e das novas tecnologias, sem,
contudo, proporcionar conhecimento suficiente que possibilitasse a certeza de que estes riscos
pudessem ser controlados de forma eficaz (CZERESNIA, 2004).

Os diversos riscos presentes nesta sociedade, como o0s risco sociais, politicos,
econémicos e individuais, muitas vezes dificultam o controle dos sistemas das institui¢coes
responsaveis pelo seu monitoramento e controle, levando a uma incerteza relacionada aos
possiveis riscos futuros. Estas incertezas formatam como relatado anteriormente, a chamada
Sociedade de Risco. Czeresnia (2004) aponta que esta Sociedade é um elemento central para a

tomada de decisdes racionais frente a incertezas.

A Organization for Economic Cooperation and Development (OECD), descreve uma
série de ameagas e riscos para o século XXI, dentre eles estdo o “mega-terrorismo”, que inclui
0 bioterrorismo e o surgimento de novas doengas infecciosas, assim como diversos desastres
naturais (NAVARRO e CARDOSO, 2005).

Castiel (2009) levanta a discussédo da relatividade do risco das ameagas na Sociedade
de Risco, uma vez que a pés-modernidade traz consigo o medo ou o panico. Assim, pode
torna-se cada vez mais dificil, para o individuo reflexivo da sociedade pds-moderna discernir
entre 0s riscos relativos e absolutos. Ressalta-se ainda que este discernimento pode ser
influenciado por diversos fatores, como os psicoldgicos, sociais e culturais. O fenémeno do
terrorismo esta intimamente relacionado a globalizacdo e a sociedade p6s-moderna, podendo

ser definido como:

“atos deliberados de natureza fisica ou psicoldgica perpetrados contra um
determinado grupo de pessoas. Tem como propdésito obter uma mudanca, ao
afetar o estado fisico de um grupo, causando medo, panico e intimidacéo,
mas ndo eliminando este grupo alvo” (WALLIN et al., 2007, p.279).

Através destes recursos, os terroristas visam adquirir o controle da opinido publica,
assim como pressionar 0s responsaveis pela tomada de decisfes associa 0 terrorismo aos atos

cometidos por um grupo por motivos culturais ou religiosos (WALLIN et al., 2007).
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BHALLA et al. (2004) divide os atores de bioterrorismo em trés grupos:

1. Grandes organizacfes — sao aquelas bem financiadas, com conhecimentos
cientificos avancados e recursos técnicos que permitam a realizacdo de

atentados. Ex: Aum Shinrikyo;

2. Pequenas organizagdes — sdo aquelas constituidas por grupos que possuem
capacidade de utilizar determinados patégenos, com a finalidade de obter

vantagens ou interesses especificos. Ex: seita Rajneesh;

3. Individuos e pequenos grupos, podendo-se citar os responsaveis pelos
trotes com cartas suspeitas de conter esporos de bactéria causadora de

antraz.

Assim torna-se importante estudar os agentes biologicos que possuem potencial para
guerra biologica ou bioterrorismo, e suas caracteristicas e capacidades em provocar 0
surgimento de doengas emergentes e reemergentes, responsaveis por surtos e epidemias de

dificil contencéo e que podem sobrecarregar o sistema de salde publica existente

Bioterrorismo pode ser definido como a disseminacdo intencional de agentes
bioldgicos ou toxinas derivadas de organismos vivos, que podem causar doenca e/ou morte
em humanos, animais ou plantas, tendo também como propésito causar panico e terror,
caracterizando a dimensdo psicoldgica envolvida, sendo este um dos pontos chaves da acao
terrorista. Pode ocorrer por meio de fomites, vetores, animais infectados, produtos de origem
animal, vegetal ou doencas emergentes (MORSE, 2003; CREA, 2006; CDC, 2008a).

O estudo de Radosavljevic e Jakovljevic (2007) enfatiza as dimensdes de medo e
panico das epidemias de doencas infecciosas, provocadas por um ataque bioterrorista,
destacando que os principais objetivos do terrorismo: disseminar medo, ansiedade, incerteza e
depressdo na populacdo alvo; promover o descrédito e a desconfianca da populacdo em suas
autoridades governamentais e infligir perdas econdmicas ao atingir o sistema de comeércio;
ficando a ocorréncia de doencas em um segundo plano. Ressaltam que a invisibilidade dos
agentes biologicos, a possibilidade dos agentes biologicos serem transmitidos de pessoa a
pessoa e a incerteza da extensdo dos danos que podem ser causados pelos agentes

disseminados sao alguns dos motivos da ocorréncia do panico.

Exemplificando, Radosavljevic e Jakovljevic (2007) citam que, este evento causou o0
surgimento de diversas cartas com suspeita de conter esporos do B. anthracis, em todo o

mundo, tendo sido contabilizadas cerca de 12.000 nos Estados Unidos e 7.622 na Europa. No
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Brasil, foram analisadas, na Fundagcdo Oswaldo Cruz, cerca de 600 amostras, contendo pds
suspeitos de conterem a bactéria Bacillus anthracis, encontrados em diferentes ambientes e
circunstancias, sendo que em nenhuma delas foi detectada a presenca da bactéria
(RABINOVITCH, 2003).

Assim, com o objetivo mais de desestruturar o sistema politico vigente e causar
panico, do que de disseminar uma grande epidemia, foram realizados diversos eventos, alguns

dos quais sdo listados abaixo.

4.2.1. Eventos de bioterrorismo

Estudos de Almeida (2006) e Hawley et al (2001) descrevem um evento de
bioterrorismo no Brasil, no qual suspeita-se da utilizacdo, por meio de técnicas rudimentares,
dos agentes etiologicos das doencas: sarampo, variola, catapora, tuberculose e influenza
contra diversas tribos indigenas que habitavam areas de extracdo de borracha, no Estado de
Mato Grosso, entre os anos de 1963 e 1967, registrando diversos 6bitos entre os indios.

Um outro episodio no qual ainda hoje recaem suspeita de bioterrorismo é a introducéo
da doenca conhecida por vassoura-de-bruxa que devastou as plantacGes de cacau, no sul da
Bahia, no periodo de 1980 a 1990 (CREA, 2006).

Uma seita religiosa de origem indiana, cujos integrantes eram conhecidos como
“rajneeshs”, por serem seguidores de Bhagwan Shree Rajneesh (que significa em sanscrito
“Senhor Deus”), adquiriram um rancho em uma cidade do Condado de Wasco, no estado
americano do Oregon, para 0 assentamento de seus integrantes, como uma comunidade
agricola. Esta se desenvolveu tdo bem que formou uma cidade prdspera, praticamente
independente, a qual foi denominada Rajneeshpuram. Entretanto, suas inten¢des de expanséo
e dificuldades com os demais habitantes de outras cidades da regido, os levou a buscarem o
controle politico sobre o condado em que se localizam, na eleicdo de novembro de 1984.
Acredita-se que esta tenha sido a motivacdo para a contaminacdo de bufés de salada de
diversos restaurantes da cidade proxima chamada “The Dalles”, capital do Condado, com a

bactéria Salmonella typhimurium. O referido microrganismo foi o responsavel por um surto
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ocorrido em 1984, de uma gastrenterite confirmada, através de exame de fezes, em 751
pessoas, com 45 hospitalizagdes, e felizmente, nenhum 6bito. A dificuldade de diferenciar um
surto de doenca infecciosa de origem natural de um de origem intencional, levou a
investigacdo realizada inicialmente a concluir que o surto tinha sido causado pela méa higiene
dos funcionérios que manipulavam os alimentos servidos crus, na forma de saladas, embora
dados do sistema de satde publica do Condado tivesse o registro de apenas 16 casos isolados
de salmonelose entre os anos de 1980 e 1983, sendo apenas 8 causados por esta espécie.
Desentendimentos entre os integrantes desta seita, um ano mais tarde, levaram a uma inspecéo
das instalagdes em Rajneeshpuram, onde foram descobertos, em um laborat6rio muito bem
equipado, diversos frascos de vidro contendo discos de papel de filtro, impregnados de
salmonelas cuja espécie foi identificada posteriormente como idéntica a do surto de 1984, em
Dalles. A surpresa, entretanto, ndo parou por ai tendo sido descoberto ainda a aquisicao de
diversos outros agentes biologicos patogénicos pelos integrantes da seita como: S. typhi
(agente etiolégico da febre tiféide), S. paratyphi, Francisella tularensis (bactéria
transformada em arma bioldgica por cientistas americanos na década de 1950), entre outras.
Todos estes agentes biologicos foram adquiridos da American Type Culture Colection
(ATCC), um grande banco americano de microrganismos de referéncia que fornece para
médicos, clinicas e hospitais, agentes biolégicos com finalidade de pesquisa e diagndstico
(TOROK et al., 1997; MILLER et al., 2002).

Este episodio expds diversas deficiéncias de seguranca dos sistemas de controle de
fornecimento de microrganismos e a facilidade de pessoas mal intencionadas em adquiri-los
(TOROK et al., 1997; MILLER et al., 2002).

Em julho de 1993, uma suspensdo liquida contendo esporos de antraz sob forma de
aerossol foi disseminada a partir do telhado de um prédio em Kameido, Téquio, por membros
da seita religiosa Aum Shinrikyo, felizmente sem sucesso. Um estudo realizado por Takahashi
et al (2004) sugere que diversos fatores impediram que este atentado causasse uma epidemia
com grande numero de vitimas: a cepa utilizada foi a vacinal atenuada, logo, ndo muito
virulenta (andlises forenses identificaram a cepa como semelhante a Sterne 34F2, que € usada
em programas de vacinagdo animal e risco significantemente baixo para seres humanos);
baixa concentragdo de esporos presentes na suspensdo; dispersdo inadequada da suspenséo;
assim como fatores meteoroldgicos como a provavel inativacdo da bactéria pela luz solar
(INGLESBY et al., 2002; TAKAHASHI, et al., 2004). Cabe ressaltar que este nao foi o unico

atentado de bioterrorismo realizado por membros desta seita.
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Bhalla et al (2004) relatam varias tentativas de utilizacdo de armas bioldgicas entre os
anos de 1990 e 1995, como a dispersdo de toxina botulinica, com a ajuda de um veiculo, ao
redor de construgdes do governo e o Palacio Imperial de Toquio em 1990 e 1993, ambas sem
sucesso, assim como a tentativa frustrada de alguns membros da seita que procurar obter
amostras do virus Ebola, na Africa, durante o surto ocorrido em 1995, na Republica
Democratica do Congo. O relato destes episodios demonstra que o referido grupo néo tinha os
conhecimentos técnicos e a tecnologia disponivel para armas bioldgicas, 0 que ja ndo se pode
dizer sobre as armas quimicas, uma vez que o atentado com gas Sarin que realizaram, em

1995, no metr6 de Tdquio, causou um grande nimero de vitimas.

Outro episodio de bioterrorismo também envolvendo contaminacdo de alimentos
ocorreu entre trabalhadores de laboratério de um grande centro médico localizado no estado
americano do Texas, em 1996. Neste evento foram contaminados 12 trabalhadores de
laborat6rio com a bactéria Shigella dysenteriae tipo 2. Esta bactéria também conhecida como
bacilo de Schmitz, foi descrita pela primeira vez, por pesquisador de mesmo nome, em 1917,
durante a Primeira Guerra Mundial, em uma epidemia de diarréia ocorrida em um campo de
prisioneiros na Europa Oriental. Este sorotipo, embora possa causar diarréia bacteriana é
incomum, mesmo em paises em desenvolvimento. Em 1938 foi registrado um surto em
pacientes internados em um hospital psiquiatrico de Walles, Estados Unidos. Dados do CDC
registram cerca de 20 casos individuais por ano, nos Estados Unidos, entre os anos de 1985-
1995. Pode-se dizer que este é um episodio de bioterrorismo, uma vez que os dados coletados
demonstram a intencionalidade da acdo. Relatos das vitimas descrevem que os funcionarios
do laboratério foram convidados para um lanche no refeitério durante o intervalo das
atividades, através de e-mail, que partiu do computador do supervisor (tendo-se verificado
posteriormente que 0 mesmo ndo Sse encontrava em sua sala quando este e-mail foi
encaminhado). Quando chegaram ao refeitério haviam duas caixas contendo doces
americanos do tipo “muffin” e “dougnouts”. Todos os que comeram os doces adoeceram,
apresentando os mesmos sintomas e tendo-se confirmado a presenca de Shigella dysenteriae
tipo 2. Segundo Kolavic et al. (1997) a motivacdo e o método utilizado para a contaminagéo
dos doces ainda é desconhecida tendo apenas a certeza de que foi um dos funcionarios do
local, uma vez que o acesso ao refeitdrio sO era possivel mediante a uma senha eletronica.
Este atentado promoveu a implementacdo de uma série de medidas de Biosseguranga como:
os rotulos das culturas-estoque deixaram de ser identificados com o nome do microrganismo e

passaram a ser etiquetados com um cddigo numérico; o freezer contendo as culturas passou a
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ser trancado com chave, a qual permanece de posse apenas do supervisor; iniciou-se a pratica

de registros de todos os funcionarios que manipulavam culturas e as respectivas datas.

Embora o primeiro atentado utilizando a dispersdo de esporos de Bacillus anthracis
tenha sido o acima descrito, a disseminacdo de esporos de antraz, via sistema postal
americano, em 2001, mudou a forma como o bioterrorismo vinha sendo abordado até entdo.
Neste evento, os bioterroristas utilizaram cartas como meio de disseminagdo do agente
biolégico, uma forma completamente inédita e resultou em 22 casos de pessoas contaminadas,
sendo 11 casos de antraz cutaneo, dos quais cinco evoluiram ao 6bito e 11 casos de antraz
cutaneo, sendo sete confirmados e quatro suspeitos (INGLESBY et al., 2002). O estudo de
Inglesby et al (2002) destaca como ponto importante as caracteristicas da cepa, identificada
posteriormente como Ames, que foi encontrada nas cartas distribuidas. O material analisado
pelos laboratdrios de referéncia encontraram altas concentracdes de esporos de B. anthracis,
particulas com tamanho uniforme e tratadas de forma a reduzir sua carga eletrostatica,
permitindo que ficassem mais tempo em suspensdo. Com isso, surgiram diversos
guestionamentos sobre a possibilidade de um grupo com poucos recursos tecnolégicos e

financeiros poder produzi-lo.

O antraz é um dos potenciais agentes de bioterrorismo que junto com a variola causam
grande preocupacao. Estudos realizados pela OMS relatam uma estimativa, na qual, trés dias
apos a dispersdo de cinquenta quilos de esporos de antraz em uma cidade com populacdo de
500.000 pessoas provocaria cerca de 125.000 pessoas doentes e 95.000 mortos (CIESLAK e
EITZEN, 1999).

Dois atentados com uma toxina conhecida como ricina foram registrados nos Estados
Unidos, nesta década. Em 15 de outubro de 2003, em uma agéncia de correios da Carolina do
Sul, funcionarios encontraram um pacote lacrado acompanhado de um bilhete ameacando
contaminar estagdes de suprimento de agua potavel com ricina. A presenca da substancia foi
confirmada pelas andlises realizadas no CDC. Em fevereiro de 2004, identificou-se a presenca
de um pd branco, suspeito de conter ricina, em uma carta enderecada ao senador Bill Frist, na
sala de correspondéncia do Senado americano. A presenca da toxina foi confirmada, e, em
consequéncia, as instalagdes do Senado foram interditadas por vérios dias para a realizacao de
procedimentos de descontaminagdo. Embora ndo se tenha o registro de vitimas, dezesseis
pessoas passaram por processos de descontaminacdo. Faz-se necessario esclarecer que a ricina
é uma toxina derivada da semente da planta Ricinus communis, muito comum inclusive no

Brasil, sendo conhecida pelo nome de ‘“carrapateira” no Nordeste brasileiro. Nao possui
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tratamento especifico, apenas terapia de suporte (GIBSON et al., 2003; BHALLA, 2004;
AUDI et al., 2005).

4.3 AGENTES BIOLOGICOS

O CDC classificou os agentes biol6gicos quanto ao risco para a seguranca nacional,
sendo considerados criticos para a saude publica e divididos em trés categorias A, B e C,
conforme os critérios abaixo definidos (KHAN et al., 2000; CDC, 2008b):

I. Categoria A
A esta categoria pertencem o0s agentes bioldgicos de alta prioridade, como séao
denominados os agentes bioldgicos ou toxinas que apresentam alto risco para a populacdo e a
seguranca nacional, pelas seguintes caracteristicas: ser facilmente disseminados ou
transmitidos de pessoa a pessoa, causam doencas que resultam em taxas elevadas de
mortalidade, promovendo um grande impacto na salde publica, podem causar panico na
populacdo e convulsdo social, assim como requerem acdes especiais de preparacdo dos

servicos de saude publica.

Il. Categoria B

A esta categoria pertencem os agentes bioldgicos considerados como segundo lugar
em nivel de prioridade, sendo alguns ja sido utilizados como armas bioldgicas ou possuem
potencial para tal finalidade. Possuem as seguintes caracteristicas: moderadamente faceis de
disseminar, causam doencas que resultam em taxas de morbidade moderadas e baixas taxas de
mortalidade, assim como requerem aumento da capacidade diagndstica e intensificacdo da

vigilancia epidemioldgica.

I11.Categoria C

A esta categoria pertencem o0s patdgenos emergentes que podem ser manipulados por
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meio de engenharia genética ou técnicas de biotecnologia para disseminagdo em massa no

futuro, devido as seguintes caracteristicas: podem ser obtidos, produzidos e disseminados

facilmente, além de possuirem potencial para causar taxas de morbidade e mortalidade altas

assim como grandes impactos nos sistemas de saude. A preparacdo contra os agentes desta

categoria requerem pesquisas para melhorar os procedimentos de detec¢do, diagndstico,

tratamentos e prevencao.

Quadro 2 - Exemplos dos agentes bioldgicos pertencentes as categorias A, Be C

Yersinia pestis (peste)

Clostridium botulinum — toxina
botulinica (botulismo)

Francisella tularensis
(tularemia)

Burkolderia mallei (mormo)

Alphavirus — encefalite equina
venezuelana

Ricina derivada de Ricinus
communis (castor beans)

Categoria A Categoria B Categoria C
Variola major (variola) Coxiella burnetti (febre Q) Virus nipah
Bacillus anthracis (antraz) Brucella spp (brucelose) hantavirus

febres hemorragicas virais
mediadas por insetos vetores

encefalites virais mediadas por
insetos vetores

febre amarela

Filovirus — febres hemorragicas
Ebola e Marburg

Toxina epsilon derivada do
Clostridium perfringens

Arenavirus — febres
hemorragicas Lassa, Junin,
Machupo, Sabia e Guanarito

Enterotoxina estafilococica B

Salmonella spp, Shigella
dysenteriae, Escherichia coli
0157:H7, Vibrio cholerae,
Cryptosporidium parvum -
contaminam agua e alimentos.

tuberculose multi-droga
resistente

Fonte: Adaptado de KHAN et al. (2000).

Dentre os agentes acima citados aqueles que mais preocupam os estudiosos sdo a

variola, a peste e 0 antraz, sendo os dois primeiros pela sua facilidade de transmissao por via

aérea. O antraz possui como caracteristica a formacao de esporos resistentes e estaveis, tendo

sido produzido por diversos paises em seus programas de guerra bioldgica. Assim, serdo

descritos em mais detalhes a seguir.
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4.3.1. Variola

A variola, também conhecida como bexiga ou alastrim, é uma doenga viral, cujo
agente etiolégico € um virus DNA, do género Orthopoxvirus, subfamilia Chordopoxvirinae,
familia Poxviridae (RANG e DALE, 2001). Este virus pode permanecer viavel no meio
ambiente por muitos meses e seu efeito patogénico pode ser atenuado pelo envelhecimento,
pela exposicdo a luz natural e pelo calor, perdendo seu poder infectante em um periodo de 30
a 60 minutos, a temperatura de 56°C. E transmitido de pessoa a pessoa, sendo que 0 contagio
ocorre, na maioria das vezes, através da inalacdo de goticulas contendo o virus em suspenséo,
eliminadas pelas mucosas oral, nasal e faringea dos pacientes infectados. O virus também esta
presente, em grandes concentragcbes, nas crostas infectadas, mas este mecanismo de
transmissao € menos frequente. A disseminacdo por meio de aerossois a distancia ou pelo
manuseio de roupas, lencdis e cobertores contaminados, embora possivel é pouco comum
(LEVI e KALLAS, 2002).

O periodo de incubacdo da doenga varia de 10 a 14 dias, apds a exposi¢do. Os
sintomas iniciais inespecificos sdo febre alta, mal-estar intenso, cefaléia, dores musculares,
nauseas e prostracdo, podendo apresentar dores abdominais intensas e delirio. Em seguida
surgem lesBes cutaneas (mécula, papula, vesicula, pustula e formacdo de crostas) em surto
unico, de duracdo média entre um e dois dias, com distribui¢do centrifuga, atingindo mais a
face e membros.. A taxa de mortalidade é cerca de 30% em individuos ndo vacinados. N&o
existe tratamento especifico para esta doenca, sendo a antibioticoterapia indicada para o
tratamento de infec¢des bacterianas secundarias, que sdo freqiientes. A vacina constituida por

virus vivo atenuado (vaccinia) ainda é a melhor opcdo contra a doenca (MS, 2005).

Assim sendo, em 1959, a OMS iniciou uma campanha para erradicacdo mundial da
variola. Como resultado, o altimo caso de infeccdo natural foi registrado em 26 de outubro de
1977, em Merka, Somalia. Em 1978, foram relatados dois casos em Birmingham, na
Inglaterra, acarretados por falhas de Biosseguranga na manipulacdo de uma amostra com o
virus. Em 8 de maio de 1980, a erradicacao da variola foi reconhecida em uma assembléia da
OMS (SCHATZMAYR, 2001a; LEVI e KALLAS, 2002).

Levi e Kallas (2002) sugerem que além da vacina, deve-se investir no

desenvolvimento de outros mecanismos de defesa como: medicamentos antivirais, terapias
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com anticorpos e seus fragmentos e substancias estimulantes da resposta imune, assim como a
producdo de imunoglobulina antivaccinia, devido ao grande nudmero de individuos

imunodeficientes, presentes atualmente na populacéo.

Quando o mundo todo ja considerava a variola como uma doenca que sé seria
estudada por suas caracteristicas historicas, a ameacga do bioterrorismo, que se acentuou apos
com os atentados terroristas de 2001, nos Estados Unidos, fizeram com que os virologistas e
demais profissionais de salde voltassem a estudar esta doenca. A preocupacdo com a variola
ocorre pois seu agente etioldgico é um virus relativamente estavel, de facil disseminacéo e de
alta transmissibilidade (MS, 2005).

Segundo Schatzmayr (2001a) deve-se considerar como real a possibilidade da
utilizacdo do virus da variola como arma bioldgica, embora 0os conhecimentos atuais indiquem
que para esta finalidade seria necessario suspensdes virais de alta poténcia assim como a

disseminacdo muito proxima aos individuos que se quer infectar.

Com o objetivo de evitar acidentes com liberacdo do virus e infeccdo de individuos
suscetiveis, apos a erradicacdo da variola, as amostras armazenadas nos laboratérios que
realizaram diagndsticos laboratoriais foram destruidas, permanecendo atualmente, sob
condicBes de seguranca maxima, estoques do virus vivo e completo em apenas dois locais
autorizados pela OMS: no CDC, na cidade de Atlanta, Estados Unidos e em Novosibirsk,
Russia (HENDERSON e FENNER, 2001).

A OMS organizou um Comité Técnico para os Orthopoxvirus do qual participam
pesquisadores brasileiros desde 1996. Este Comité recomendou diversas vezes a destruicdo de
todos os estoques existentes, e, embora a Ultima data acordada fosse 31 de dezembro de 2002,
isso ndo ocorreu. Na Resolugdo WHA 60.1, da 612 Assembléia da Organizacdo Mundial da
Saude, realizada em 2008, foi definido que sera realizada em 2010 uma avaliacdo dos projetos
de pesquisa em andamento, que utilizam o virus da variola vivo, a fim de decidir a destruicéo
dos estoques ainda existentes. Os estudos envolvem o desenvolvimento de medicamentos
antivirais, vacinas com maior eficacia e mais seguranca (isto €, menor probabilidade de
complicagdes vacinais), investigacdes da estrutura genética do virus e da patogénese da
doenga (WHO, 2008).

Uma das justificativas para estas pesquisas, uma vez que a variola esta erradicada em
todo o mundo, é o risco de utilizagcdo do virus em um evento de bioterrorismo. Ken Alibek,

vice-diretor do extinto programa de armas biolégicas, da antiga Unido Soviética, contribuiu
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para intensificar a preocupacdo da possibilidade de uso do virus da variola como bioarma, ao
relatar que no inicio da década de 1980, o programa soviético produziu grandes quantidades
deste virus e o distribuiu em artefatos militares adaptados para sua dispersdo. Entretanto, com
o declinio financeiro dos investimentos em diversos programas que envolviam agentes
bioldgicos, nos paises que antes integravam a Unido Soviética, aumentam a probabilidade de
grupos clandestinos possuirem estoque do virus da variola (HENDERSON et al., 1999).

4.3.2. Peste

A peste é uma doenca que acompanha a humanidade ha muito tempo. Uma das mais
antigas referéncias pode ser encontrada na Biblia, no livro de Samuel (Antigo Testamento),
descrita como “Grande Pestiléncia”, na qual ¢ relatada a ocorréncia de uma epidemia de peste
no ano de 1.320 a.C.. O texto sugere que o Senhor enviou a peste a fim de punir os filisteus
que roubaram a Arca da alianca dos hebreus. Os filisteus assustados com o castigo divino,
devolveram a Arca que simboliza a Alianga de Deus com os hebreus (LIGON, 2006).

Diversos outros relatos de surtos, epidemias e pandemias de peste podem ser
encontrados ao longo da historia, sendo os mais bem descritos: a peste de Atenas, a peste
Antonina e a peste de Justiniano, esta Ultima conhecida como primeira pandemia de peste
(CUNHA C e CUNHA B, 2006).

A peste de Atenas, ocorrida entre 0s anos de 430 a 426 a. C., ganhou destaque por ter
sido narrada, de forma detalhada por um histériador da antiguidade, chamado Tucidides, em
seu livro” A guerra do Peloponeso”. Seu texto € rico em detalhes sobre a peste que assolou
Atenas por dois anos descrevendo a doenca, sua sintomatologia e tratamentos, segundo o
modelo hipocratico. Acredita-se que esta epidemia contribuiu para que Atenas perdesse a
guerra contra Esparta (CUNHA C e CUNHA B, 2006).

Entre 1346 e 1352, ocorre a segunda pandemia de peste que ficou conhecida como
“Morte Negra”, que causou a morte de cerca de 25 milhdes de habitantes, um terco da
populagdo da Europa, neste periodo. O norte da Africa, Asia e India também foram
seriamente afetados (LIGON, 2006).
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O relato mais completo deste evento foi escrito pelo italiano Gabriele de Mussi, no
qual é descrito o cerco da cidade de Caffa onde foi protagonizado um dos episodios de guerra
bioldgica mais famosos da historia e 0 qual acredita-se que tenha sido o responsavel pela
catastrofica disseminacdo da peste a seguir, como foi descrito anteriormente (WHEELIS,
2002).

Estima-se ainda que cerca de 30 a 60% da populacdo tenha morrido vitima da peste
entre os séculos XV e XVIII (LIGON, 2006).

Como se ndo fosse suficiente o0 numero de vitimas dos surtos e pandemias ocorridos de
forma natural, alguns paises utilizaram o agente etioldgico da peste, em diversos programas
de armas bioldgicas, destacando-se o programa japonés, conhecido como Unidade 731, no
qual a peste foi utilizada sobre a populacdo civil na Manchdria ocupada. O interesse neste
microrganismo era devido ao fato dele possuir a capacidade de causar um grande nimero de
vitimas a partir de uma quantidade ndo muito expressiva do agente. Devido a dificuldade de
estabilizar a bactéria, causadora da peste, em artefatos militares, optou-se por disseminar
pulgas infectadas da espécie Pulex irritans. Apds o término da Segunda Guerra Mundial este
programa foi interrompido, embora atualmente, assim como a variola, ndo se possa afirmar a
existéncia ou ndo de estoques deste agente biolégico em paises ndo signatarios da CPAB
assim como de posse de grupos terroristas. Em 1995, no estado de Ohio, Estados Unidos, um
microbiologista, alegando motivos considerados suspeitos pelas autoridades, foi preso apds

obter uma cultura de Yersinia pestis, pelo correio, de forma fraudulenta (LIGON, 2006).

A peste é uma doenca causada pela bactéria Yersinia pestis, cujo vetor sdo as pulgas,
sendo a mais eficiente a Xenopsylla cheopsis. Embora seja um zoonose de roedores pode
infectar mamiferos como coelhos, cédes, gatos e 0 homem. No homem, a peste pode-se

manifestar de trés formas: bub6nica, septicémica e pneumdnica (MS, 2005).

A peste bub6nica pode ser transmitida pela picada de pulgas infectadas pela bactéria,
sendo a forma mais comum no Brasil. Suas manifestacdes clinicas mais comuns sdo: cefaléia,
febre, mialgias, nauseas, vomitos, taquicardia e mal-estar geral além do aparecimento de
manifestacoes de inflamagédo aguda e dolorosas dos linfonodos da regido ponto de entrada da
Yersinia pestis, conhecido como bubédo pestoso. Possui taxa de mortalidade em torno de 50%
quando ndo tratada. A peste septicémica € muito rara embora apareca na fase terminal da peste
bubdnica ndo tratada (MS, 2005).

A peste pneumonica pode ser transmitida de pessoa a pessoa através do ar ou fémites
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contaminados. E a forma mais comum em casos de guerra biol6gica, quando o agente
aerossolizado é dispersdo no ar. De acordo com seu quadro clinico e sua alta contagiosidade, é
a forma mais grave da doenca podendo provocar epidemias explosivas. Possui taxas de
mortalidade que variam de 90 a 100% quando nao tratada (MS, 2005).

O tratamento é feito com a administracdo de antibidticos, sendo o ideal que se institua
a terapéutica especifica nas primeiras quinze horas ap6s o0 inicio dos sintomas. O
medicamento mais eficaz contra a Yersinia pestis € a estreptomicina. A vacina disponivel é
pouco utilizada, pois é de baixa tolerabilidade e a protecdo conferida é de curta duracéo,
apenas alguns meses, apds a administracdo de duas ou trés doses mais uma de refor¢o (MS,
2005).

A peste continua sendo uma doenca endémica em diversas partes do mundo, tendo
sido notificada na América do Sul nos seguintes paises: Brasil, Bolivia, Equador e Peru. No
Brasil existem alguns focos naturais: no Nordeste, proximo a regido semi-arida do Poligono
das Secas, no Sudeste, aparece tanto no Estado de Minas Gerais, na regido do Vale do
Jequitinhonha e no Vale do Rio Doce, quanto no Sudeste na cidade de Teresopolis, localizado
na Serra dos Orgéos, nos limites dos municipios de Teresopolis, Sumidouro e Nova Friburgo.

Entre os anos de 1983 e 2000 foram registrados 487 casos humanos no pais (MS, 2005).

A melhor forma de combater os surtos e epidemias de peste, seja de origem natural ou
intencional, é a vigilancia epidemioldgica, realizando o monitoramento dos focos naturais
assim como a avaliacdo dos casos notificados. Os vetores e hospedeiros infectados, devem
ser eliminados e/ou tratados. As pulgas, vetor da Yersinia pestis devem ser eliminadas,
utilizando-se inseticidas, preferencialmente os pertencentes ao grupo dos carbamatos e
piretréides. Em seguida, deve-se proceder a uma desratizacdo do local contaminado (MS,
2005).

E importante ressaltar que recentemente um surto de peste pneumonico ocorreu em
uma cidade afastada da provinicia de Qinghai, chamada Ziketan, na China, preocupando 0s
responsaveis pela Saude Publica. O surto iniciou com a infeccdo de um homem de 32 anos
que, investigacOes epidemioldgicas sugerem ter se infectado a partir do contato do seu céo,
com um roedor reservatorio da bactéria Yersinia pestis, natural naquela regido. Este caso
primario foi a dbito, sendo cremado no dia seguinte. Sugiram, entdo, onze casos secundarios
relacionados aos contatos proximos que envolviam familiares e vizinhos que participaram do
funeral, dos quais dois morreram. Diagnosticos laboratoriais das doze vitimas confirmou a

infeccdo pelo bacilo da peste. Em 06 de agosto de 2009, as autoridades sanitarias responsaveis
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pela regido atingida pelo surto, isolaram 332 pessoas para observacdes médicas e restringiram
0 controle de acesso a cidade de Ziketan e suas imedia¢fes. Embora esta seja uma area em
que a peste € endémica e diversos animais realizem o ciclo natural da doenca, seja como
reservatorio seja como vetor, a rapida disseminacdo da doenca entre os individuos infectados
sinaliza a preocupacdo e o controle epidemioldgico que deve ser realizado permanentemente e
intensificado nestas situagdes (WHO, 2009b).

4.3.3 Antraz

Embora o antraz seja uma doenca ja conhecida ha muitos anos, principalmente na
forma cuténea, seu desenvolvimento como agente de guerra biolégica em diversos programas
ofensivos, nos mais diferentes paises e seu emprego como agente de bioterrorismo, em 2001,
nos Estados Unidos, fez com que diversos profissionais voltassem a estudar seu agente

etiol6gico mais atentamente.

O antraz é uma doenca causada por uma bactéria moével, gram-positiva, encapsulada e

formadora de esporos denominada Bacillus anthracis (MS, 2005).

O antraz tem sido descrito desde a antiguidade, sendo citado no livro do Génesis como
a quinta praga do Egito. Na década de 1600, uma pandemia de antraz ocorreu na Europa
dizimando o gado e as lesdes apresentadas foram denominadas “pustulas malignas”. Com a
industrializacdo da Europa na década de 1880, o antraz inalatério comecgou a surgir como uma
doenca ocupacional, entre os trabalhadores que manipulavam 1a, couro e outros produtos
animais contaminados (JAMIE, 2002).

O Bacillus anthracis foi usado como modelo para microbiologistas nas décadas de
1870-1880. Através de seus experimentos com antraz, Robert Koch, conseguiu pela primeira
vez, definir a origem bacteriana de uma doenca especifica, descobrindo também que os
esporos eram formas de resisténcia da bactéria, permitindo-a permanecer viavel por mais
tempo no ambiente. Como resultado de seus estudos Koch enunciou a Teoria do Germes e 0s
Postulados de Koch (PILE et al.,1998).

A seguir, John Bell identificou o Bacillus anthracis como agente etiologico da doenca
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inalatoria que atingia os trabalhadores das industrias inglesas que manipulavam produtos
animais e eram conhecidos como separadores de 1a (PILE et al., 1998).

Em 1880, William Greenfield conseguiu imunizar de forma eficiente o gado com uma
vacina contra antraz, seguido em 1881, por Pasteur, que utilizou, também com sucesso uma
vacina com virus vivo atenuado pelo calor, em ovelhas. Esta vacina foi utilizada até 1939
quando Sterne desenvolveu a vacina para uso animal recomendada atualmente (PILE et al.,
1998).

O antraz € uma doenca zoondtica com ampla distribuicdo mundial. O solo
contaminado também representa um reservatorio, pois quando se expdem ao ar as formas
vegetativas esporulam e os esporos de B. anthracis, que resistem a situagcbes ambientais
adversas e a desinfeccdo, podem permanecer viaveis durante muitos anos. Este bacilo é
comensal do solo, em varias partes do mundo. A proliferacdo bacteriana e o numero de
esporos no solo aumentam quando de inundagdes ou outras circunstancias ecoldgicas. A terra
também pode ser contaminada por aves de rapina, que disseminam o germe de uma zona para
outra, apds alimentar-se de cadaver de animal infectado pelo B. anthracis e em estado de
putrefacdo. A pele, couro seco ou processado, provenientes de animais infectados, podem
albergar esporos durante anos e sdo fomites que transmitem a infeccdo pelo mundo. Os
herbivoros sdo hospedeiros naturais e se infectam no contato com 0s esporos presentes no
solo. O homem é um hospedeiro acidental e a incidéncia desta doenca é muito baixa,
geralmente esporadica em quase todo o mundo. E considerado risco ocupacional em potencial
para trabalhadores que manipulam herbivoros e seus produtos. Ha registro de casos na
América do Sul e Central, Asia e Africa. Recentemente, ocorreram casos nos Estados Unidos
da América, imputados a guerra biolégica. No Brasil, ndo existe registro de casos da doenca
em humanos. Atualmente, o risco de se contrair a doenca € minimo (JAMIE, 2002; MS,
2005).

O periodo de incubacgédo da doenca varia de um a sete dias, sendo em média de dois a
trés dias. E possivel se estender por até 60 dias. As manifestagdes clinicas podem ser: cutanea
(formacéo de leséo na pele que evolui, durante um periodo de dois a seis dias, do estagio de
papula para vesicula e pustula, progredindo para cicatriz negra profunda), inalatéria (inicia
com febre, cefaléia, vOmitos, tontura, fraqueza, dor abdominal e dor toracica, progride com
piora do quadro respiratorio e evidéncia radiologica de expansdo do mediastino) e intestinal
(inicia com nausea, vomito e mal-estar, com progressdo rapida para diarréia sanguinolenta,

abdome agudo ou sepsis (MS, 2005).
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A transmissdo desta doenca ocorre por contato ndo havendo risco de ser transmitida de
pessoa a pessoa. O tratamento deve ser realizado com a administracdo de antibidticos. No

Brasil ndo existe vacina para antraz (MS, 2005).

Devido a sua caracteristica de formar esporos resistentes e que permanecem Viaveis
em condicBes adversas por longos periodos, o antraz foi empregado como arma biolégica em
diversos programas ofensivos e também disseminado em eventos de bioterrorismo como

discutido acima.

4.4 DIFERENCAS ENTRE EPIDEMIAS NATURAIS E DELIBERADAS

Considerando-se que os agentes biolégicos responsaveis por epidemias naturais ou
acidentais também possuem potencial para o uso em programas de armas bioldgicas e eventos
de bioterrorismo, existem alguns fatores que ajudam na diferenciacdo de uma epidemia de
origem natural e uma de origem intencional. Embora a vigilancia epidemioldgica seja um dos

principais fatores de diferenciagéo, outros podem ser citados (DEMBEK et al., 2007):

a) Surto com grande numero de vitimas.
Surtos de doenca de ocorréncia natural podem surgir causando grande nimero de doentes
ou mortos mas deve-se ter atengdo quando ndo se consegue encontrar um nexo causal, isto &,

quando ndo ha uma explicacdo natural para o evento em questao;

b) Surtos com taxas de morbidade e mortalidade mais altas que o esperado.

Quando essas taxas sao muito elevadas, podem sinalizar que o(s) agente(s) bioldgico(s)
responsavel(is) pela doenca pode(m) ter sido alterado(s) para aumentar sua patogenicidade ou
que os individuos infectados podem ter sido expostos a concentragdes muito superiores ao
gue € encontrado na natureza. Microrganismos que apresentam repentinamente resisténcia a
antibioticos aos quais eram suscetiveis, podem indicar que foram manipulados por engenharia

genetica;

c¢) Doenga incomum em uma determinada regido geografica.

Diversas doencas infecciosas tém distribuicdo geogréafica previsivel, baseada no estudo
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das condi¢bes ambientais, hospedeiros, vetores e vigilancia epidemioldgica. Logo, deve-se
considerar a probabilidade de ocorréncia de uma epidemia deliberada quando uma
determinada doenca surge em um local indene. A observacdo precisa ser mais atenta e
cautelosa principalmente quando a doenca requer um vetor competente para sua disseminagédo
e este ndo estd presente, ndo é identificado ou encontrado, levando a possibilidade de
dispersdo do agente bioldgico na forma de aerossol;

d) Local de origem do surto ou fonte da infeccao.

Em um evento intencional com dispersdo de agente biolégico por meio de aerossol, a
curva de origem do surto possui uma caracteristica bem definida, podendo-se observar
inicialmente um aumento expressivo no numero de doentes e/ou mortos, seguindo-se um

platd que prossegue em uma queda acentuada;

e) Multiplas epidemias.

Criminosos e terroristas podem dispersar um Unico agente biolégico ou mesmo diversos
agentes bioldgicos em diferentes locais, simultaneamente ou com pequeno intervalo de tempo
entre os eventos. Este comportamento foi observado no surto intencional de salmonelose

realizado pela seita indiana Rajneesh, no Oregon, em 1984, ja descrito anteriormente;

e) Baixas taxas de morbidade e mortalidade em individuos protegidos.
Este eventos deliberados, onde ocorre a liberacdo de agentes biologicos patogénicos, as
taxas de morbidade e mortalidade, em individuos protegidos por vacinas ou equipamentos de

protecdo individual, sdo menores que nos demais, se considerada a mesma area geografica.

f) Animais mortos ou vegetacdo alterada.
Animais tém sido utilizados como sentinelas de doencas infecciosas humanas uma vez
que diversos agentes bioldgicos sdo zoonoticos. Assim um grande nimero de animais mortos

de forma repentina, em uma dada regido, pode significar uma dispersédo deliberada;

g)Disseminacdo invertida.

Nas doengas zoonoticas, uma caracteristica tipica € o agente bioldgico atingir inicialmente
a populacéo animal e, a seguir, surgirem 0s casos humanos. Quando o contrario ocorre, isto &,
quando a doenca atinge primeiro o0 homem e depois 0s animais ou ambos adoecem juntos, 0

episddio deve ser objeto de atencédo e considerar a possibilidade de uma epidemia intencional,
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h)Manifestagcdo ndo usual da doenca.

Considerando-se que cerca de 95% dos casos de infeccdo por B. anthracis no mundo
ocorrem na forma cutanea logo, casos o aparecimento de 66 casos de antraz na forma
respiratoria, na Russia, em 1979, sinalizou a possibilidade de um evento ndo natural, sendo

posteriormente confirmado como acidental,

i) Avaliacdo das condicGes meteoroldgicas e das caracteristicas geograficas da regiao.
CondicBes meteorolégicas como vento, insolacdo, temperatura, entre outros podem
favorecer ou dificultar a disseminacdo de agentes bioldgicos patogénicos, amplificando ou

impedindo surtos e epidemias deliberados.

J) Evidéncias diretas.
Cartas contendo pé branco, placas de Petri com culturas bioldgicas, equipamentos de
dispersdo de agentes biologicos como pulverizadores, suspensfes liquidas de aspecto

suspeito, entre outros, mostram se tratar de um evento deliberado.

E importante esclarecer que os aspectos fundamentais para a investigagio e o
gerenciamento de surtos e epidemias de doengas infecciosas nao variam de forma significante,
independente da origem seja natural, acidental ou deliberada. Entretanto, em casos de suspeita
ou confirmacdo de disseminacdo de agentes biologicos de forma intencional, outros
profissionais devem ser envolvidos, como os que sdo responsaveis pela seguranca nacional e
pela ordem puablica. Procedimentos de seguranca devem ser tomadas em relacdo as amostras
coletadas, seu transporte e armazenagem, assim como a identificacdo dos responsaveis pelo

ato e as demais medidas cabiveis.

Cabe ressaltar ainda, que a Organizagdo Panamericana de Saude (OPAS), da qual o
Brasil € membro, ap6s o atentado de bioterrorismo, com a dispersao de B. anthracis pelo
correio, ocorrido nos Estados Unidos em 2001, descrito anteriormente, reconhecendo que,
embora o risco deste tipo de evento ser pequeno, ndo deve ser contudo ignorado, fez algumas
recomendacdes dentre as quais pode-se citar a inclusdo da ameaca de bioterrorismo no Plano
Nacional de Combate a Desastres; preparacdo do sistema de salde para identificar e conter
tais eventos, estruturacdo de laboratorios com capacidade de identificar os agentes bioldgicos

com potencial de bioterrorismo, assim como o esclarecimento da populacdo sobre as doengas
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e seus sintomas (DEMBEK et al., 2007).

Assim, os profissionais de salde devem conhecer cada vez melhor as doencas
infecciosas, suas caracteristicas e tratamentos, assim como as principais medidas de contencéo
e 0s respectivos equipamentos de protecdo individual. Com isto, torna-se mais facil a
identificacdo rapida de um surto ou epidemia de doenca infecciosa, seja natural ou deliberada,
permitindo que as medidas tanto médicas quanto administrativas sejam tomadas com eficécia

e N0 menor tempo possivel.
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5. BIOSSEGURANCA

Os avangos das ciéncias, em especial da Biologia, nos ultimos dois séculos,
conduziram a descoberta da dupla hélice do acido desoxirribonucléico, conhecido pela sua
sigla — DNA. Como resultado, um novo ramo da ciéncia se iniciou e vem crescendo desde
entdo, tornando possivel o surgimento, por exemplo, de novos medicamentos e vacinas para
doengas antes incurdveis, alimentos com caracteristicas diferenciadas, tanto de cultivo quanto

de consumo dentre outros, a partir de técnicas de manipulagdo de DNA e RNA.

Este novo cenario propiciou o surgimento da Biosseguranca, como uma ciéncia
multidisciplinar, que surgiu da preocupacdo de pesquisadores com 0s riscos e resultados que
poderiam advir do desenvolvimento da engenharia genética e dos primeiros produtos
transgénicos obtidos em laboratério.

A Conferéncia de Asilomar, realizada em 1970, na California, Estados Unidos, é
considerada como marco inicial da Biosseguranca. Nesta Conferéncia, foram discutidos os
avancos da tecnologia envolvendo a manipulagdo de DNA, 0s riscos e impactos tanto aos
pesquisadores quanto a sociedade e ao meio ambiente. Goldim (1997) cita esta Conferéncia
como “[...] um marco na histéria da ética aplicada & pesquisa, pois foi a primeira vez que se
discutiram os aspectos de protecdo aos pesquisadores e demais profissionais envolvidos nas

areas onde se realiza o projeto de pesquisa”.

Em 1992, no Rio de Janeiro, durante a realizagdo da Conferéncia das Na¢fes Unidas
sobre Meio Ambiente e Desenvolvimento, foi elaborado um documento denominado Agenda
21, no qual estdo descritas, em 40 capitulos, as propostas que devem ser adotadas para uma
melhora na qualidade de vida das populagdes, assim como a preservacdo e recuperacdo do
meio ambiente, visando a continuidade do desenvolvimento mundial de forma sustentavel.
Neste documento também sdo encontradas referéncias ao manejo de organismos
geneticamente modificados (OGM), assim como a Biosseguranca (UN, 1992; VARELLA,
1997).

A primeira legislacdo sobre Biosseguranca no Brasil foi a Lei n° 8.974, promulgada
em 05 de janeiro de 1995, que ficou conhecida como “Lei de Biosseguranga”. Ela estabeleceu
normas para 0 uso das técnicas de engenharia genética e liberacdo no meio ambiente de

organismos geneticamente modificados, bem como criou a Comissdo Tecnica Nacional de
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Biosseguranga (CTNBI0), no &mbito do Ministério de Ciéncia e Tecnologia (MCT), a qual
tinha como finalidade realizar o controle das atividades que envolvam a tecnologia de DNA
recombinante. Foi revogada pela Lei n® 11.105, de 24 de marco de 2005, que estabelece
normas de seguranca e mecanismos de fiscalizacdo de atividades que envolvam OGM e seus
derivados, além de criar o Conselho Nacional de Biosseguranca (CNBS), reestruturar a
CTNBio e dispor sobre a Politica Nacional de Biosseguranca (PNB). E importante salientar
que esta legislacdo, embora seja um passo inicial muito importante abrange apenas uma parte

da Biosseguranca, relacionada a OGM e seus derivados.

A Biosseguranca foi inicialmente conceituada pela Comissdo de Biosseguranca da
Fundagao Oswaldo Cruz como “conjunto de agdes voltadas para a prevenc¢ao, minimizacao ou
eliminacdo de riscos inerentes as atividades de pesquisa, producéo, ensino, desenvolvimento
tecnoldgico e prestacdo de servigos, que podem comprometer a saude do homem, dos
animais, do meio ambiente ou a qualidade dos trabalhos desenvolvidos” (TEIXEIRA e

VALLE, 1996; ROCHA, 1998).

Em 2006, o Ministério da Saude definiu Biosseguranga como “a condi¢do de
seguranca alcancada por um conjunto de acdes destinadas a prevenir, controlar, reduzir ou
eliminar riscos inerentes as atividades que possam comprometer a salde humana, animal,

vegetal e o ambiente” (MS, 2006).

Com estas informacdes, pode-se concluir que a Biosseguranca abrange temas mais
diversos, além das que versam sobre OGM. Este capitulo objetiva avaliar as medidas de
Biosseguranca, que devem ser adotadas pelos profissionais de salde, na manipulacdo de
agentes bioldgicos, pertencentes as classes de risco 3 e 4, principalmente os que apresentam
caracteristicas de uso dual.

Estudos envolvendo profissionais que trabalham com agentes bioldgicos em
laboratorio ou no servigo de assisténcia tem demonstrado que estes sdo acometidos, muitas
das vezes, por infec¢bes adquiridas em suas atividades profissionais levando, inclusive ao
Obito. Teixeira e Valle (1996) apontam para a ocorréncia de infeccbes adquiridas em

laboratdrio desde o século XIX. Alguns destes episddios sdo abaixo descritos:

- Em 1885, na Alemanha, um artigo relatou a contaminacdo em laboratério pela

bactéria Salmonella typhi;

- Em 1903, nos Estados Unidos, foi descrita a primeira infeccdo ocorrida em

laboratério. Um médico se acidentou com uma agulha durante a autopsia de
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um paciente infectado com blastomicose sistémica;

- Em 1929, Kissalt relatou 59 casos de Salmonelose adquiridas em laborat6rios

alemaes entre os anos de 1915 e 1929;

- Em 1943, no Brasil, foi constatado o primeiro caso de contaminagdo
ocupacional, no qual foram infectados oito técnicos de um laboratorio de
pesquisa com o virus da encefalite equina (CARDOSO e SILVA, 2007).

Os estudos de Sulkin e Pike, realizados entre 1930 e 1979, pesquisaram 5.000
laboratdrios em todo o mundo, tendo-se como resultado, a ocorréncia de 4.079 infeccdes neste
periodo, das quais 168 foram fatais. A maioria das infeccbes foram causadas por bactérias
(41% das infeccBes) ou riquétsias (44% das infecgdes). Entre os agentes bioldgicos que mais
apareceram nas pesquisas estavam: Brucella spp., Coxiella burnetii,virus da hepatite B
Salmonella typhi, Francisella tularensis, Mycobacterium tuberculosis, virus da encefalie
equina venezuelana, Chlamydia psittaci e Coccidioides immitis (PIKE et al.,1965; TEIXEIRA
e VALLE, 1996, CDC 2009).

Nichiata et al (2004) relatam que o acometimento de trabalhadores da saude, por
infeccdes e doencas transmissiveis, decorrentes de suas atividades profissionais, ocorre em
virtude da exposicao a diferentes agentes patogénicos, veiculados através do sangue e demais

liquidos corporais, provenientes de pacientes potencialmente contaminados.

Nichiata et al (2004) descrevem em seu artigo a identificacdo, nos Estados Unidos, até
1995 de cerca de 1.000 trabalhadores da area de salde contaminados com o virus da hepatite
C (HCV), assim como 56 casos documentados de infeccdo pelo HIV. Informam ainda que, no
Brasil, embora os dados sejam escassos, verificou-se que a incidéncia de TB é quatro vezes
maior entre os profissionais de salde que na populacdo em geral (SCHEIDT et al., 2006)
ressaltam que embora o HIV e o virus da hepatite B tenham recebido maior destaque nas
Ultimas duas décadas, pelo menos outros 20 microrganismos patogénicos podem ser
transmitidos por feridas com perfuracdo associada a picadas de agulha e lesGes por objetos

perfurocortantes.

Nichiata et al (2004) destacam ainda que o risco de adquirir infeccdo pelo HIV, apos
exposicao percutdnea ao sangue contaminado é estimado em 0,3%, podendo chegar a 1% ou
2% dependendo da categoria profissional envolvida (SCHEIDT et al., 2006) salientam que
este risco é proporcional ao inoculo, a extensdo e a profundidade da lesdo. Ja na infeccao

decorrente do virus da hepatite B, estima-se que o risco chega a 30%, quando nenhuma
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medida profilatica é adotada. Deve-se, entretanto, ressaltar que para a hepatite B, estd
disponivel uma vacina segura e eficaz, de administracdo obrigatdria para os profissionais de

saude.

Assim os profissionais de saude e os demais profissionais que, por suas atividades,
precisam se expor aos agentes biologicos, devem seguir determinadas medidas de
Biosseguranga, ndo apenas para impedir sua contamina¢do mas também a fim de evitar que as

doencas se propaguem, causando uma epidemia ou contaminando o ambiente.

As medidas de Biosseguranca devem ser adotadas apds uma avaliacdo de risco. A
avaliacdo de risco é realizada com base na classificacdo de risco dos agentes bioldgicos
juntamente com outros fatores, tais como, tipo de ensaio ou atividades envolvidas e aspectos

relativos ao trabalhador.

5.1. CLASSIFICACAO DOS AGENTES BIOLOGICOS QUANTO AO RISCO

A primeira classificacdo de risco dos agentes bioldgicos no Brasil pode ser encontrada
no apéndice Il da Instrucdo Normativa (IN) n°7, de 1997 da CTNBIo, que tratava dos critérios
de contencdo com organismos geneticamente modificados e, apresentava, em seu anexo, a
classificacdo de agentes etioldgicos humanos e animais com base no risco apresentado. Neste
documento os agentes bioldgicos sdo divididos em classes de risco de 1 a 4. E importante
dizer que esta classificacdo pode variar de um pais para o outro, uma vez que um dos fatores
avaliados é a endemicidade, isto é, alguns agentes bioldgicos podem circular em determinadas
populacgdes, nas quais podem promover infeccdes, imunizando os individuos e deixando de

ser patogeénicos, classificados portanto, em uma menor classe de risco.
O Ministério da Saude (2006) define as classes de risco como:
- Classe de risco 1.

Incluem os agentes que ndo possuem capacidade comprovada de causar doenca em
pessoas ou animais adultos sadios. Possuem baixo risco individual e para a coletividade

saude.
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- Classe de risco 2.

Incluem os agentes que podem causar doenga no homem ou animais, porém nao
apresentam riscos sérios para os profissionais do laboratdrio, para a comunidade, para animais
e para o0 meio ambiente. Os agentes desta classe, quando ndo existentes no pais, devem ter sua
importacdo restrita, sujeita a prévia autorizacdo das autoridades competentes. Possuem risco

individual moderado e risco limitado para a comunidade.
- Classe de risco 3.

Incluem os agentes que usualmente causam doencas humanas ou animais graves, as
quais, no entanto, podem usualmente ser tratadas com medicamentos ou medidas terapéuticas
gerais, representando risco moderado para a comunidade e 0 meio ambiente. Os agentes desta
classe, quando ndo existentes no pais, devem ter sua importacao restrita, sujeita a prévia
autorizacdo das autoridades competentes. Possuem alto risco individual e risco moderado para

a comunidade.
- Classe de risco 4.

Incluem os agentes de alto risco biologico que causam doencas humanas e animais de
alta gravidade e capazes de se disseminar na comunidade e no meio ambiente. Esta classe
inclui principalmente agentes virais. Os agentes desta classe, quando ndo existentes no pais,
devem ter sua importacdo proibida e caso sejam identificados ou se tenha suspeita de sua
presenca no pais, 0s materiais suspeitos de conter estes agentes devem ser manipulados com
0s niveis mais altos de seguranca disponiveis e devem ser destruidos por processos fisicos
(autoclavacdo) ou por processos quimicos de reconhecidas eficacia e posteriormente

incinerados. Possuem alto risco individual e alto risco para a comunidade.

Com o objetivo de melhor definir o nivel de Biosseguranca, o0 MS (2006), propde a
realizacdo de uma avaliacdo de risco. Esta deve analisar o agente bioldgico envolvido mas
também alguns outros critérios relacionados como: o tipo de ensaio realizado, o trabalhador, e
quando pertinente (isto &, em ensaios que utilizam animais de laboratério), a espécie animal
utilizada no ensaio (MS, 2006).

a) agente biologico
- Viruléncia — a viruléncia do agente bioldgico para 0 homem e para 0s animais € um
dos critérios de maior importancia. Uma das formas de mensura-la é a taxa de
fatalidade do agravo causado pelo agente patogénico, que pode vir a causar morte ou

incapacidade em longo prazo. Segundo esse critério, a tuberculose, as encefalites
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virais e a coriomeningite linfocitica sdo bons exemplos de doengas cujos agentes
bioldgicos causadores possuem alta viruléncia e, portanto, alto risco. O Staphilococcus
aureus, que raramente provoca uma doenca grave ou fatal em um individuo
contaminado, é classificado como de risco baixo, enquanto virus como Ebola,
Marburg e o agente etioldgico da Febre de Lassa, que provocam doengas com alta taxa
de mortalidade e para as quais ndo existem vacinas ou tratamentos serdo classificados

como classe de risco quatro (a classe de risco mais alta);

Dose infectante — a dose infectante do agente bioldgico € um fator que deve ser
levado em consideracdo, pois aponta o risco do agente patogénico a ser utilizado e
assim, define qual a area de contencéo onde o referido agente devera ser manipulado.
Deve-se sempre considerar a dose infectante para o homem e, particularmente a dose
infectante para o animal que sera inoculado experimentalmente. Quanto menor a dose
infectante necessaria para se obter a contaminacgdo/infec¢do, maior a classe de risco do
agente bioldgico e, por conseguinte, maior deve ser o nivel de contencdo a ser adotado

durante o processo de manipulacdo do agente;

Alteracdo genética ou recombinacdo génica — surgimento de cepas variantes. As

novas cepas devem ser avaliadas a partir da classifica¢éo de risco das cepas iniciais;

Modo de transmissdo (via aérea, parenteral ou por ingestdo)— o conhecimento do
modo de transmissdo do agente biolégico manipulado é de fundamental importancia
para a aplicacdo de medidas que visem conter a disseminacdo de doencas, pois cada
uma tera uma forma diferente de controle. Agentes biolégicos que possuem a
capacidade de transmissdo aérea sdo de maior risco que aqueles que ndo tém esta
caracteristica. Os agentes que podem ser transmitidos por aerossois sdo 0s principais
responsaveis pela maior parte das infeccdes laboratoriais. Quando ndo se conhece o
modo de transmissdo de um determinado agente bioldgico por este ter sido isolado
recentemente ou por ndo estar bem caracterizado, 0 mais seguro € considerar 0

potencial de transmissao por aerossol;
Origem do agente bioldgico potencialmente patogénico.

Endemicidade — esta associada ndo s6 a origem do hospedeiro do agente bioldgico
(humano ou animal, infectado ou ndo) mas também a localizacdo geografica (areas
endémicas, etc.). A endemicidade, reduz a classe de risco de um agente biologico, pois

considera-se que esta caracteristica favorece o desenvolvimento de imunidade dos
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individuos que vivem na &rea endémica para um agente bioldgico determinado, além

da maior facilidade no diagndstico e tratamento da doenga provocada por este agente;

Alergenicidade — quanto maior alergenicidade maior a classe de risco do agente

bioldgico devido ao fato dele promover uma maior sensibilizacdo do trabalhador;

Disponibilidade de medidas profildticas — a avaliacdo de risco inclui a
disponibilidade de compostos imunoprofiléticos eficazes (vacinas). Quando estéo
disponiveis, o risco é drasticamente reduzido. A imunizacdo do trabalhador de
laboratdrio deve ser realizada sempre que houver disponibilidade de vacinas para 0s
agentes bioldgicos que o mesmo estiver manipulando, uma vez que o grau de
imunizagdo do trabalhador esta diretamente relacionado a sua susceptibilidade a

doenca provocada pelo agente infeccioso;

Disponibilidade de tratamento eficaz — este dado refere-se a disponibilidade de
tratamento eficaz, capaz de proporcionar a cura ou a contengdo do agravamento da
doenca causada pela exposicdo ao agente bioldgico. Também se torna um fator de
reducdo do risco. E importante ressaltar que durante a avaliacdo de risco, tanto a
disponibilidade de imunizacdo, quanto de tratamento, sdo somente medidas adicionais
de protecéo, ndo prescindindo de outros fatores a serem considerados, como o controle
das condicBes do ambiente onde a atividade de risco serd realizada (controles de
engenharia), as praticas e procedimentos padrdes aplicados e 0 uso de equipamentos

de protecdo (individual e/ou coletivo);
Potencial de amplificacdo;

Estabilidade — este fator envolve ndo somente a infectividade de aerossois (por
exemplo, bactérias formadoras de esporos como o Bacillus anthracis) mas também a
capacidade de sobrevivéncia de um agente bioldgico no meio ambiente por um
periodo mais longo. Informag6es sobre sua sobrevivéncia quando exposto a luz solar
ou ultravioleta, a determinadas temperaturas e teores de umidade, exposicdes a
desinfetantes quimicos ou a dissecacdo devem ser consideradas. Ex: o virus da variola,
segundo Levi e Kallas (2002) pode permanecer viavel muitos meses no meio
ambiente, embora seu efeito patogénico seja atenuado pelo envelhecimento, pela
exposicdo a luz natural e, rapidamente, pelo calor, perdendo seu poder infectante em

30 a 60 minutos a temperatura de 56°C.
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b) Homem/Trabalhador

Susceptibilidade individual — estado imunoldégico, compreende a sensibilidade ou

resisténcia aos agentes de risco bioldgico e exposicao prévia,;
Estresse;
Pressa;

Auto confianga — este fator relacionado ao trabalhador aumenta com o tempo de
servigo do profissional que com o passar dos anos vai adquirindo auto confianca e ,
com isso, negligenciando a utilizacdo de EPI e equipamento de protecdo coletiva
(EPC), facilitando desta forma a ocorréncia de acidentes com exposi¢do aos agentes de
risco bioldgico;

Conhecimento — envolve técnica e seguranca, isto ¢, o trabalhador executa os
procedimentos de forma correta, seguindo os Procedimentos Operacionais Padrdo
(POP) além de utilizar os equipamentos de prote¢do individual e coletiva adequados.
Esté diretamente relacionado a experiéncia e a qualificagdo dos profissionais;

Outros fatores também citados em relacdo aos trabalhadores que ainda podem ser
descritos sdo aqueles fatores diretamente ligados a pessoa como: gravidez, lactacéo,

consumo de alcool, consumo de medicamentos e habitos de higiene pessoal.

c) Ensaio
Possibilidade de formacéo de aerossais;
Via de inoculacéo;

Concentragdo e volume — concentracao ¢ o numero de agentes biologicos
patogénicos por unidade de volume, portanto, quanto maior a concentra¢ao, maior o
risco. O volume do agente a ser manipulado também é importante. Na maioria dos

casos, os fatores de risco aumentam com o aumento do volume manipulado;

Tipo de trabalho/ensaio — O tipo de ensaio pode potencializar o risco, como, por
exemplo, a amplificacdo, sonicacdo ou centrifugacao (procedimentos que promovem a
formacdo de aerossois). Além disso, devemos destacar os ensaios que envolvem
inoculacdo experimental em animais, nos quais os riscos variam de acordo com as

especies envolvidas e com a natureza da pesquisa desenvolvida. As pessoas que lidam
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com animais experimentais infectados com agentes bioldgicos patogénicos apresentam
um risco muito maior de exposicao devido as mordidas, aos arranhdes e aos aerossois

provocados por eles.
- Ensaio com animais de laboratorio

Os riscos especificos variam conforme as espécies animais envolvidas e com a

natureza da investigacdo que esta sendo realizada.
= Espécie animal a ser utilizada;

= QGrau de agressividade — quanto maior o grau de agressividade do

animal, maior o risco;
= Tendéncia a mordedura ou arranhaduras;
=  Parasitas naturais € zoonoses susceptiveis — vetores

Os proprios animais podem introduzir novos riscos bioldgicos nas
instalacdes/biotérios de criacdo e/ou pesquisa através de infeccdes latentes mais
comuns em animais capturados no campo e/ou provenientes de criagdes néo
selecionadas. Muitas vezes estas infeccbes podem se apresentar de forma
assintomatica para os animais mas causar doencas graves nos seres humanos que 0s
manipulam ou tratam. Um exemplo importante é a infeccdo de primatas ndo humanos
por herpes virus tipo B, que para estes é assintomatico ou apresenta sintomas leves a
moderados mas quando atinge o homem através de mordeduras pode levar a 6bito em
48 horas. Estes problemas podem ser resolvidos ao se realizar praticas sanitarias nos
animais utilizados em laboratério ou com a utilizacdo de animais SPF (specific
pathogen free) ou até mesmo Germ Free (livre de todos os agentes bioldgicos sejam

eles patogénicos ou nao).

Aqui também podem ser citados os animais geneticamente modificados para o estudo
de determinadas doencas. Muitas vezes esses animais sdo muito susceptiveis a infeccGes

devendo ser avaliados 0s ensaios nos quais eles serdo utilizados.

e Via de eliminagdo — a urina, as fezes e/ou as secregdes respiratorias
podem se apresentar como uma importante forma de transmissdo para o
homem de patdgenos que estejam infectando os animais de laboratorio. A
informagdo em relagdo de qual(is) é(s&o) a(s) via(s) de eliminacdo do

agente nos animais também deve ser considerada na avaliagdo de risco. A
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eliminacdo em altos titulos por excre¢des ou secre¢Bes de alguns agentes
bioldgicos pelo animal e, em especial, os que sdo transmitidos por via
respiratoria, podem exigir um nivel de contingenciamento acima do

indicado na classificacdo do agente.

Na tabela abaixo estdo relacionadas as doencas que serdo abordadas neste estudo e

suas respectivas classes de risco.

Quadro 3- Classe de risco do agente etiologico

Agente etioldgico Classe de risco

virus influenza A 2

virus da febre hemorragica Ebola 4

virus da febre hemorragica Marburg 4

virus da febre hemorragica argentina — virus 4

Junin

virus da febre hemorragica boliviana — virus 4
Machupo

virus da febre hemorragica brasileira — virus 4

Sabia

virus da variola
virus da Sindrome Respiratoria Aguda Grave

Bacillus anthracis
Yersinia pestis

W w W w s

Mycobacterium tuberculosis

Fonte: MS (2010)

5.2 BARREIRAS DE CONTENCAO PRIMARIAS E SECUNDARIAS PARA
MANIPULACAO DE AGENTES BIOLOGICOS

Os profissionais da area da salde estdo expostos diariamente a agentes bioldgicos
patogénicos. A protecdo contra estes agentes pode ser realizada mediante investimentos na
adequacao das instalagdes dos hospitais, capacitacdo técnica desses profissionais e elaboracao

de um conjunto de normas que orientem e disciplinem suas atividades. Para isto, deve-se
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realizar uma avaliagdo de risco pautada nos critérios acima descritos e, a partir desta, definir
quais 0s procedimentos de Biosseguranca devem ser adotados, sejam eles de natureza

construtiva, de procedimentos operacionais ou informacionais (CARDOSO e SILVA, 2007)

Com a finalidade de é reduzir ou eliminar a exposicdo de pessoas ou do meio ambiente
em geral a agentes potencialmente perigosos, séo utilizadas barreiras de contengdo que se

dividem em primarias e secundarias.

As barreiras primarias tem como objetivo proteger os profissionais de laboratorio, os
profissionais de salde que atuam no atendimento pré- hospitalar e hospitalar e demais
ambientes de trabalho, contra a exposi¢do aos agentes infecciosos, sendo proporcionada pela
adoc¢do de boas praticas nos procedimentos, assim como pela utilizagcdo de um equipamento
de seguranca adequado (ROCHA, 1998).

Os equipamentos de seguranca podem ser classificados como equipamentos de

protecdo individual (EPI) e equipamentos de protecéo coletiva (EPC).

Os EPI sdo empregados para proteger os profissionais do contato direto com 0s
agentes infecciosos. Incluem luvas, aventais, gorros, protecdo para sapatos, botas,

respiradores, protetor facial, mascaras faciais e dculos de protecdo (MS, 2001).

Os EPC incluem as cabines de seguranca biol6gica (CSB), recipientes adequados e
outros controles da engenharia de seguranca projetados para remover ou minimizar a
exposicao a materiais biolégicos perigosos. A CSB é o principal dispositivo utilizado para
proporcionar a contencdo de borrifos ou aerossois infecciosos provocados por inUmeros

procedimentos, minimizando e eliminando o risco de contagio por inalacao.

As barreiras secundarias envolvem o projeto e construcao das instalag@es. As barreiras
secundarias recomendadas dependerdo do risco de transmissdo dos agentes especificos.
Quando o risco de contaminacdo através de exposicdo aos aerosséis infecciosos estiver
presente, niveis mais elevados de contencdo primaria e barreiras de protecdo secundaria
poderdo ser necessarios para evitar que agentes infecciosos escapem para 0 meio ambiente.
Estas caracteristicas do projeto incluem sistemas de ventilacdo especializados em assegurar o
fluxo de ar unidirecionado, sistemas de tratamento de ar para a descontaminagéo ou remog&o

do ar liberado, zonas de acesso controlado e salas ou quartos de isolamento.

As barreiras primarias e secundarias mais conhecidas no ambiente hospitalar como
praticas de precaucdo e isolamento foram evoluindo conforme o conhecimento dos agentes

bioldgicos e seu modo de transmissao.
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Nos seculos XIV e XV, j& existia a no¢do de contagio, constatada ao observar os
individuos que adoeciam ap6s o cuidado dos doentes. Esse conceito foi se ampliando
conforme evidenciam as préaticas desse periodo, como o0 uso de mascaras e a fumigacéo,
adotados com o intuito de evitar a aspiracdo de odores poluidores do ar (NICHIATA et al.,
2004).

No século XVI, foram instituidos o exilio e a exclusdo dos doentes do convivio em
sociedade, comportamentos que deram origem as praticas de isolamento, algumas das quais
permanecem até os dias atuais, como a quarentena, que consistia na instituicdo de um periodo
de 40 dias de contengdo dos navios que chegavam de regides epidémicas, atracados nos
portos, bem como seus tripulantes e mercadorias. Assim, as pessoas eram afastadas da
convivéncia para observar se apresentavam ou ndo doenca. Segundo Czeresnia (1997), este
procedimento € considerado uma das primeiras contribuicdes fundamentais a pratica da satde

publica.

No Brasil, o Hospital Emilio Ribas, fundado em 1890, foi o primeiro hospital de
isolamento, e tinha como recomendacdo para evitar e controlar as doencas dentro do ambiente
hospitalar, a adogdo de medidas, conhecida como “cordao hospitalar”, isolando os pacientes
com doengas advindas da comunidade, como a difteria, tuberculose e variola, preconizando a
separacgdo de individuos portadores de doengas comuns, em pavilhdes, cada um deles servido
por pessoal e material préprio, evitando assim contato entre pacientes com a mesma patologia.
Desta forma, jA comecam a serem empregadas as primeiras nocdes de aplicacdo de barreiras
primarias e secundarias (NICHIATA et al., 2004).

A evolucdo deste conceito levou as atuais precaugdes padrdo, que foram instituidas
pelo CDC e sdo indicadas para reduzir os riscos de transmissdo de patégenos em hospitais
(NICHIATA et al., 2004).

As precaucdes padrdo aplicam-se a todas as situagdes quando houver a possibilidade
de exposicédo a todos os fluidos corporais, secrecfes e excre¢des, quer contenham sangue ou
ndo, a pele com solucéo de continuidade e as membranas mucosas (NICHIATA et al., 2004).
Incluem a lavagem das méaos (&gua, sabdo e alcool glicerinado a 70%), o uso de EPI como
luvas, mascara, gorro, avental e Oculos protetores, a vacinacdo, a prevencdo de acidentes
perfurocortantes, o uso de curativos oclusivos para feridas exudativas entre outros (ERCOLE
e COSTA, 2003).

Em algumas doencas infecto-contagiosas, essas medidas sdo empregadas juntamente
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com precaucdes adicionais especificas para a transmissdo, indicadas para pacientes
comprovadamente infectados, ou suspeitos de infeccdo, com patdgenos altamente
transmissiveis ou epidemiologicamente importantes para 0s quais medidas adicionais as
precaucOes padrdo sdo necessarias para interromper a transmissao nos hospitais. Ha trés tipos
de precaugfes baseadas na transmissdo: precaucdes por contato, precaucgdes por goticulas e
precaucdes aereas. Usadas isoladamente ou combinadas, estas precaugdes pressupdem sempre
0 uso simultaneo das precaucdes padrdo (ERCOLE e COSTA, 2003; NICHIATA et al., 2004).

1. Precaucg0es por contato

As precaucOes utilizadas quando existe o risco de transmissdo por contato visam
impedir o a disseminacdo de agentes epidemiologicamente importantes, por contato direto ou
indireto. Este tipo de transmissdo envolve o contato pele a pele e a transferéncia fisica
proveniente de individuo infectado ou colonizado por microorganismo para um hospedeiro
suscetivel, tal como ocorre quando o profissional muda o paciente de posicdo, da banho ou
realiza atividades de atendimento que exigem o contato fisico. Para este tipo de precaucdes é
indicado a utilizacdo de luvas e avental (NICHIATA et al., 2004).

2. Precauc0es por goticulas

As precaucdes utilizadas quando existe o risco de transmissdo por goticulas sdo
indicadas para evitar o risco de agentes infecciosos veiculados por vias aéreas, através de
contato com a conjuntiva e com a mucosa do nariz ou da boca de um individuo suscetivel com
goticulas de tamanho grande (maior do que 5um), originadas de um individuo-fonte,
sobretudo durante a tosse, o espirro ou conversa e durante a realizacdo de certos
procedimentos, como a suc¢do ou a broncoscopia. A transmissdo de goticulas de tamanho
grande requer um contato mais proximo entre o individuo-fonte e o receptor, porque nao
permanecem suspensas no ar e geralmente se espalham através dele, a uma distancia de
aproximadamente um metro. Como equipamentos de prote¢do individual é indicado o uso de
mascaras comuns e quando houver contato com secregdes, o avental e a luva (NICHIATA et
al., 2004).

3. Precaucdes aereas

As precaucgdes aéreas sdo indicadas para reduzir o risco de transmissdo de agentes
infecciosos veiculadas pelo ar (particulas residuais pequenas, menores que 5um) provenientes
de goticulas evaporadas e que podem permanecer em suspensdo no ar por longo periodo de

tempo ou de particulas de poeira contendo um agente infeccioso. Os agentes bioldgicos
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carregados dessa forma podem ser dispersos para longe, pelas correntes de ar e podem ser
inalados ou depositados em um hospedeiro suscetivel, dentro do mesmo quarto ou a longa
distancia do paciente-fonte, dependendo dos fatores ambientais. Por esse motivo, exige-se a
circulacdo do ar e ventilacdo especiais para prevenir a transmissdo por via aérea. Nesse tipo
de precaucdo indica-se 0 uso mascaras especiais com maior poder de filtragdo e quando
houver possibilidade de contato com secregdes, aventais e mascaras (NICHIATA et al., 2004).

As precaucdes padrao, assim como as precaucdes baseadas na transmissao, juntamente
com a imunoprofilaxia, sdo as barreiras primarias, utilizadas no ambiente hospitalar. As
barreiras secundarias estdo relacionadas as diversas informacGes sobre a infraestrutura
hospitalar, como a distancia entre leitos, presenca de quartos de isolamento para doencas de

transmissao aérea e por contato, 0s quais devem possuir requisitos especificos.

O quarto de isolamento para doencas de transmissdo aérea, deve ter sistema de ar
especial (agente bioldgico menor que 5 um), com seis a doze trocas de ar por hora, mantendo
a pressdo negativa em relacdo ao corredor e areas adjacentes. O sistema de filtro de ar deve
ser monitorado. Utiliza-se o sistema de filtro HEPA (High Efficiency Particulate Air) que é
um filtro absoluto com capacidade de reter até 99,97% de particulas até 0,3 um. As portas
devem ser mantidas constantemente fechadas. Sempre que possivel, a presenca de uma
antecamara, na quais os profissionais de saude devem fazer a colocacéo e retirada dos EPI,
assim como realizar a descontaminacdo de equipamentos e materiais contaminados como

termOmetros, estetoscopios e aparelhos de pressdo, entre outros.

O quarto de isolamento para doencas de transmissdao por contato deve permitir o
isolamento do paciente em quarto privativo, com sistema de ar condicionado (ERCOLE e
COSTA, 2003).

Desta forma, é necessario que os profissionais de saiude tenham o conhecimento do
modo de transmissdo das doencas a fim de definir qual o tipo de precaucdo que deve ser

adotada.

Na tabela abaixo, seguem o tipo de precaugdo das doencas relacionadas neste estudo,
que constam dos capitulos dois e trés, a fim de que seja avaliado se, as precaucfes que estdo
sendo utilizadas pelos profissionais de salde, nas instituicdes hospitalares sdo as mais

adequadas, seguindo os principios de Biosseguranca.



103

Quadro 4- Tipo de precaucdes segundo o0 modo de transmissao

Doenca Agente etioldgico Tipo de Precaucao
Influenza A virus influenza A padrdo e goticulas
Febre hemorragica Ebola virus Ebola padrdo e contato
Febre hemorragica Marburg virus Marburg padrdo e contato
Febre Hemorragica Argentina  virus Junin padrdo e contato
Febre Hemorragica Boliviana  virus Machupo padrdo e contato
Febre Hemorragica Brasileira  virus Sabia padréo e contato
Variola virus da variola padrdo e aérea
SARG virus da SARG padrdo e aérea
Antraz cutaneo ou pulmonar Bacillus anthracis padrdo e contato
Peste pneumonica Yersinia pestis padrdo e aérea
Tuberculose Mycobacterium tuberculosis padrdo e aérea

Fonte: KEIM e KAUFMANN (1999).

Abaixo séo correlacionadas as medidas de Biosseguranca que devem ser adotadas para

algumas das doencas abordadas neste estudo, com a forma de transmissdo. (barreiras de
contencdo primarias e secundarias) (ERCOLE e COSTA, 2003).

1. Doenga: antraz. Agente etioldgico B. anthracis, transmitido por contato, com excecao

da forma pulmonar cuja transmissao ocorre pela inalagdo de esporos.

Principais Medidas de Biosseguranca:

Lavar as médos apds contato com o paciente, utilizando agua, sabédo e alcool a
70%;

Uso de EPI como mascaras, 6culos protetores, gorros, luvas e vestimentas
protetoras (jaleco) para manipulagdo de sangue, secregdes, excretas e fémites
contaminados. A protecdo respiratdria neste caso se faz atraves de mascara
cirurgica;

Ao manusear pacientes portadores de lesbes cuténeas de antraz, vestir luvas e
jaleco. Utilizar 6culos protetores ou mascaras de face completa durante a
realizacdo de procedimentos em que pode ocorrer proje¢do de liquidos ou
sprays contaminados;

N&o € necessario o isolamento dos pacientes infectados;

Uso de estetoscopios, termdmetros, esfignomandmetros exclusivos do paciente,




104

desinfectando-os rotineiramente;
Vacinagdo - No Brasil ndo existe vacina para antraz, tularemia e botulismo,

assim como febre maculosa e dengue.

2. Doencas: febres hemorragicas causadas por virus Ebola, Marburg, Sabia, Junin e

Machupo. Agentes etiolégicos virus Ebola, Marburg, Sabid, Junin e Machupo,

respectivamente. S&o transmitidos por contato.

Principais Medidas de Biosseguranca:

Lavar as médos apds contato com o paciente, utilizando agua, sabdo e alcool a
70%;

Uso de EPI como maéscaras, 6culos protetores, gorros, luvas duplas, aventais
plasticos sobre vestimentas protetoras (jaleco) e botas de borracha para
manipulacdo de sangue, secrecdes, excretas e fébmites contaminados;
Isolamento dos pacientes infectados em quarto privativo, com sistema de ar
condicionado, limitando o nimero de profissionais e de visitantes;

Uso de estetoscopios, termdmetros, esfignomandmetros exclusivos do paciente.
Sempre que usar, limpar com alcool a 70%, por 30 segundos, trés vezes
segquidas;

Limitar a realizacdo de procedimentos invasivos e 0 uso de medicacOes
injetaveis;

Vacinacdo - Para as febres hemorragicas causadas por filovirus e arenavirus
ndo existem vacinas, com excecdo do virus Junin, cuja vacina é fabricada na

Argentina;

3. Doengas: peste e influenza A. Agentes etiolégicos sdo Yersinia pestis e virus da

influenza H1N;, respectivamente. Sdo transmitidos por goticulas.

Principais Medidas de Biosseguranca:

Lavar as médos apds contato com o paciente, utilizando &gua, sabdo e alcool a
70%;

Uso de equipamentos de prote¢do individual (EPI) como méscaras, 6culos
protetores, gorros, luvas e vestimentas protetoras (jaleco) para manipulacao de
sangue, secregdes, excretas e fomites contaminados. O profissional de satde
devera utilizar mascara cirdrgica no contato com o paciente a uma distancia
inferior a um metro;

Isolamento dos pacientes infectados em quarto privativo, com sistema de ar
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condicionado, limitando o numero de profissionais e de visitantes. Em
epidemias, pode-se manter pacientes com a mesma infecgdo em um quarto de
isolamento com uma distancia de 1,20 metros entre os leitos,

Limitar a movimentacdo e transporte do paciente infectado. Quando for
transportar o paciente infectado pelo hospital, 0 mesmo deve estar com
mascara cirurgica,

Vacinacdo - No Brasil estdo disponiveis vacinas para estas doencas, entretanto,
a vacina disponivel para a peste é pouco usada devido a baixa tolerabilidade e
a curta duracdo da protecdo conferida (alguns meses), apds a administracdo de

duas ou trés doses e mais uma de reforgo.

4. Doencas: variola, TB e SRAG. Agentes etioldgicos sdo virus da variola

(Orthopoxvirus), Mycoplasma tuberculosis e virus da SRAG (Coronavirus SARS-

Cov), respectivamente. S8o transmitidos por via aérea.

Principais Medidas de Biosseguranca:

Lavar as médos apds contato com o paciente, utilizando agua, sabédo e alcool a
70%;

Uso de equipamentos de protecdo individual (EPI) como maéscaras, éculos
protetores, gorros, luvas e vestimentas protetoras (jaleco) para manipulacgdo de
sangue, secrecdes, excretas e fébmites contaminados. O profissional de salde
devera utilizar méascara tipo PFF2 no contato com o paciente. Os EPI devem
ser colocados e retirados na ante sala do quarto de isolamento;

Isolamento dos pacientes infectados em quarto privativo, com sistema de ar
condicionado, com pressdo negativa, um minimo de seis trocas de ar/h e
filtracdo do ar antes de ser liberado para o ambiente. Portas devem ser
mantidas fechadas;

Limitar a movimentacdo e transporte do paciente infectado. Quando for
transportar o paciente infectado pelo hospital, 0 mesmo deve estar com
mascara cirurgica;

Vacinagdo - No Brasil a aplicacdo da vacina contra tuberculose (BCG) é
obrigatdria, com excecdo nos portadores de imunodeficiéncias congénitas ou
adquiridas. A vacina contra a variola foi deixou de ser aplicada no Brasil desde

a erradicacdo da doenca em 1977.
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A partir das informac6es acima, serdo avaliados os resultados obtidos nos formulérios
utilizados no Estudo de Caso, visando atender o objetivo geral e os objetivos especificos deste
estudo.

As barreiras de contencdo primarias e secundarias necessarias a contencdo dos agentes
bioldgicos de alto risco sdo as mesmas independentemente se a epidemia ocorre de forma
natural, acidental ou deliberada, sendo o fator determinante para a escolha correta das

mesmas, o tipo de transmisséo do agente biologico.
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6. MATERIAL E METODOS

Estudo descritivo, exploratério, com abordagem de andlise quantitativa baseado na
investigacdo com a utilizacdo de formulérios (constante no Anexo) que foram respondidos
pelos sujeitos da pesquisa, abaixo definidos, na presenca da pesquisadora que realizou o

estudo.

O levantamento e coleta de dados através de pesquisa de campo nas instituicdes de
salde definidas pelo Ministério da Satde como referéncia (MS, 2009c) para o atendimento de
pacientes com suspeita ou confirmacéo de Influenza A, na cidade do Rio de Janeiro, a saber:

Hospital Universitario Clementino Fraga Filho (HUCFF);

Hospital Universitario Dr. Pedro Ernesto (HUPE);

Instituto Estadual de Infectologia So Sebastido (IEISS) e,

Centro Hospitalar do Instituto de Pesquisa Clinica Evandro Chagas
(IPEC/FIOCUZ).

Optou-se como coorte 0s Servicos de Doengas Infecto-Parasitarias (DIP). A escolha
destes servicos se deve ao fato de que sdo os locais onde os profissionais de saude fazem o
primeiro atendimento/acompanhamento dos doentes que chegam aos hospitais de referéncia,
ou seja, sao os primeiros a ter a possibilidade de identificar um surto de doenca emergente e a
impedir ou minimizar sua possivel transmissdo ou disseminacdo, podendo inclusive,

amplificar um surto ou pandemia, caso ndo proceda de forma adequada.

Como critério de inclusdo na amostra, considerou-se os profissionais que prestam
atendimento direto aos doentes portadores ou suspeitos de infec¢Bes transmissiveis e, que
aceitaram participar deste estudo por meio de assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE). Foram excluidos deste trabalho, aqueles que ndo concordaram em
participar da pesquisa, bem como os que estavam de ferias, folgas ou licenca no periodo da

coleta de dados.

Definiu-se entdo que o0s sujeitos da pesquisa serdo médicos(as), enfermeiros(as) e

auxiliares/técnicos(as) de enfermagem.

Este levantamento foi executado por meio de entrevistas nas quais foi entregue um

formulario estruturado com respostas fechadas (em Anexo), sigiloso, a ser respondido pelos
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profissionais das &reas e instituicdes determinadas. O formulério consta de questdes
relacionadas a um ou mais objetivos especificos descritos no projeto, constante de 16 questdes
fechadas, desenvolvidas, especificamente para este estudo, tendo como suporte tedrico a
bibliografia sobre o assunto. O formulario foi aplicado pela pesquisadora em todos os dias da
semana incluindo feriados, assim como em diferentes horérios, com o objetivo de realizar a
pesquisa em todos os plantdes. O estudo foi iniciado em margo de 2010, no IPEC, logo apo6s a
aprovacao do projeto pelo CEP desta instituicdo, tendo sido concluida em todos os hospitais
em dezembro de 2010.

As questBes abordadas envolveram aspectos sobre a utilizagdo de barreiras primarias e
secundarias, além de outras medidas de Biosseguranga necessarias aos ambientes hospitalares
frente aos surtos de doencas infecciosas, assim como aos eventos de grande impacto como a
disseminacdo acidental ou intencional (bioterrorismo) de agentes biol6gicos patogénicos.
Embora diversos estudos consultados na revisdo bibliografica (HIGGINS et al., 2004;
ANATHALLEE et al., 2007) realizem este tipo de pesquisa, através do envio dos
questionarios via sistema postal, optou-se por ndo realizar este procedimento, e sim realizar a

aplicacdo do formulario nos respectivos locais de trabalho, junto aos profissionais.

6.1 AMOSTRAGEM

O planejamento incluiu uma amostragem intencional, onde um grupo de elementos é
escolhido intencionalmente para compor a amostra. Uma cota amostral foi determinada para a
amostragem secundaria, onde a populacgdo inquirida foi formada por médicos, enfermeiros e
auxiliares de enfermagem, que € a populacdo alvo da verificacdo das praticas de

Biosseguranca.

A cota foi fixada em 75% para cada estrato (composto por: N1=médicos,
N2=enfermeiros e N3 =auxiliares de enfermagem) para cada hospital (unidade primaria).
Note-se, que esta cota é fixada em funcdo do nimero de profissionais avaliados (N1, N2, N3),
mas se Ni for pequeno, a populacdo toda é amostrada. Ex: Se s6 existem dois médicos num

hospital, entdo amostrou-se a populagéo integral (100%) (N=2).
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6.2 ASPECTOS ETICOS

Como este estudo envolve pesquisa com seres humanos, 0 projeto de pesquisa foi
submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) dos hospitais que participaram do estudo.
O projeto foi acompanhado do formulario a ser respondido pelos sujeitos da pesquisa durante
a entrevista com o pesquisador juntamente com o0 modelo do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (TCLE) que foi assinado pelo sujeito da pesquisa antes da entrevista.

A fim de garantir a confidencialidade das informacOes prestadas, todos os resultados
forma avaliados na forma de percentual e ndo de forma individual e todos os formularios
preenchidos pelos sujeitos da pesquisa foram arquivados no Nucleo de Biosseguranca da
Fundagdo Oswaldo Cruz, em armario trancado, cuja chave ficou de posse da Coordenacéo do
Nucleo.

Aprovacdo no CEP: a seguir relaciona-se 0s numeros dos protocolos de
encaminhamento aos CEP das instituicdes escolhidas para o estudo, assim como a respectiva

data de apresentacao.
a) Hospital Universitario Clementino Fraga Filho (HUCFF)
Protocolo n°0017.0.197.000-10, aprovado em 14/04/2010.
b) Hospital Universitario Dr. Pedro Ernesto (HUPE)
Protocolo n°0063.0.228.009-10, aprovado em 26/04/2010.

c) Centro Hospitalar do Instituto de Pesquisa Clinica Evandro Chagas
(IPEC/FIOCUZ)

Protocolo n°0074.0.009.000-09, aprovado em 10/02/2010.

d) Instituto Estadual de Infectologia S&o Sebastido (IEISS) — uma vez que este
hospital ndo possui CEP, a direcdo autorizou que fosse realizada a pesquisa apds a
aprovacédo do CEP do IPEC/FIOCRUZ.
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6.3 ANALISE DOS DADOS

Os dados obtidos nos formulérios foram analisados através do programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS).

O SPSS para Windows é um software aplicativo que permite o gerenciamento e a

analise estatistica de dados.

Algumas das questbes do formulario tem possibilidade de resposta de mais de um
item, por isso foram tratadas como respostas multiplas. Cada questdo gera uma variavel, a
qual foi atribuido o valor 1 quando a resposta marcada foi sim e zero quando foi ndo. Desse
modo, calculou-se as fregiiéncias (N) em que cada variavel ocorreu, conforme o nimero de

respostas positivas.

Para a compreensdo das tabelas que se seguem é importante explicar que forma 150
formulérios respondidos no total; As frequéncias apresentadas nas tabelas do SPSS, sdo as
frequéncias (percentuais) sobre o total de respostas (total compilado ou N) e a freqiéncia
sobre o0 numero de casos (percentual de casos) totais relativos aos 150 (total de formularios),

ou seja, nimero de vezes em que a variavel ocorreu dividido por 150.
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6.4 RESULTADOS E DISCUSSAO

- Profissionais

O formulério foi aplicado a 150 profissionais, sendo que: 39 médicos, 32 enfermeiros
e 79 auxiliares/técnicos de enfermagem, nos quatro hospitais pesquisados, conforme a Figura
10.

- Categoria profissional

40
35 -+
30 -+
25 4
20 m Aux/Tec Enf
15 B Enfermeiros
10 19 L k Médicos
5 4 L 10 —
5 5
0 - T T T
IPEC HUPE HUCFF IEISS
Hospitais

Figura 10 — Numero total de formularios respondidos / categoria profissional / hospital

Considerando que a cota definida foi de 75% dos profissionais das trés diferentes
categorias, em cada um dos hospitais, obtive-se 0s seguintes percentuais de participacdo na

pesquisa:

e |PEC — 75% médicos, 70% enfermeiros, 64,5% auxiliares/técnicos de

enfermagem;

e HUPE - 50% médicos, 75% enfermeiros, 64,7% auxiliares/técnicos de

enfermagem;
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e HUCFF — 22,7% médicos, 75% enfermeiros, 48,5% auxiliares/técnicos de

enfermagem;

e |EISS - 40% médicos, 32% enfermeiros, 36% auxiliares/técnicos de

enfermagem.

Pode-se verificar que no Centro Hospitalar do IPEC, foram obtidos os maiores
percentuais, uma vez que esta € uma instituicdo de pesquisa e ensino, na qual esta inserida a
area de concentracdo Biosseguranca em Saude, do programa de pds-graduacao Stricto sensu

em Pesquisa de Clinica em Doencas Infecciosas.

No HUCFF os percentuais de participacdo na pesquisa foram menores entre médicos e
auxiliar/técnico de enfermagem pois a pesquisa precisou ser concluida, j& que o mesmo teve
suas atividades interrompidas para a realizacdo de uma implosdo de parte do hospital, que

apresentava graves problemas estruturais.

No HUPE, por ser hospital universitario, o percentual de médicos apresentado, de
apenas 50%, foi devido a dificuldade de participacdo dos mesmos, pois estes profissionais

além de realizarem as atividades de assisténcia, também sdo docentes e ministram aulas.

O IEISS, que € um hospital centrado na assisténcia, diferentemente dos demais que
sdo hospitais de pesquisa e universitarios, os percentuais foram menores, demonstrando

menor interesse em participar de uma pesquisa académica.

- Equipamentos de protecdo individual, para agentes biologicos de transmissdo aérea,

utilizadas pelos profissionais de satde

Com a finalidade de identificar as barreiras de contencdo primaria que sdo adotadas
pelos sujeitos da pesquisa, foram utilizadas as perguntas 1, 5 e 10 do formulario, que
verificavam os EPI adotados para a protecdo contra agentes bioldgicos de transmissdo aérea e

de contato, e a questdo 7, que avaliou a imunoprofilaxia.

A Tabela 1 foi elaborada, atraves da analise da questdo 1, a qual avaliava o
conhecimento e a adesdo, dos profissionais de salde, médicos, enfermeiros,
auxiliares/técnicos de enfermagem, sobre medidas de Biosseguranca, como a conduta no uso
de EPI, baseados na forma de transmissdo, em atendimentos aos pacientes com suspeita de

infeccdo por agentes bioldgicos de transmisséo aérea.
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Tabela 1 — Frequéncia do uso de EPI pelos profissionais no atendimento aos pacientes com

suspeita de infecgdo por agentes de transmissao aérea

EPI utilizados Resultados
N Percentual Percentual de
€asos

Méscara tipo "bico de pato™ 143 45,1% 95,3%

(PFF2 ou N95)

Luvas descartaveis 60 18,9% 40,0%

Avental/capote 36 11,4% 24,0%

Oculos de protecio 29 9,1% 19,3%

Méscara cirurgica 21 6,6% 14,0%

Gorro 12 3,8% 8,0%

Protetor de face inteira 9 2,8% 6,0%

Sapatilha descartavel 7 2,2% 4,7%
Total 317 100,0% 211,3%

Os dados demonstraram que a maioria dos profissionais de satde (95%) responderam
que utilizam a mascara tipo "bico de pato" (PFF2 ou N95) que é a correta na assisténcia a
pacientes infectados com agentes bioldgicos de transmissdo aérea. Entretanto, 14% utilizam
mascara cirdrgica, o que é incorreto pois este EPI ndo é eficiente contra este tipo de
patdgenos, o que facilita a infeccdo e/ou a disseminacao da infeccdo do(s) paciente(s) ao(s)

qual(is) estdo prestando assisténcia.

Outras informacgdes importantes que podem ser observadas a partir da Tabela 7, é que
apenas 40% utilizam luvas descartaveis e 24% avental/capote quando, estes EPI sédo

considerados precauc6es padrdo e devem ser utilizados no atendimento a todos 0s pacientes.

Os EPI como gorro e 6culos de protecdo ou protetor facial sdo barreiras de contencdo
primarias pouco ou quase nunca utilizadas pelos profissionais de satde como pode ser visto

pelos resultados obtidos.

A Tabela 2 apresenta as barreiras de contengdo primérias utilizadas no atendimento aos
pacientes com suspeita de infec¢do por agentes bioldgicos de transmissao aérea, por categoria

profissional.
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Tabela 2 — Frequéncia do uso de EPI pelos profissionais no atendimento aos pacientes com

suspeita de infecgdo por agentes de transmissdo aérea / categoria profissional

Categoria profissional

EPI Médico = Enfermeiro Téc/aux Total
enfermagem

Méscara tipo "bico de pato" N 38 31 74 143

(PFF2 ou N95)
%profissao 97,4% 96,9% 93,7%

Luvas descartaveis N 9 11 40 60
%profissao 23,1% 34,4% 50,6%

Avental/capote N 5 6 25 31
%profissao 12,8% 18,8% 31,6%

Oculos de protecdo N 6 6 17 29
%profissao 15,4% 18,8% 21,5%

Méscara cirdrgica N 5 2 12 21
%profissao 12,8% 6,3% 17,7%

Gorro N 2 3 7 12
%profissdo 5,1% 9,4% 8,9%

Protetor de face inteira N 3 3 3 9
%profissdo 7,7% 9,4% 3,8%

Sapatilha descartavel N 2 1 4 7
%profissdo 5,1% 3,1% 5,1%

Total 39 32 79 150

Ao analisar os dados por categoria observou-se que em relacdo a utilizacdo da méascara

tipo "bico de pato™ (PFF2 ou N95), o percentual de médicos (97,4%) que relata sua adogéo €

maior em relacdo aos enfermeiros (96,9%) e auxiliar/técnico de enfermagem (93,7%).

A utilizacdo da mascara cirlrgica, cujo emprego ndo é indicado neste tipo de

transmissdo, os auxiliar/técnico de enfermagem foram o0s que apresentaram 0S maiores

percentuais de uso deste EPI (17,7%).

Estes dados se invertem ao se observar as precau¢des padréo, tal como o uso de luvas

descartaveis e avental/capote. 50,6% dos auxiliar/técnico de enfermagem utilizavam luvas

descartaveis contra 34,4% dos enfermeiros e 23,1% dos médicos, assim como 31,6% dos
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auxiliar/técnico de enfermagem utilizavam luvas descartaveis contra 18,8% dos enfermeiros e
12,8% dos médicos. Estes resultados demonstraram uma maior adesdo dos auxiliar/técnico de
enfermagem as precaucGes padrdo e um menor conhecimento em relacdo ao modo de
transmissdo, enquanto enfermeiros e médicos utilizavam em menor percentual os EPI

preconizados nas precaucdes padrao.

- Equipamentos de protecdo individual, para agentes bioldgicos de transmissdo de

contato, utilizadas pelos profissionais de saude

A questdo 10 avalia o conhecimento e a adesdo dos profissionais de salde, sobre
medidas de Biossegurancga, como 0 uso de EPI, para atendimentos aos pacientes com suspeita
de infeccdo por agentes bioldgicos de transmissdo de contato. A Tabela 3 apresenta os dados

obtidos.

Tabela 3 — Frequéncia do uso de EPI pelos profissionais no atendimento aos pacientes com

suspeita de infeccéo por agentes de transmisséo por contato

EPI utilizados Resultados
N Percentual Percentual de
casos

Luvas descartaveis 142 36,6% 95,9%

Avental/capote 139 35,8% 93,9%

Méscara tipo "bico de pato" 24 6,2% 16,2%

(PFF2 ou N95)

Gorro 23 5,9% 15,5%

Mascara cirurgica 19 4,9% 12,8%

Oculos de protecio 18 4,6% 12,2%

Sapatilha descartavel 14 3,6% 9,5%

Protetor de face inteira 9 2,3% 6,1%
Total 388 100,0% 262,2%

Pode-se verificar que a maioria dos profissionais de saude utilizava luvas descartaveis
(95,9%) e avental/capote (93,9%) que sdo EPI indicados para o atendimento aos pacientes
com infec¢do por patdgenos de transmissdo por contato. Entretanto, observou-se que 16,2%

adotavam mascaras tipo "bico de pato” (PFF2 ou N95), que ndo sdo recomendadas para este
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tipo de transmissdo. Ressalta-se que este tipo de EPI possui um custo mais elevado que as
mascaras cirdrgicas.

No atendimento a pacientes com suspeita de infeccdo por agentes biologicos de
transmissdo por contato € preconizado a adocdo dos seguintes EPI: luvas descartaveis e
avental/capote. Em situacbes onde ocorra manipulacdo de sangue, secrecOes, excretas e
fomites contaminados, deve-se também utilizar mascara cirdrgica, 6culos de protecdo,

aventais plasticos sobre vestimentas protetoras e botas de borracha.

A Tabela 4 apresenta as barreiras de contencéo primarias utilizadas no atendimento aos
pacientes com suspeita de infeccdo por agentes bioldgicos de transmissdo por contato, por
categoria profissional.
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Tabela 4 — Frequéncia do uso de EPI pelos profissionais no atendimento aos pacientes com

suspeita de infeccdo por agentes de transmissdo por contato / categoria profissional

Categoria profissional

Sa Meédico | Enfermeiro  Téc/aux Total
enfermagem

Luvas descartaveis N 38 31 73 142
%profissao 97,4% 100,0% 93,6%

Avental/capote N 36 29 74 139
%profissao 92,3% 93,5% 94,9%

Méscara tipo "bico de pato" N 4 4 16 24

(PFF2 ou N95)
%profissao 10,3% 12,9% 20,5%

Gorro N 3 9 11 23
%profissao 7,7% 29,0% 14,1%

Méscara cirdrgica N 3 4 12 19
%profissao 7,7% 12,9% 15,4%

Oculos de protecdo N 3 4 11 18
Y%profissao 7,7% 12,9% 14,1%

Sapatilha descartéavel N 3 5 6 14
Y%profissao 7,7% 16,1% 7,7%

Protetor de face inteira N 2 4 3 9
%profissao 5,1% 12,9% 3,8%

Total 39 31 78 148

As informacdes apontadas pela tabela acima demonstraram que o conhecimento sobre

os EPI adequados para a protecdo contra transmissdo por contato é uniforme em todas as

categorias profissionais.

Os dados obtidos a respeito da utilizacdo de méascaras sao apresentados na Figura 11.
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B Mascara cirdrgica

W Mascara tipo "hico de
pato"

Nenhum

Figura 11 — Percentual de utilizacdo de méscaras pelos profissionais

O emprego inadequado de uma de protecdo de maior contencdo que O Necessario,
como a mascara tipo "bico de pato”, PFF2 ou N95, foi maior entre os auxiliares/técnicos de
enfermagem (20,5%) contra 12,9% dos enfermeiros e 10,3% dos médicos, o que indica o
desconhecimento sobre a forma de transmissdo dos patdégenos ou displicéncia, uma vez que

este EPI possui maior custo.

Esta figura sinaliza uma informacdo importante: 20,30% dos profissionais néo

utilizam nenhum tipo de méascara.

- Equipamentos de protecdo individual, para agentes bioldgicos de transmissédo aérea,

utilizadas pelos visitantes

Na questdo 5, levantou os EPI utilizados durante a visita aos pacientes com suspeita de
infecgdo por agentes bioldgicos de transmissdo aérea. Os dados obtidos encontram-se na
Tabela 5.
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Tabela 5 — Frequéncia do uso de EPI pelos visitantes aos pacientes com suspeita de infec¢do

por agentes de transmisséo aérea

EPI utilizados Resultados
N Percentual Percentual de
€asos
Méascara cirurgica 95 48,5% 63,8%
Maéscara tipo "bico de pato" 56 28,6% 37,6%
(PFF2 ou N95)
Luvas descartaveis 21 10,7% 14,1%
Avental/capote 14 7,1% 9,4%
Protetor de face inteira 4 2,0% 2,7%
Gorro 2 1,0% 1,3%
Nenhum 2 1,0% 1,3%
Oculos de protecio 1 0,50% 0,70%
Sapatilha descartavel 1 0,50% 0,70%
Total 196 100,0% 131,5%

Observou-se pela analise dos dados dos formularios preenchidos pelos profissionais de
salde, que os visitantes utilizavam maéscara cirargica (63,8%) e 37,6%, mascara tipo "bico de
pato” (PFF2 ou N95). O uso do avental/capote também € muito baixo, 14,1%. Ressalta-se um

percentual de 1,3% dos profissionais, que indicaram a ndo utilizacdo de EPI pelos visitantes.

Apenas 46,2% médicos, 50,0% enfermeiros e 38,9% auxiliares/técnicos de

enfermagem informaram que o controle de visitantes € realizado.

Logo pode-se observar que este controle ndo é realizado rotineiramente em todos 0s
visitantes e os EPI fornecidos ndo eram os corretos. O controle de visitantes € um ponto
importante na disseminacdo das doencas dos hospitais para os demais ambientes, incluindo o

domiciliar.

O emprego de EPI pelos visitantes é uma indicacdo dos profissionais de saude, a fim
de evitar que visitantes e familiares adquiram a doenca e/ou a disseminacdo da mesma.
Considerando ainda que a protegédo contra os agentes bioldgicos de transmissdo aérea deve ser
feita através do emprego de mascaras tipo "bico de pato”, PFF2 ou N95, pois filtram 95% de

particulas de até 0,3um, estas deveriam ser obrigatoriamente recomendadas aos visitantes.
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Apesar de que pacientes em isolamento por suspeita/conformacdo de infeccéo por patdégenos

de transmissao aérea ndo deveriam receber visitas.

- Imunoprofilaxia

A questdo 7 do formulério verificou, com base na regulamentacdo trabalhista atual
para os profissionais da saude, a existéncia de imunizacéo para tétano e hepatite B (Figuras 12
e 13). Ressalta-se que esta questdo considerou o esquema vacinal completo para ambas as

doencas, isto é, a administracao de todas as doses recomendadas.
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Medicos Enfermeiros Aux/Tec Enf
Figura 12 — Numero de profissionais de saude vacinados contra hepatite B / categoria
profissional.

Verificou-se que 100% dos médicos e enfermeiros se vacinaram contra a hepatite B e

apenas 88,6% dos auxiliares/técnicos de enfermagem realizaram a vacinagéo.
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Figura 13 — Numero de profissionais de salde vacinados contra tétano / categoria

profissional

Os resultados apontam que 94,9% dos médicos se vacinaram contra tétano, 92,6% dos
enfermeiros e 84,8% dos auxiliares/técnicos de enfermagem. Assim como para a hepatite B,
observou-se que o menor percentual de profissionais imunizados pertence a categoria dos
auxiliares/técnicos de enfermagem. Detectou-se que a adesao a vacina contra o tétano € mais
baixa que em relacdo a hepatite B, apesar do tétano ser uma doencga que embora possua cura,
ainda é de dificil tratamento.

Na Norma Regulamentadora (NR) n°32, do Ministério do Trabalho e Emprego, de
novembro de 2005, que estabelece diretrizes basicas para implementacdo de medidas de
protecdo a seguranca e a saude dos trabalhadores dos servicos de salde, determina no item
32.2.4.17.1, que a todos os profissionais da saude deva ser fornecido, gratuitamente, programa
de imunizacdo ativa contra tétano, difteria, hepatite B e os estabelecidos no Programa de
Controle Médico e de Saude Ocupacional (PCMSO) da instituicdo (MTE, 2005).

- Infraestrutura

A questdo 2 do formulario visou avaliar alguns aspectos relacionados a infraestrutura
hospitalar dos quartos de isolamento para atendimento aos pacientes suspeitos ou portadores

de agentes biologicos de transmissao aerea.

A Tabela 6 apresenta as caracteristicas encontradas nos quartos de isolamento dos

hospitais pesquisados.
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Tabela 6 — Infraestrutura dos quartos de isolamento para pacientes com suspeita de infec¢do
por agentes bioldgicos de transmissdo aérea

Categoria profissional

EPC Médico Enfermeiro  Téc/aux enfermagem

Press&o positiva N 2 3 7

%profissao 5,1% 9,4% 9,7%
Ar refrigerado central N 2 3 7

%profissao 5,1% 9,4% 9,7%
Exaustdo com filtro N 20 12 35
absoluto

%profissdo 51,3% 37,5% 48,6%
Ante sala N 24 17 28

%profissao 61,5% 53,1% 38,9%
Pressdo negativa N 17 13 28

%profissdo 43,6% 40,6% 38,9%
Ar refrigerado de parede N 30 23 37

%profissdo 76,9% 71,9% 51,4%
Exaustdo sem filtroou N 4 3 2
outro tipo de filtro

%profissdo 10,3% 9,4% 2,8%
Sem diferencial de N 5 2 0
pressao

%profissdo 12,80% 6,30% 0,00%
Sem exaustdo N 2 1 1

%profissao 5,10% 3,10% 1,40%
Total 39 32 79

Dos resultados obtidos por esta Tabela depreendem-se diversas informacdes sobre o
conhecimento dos profissionais a respeito da infraestrutura dos quartos de isolamento, para

pacientes com suspeita de infeccdo por agentes biolégicos de transmissao aérea.

A discrepancia dos valores encontrados nas diferentes categorias profissionais e a nao
resposta de sete sujeitos a questdo relativa a arquitetura hospitalar e uso de equipamentos
adotados nos hospitais avaliados, demonstram um desconhecimento sobre as barreiras de

Biosseguranga secundarias recomendadas.

Em relacdo ao acondicionamento de ar, menos de 10% dos profissionais (5,1%
médicos, 9,4% enfermeiros e 9,7% auxiliares/técnicos de enfermagem) relataram a existéncia

de ar condicionado central e acima de 50% das respostas (76,9% médicos, 71,9% enfermeiros
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e 51,4% auxiliares/técnicos de enfermagem) relataram a presenca de ar condicionado de

parede.

A presenca de exaustdo com filtro absoluto foi maior (51,3% meédicos, 37,5%
enfermeiros e 48,6% auxiliares/técnicos de enfermagem) do que a auséncia de filtro no
sistema de exaustdo (5,1% médicos, 3,1% enfermeiros e 1,4% auxiliares/técnicos de
enfermagem). A frequéncia de utilizacdo de presséo positiva nas salas foi muito baixa,
enquanto a da pressao negativa foi bem mais alta. O que seria correto € a utilizacdo de pressao
negativa nas salas, evitando que os patogenos de alta transmissibilidade saiam da area de

isolamento.

A Resolugdo de Diretoria Colegiada (RDC) da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA) n° 50, de fevereiro de 2002, regulamenta o planejamento, programacao,
elaboracdo e avaliacdo de projetos fisicos de estabelecimentos assistenciais de saude. Esta
Resolugdo estabelece também critérios para os ambientes funcionais segundo o risco de
transmissdo de infeccdo. As areas de isolamento sdo consideradas &reas criticas que sdo
definidas como ‘“ambientes onde existe risco aumentado de transmissdo, onde se realizam
procedimentos de risco, com ou Sem pacientes, ou onde se encontram pacientes
imunodeprimidos”(MS, 2002, p.99).

Em 2003, durante o surto da SRAG, a Fundacdo Nacional de Salde (FUNASA)
juntamente com a ANVISA e outras instancias do Ministério da Saude, elaboraram uma nota
técnica de engenharia e arquitetura para adequacéo da infraestrutura da rede de referéncia para
o atendimento aos casos de SRAG. Neste documento sdo recomendados 0s seguintes
conceitos relacionados a climatizacdo e tratamento do ar a serem observados nas unidades de

isolamento (MS, s.d.):

- Sistema de circulacdo que impeca que o ar contaminado seja disseminado em outros
ambientes, como também no meio externo, ou seja, fluxo unidirecional de ar, com, no
minimo 12 trocas de ar por hora, ocasionando um sistema de pressdo negativa, através
de um processo de exaustdo no ambiente. O equipamento deve ser preferencialmente
instalado em posi¢do contréria & porta de acesso ao isolamento, para manter o fluxo de
ar do acesso através o quarto ao banheiro, e em seguida, exaurido através de filtro
HEPA,;

- Sistema de troca do ar, em intervalos regulares, sem recirculacdo e sem gerar

turbuléncias no fluxo, que mantenha pressdo negativa dentro da unidade de
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isolamento, obtida atraves da implantacdo de um aparelho de exaust&o;

- Nao ¢ recomendavel a instalagdo de “aparelhos de janela” e os do tipo “air split”,
porque o insuflamento e o retorno de ar ocorreriam no mesmo local do ambiente,
impedindo o fluxo unidirecional. Como estes aparelhos ndo possuem a capacidade de
filtrar o ar adequadamente, sdo passiveis de acumulo de contaminantes em seu

interior;

- No caso de sistema central de ar condicionado, 0 ar proveniente das unidades de
isolamento ndo poderd, em qualquer hipdtese, retornar ao sistema, devendo este ser

completamente exaurido para o ambiente, apds filtragem;

- Vedacdo das janelas e aberturas para o meio externo, evitando que o ar contaminado

propague-se no meio externo sem a necessaria filtragem.

Embora a existéncia de ante sala tenha sido citada nos percentuais (61,5% médicos,
53,1% enfermeiros e 38,9% auxiliares/técnicos de enfermagem), esta ndo é utilizada para a
realizacdo do procedimento de descontaminacdo dos materiais utilizados, uma vez que esta
atividade ndo é realizada de forma eficiente, segundo as informacdes obtidas (17,9% médicos,
9,4% enfermeiros e 25,0% auxiliares/técnicos de enfermagem). A ante sala também é

importante para a realizacdo de procedimentos como colocacéo e retirada dos EPI.

De acordo com a RDC n° 50, nos quartos de isolamento é obrigatério a existéncia de
banheiro privativo (com lavatdrio, chuveiro e vaso sanitario) e de ambiente especifico com
pia e armarios estanques para roupas e materiais limpos e sujos anterior ao quarto, nao

necessariamente uma antecimara ou ante sala (MS, 2002).

Os dados acima demonstram a existéncia de quarto de isolamento com adequacgéo a
algumas das caracteristicas exigidas pela regulamentacdo. Isto é devido a estrutura dos
hospitais pesquisados, as quais sdo muito antigas e, embora estejam sendo reformadas pelos
gestores, a fim de adequa-las as normas existentes, ndo permitem readequacdes. A sugestdo
neste item, assim como em alguns dos que seguem abaixo, € o investimento na construcéo de
novos hospitais especializados em doencas infecciosas, com quartos de isolamento ndo apenas
para patogenos de transmissdo aérea, mas também para os agentes biolégicos de transmissdo
por contato, de elevado nivel de Biosseguranca, como 0s virus pertencentes a classe de risco
quatro, causadores das febres hemorragicas virais como Ebola, Marburg, Lassa, Sabia, entre

outras.
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Continuando a discussao sobre a estrutura fisica dos hospitais, tem-se que 45,6% dos
hospitais respeitam o distanciamento regulamentar entre os leitos. A RDC n°50 determina que
0 quarto de isolamento deve possuir 10,0 m2, com distancia de 1 m entre paredes e leito,
exceto cabeceira e pé do leito (1,2 m) (MS, 2002).

Como os hospitais pesquisados sdo estruturas antigas, em 49% a entrada de pessoas é
a mesma dos materiais e em 52,3% os residuos sdo retirados pelo mesmo local que saem
pessoas e pacientes, demonstrando com isso a ndo adesdo as medidas de Biosseguranca e

amplificando o risco de disseminacao de doencas transmissiveis no hospital e fora dele.
- Residuos de Servicos de Saude do Grupo A

Os residuos gerados nos hospitais pesquisados se enquadram na classificacdo de
Residuos de Servicos de Saude (RSS), por estarem relacionados com o atendimento a saude
humana ou animal, sdo classificados em cinco grupos, segundo a RDC/ANVISA n° 306 (MS,
2004b) e a Resolucdo do CONAMA n°358 (MMA, 2005) em: A (residuos bioldgicos), B
(residuos quimicos), C (rejeitos radioativos), D (residuos comuns) e E (residuos

perfurocortantes).

O percentual de existéncia de lixeira(s) com tampa nos corredores dos Setores de DIP,
apresentou um indice de 75,6% nos hospitais pesquisados. O descarte correto de RSS é um
aspecto importante dentre as medidas de Biosseguranga, uma vez que pode impedir a
disseminacdo de patdgenos. Por este motivo, existem atualmente legislacbes federais nas
areas sanitaria e ambiental, que determinam os procedimentos de descarte adequado, em todas
as suas etapas, acondicionamento, identificacdo, coleta, transporte, tratamento preliminar

(descontaminacdo, quando necessario), armazenamento externo e destino final.
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\erificou-se que 74,3% dos profissionais relataram que descartavam os RSS do
atendimento ao paciente portador de infec¢do causada por patdgenos de transmissao aerea de
forma correta, ou seja, em lixeiras com tampas, com saco plastico branco para RSS do Grupo
A. Entretanto, observou-se ainda 4,9% descartavam em lixeiras sem tampas, com saco
plastico branco, que embora o acondicionamento esteja correto, para identificacdo de RSS, a
auséncia da tampa pode facilitar a disseminacdo de patdgenos. 9,7% relataram o descarte em
lixeiras com tampas, porém utilizando saco plastico preto, que sé deve ser utilizado para
residuos comuns (Grupo D - ndo infectantes) e 2,8% em lixeiras sem tampas, com saco
plastico preto. No item “Nenhuma das alternativas”, 5,6% das respostas indicam a utilizacéo,
de lixeiras brancas com tampa, mas com a utilizacdo de saco plastico verde, fato este

verificado somente no IEISS.

Conforme a RDC/ANVISA n° 306 (MS, 2004b) os residuos do Grupo A devem ser
acondicionados em sacos plasticos brancos, resistente a ruptura e vazamento, impermeéavel,
conforme NBR 9191/2000 da ABNT, compativel com o processo de tratamento a ser utilizado
e. identificados pelo simbolo de risco bioldgico, conforme NBR-7500 da ABNT. As lixeiras
devem confeccionadas de material lavavel, resistente a punctura, ruptura e vazamento, com

tampa provida de sistema de abertura sem contato manual e com cantos arredondados.

Em relacdo ao questionamento quanto ao tipo de tratamento prévio dos residuos do
Grupo A, os resultados obtidos foram: 1,4% tratavam na autoclave antes de serem descartados
e 2,1% descontaminavam com substancia quimica antes de descarta-los. Estes baixos
percentuais indicam a ndo realizacdo de tratamento prévio ou o desconhecimento dos

profissionais quanto ao processo correto de descarte dos RSS.

Os RSS do Grupo A, resultantes da assisténcia aos pacientes suspeitos ou portadores
de agentes etioldgicos de doencas de transmissdo aérea, podem estar inseridos nos seguintes
subgrupos (MS, 2004b):

Al - Residuos resultantes da atencdo a saude de individuos, com suspeita ou certeza
de contaminacdo bioldgica por agentes classe de risco 4, microrganismos com relevancia
epidemioldgica e risco de disseminagdo ou causador de doenca emergente que se torne
epidemiologicamente importante ou cujo mecanismo de transmissdo seja desconhecido. Os

RSS pertencentes a este subgrupo ndo podem sair da instituicdo sem tratamento.

A4 - Kits de linhas arteriais, endovenosas e dialisadores; filtros de ar e gases aspirados

de area contaminada; membrana filtrante de equipamento médico-hospitalar, entre outros
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similares; recipientes e materiais resultantes do processo de assisténcia a salde, que nao
contenha sangue ou liquidos corporeos na forma livre e bolsas transfusionais vazias ou com
volume residual pos-transfusdo. Estes tipos de RSS podem ser descartado em saco branco

leitoso sem tratamento prévio, em locais licenciados para a disposi¢do de RSS.

A5 - Orgdos, tecidos, fluidos organicos, materiais perfurocortantes ou escarificantes e
demais materiais resultantes da atencdo a saude de individuos ou animais, com suspeita ou
certeza de contaminacdo com prions. Os RSS pertencentes a este subgrupo devem ser

encaminhados para incineragao.

Apesar da legislagdo federal vigente ndo recomendar o tratamento prévio dos residuos
do subgrupo A4, mais freqlientes na assisténcia aos pacientes com patdgenos de transmissao
aérea, uma avaliacdo de risco deve ser implementada para definicdo de critérios de maior
contencdo caso haja necessidade. Ressalta-se que a instituicdo podera ter procedimentos

operacionais mais restritivos e assim estara cumprindo as exigéncias legais.

Um ponto que foi analisado pelas respostas nesta Tabela foi o descarte de material
perfurocortante, pertencente ao Grupo A. Obteve-se 16,0% de percentual de respostas relatam

a utilizagdo de caixas de papeldo, resistentes a punctura, do tipo “Descarpack”.

- Residuos de Servigos de Saude do Grupo E

A questdo 3 do formulério busca verificar se o descarte de materiais perfurocorantes

(Grupo E) é realizada de forma correta. Os dados obtidos encontram-se na Tabela 7.

Tabela 7 — Descarte de RSS do Grupo E

Descarte de  materiais Resultados
perfurocortantes N Percentual Percentual de casos
Caixa tipo “Descarpack” 148 96,7 98,7
Caixa de papeldo 4 2,6 2,7
Lixeira com saco plastico 1 0,7 0,7
Total 153 100 102

Na Tabela 7, 98,7% dos profissionais de salde que participaram da pesquisa
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responderam que realizavam o descarte de materiais perfurocortantes em caixas de papeléo,
tipo “Descarpack”, embora 2,7% descartavam em caixas de papeldo comum e 0,7% em lixeira

com saco plastico.

A maioria dos acidentes de trabalho ocorrida entre os profissionais de satde envolvem
a manipulacdo de materiais perfurocortantes (SULKEN e PIKE, 1965). Segundo OLIVEIRA
e GONCALVES (2010) a estimativa anual do CDC de acidentes percutaneos entre 0s
trabalhadores de satude no ambiente hospitalar é de 384.325 casos e, 0 risco médio para a
transmissdo do virus HIV, apds exposicdo com sangue contaminado é de 0,3%, e a
soroprevaléncia para o virus hepatite B é de 6% a 30%. J& em relagdo ao risco de
contaminacdo pelo virus da hepatite C a médias é de 0,5 a 2%, sendo que a inoculacéo
percutanea, uma das formas documentadas de transmissdo do virus, os dados sobre esta
transmissdo ocupacional sdo poucos (SECCO et al., 2002; OLIVEIRA e GONCALVES,
2010)

Um estudo de dez meses realizado em 1991, por Walker, em um hospital universitario
dos Estados Unidos relatou mais de 13% de ferimentos com materiais perfurocortantes
durante ou apds a exposicdo, por pontas saindo do lixo acondicionado a espera de coleta e
disposicdo. Com isso conclui-se que é necessario a implantacdo de acdes educativas em
Biosseguranga principalmente nos aspectos relacionados ao gerenciamento de RSS, bem
como o estudo dos processos de trabalho que envolvem tais ocorréncias. Estes acidentes de
trabalho sdo preocupacdes doS gestores pois podem gerar prejuizos para a salde dos
trabalhadores envolvidos, para o hospital de diversas maneiras, principalmente pelo

afastamento do trabalhador de suas atividades.

Visualiza-se na Figura 14 os relatos sobre a forma de descarte dos residuos do Grupo

E por categoria profissional.



129

90

80

70

60

50 m Lixeira com saco pldstico

40 M Caixa de papeldo

30 M Descarpack

20

10

Medicos Enfermeiros Aux/Tec Enf

Figura 14 — Descarte de materiais perfurocortantes / categoria profissional

Ressalta-se dois dados de relevancia neste Grafico: a primeira é o relato de uma
ocorréncia de descarte de perfurocortantes em saco plastico, o que confirma a pesquisa de
Walker realizada em 1991. O outro dado é demonstra a execucdo adequada do descarte dos

residuos do Grupo E pela quase totalidade dos profissionais dos hospitais pesquisados.

Outra preocupacdo relacionada ao manuseio de materiais perfurocortantes e que
possibilitam um grande numero de acidentes ocupacionais € o ato de reencapar agulhas. Na

Figura 15 encontram os dados obtidos na questdo 7 do formulario.
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Figura 15 — Reencape de agulhas / categoria profissional
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Embora incorreto, este procedimento ainda é realizado, em pequeno percentual como
pode-se verificar no Gréfico 10. Os profissionais que mais realizam este procedimento sdo 0s
médicos (N=5, 12,8%) contra (N=1, 3,1%) enfermeiro e (N=3, 3,8%) auxiliares/técnicos de
enfermagem. O reencape de agulha é um procedimento que possui um alto grau de

acidentabilidade entre os profissionais da satde, portanto deve ser desestimulado.

- Doencas de transmissao aérea

A questdo 15 do formulario visava avaliar se os profissionais de salde, que realizam o
atendimento aos doentes suspeitos de infecgdo ou portadores de patdgenos que possam gerar
surtos de origem natural, acidental ou deliberada, na sua maioria agentes etioldgicos da classe
de risco 3 e 4, possui conhecimento da forma de transmissdo, para determinar o tipo de
contencdo adequada a serem adotadas. Portanto foram incluidas as doengas que possuem
caracteristicas duais como antraz, variola, peste e Ebola assim como as causadas por agentes
bioldgicos de relevancia epidemiolégica e risco de disseminacdo, ou causadores de doenca
emergente que se torne epidemiologicamente importante, ou cujo mecanismo de transmissédo
seja desconhecido. Solicitou-se que os profissionais identificassem as doencas de transmisséo

aérea.
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Tabela 8 — Doengas de transmissdo aérea / categoria profissional

Categoria profissional

Doengas d‘? transmissdo Médico = Enfermeiro Téc/aux Total
acrea enfermagem
Tuberculose N 39 30 78 147
%profissao 100,0% 93,8% 100,0% \

Meningite N 26 17 60 103
%profissio 66,7% 53,1% 76,9% \

Influenza N 27 19 56 102
%profissao 69,2% 59,4% 71,8% ‘

Variola N 27 12 26 65
%profissao 69,2% 37,5% 33,3% ‘

SARG N 26 7 18 51
%profissao 66,7% 21,9% 23,1% ‘

Ebola N 14 6 24 44
%profissao 35,9% 18,8% 30,8%

Antraz N 15 8 17 40
%profissao 38,5% 25,0% 21,8%

Peste N 7 0 1 8
%profissao 17,9% ,0% 1,3%

Total

Os dados da Tabela 8 mostram que 38,5% dos médicos, 25% dos enfermeiros e 21,8%
dos auxiliares/técnicos de enfermagem, relatam ser o antraz uma doenca de transmissao aérea,

apesar de ser transmitido por contato.

Embora esporos de Bacillus anthracis possam ser dispersos no ar e inalados,
promovendo a forma pulmonar da doencga, este microrganismo ndo pode ser transmitido de
pessoa para pessoa, 0 que nao justificaria a necessidade de isolamento do paciente infectado e
nem a utilizacdo de EPI e a realizacdo de procedimentos para 0 manejo de agentes de

transmissao aérea, que sdo de custo elevado.

Em relacdo a variola, 69,2% dos médicos, 37,5% dos enfermeiros e 33,3% dos
auxiliares/técnicos de enfermagem apontaram de forma correta 0 agente etiologico desta
doenca como de transmissibilidade por via aérea. Apesar de corretos, 0s percentuais

encontrados causam preocupacdo, uma vez que esta € uma doenca da classe de risco 4, de alta
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transmissibilidade, e seu agente etiolégico é um virus que possui caracteristicas duais, e
portanto, considerado um dos agentes biol6gicos com potencial de emprego em eventos de

bioterrorismo.

35,9% dos médicos, 18,8% dos enfermeiros e 30,8% dos auxiliares/técnicos de
enfermagem a identificaram a febre hemorragica pelo virus Ebola, com sendo transmitida por

via aérea. Porém esta doenca é transmitida por contato.

Os resultados encontrados na pesquisa sobre a SARG apontaram que 66,7% dos
médicos, 21,9% dos enfermeiros e 23,1% dos auxiliares/técnicos de enfermagem a
identificaram com sendo transmitida por via aérea. A SARG é uma doenca que ocorreu em
2003 e 2004 no cenario internacional, mas ndo houveram casos confirmados da mesma no
Brasil. E realmente transmitida por via aérea, porém os percentual de acertos foram muitos

baixos, denotando o desconhecimento de varios profissionais.

Para a TB, os dados mostraram que 100% dos médicos e dos auxiliares/técnicos de
enfermagem, assim como 93,8% dos enfermeiros, identificaram como transmissdo aérea de
forma correta O grande indice de acerto neste item deve-se ao fato desta ser uma doenca se

alta prevaléncia no pais.

As informagdes obtidas para a influenza indicam que 69,2% dos médicos, 59,4% dos
enfermeiros e 71,8% dos auxiliares/técnicos de enfermagem a identificaram como sendo de
transmissao aérea, porém a mesma € transmitida através de goticulas. Este dado demonstra
que se os profissionais de salde encaminharem os pacientes, de forma incorreta, para
isolamento havera maior énus ao sistema de salde, através do uso desnecessério de areas,

equipamentos e procedimentos de maior contencao.

- Qualificacéo de recursos humanos

A questdo 16 do formulario teve a finalidade de identificar quais foram os cursos
realizados pelos profissionais que participaram da pesquisa. A Tabela 9 mostra 0s cursos

realizados nos ultimos dois anos por categoria profissional.



133

Tabela 9 — Cursos realizados nos altimos dois anos / categoria profissional

Categoria profissional

Cursos realizados Médico Enfermeiro Tec/aux Total
enfermagem
Infeccdo hospitalar com N 13 13 26 52
Biosseguranca
%profissao 34,2% 41,9% 35,6% ‘
Biosseguranca N 4 12 28 44
%profissao 10,5% 38,7% 38,4% ‘
Nenhum N 12 7 25 44
%profissao 31,6% 22,6% 34,2%
Saude _do trabalhador N 1 11 27 39
com Biosseguranca
%profissdo 2,6% 35,5% 37,0%
Outros N 11 4 9 24
%profissao 28,9% 12,9% 12,3%
Infeccdo hospitalar sem N 4 1 12 17
Biosseguranca
%profissao 10,5% 3,2% 16,4%
Saude do trabalhador N 0 1 1 2
sem Biosseguranca
%profissao 0% 3,2% 1,4%
Total 38 31 73

A Tabela 9 mostra que o percentual de profissionais que realizou cursos de
Biosseguranca é baixo, ndo atingindo a metade da populacdo estudada. Entre os cursos de
Biosseguranca e de Saude do Trabalhador o maior percentual de participagdo ficou em torno

de 39% e entre os cursos de Infeccdo Hospitalar em torno de 42%.

O percentual de profissionais que ndo realizou nenhum curso nos ultimos dois anos foi
de 31,6% dos meédicos, 22,6% dos enfermeiros e 34,2% dos auxiliares/técnicos de

enfermagem, que s&o valores muito altos para as trés categorias.

Estes dados explicam parte dos resultados encontrados em varias respostas as questdes
do formulario de pesquisa, nas quais se encontraram diversos procedimentos inadequados,

demonstrando a necessidade da educagédo continuada entre os profissionais de salde.

Cabe ressaltar que, como a maioria destes profissionais trabalha em sistemas de
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plantdo de 12 e 24 horas, 0s cursos de atualizagdo deveriam ser realizados em seus locais de
trabalho, para facilitar e incentivar a participagdo. O néo investimento destes profissionais em
qualificacdo em educacdo continuada pode representar risco, em situacdes de surtos, nédo
apenas para eles, mas para toda a sociedade e para 0 meio ambiente, nas quais, muitas vezes, a
contencdo e a minimizagdo do surto dependem apenas de procedimentos corretos, como a
utilizacdo de EPI e de EPC adequados, descontaminacdo e gerenciamento de residuos

garantindo a seguranca até o seu descarte final.

Os resultados obtidos evidenciam a necessidade da conscientizacdo em Biossegurancga na
praxis da assisténcia hospitalar no enfrentamento aos surtos e epidemias de doencas
infecciosas. Observou-se também que em todas as categorias profissionais estudadas:
médicos, enfermeiros e técnicos/auxiliares de enfermagem; ha desconhecimento pela maioria

destes da forma de transmisséo dos patdgenos escolhidos, que gera duas situacdes criticas:

1. Identificacdo de um agente etiolégico de transmissdo por contato ou por

goticula como de transmissao aérea.

Causa 0 uso desnecessario de areas de maior contencdo, que possuem manutencao
de alto custo; equipamentos mais sofisticados, calibrados e certificados; e
procedimentos de maior complexidade, resultando em um maior 6nus ao sistema
de saude da cidade do Rio de Janeiro. Cabe ressaltar que apesar disto, o risco de

contaminacgdo aos profissionais, visitantes, familiares e ao meio ambiente é baixo.

2. ldentificacdo de um agente etioldgico de transmissdo aérea como sendo de

transmissao por contato ou por goticula.

Neste caso, 0 despreparo dos profissionais pode promover um aumento
consideravel no risco na assisténcia ao paciente com suspeita ou portador de um
patégeno de alta transmissibilidade, ndo adotando as medidas de Biosseguranca
necessarias e preconizadas a contencao destes agentes. Cabe ressaltar, o risco de
contaminagdo aos profissionais, visitantes, familiares e ao meio ambiente é alto,

assim como ha a amplificacdo na possibilidade de disseminagdo da doenga.

Os hospitais pesquisados possuem edificagdes muito antigas com mais de 30 anos de
idade, onde h&d um crescimento crescente na complexidade do atendimento e no numero de
pacientes, gerando uma necessidade de renovacgdo através de reformas, sendo dificil a

adequacdo as corretas medidas de Biosseguranca atualmente conhecidas. Isto demonstra a
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necessidade de investimentos na construcdo de novas edificacdes e instalaces hospitalares,
uma vez que a adaptacdo das ja existentes ndo permite mais a obtencdo das condi¢des
adequadas para atendimento aos pacientes com suspeita ou confirmacdo de doencas
infecciosas de alta transmissibilidade, causando riscos aos profissionais de salde destas

institui¢Oes, dos visitantes e da sociedade em geral, além da dissemina¢do no meio ambiente.

A pesquisa demonstrou também que muitos profissionais de salde, pertencentes aos
quadros dos hospitais de referéncia em doencas infecciosas na cidade do Rio de Janeiro,
responsaveis por definir quando um paciente deve ser isolado ndo tem o conhecimento
adequado sobre o tipo de transmissdo. Porém a adesdo aos cursos de Biosseguranca, ou de
areas do conhecimento de correlagcdo, como por exemplo, Saude do Trabalhador e Infeccdo
Hospitalar € muito baixa. Os profissionais de salude possuem uma sobrecarga de trabalho,
devido as baixas remuneracGes, possuindo, na maioria das vezes, mais de um emprego,
gerando desgaste através da realizacdo de diversos plantbes, impossibilitando-os de
participarem de cursos de capacitacao ou de atualizacao através de eventos.

Este estudo vem corroborar com a necessidade de implementacdo de disciplinas de
Biosseguranca no curriculo dos cursos de graduacdo das universidades e cursos técnicos das
mais diversas areas de formacdo profissional, uma vez que a Biosseguranga é um ciéncia

interdisciplinar.
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7.CONCLUSAO

Este estudo objetivou avaliar as medidas de Biosseguranca adotadas pelos
profissionais de salde que atuam nos servicos de doencas infecto-parasitarias, nos hospitais
de referéncia da rede publica, na cidade do Rio de Janeiro, para a contencédo frente a surtos e
epidemias originadas por agentes bioldgicos de relevancia epidemioldgica e risco de
disseminacdo, ou causadores de doenca emergente que se torne epidemiologicamente
importante, ou cujo mecanismo de transmissdo seja desconhecido e que possuam
caracteristicas duais.

Para identificar os hospitais de referéncia da rede publica para atendimento de surtos
de doencas infecciosas, utilizou-se a lista dos Hospitais de Referéncia para a Influenza A,
determinados pelo Ministério da Saude. Ao longo do estudo, o Hospital Universitario
Clementino Fraga Filho (HUCFF) foi interditado para execucdo de obras de infraestrutura,
entretanto, os dados obtidos foram utilizados nesta pesquisa.

O levantamento e identificacdo das barreiras de contencdo primarias, que devem ser
adotadas pelos profissionais de salde e as barreiras secundarias existentes nos hospitais para
contencdo dos agentes bioldgicos frente a surtos e epidemias de origem natural, acidental ou
deliberada, foi executado nos quatro hospitais envolvidos no estudo e os resultados obtidos
foram comparados com o que esta determinado na literatura. Conforme observado, em todas
as trés categorias de profissionais de saude envolvidas na pesquisa, pode-se citar 0
desconhecimento e utilizacdo incorreta dos EPI que devem ser empregados no atendimento a

pacientes portadores ou suspeitos de doencas infecciosas de alta transmissibilidade.

Através do estudo da literatura, verificou-se que as barreiras de contencdo necessarias
para a protecdo contra os agentes biolégicos relacionados aos eventos de bioterrorismo séo as
mesma que devem ser empregadas em relacdo aqueles relacionados aos surtos de doencas de
ocorréncia natural, sendo o fator determinante para escolha do tipo de contencdo, a forma de

transmissdo do agente bioldgico.

Em relacdo as barreiras secundarias, que dependem de investimentos em
infraestrutura, observou-se um grande deficiéncia na existéncia de unidades de isolamento
tanto no que concerne a contengdo das estruturas ja existentes quanto & necessidade de novos
leitos de isolamento, umz vez que o0 niUmero hoje existentes € muito baixo, se considerarmos a

populacédo do Estado estudado.
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Os dados obtidos neste estudo demonstram que 0s objetivos foram alcancados
permitindo identificar as deficiéncias existentes nas instituicdes de salde pesquisadas assim
como o conhecimento dos profissionais na assisténcia aos pacientes para a contencdo dos
agentes biologicos envolvidos, frente a surtos e epidemias de origem natural, acidental ou

deliberada de doengas infecciosas de alta transmissibilidade.

Este estudo ndo considerou o0s agentes bioldgicos que foram modificados
geneticamente, para determinadas caracteristicas como, por exemplo, resisténcia a drogas, que
alterem seu comportamento epidemioldgico em relacdo ao encontrado em epidemias de
ocorréncia natural ou acidental. Nesta situacdo o comportamento do agente etioldgico
geneticamente modificado é desconhecido gera um desafio na conducdo segura da atividade,
exigindo dos profissionais uma criteriosa avaliacdo de risco, a fim de definir os requisitos de
contencdo, sejam eles de contencdo primaria ou secundaria, levando, na maioria das vezes a

amplificacdo do risco, até que sejam identificadas suas potencialidades.
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ANEXO - FORMULARIO

Profissao:

() médico(a) ( ) enfermeiro(a) () auxiliar/técnico de enfermagem

1- Os equipamentos de protecdo individual utilizados por vocé no atendimento a pacientes com suspeita
de infec¢do por microrganismos de transmissao aérea sao:

() méscara cirdrgica ( ) gorro () protetor de face inteira
() avental/capote ( ) 6culos de protecao () sapatilha descartavel
() luvas descartaveis () mascara tipo “bico de pato”

2- O(s) quarto(s) de isolamento para os pacientes com suspeita de infecgdo por microrganismos de
transmissdo aérea possui(em):

() presséo positiva () presséo negativa ( ) sem diferencial de
pressédo
() ar refrigerado central ( )ar refrigerado de parede ( )sem refrigeragdo

() exaustdo com filtro absoluto () exaustdo sem filtro ou outro tipo de () sem exaustao
filtro

() antesala () controle de visitantes

() descontaminacgdo do material utilizado no atendimento ao paciente

3- Os residuos perfurocortantes sao descartados da seguinte forma:
() lixeira com saco plastico ( ) garrafa pet () lata metélica

() caixa de papeléo () recipiente plastico ( ) descarpack

4- Os residuos resultantes do atendimento ao paciente com suspeita de infec¢do por microrganismos de
transmissdo aérea sao descartados da seguinte forma:

() lixeira sem tampa, com saco plastico preto () lixeira com tampa, com saco plastico preto
() lixeira com tampa, com saco plastico branco () lixeira sem tampa, com saco plastico branco
() caixa de papeldo ( ) descarpack

( ) antes de serem descartados sdo tratados na autoclave

( ) antes de serem descartados sao tratados com substancia quimica para descontaminar

( ) nenhuma das alternativas Como:

5-Os equipamentos de prote¢do individual utilizados por visitantes de pacientes com suspeita de infec¢édo
por microrganismos de transmissao aérea s&o:

() méscara cirurgica ( ) gorro () protetor de face inteira
() avental/capote ( ) 6culos de protecao () sapatilha descartavel
() luvas descartaveis ( ) mascara tipo “bico de pato” () nenhum

6- A amostra de sangue do paciente internado com suspeita de infeccdo por um microrganismo de
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transmisséo aérea é coletada utilizando-se os seguintes equipamentos:

() mascara cirargica ( ) gorro () protetor de face inteira
() avental/capote ( ) 6culos de protecao ( ) sapatilha descartavel
() luvas descartaveis ( ) mascara tipo “bico de pato”

7- Coloque um “X” quando vocé fizer:

( ) exames médicos periodicamente

( ) é vacinado contra hepatite B

( ) é vacinado contra tétano

( ) encaminha os pacientes com suspeita de doencas infecciosas para isolamento

() encaminha os pacientes infectados com doencga de transmissao por contato ou aérea para isolamento
especifico

( ) coloca a capa na agulha

() lava as méos apds o atendimento de cada paciente

8- O quarto(s) de isolamento fica(m) localizado(s):
() area de isolamento para doencas infecciosas
() area na emergéncia para doencas infecciosas

() na emergéncia () pacientes com suspeita de infeccdo por microrganismos de
transmisséo aérea

() pacientes com suspeita de infec¢do por microrganismos de transmisséo
por contato

() area de isolamento para pacientes com suspeita de infeccao por
microrganismos de transmissao aerea

() &rea de isolamento para pacientes com suspeita de infec¢éo por
microrganismos de transmissao por contato

9- Responda com um “X” os itens a respeito da estrutura fisica deste hospital:

() distancia entre os leitos é de 1,2 metros

() existe(m) quarto(s) de isolamento

() existe(s) lixeiras com tampa nos corredores

() existem pias na emergéncia, para lavagem das maos dos profissionais da assisténcia
( ) aentrada de pessoas é a mesma dos materiais

() os residuos sdo retirados pelo mesmo local que saem pessoas e pacientes

10- Os equipamentos de protecdo individual utilizados por vocé no atendimento a pacientes com suspeita
de infeccdo por microrganismos de transmisséo por contato s&o:

( ) méscara cirdrgica ( ) gorro () protetor de face inteira
() avental/capote ( ) 6culos de protecdo () sapatilha descartavel

() luvas descartaveis () mascara tipo “bico de pato”
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11- O(s) quarto(s) de isolamento para os pacientes com suspeita de infeccdo por microrganismos de
transmissdo por contato possui(em):

() presséo positiva ( ) pressdo negativa ( ) sem diferencial
de pressdo
() ar refrigerado central ( )ar refrigerado de parede ( )sem refrigeracdo
() exaustdo com filtro absoluto ( ) exaustdo sem filtro ou outro tipo de () sem exaustéo
filtro
() antesala () controle de visitantes

() descontaminacdo do material utilizado no atendimento ao paciente

12- A amostra de sangue do paciente internado com suspeita de infecgdo por um microrganismo
transmitido por contato € coletada utilizando-se os seguintes equipamentos:

() mascara cirargica ( ) gorro ( ) protetor de face inteira
() avental/capote ( ) 6culos de protecao () sapatilha descartavel
() luvas descartaveis () mascara tipo “bico de pato”

13- Os residuos resultantes do atendimento ao paciente com suspeita de infecgdo por microrganismos de
transmissdo por contato sdo descartados da seguinte forma:

() lixeira sem tampa, com saco plastico () lixeira com tampa, com saco plastico preto
preto

() lixeira com tampa, com saco plastico () lixeira sem tampa, com saco plastico branco
branco

() caixa de papeldo ( ) descarpack

( Y)nenhuma das alternativas Como:

() antes de serem descartados sdo tratados na autoclave

() antes de serem descartados sdo tratados com substancia quimica para descontaminar

14-Os equipamentos de protecdo individual utilizados por visitantes de pacientes com suspeita de
infeccdo por microrganismos de transmissdo por contato s&o:

() méscara cirdrgica ( ) gorro () protetor de face inteira
() avental/capote ( ) 6culos de protecdo () sapatilha descartavel
() luvas descartaveis () mascara tipo “bico de pato” ( ) nenhum

15- As doencas que podem ser transmitidas por via aérea sdo:

() antraz ( ) tuberculose ( ) ebola
() variola () peste ( ) influenza
() SARG () meningite

16- Nos altimos dois anos, participei de curso ou evento de:
() Biosseguranca

() Saude do Este curso abordou informagdes sobre Biosseguranca ( )sim ( )néo



Trabalhador

() Infecgéo
hospitalar
( ) outros

( ) nenhum

Este curso abordou informagdes sobre Biossegurancga ( )sim ( )ndo

Qual?
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