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Curso técnico de Vigilancia em Saude

ATIVIDADE 1
APRESENTACAO p—

Tempo Estimado: 30 minutos

e Momento reservado para o docente se apresentar para a turma.

ATIVIDADE 2
RELATO DA DISPERSAO —

Tempo Estimado: 2 horas e 20 minutos

Objetivo

e Socializar com a turma as atividades realizadas na dispersdo da unidade 2 do mdédulo Il .

Material
e Nenhum
ATIVIDADE 3
DINAMICA! f—
Tempo Estimado: 1 hora
Objetivo

¢ Diagnosticar e identificar quais os saberes dos alunos sobre a Epidemiologia.

Material
e Papel A4
ATIVIDADE 4
O SURGIMENTO DA EPIDEMIOLOGIA —
Tempo Estimado: 2 horas
Objetivo

e Conhecer a histéria da Epidemiologia e como ela se tornou essencial para a analise de situa¢do de saude.
Material

e Data show.
e Texto: Um pouco de histdria: O surgimento da Epidemiologia.

2 Adaptado do livro de: FRITZEN, Silvino José. Dinamicas de Recreago e Jogos. 25. ed. Editora Vozes: Petrépolis, 2003.
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TEXTO PARA LEITURA
UM POUCO DE HISTORIA: O SURGIMENTO DA
EPIDEMIOLOGIA

Janaina Fonseca Almeida 2

Na Grécia Antiga, os gregos cultuavam Asclépios
(Esculapio), filho de Apolo e Coronis, como o deus da
Medicina. Varios templos foram construidos em seu
louvor, sendo que em 420 a.C. foi construido o mais
importante deles, em Epidauro, mesmo local onde
Hipdcrates (460-377 a.C.) atuou como sacerdote e
desenvolveu seus estudos (MEDRONHO, 2009).

Acredita-se que a Epidemiologia tenha nascido
com Hipdcrates, pois seus estudos sobre
epidemias e a distribuicdo de enfermidades nos
ambientes claramente antecipam o raciocinio
epidemiolégico. (MACMAHON apud MEDRONHO,
1960). Em Roma, os primeiros médicos ecléticos
eram em geral escravos gregos que, inspirados em
Galeno, receitavam muitos farmacos para poucos
enfermos. A era romana deixou como legado para
a Epidemiologia a realizacdo de censos periddicos
e a introducdo, pelo Imperador Marco Aurélio,
de um registro compulsdério de nascimentos e
6bitos. No inicio da Idade Média predominavam,
no Ocidente, praticas de saude baseadas no carater
magico-religioso, em funcdo da hegemonia do
catolicismo romano e das invasdes dos barbaros,
em que o principal objetivo era a salvagdo da alma.
(MEDRONHO, 2009).

Segundo Almeida Filho (2003), a formacao histérica
da Epidemiologia fundamenta-se em trés eixos: um
saber clinico naturalizado, racionalista e moderno;
uma base metodoldgica, a Estatistica; e um substrato
politico-ideoldgico, a Medicina Social. A Estatistica
tem uma raiz politica, uma vez que com a emergéncia
do estado moderno e da implantacdo do modo
capitalista de producdo, havia a necessidade nao
apenas de contar o povo e o exército, mas também
prezar para que estes tivessem disciplina e saude.
Surge assim o conceito de Aritmética Politica de
William Pety (1623-1697) e os levantamentos de
John Graunt (1620-1674). Esses dois personagens
sdo frequentemente citados como precursores da
Epidemiologia, da Demografia e da Estatistica.

No final do século XVIIl, o poder politico da
burguesia ja tinha se consolidado. Nesse momento

ocorreram diferentes intervenc¢Ges do Estado na
saude das populagGes. Na Franga, com a revolugdo
de 1789, desenvolveu-se uma Medicina Urbana,
com a finalidade de sanear espacos das cidades,
ventilando as ruas e as construgdes publicas e
isolando dreas consideradas contaminadas. Na
Alemanha implantavam-se medidas compulsérias
de controle e vigilancia das enfermidades, sob a
responsabilidade do Estado. Na Inglaterra, com
o advento da revolugdo industrial, o desgaste da
classe trabalhadora fez surgir uma medicina da
forca de trabalho, parcialmente sustentada pelo
Estado em areas urbanas, para dar conta de grande
deterioracdo das condicBes de vida e saude desta
classe. A formacdo de um proletariado urbano, com
a evidéncia de exploracdo intensa, abriu um processo
de luta politica pela melhoria das condi¢Ges de saude.
Segundo Medronho (2009), neste momento de
crise, a nascente Epidemiologia buscava privilegiar
o conceito do coletivo, tomando a sociedade como
mais do que um mero conjunto de individuos e
ampliando seu objeto de conhecimento para além
das epidemias e enfermidades transmissiveis.

No Brasil, a Epidemiologia originou-se da Medicina
Tropical e dos naturalistas que, de forma sistematica,
descreveram a ocorréncia de diversas doencas
infecciosas, seus vetores e agentes. Em 1903, o entdo
Presidente da Republica, Rodrigues Alves, nomeou
o médico Oswaldo Cruz, recém egresso do Instituto
Pasteur, para a Diretoria Geral de Saude Publica. Sua
tarefa era sanear o Rio de Janeiro, capital do pais,
e combater as principais epidemias que assolavam
a cidade: febre amarela, peste bubonica e variola.
A campanha contra a febre amarela e variola foi
estruturada em moldes militares, com medidas
rigorosas: aplicacdo de multas, intimacdo aos
proprietdrios de imdveis insalubres para reforma-
los ou demoli-los, entre outras medidas. A forma
autoritaria com que foi implementada a vacinagdo
gerou grande insatisfacdo popular, culminando com
a “Revolta da Vacina”, que durou uma semana e
deixou um saldo de 30 mortos, 110 feridos e 945
presos, dos quais 461 foram deportados para o Acre.
(BRASIL, 2007).

2 Enfermeira. Secretaria Estadual de Satde de Minas Gerais. Coordenadora Estadual de Doencas e Agravos Transmissiveis. Superintendéncia de Vigilancia

Epidemioldgica, Ambiental e Saude do Trabalhador. Especialista em Qualidade nos Servigos de Saude pela Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas Gerais.
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Curso técnico de Vigilancia em Saude

Figura 1: Charges publicadas em 1904 ironizando a campanha de Oswaldo Cruz contra a variola.

Fonte: Fundagéo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ).

As campanhas de erradicagdo da variola na década
de 1960 e da poliomielite na década de 1970, aliadas
a grave epidemia de doenga meningocdcica ocorrida
na década de 1970, contribuiram para consolidar, em
meados desta mesma década, o Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemioldgica no Brasil. O raciocinio e as
técnicas epidemioldgicas foram fundamentais para o
éxito das acOes de saude desenvolvidas no Brasil desde
o inicio do século XX e, certamente, o éxito dessas
acdes muito contribuiu para o desenvolvimento da
Epidemiologia em nosso pais.

A rigor, a Vigilancia Epidemioldgica enquanto
atividade dos servicos de saude foi introduzida no
Brasil, oficialmente, durante a campanha da variola no
inicio da década de 70. As transformacgdes ocorridas
no quadro sanitario do pais e as demandas politicas
e econOmicas de uma nova forma de organizagao das
acGes de Saude Publica apontam para a consolidacdo
de uma pratica institucionalizada. O Ministério da
Saude criou um drgdo responsavel pela area de
epidemiologia e vinculado a administracdo direta,
a Divisdo Nacional de Epidemiologia e Estatistica
de Saude (DNEES), que veio a ser substituida, em
1976, pela Divisdo Nacional de Epidemiologia (DNE),
da Secretaria Nacional de A¢Oes Basicas de Saude
(SNABS). (MINAS GERAIS, 2007).

Em nivel interministerial, no ano de 1975, no bojo de
uma grave crise sanitdria no pais — epidemia de doenca
meningocdcica, aumento da mortalidade infantil
e grande crescimento do nimero de acidentes de
trabalho — organiza-se o Sistema Nacional de Saude,
com a promulgacdo da Lei n2 6229, que propunha
a rearticulagdo das diversas esferas de governo. O
que se consolidou, no entanto, foi a centralizagdo das

decisGes e mesmo da execucdo de parte das agGes
de Saude Publica no nivel federal. Permaneceu a
desarticulagdo entre as atribuicGes cabiveis a cada
Ministério, muito diferentes no que concerne ao
poder politico e financeiro, com a separagdo entre a
medicina preventiva, objeto das a¢Ges do Ministério
da Saude, e a medicina curativa, cujas a¢Ges foram
atribuidas ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social. Nesse contexto, cria-se o Sistema Nacional
de Vigilancia Epidemiolégica (SNVE), o Programa
Nacional de Imunizac¢do (PNI) e o Sistema Nacional
de Vigilancia Sanitaria (SNVS). Com a criagdo desse
sistema, consolida-se, no conjunto das praticas
de saude coletiva, a dissociacdo entre Vigilancia
Epidemioldgica, que responde pelo controle de
doencas, particularmente das doencgas transmissiveis;
e a Vigilancia Sanitaria, responsavel pela fiscalizagcdo
de portos, aeroportos, fronteiras, medicamentos,
alimentos, cosméticos e bens. (MINAS GERAIS, 2007).

Em 09 de junho de 2003, pelo Decreto n°® 4.726, foi
criada a Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS),
reforcando uma area extremamente estratégica do
Ministério da Saude, fortalecendo e ampliando as
acGes de Vigilancia Epidemioldgica. As atividades que
eram desempenhadas pelo extinto Centro Nacional
de Epidemiologia, da Funasa, passaram a ser
executadas pela SVS/MS. Entre elas, incluem-se os
programas nacionais de combate a dengue, maldria e
outras doencas transmitidas por vetores, o Programa
Nacional de Imunizagdo, a prevencgao e controle de
doengas imunopreveniveis, a vigilancia das doencas
de veiculagdo hidrica e alimentar, o controle de
zoonoses e a vigilancia de doencas emergentes.
Atualmente todas as agGes de prevencgado e controle
de doengas sdo partes constitutivas da mesma

TERRITORIO|
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Unidade 1 — Territorio e a Vigilancia em Saude

estrutura, possibilitando uma abordagem mais
integrada e eficaz.

Além disso, a SVS coordena também as agdes do SUS na

area de Vigilancia Ambiental e Vigilancia de Doencas e
Agravos N3do Transmissiveis e seus fatores de risco. Com

ATIVIDADE 5
CONCEITO DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA

Tempo Estimado: 1 hora e 30 minutos

Objetivo

base nos dados epidemioldgicos, a Secretaria também
realiza andlises da situacdo de saide e o monitoramento
de indicadores sanitarios do pais, possibilitando o
aperfeicoamento do processo de escolha de prioridades
e de definicdo de politicas, bem como a avaliagdo dos
resultados dos programas de saude.

e Compreender o conceito de Epidemiologia e sua importancia como ferramenta de trabalho.

Material

e Texto: A Vigilancia Epidemioldgica e sua importancia na andlise de situacdo de salde e nos processos de

trabalho.

TEXTO PARA LEITURA

A VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA E SUA
IMPORTANCIA NA ANALISE DE SITUACAO
DE SAUDE E NOS PROCESSOS DE TRABALHO

Janaina Fonseca Almeida 3

Segundo o Guia de Vigilancia Epidemioldgica (BRASIL,
2009), a Vigilancia Epidemioldgica tem como propdsito
fornecer orientagdo técnica permanente para os
profissionais de salide, que tém a responsabilidade
de decidir sobre a execucdo de a¢des de controle de
doencas e agravos. Para este fim, torna disponivel
informacdes atualizadas sobre a ocorréncia das
doencas, bem como dos fatores que a condicionam,
numa area geografica ou populacdo definida. Aliado
a isso, a Vigilancia Epidemioldgica constitui-se em
importante instrumento para o planejamento, a
organizacdo e a operacionalizacdo dos servigos
de saude, como também para a normatizacdo de
atividades técnicas correlatas.

A operacionalizagdo da Vigilancia Epidemiolégica
compreende um ciclo de func¢des especificas e
intercomplementares, desenvolvidas de modo
continuo, permitindo conhecer, a cada momento,
o comportamento da doencga ou agravo selecionado
como alvo das agdes. Sendo assim, as medidas de
intervencdo pertinentes podem ser desencadeadas
com oportunidade e eficacia. Sdo fungGes da
Vigilancia Epidemioldgica:

e Coleta de dados;

e Processamento de dados coletados;

e Anadlise e interpretacdo dos dados processados;

e Recomendacdo das medidas de prevencdo e
controle apropriadas;

e Promocdo das agOes de prevencgdo e controle
indicadas;

e Avaliacdo da eficacia e efetividade das medidas
adotadas;

¢ Divulgacdo de informacdes pertinentes.

As competéncias de cada um dos niveis do sistema de
saude (municipal, estadual e federal) englobam todo
o espectro das fungGes de Vigilancia Epidemioldgica,
porém com graus de especificidade variaveis. O
municipio executa as agdes, e seu exercicio exige
conhecimento analitico da situagdo de saude local. Por
sua vez, cabe aos niveis nacional e estadual conduzirem
acOes de carater estratégico, de coordenacdo em seu
ambito de a¢do e de longo alcance, além da atuacdo de
forma complementar ou suplementar aos demais niveis.
A eficiéncia do Sistema de Vigilancia Epidemioldgica
depende do desenvolvimento harmoénico das
fungdes realizadas nos diferentes niveis. Quanto

3 Enfermeira. Secretaria Estadual de Satide de Minas Gerais. Coordenadora Estadual de Doencas e Agravos Transmissiveis. Superintendéncia de Vigilancia

Epidemioldgica, Ambiental e Satide do Trabalhador. Especialista em Qualidade nos Servigos de Saude pela Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas Gerais.
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mais capacitada e eficiente a instancia local, mais
oportunamente poderao ser executadas as medidas de
controle. Os dados e informacdes ai produzidos serao,
também, mais consistentes, possibilitando melhor
compreensao do quadro sanitario estadual e nacional
e, consequentemente, o planejamento adequado da
acdo governamental. Com o desenvolvimento do SUS,
os sistemas municipais de Vigilancia Epidemioldgica
vém sendo dotados de autonomia técnico-gerencial e
ampliando o enfoque para problemas de satde de suas
respectivas areas de abrangéncia, ou seja, atuando no
seu territdrio. (BRASIL, 2009).

Recentemente, no més de julho de 2013, a Portaria n®
3252, de 22 de dezembro de 2009 foi revogada pela
Portaria n® 1378, de 09 de julho de 2013. Algumas
mudancas foram estabelecidas principalmente em
relacdo ao financiamento das a¢Ges de Vigilancia
em Saude.

Esta legislacdo regulamenta as responsabilidades
e define diretrizes para execucdo e financiamento
das acOes de Vigilancia em Saude pela Unido,
Estados, Distrito Federal e Municipios, relativos ao
Sistema Nacional de Vigilancia em Saude e Sistema
Nacional de Vigilancia Sanitaria. Segundo a Portaria,
sdo competéncias dos municipios que englobam a
Vigilancia Epidemiolégica e também a Vigilancia em
Satde como um todo:

e AcGes de vigilancia, prevencdo e controle das
doencas transmissiveis;

e Vigilancia e prevencdo das doencas e agravos ndo
transmissiveis e dos seus fatores de risco;

e Vigilancia de popula¢des expostas a riscos
ambientais em saude;

e Gestdo de Sistemas de Informacdo de Vigilancia
em Saude em nivel municipal, possibilitando analises
de situacdo de saude;

e Acdes de vigilancia da saude do trabalhador;

e Acdes de promogdo em saude;

e Coordenagdo municipal e execugdo das a¢des de
vigilancia;

e Participag¢do no financiamento das ac¢Ges de
vigilancia;

e Normatizagdo técnica complementar ao ambito
nacional e estadual;

¢ Realizagdo de campanhas publicitdrias de interesse
da vigilancia, em ambito municipal;

e Promocgdo e execucdo da educagdo permanente
em seu ambito de atuacdo;

e Promocgdo e fomento a participac¢do social nas
acGes de vigilancia;

e Gestdo do estoque municipal de insumos de
interesse da Vigildancia em Saude, incluindo o
armazenamento e o transporte desses insumos para
seus locais de uso, de acordo com as normas vigentes;
e Provimento dos seguintes insumos estratégicos:
medicamentos especificos para agravos e doencas
de interesse da Vigilancia em Saude;

Curso técnico de Vigilancia em Saude

e Meio diagndstico laboratorial para as acdes de
Vigildncia em Saude;

e Equipamentos de Protecdo Individual (EPI);

e Coordenacgdo, acompanhamento e avaliacdo da
rede de laboratdrios publicos e privados que realizam
analises essenciais as a¢des de vigilancia, em ambito
municipal;

e Realizagdo de analises laboratoriais de interesse
da vigilancia, conforme organizacdo da rede estadual
de laboratérios pactuados na CIR/CIB;

e Coleta, armazenamento e transporte adequado
de amostras laboratoriais para os laboratérios de
referéncia;

e Coordenacdo e execugdo das a¢Oes de vacinagdo
integrantes do Programa Nacional de Imunizagdes,
incluindo a vacinagdo de rotina com vacinas
obrigatdrias, as estratégias especiais como campanhas
e vacinagGes de bloqueio e a notificacdo e investigacdo
de eventos adversos e dbitos temporalmente
associados a vacinagao;

e Descartes e destinac¢do final dos frascos, seringas
e agulhas utilizadas;

e Colaboragdo com a Unido na execugdo das a¢des
sob Vigilancia Sanitaria de portos, aeroportos e
fronteiras;

e Estabelecimento de incentivos que contribuam
para o aperfeicoamento e melhoria da qualidade das
acGes de Vigilancia em Saude.

COLETA DE DADOS

O cumprimento das fung¢Bes de Vigilancia
Epidemioldgica depende da disponibilidade de dados
que sirvam para subsidiar o processo de producgdo de
INFORMAGCAO PARA ACAO. A qualidade da informacao
depende, sobretudo, da adequada coleta de dados
gerados no local onde ocorre o evento sanitario
(dado coletado). E também nesse nivel que os dados
devem primariamente ser tratados e estruturados,
para se constituirem em um poderoso instrumento
—a INFORMACAO - capaz de subsidiar um processo
dinamico de planejamento, avaliacdo, manutencdo e
aprimoramento das ac¢des. A coleta de dados ocorre
em todos os niveis de atuagdo do sistema de saude.
O valor da informacdo (dado analisado) depende
da precisdo com que o dado é gerado. Portanto, os
responsaveis pela coleta devem ser preparados para
aferir a qualidade do dado obtido. Tratando-se, por
exemplo, da notificacdo de doencas transmissiveis,
é fundamental a capacita¢do para o diagndstico de
casos e a realizacdo de investigacOes epidemioldgicas
correspondentes. Outro aspecto relevante refere-se a
representatividade dos dados em relagdo a magnitude
do problema existente. Como principio organizacional,
o sistema de vigilancia deve abranger o maior nimero
possivel de fontes geradoras, cuidando-se de que
seja assegurada a regularidade e oportunidade da
transmissdo dos dados. O fluxo, a periodicidade e
os tipos de dados coletados devem corresponder a
necessidades de utilizagdo previamente estabelecidas,
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com base em indicadores adequados as caracteristicas
proprias de cada doenca ou agravo sob vigilancia. A
prioridade de conhecimento do dado sempre sera
concedida a instancia responsdvel pela execugdo
das medidas de prevencdo e controle. Quando for
necessario o envolvimento de outro nivel do sistema,
o fluxo devera ser suficientemente répido para que
ndo ocorra atraso na adogdo de medidas de prevencéo
e controle. (BRASIL, 2009).

NOTIFICACAO

Notificacdo é a comunicacdo da ocorréncia de
determinada doencga ou agravo a salde, feita a
autoridade sanitdria por profissionais de saude ou
qualquer cidadao, para fins de ado¢do de medidas de
intervencdo pertinentes. Historicamente, a notificacdo
compulsdria tem sido a principal fonte da vigilancia
epidemioldgica, a partir da qual, na maioria das vezes,
se desencadeia o processo informagdo-decisdo-agdo.

A listagem das doencas de notificagdo nacional é
estabelecida pelo Ministério da Saude e pelo Estado
(Portaria GM/MS n°104 de 25 de janeiro de 2011 e
Resolugdo SES/MG n°3244 de 25 de abril de 2012).
Especifica as doencgas de notificacdo obrigatodria
(suspeita ou confirmada), além das doencas ou
eventos de “notificacdo imediata” (informacdo
rapida, ou seja, deve ser comunicada por e-mail,
telefone, fax ou Web). A escolha dessas doencas
obedece a alguns critérios, razao pela qual essa lista é
periodicamente revisada, tanto em funcéo da situagédo
epidemioldgica da doenga, como pela emergéncia
de novos agentes, por alteragdes no Regulamento
Sanitario Internacional, e também devido a acordos
multilaterais entre paises. Os dados coletados sobre
as doengas de notificagdo compulséria sdo incluidos
no Sistema Nacional de Agravos de Notificacdo
(SINAN). Estados e municipios podem adicionar
a lista outras patologias de interesse regional ou
local, justificada a sua necessidade e definidos os
mecanismos operacionais correspondentes. Entende-
se que s6 devem ser coletados dados para efetiva
utilizagdo no aprimoramento das agdes de saude,
sem sobrecarregar os servigos com o preenchimento
desnecessario de formularios. Dada a natureza
especifica de cada doenca ou agravo a saude, a
notificagdo deve seguir um processo dinamico, variavel
em fun¢do das mudancas no perfil epidemiolégico,
dos resultados obtidos com as acGes de controle e da
disponibilidade de novos conhecimentos cientificos
e tecnoldgicos. As normas de notificagdo devem
adequar-se, no tempo e no espaco, as caracteristicas
de distribuicdo das doencgas consideradas, ao
conteudo de informacgédo requerido, aos critérios de
definicdo de casos, a periodicidade da transmissdo
dos dados, as modalidades de notificacdo indicadas
e a representatividade das fontes de notificacdo.

Segundo Brasil (2009), os parametros parainclusdo de
doencas e agravos na lista de notificagdo compulsodria
devem obedecer aos critérios a seguir:

e Magnitude — aplicavel a doencgas de elevada
frequéncia, que afetam grandes contingentes
populacionais e se traduzem por altas taxas de
incidéncia, prevaléncia, mortalidade e anos potenciais
de vida perdidos.

e Potencial de dissemina¢do — representado pelo
elevado poder de transmissao da doenga, através de
vetores ou outras fontes de infec¢do, colocando sob
risco a saude coletiva.

e Transcendéncia — se expressa por caracteristicas
subsidiarias que conferem relevancia especial a doenca
ou agravo, destacando-se: severidade, medida por
taxas de letalidade, de hospitalizacdo e de sequelas;
relevancia social, avaliada, subjetivamente, pelo valor
imputado pela sociedade a ocorréncia da doenga, e
que se manifesta pela sensacdo de medo, de repulsa
ou de indignacgdo; e relevancia econémica, avaliada por
prejuizos decorrentes de restricGes comerciais, reducdo
da forga de trabalho, absenteismo escolar e laboral,
custos assistenciais e previdencidrios, entre outros.

e Vulnerabilidade — medida pela disponibilidade
concreta de instrumentos especificos de prevencdo
e controle da doenca, propiciando a atuagdo efetiva
dos servigos de saude sobre individuos e coletividades.
e Compromissos internacionais — relativos ao
cumprimento de metas continentais ou mundiais
de controle, elimina¢do ou erradicacdo de doengas,
previstas em acordos firmados pelo governo brasileiro
com organismos internacionais. O atual Regulamento
Sanitdrio Internacional (RSI-2005) estabelece que
sejam notificados todos os eventos considerados
de Emergéncia de Salude Publica de Importancia
Internacional (ESPII).

e Ocorréncia de emergéncias de saude publica,
epidemias e surtos — sdo situacdes que impde
notificacdo imediata de todos os eventos de saude
que impliquem risco de disseminacdo de doencas,
com o objetivo de delimitar a area de ocorréncia,
elucidar o diagndstico e deflagrar medidas de controle
aplicaveis. Mecanismos proprios de notificacdo devem
ser instituidos, com base na apresentacdo clinica e
epidemioldgica do evento.

O carater compulsdrio da notificagdo implica
responsabilidades formais para todo cidaddo e uma
obrigacdo inerente a todas as profissGes na area da
saude. Mesmo assim, sabe-se que a notificacdo nem
sempre € realizada, o que ocorre por desconhecimento
de suaimportancia e, também, por descrédito nas agées
que dela devem resultar. A experiéncia tem mostrado
que o funcionamento de um sistema de notificacdo é
diretamente proporcional a capacidade de se demonstrar
o uso adequado das informacdes recebidas, de forma a
conquistar a confianca dos notificantes.
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O sistema de notificagdo deve estar permanentemente
voltado para a sensibilizacdo dos profissionais e
das comunidades, visando melhorar a quantidade
e a qualidade dos dados coletados, mediante o
fortalecimento e a ampliacdo da rede. Todas as
unidades de saude (publicas, privadas e filantropicas)
devem fazer parte do sistema, como, também, todos os
profissionais de salde e mesmo a populagdo em geral.

Aspectos que devem ser considerados na notificacdo
(BRASIL, 2009):

e Notificar a simples suspeita da doencga ou evento.
Ndo se deve aguardar a confirmacgdo do caso ou o
exame laboratorial para se efetuar a notificacdo, pois
isso pode significar perda da oportunidade de intervir
com as medidas de controle.

e A notificacdo tem de ser sigilosa, s podendo ser
divulgada fora do ambito médico-sanitario em caso
de risco para a comunidade, respeitando-se o direito
de anonimato dos cidaddos.

e O enviodosinstrumentos de coleta de notificacdo
deve ser feito mesmo na auséncia de casos,
configurando-se o que se denomina notificagdo
negativa, que funciona como um indicador de
eficiéncia do sistema de informagGes. Quando o
municipio esta ha mais de oito semanas sem notificar
determinado agravo, deve-se proceder a busca ativa
dos casos para ter certeza da veracidade da ndo
ocorréncia de determinada doenga.

Segundo Brasil (2009), o sistema de Vigilancia
Epidemiolégica mantém-se eficiente quando seu
funcionamento é aferido regularmente para seu
aprimoramento. A avaliagdo do sistema presta-se,
ainda, para demonstrar os resultados obtidos com a
acdo desenvolvida. A importancia de um problema
de salde publica é expressa pelos seus indicadores
de morbidade, mortalidade, incapacidade e custos
atribuidos. Nesse sentido, o reconhecimento da
funcdo de vigilancia decorre, em Ultima andlise, da
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capacidade demonstrada em informar com precisdo,
a cada momento, a situacdo epidemioldgica de
determinada doenca ou agravo, as tendéncias
esperadas, o impacto das a¢Ges de controle efetivadas
e a indicacdo de outras medidas necessarias. Os
resultados do conjunto de agdes desenvolvidas
no sistema sdo também medidos pelos beneficios
sociais e econdmicos decorrentes, em termos de
vidas poupadas, casos evitados, custos assistenciais
reduzidos, etc. A manutencgdo e o funcionamento
de um sistema de vigilancia envolve variadas e
complexas atividades, que devem ser acompanhadas
e monitoradas continuamente, com vistas a aprimorar
a qualidade, eficacia, eficiéncia e efetividade das
acOes. Avaliagdes periddicas devem ser realizadas em
todos os niveis, com relagdo aos seguintes aspectos,
entre outros:

e Atualidade da lista de doencas e agravos mantidos
no sistema;

e Pertinéncia das normas e instrumentos utilizados;
e Cobertura da rede de notificagdo e participacao
das fontes que a integram;

e Funcionamento do fluxo de informacdes;

e Abrangéncia dos tipos de dados e das bases
informacionais utilizadas;

e Organizacdo da documentacdo coletada e
produzida;

¢ InvestigacGes realizadas e sua qualidade;

¢ Informes analiticos produzidos, em quantidade e
qualidade;

e Retroalimentacdo do sistema, quanto a iniciativas
e instrumentos empregados;

e Composicdo e qualificacdo da equipe técnica
responsavel;

e Interacdo com as instancias responsaveis pelas
acGes de controle;

¢ Interagcdo com a comunidade cientifica e centros
de referéncia;

e CondigOes administrativas de gestdo do sistema;
e Custos de operagdo e manutencao.

Quadro 1: Alguns conceitos importantes em Vigilancia Epidemioldgica

AGENTE ETIOLOGICO: E o causador ou responsavel pela origem da infeccdo/doenca. Pode ser um virus,
bactéria, fungo, protozodrio, helminto.

FONTE DE INFECCAO: E um ser vivo (animal ou vegetal), objeto ou substancia da qual um agente infeccioso
passa a um hospedeiro.

INFECCAO: Penetracdo e desenvolvimento ou multiplicacio de um agente patogénico infeccioso no organismo
do homem ou outro animal.

HOSPEDEIRO: E 0 homem ou outro animal vivo, que oferecam meio de subsisténcia a um agente infeccioso.
PORTADOR: Pessoa ou animal que ndo apresenta sintomas clinicamente reconheciveis de uma determinada
doencga transmissivel ao ser examinado, mas que esta albergando o agente etioldgico respectivo.
COMUNICANTE: Pessoa que tenha mantido contato com doentes ou portadores de agentes infecciosos ou
com ambientes onde tais doentes ou portadores permaneceram.

PERIODO DE INCUBACAO: E o intervalo de tempo que decorre entre a exposicdo a um agente infeccioso
(ou as suas toxinas) e o aparecimento da primeira manifestacdo, seja ela um sinal ou sintoma da doenca
respectiva.

PERIODO DE TRANSMISSIBILIDADE: Intervalo de tempo durante o qual o agente infeccioso pode ser
transferido, direta ou indiretamente, de um individuo infectado a outra pessoa ou de um animal infectado
ao homem, ou de um homem infectado a um animal, inclusive artrépode.
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MODO DE TRANSMISSAO: Modo pelo qual se da a transferéncia de um agente etioldgico “animado” de
uma fonte de infec¢do primaria para um novo hospedeiro. Pode ocorrer de forma direta ou indireta.
Transmissdo direta: é necessario contato intimo ou pelo menos a proximidade entre a fonte de infec¢do e
o hospedeiro suscetivel. Ela é imediata quando se da por intermédio do contato fisico entre dois individuos
(transmissor e receptor) ou mediata quando se desenvolve por meio de secre¢cGes oronasais. Transmissao
congénita e perinatal sdo mecanismos de transmissao direta.

Transmissdo indireta: pode dar-se de diversas maneiras: Mediante objetos ou veiculos contaminados;
por intermédio de um inseto ou vetor; ou por meio de aerosséis microbianos, isto é, de suspensao no ar
de material infectante. Transmissdo por transfusdo de sangue é exemplo de transmissao indireta.
RESISTENCIA: E a soma total de mecanismos que o organismo interpde a progressdo da invasdo ou
multiplicacdo do agente infeccioso ou nocivo de seus produtos toxicos.

SUSCETIBILIDADE: E a auséncia de resisténcia contra um agente infeccioso e, por essa razdo, apresenta
a possibilidade de contrair a infecgdo/doenca ao entrar em contato com esse agente.

CASO INDICE: E o caso que chama atencdo do investigador e da origem a uma série de acdes, visitas e passos
necessarios para o conhecimento do foco da infecgdo. Tem carater administrativo porque corresponde
ao primeiro caso notificado a autoridade sanitaria e conduz a um surto localizado. O caso indice é muitas
vezes identificado como fonte de contaminacgdo ou infecgdo.

CASO PRIMARIO: E o primeiro caso diagnosticado que se apresenta no curso de um surto, e que tem
condicdes de ser considerado como a fonte de origem dos casos seguidos. E o caso que contagiou os demais.
CASO SECUNDARIO: Surge a partir de um caso primario ou caso indice (primeiro caso notificado ou
detectado naquele foco). Preenche as seguintes condicdes:

- Seu inicio ocorre depois da exposi¢cdo ao caso primario em espago de tempo compativel com o periodo
de incubacgédo da doenca.

- O contato com o caso primario ocorreu quando este era contagioso, frequentemente no periodo de
maxima transmissibilidade.

- Ndo existe outra fonte aparentemente conhecida.

Fonte: Curso Bdsico de Vigildncia em Saude (CBVS) — Secretaria Estadual de Satide de Minas Gerais, 2009.

ATIVIDADE 6

PROCESSOS DE INVESTIGACAO
EPIDEMIOLOGICA

Tempo Estimado: 2 horas

Objetivo

e Entender os processos da Investigacdo Epidemioldgica de casos.
Material

e Texto: A investigacdo epidemioldgica.
TEXTO PARA LEITURA

A VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA E SUA
IMPORTANCIA NA ANALISE DE SITUACAO
DE SAUDE E NOS PROCESSOS DE TRABALHO

Janaina Fonseca Almeida *

Investigacdo epidemioldgica é um trabalho de campo,  expostos a maior risco e fatores de risco; confirmar o
realizado a partir de casos notificados (clinicamente  diagndstico; e determinar as principais caracteristicas

declarados ou suspeitos) e seus contatos, que tem  epidemioldgicas. O seu propdsito final é orientar

como principais objetivos: identificar fonte de  medidas de controle para impedir a ocorréncia de
infeccdo e modo de transmissdo; identificar grupos  novos casos. (BRASIL, 2009).

4 Enfermeira. Secretaria Estadual de Satide de Minas Gerais. Coordenadora Estadual de Doengas e Agravos Transmissiveis. Superintendéncia de Vigilancia

Epidemioldgica, Ambiental e Satide do Trabalhador. Especialista em Qualidade nos Servigos de Saude pela Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas Gerais.
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Para entendermos o processo de investigacado
epidemioldgica, iremos remeter a alguns conceitos
essenciais em Epidemiologia (LAGUARDIA &
PENNA, 1999):

e Caso suspeito: E o individuo que apresenta alguns
sinais e sintomas sugestivos de um grupo de agravos
que compartilha a mesma sintomatologia. Exemplo:
pessoa que apresenta quadro agudo de infeccdo,
independente da situagdo vacinal (Caso suspeito
de rubéola é aquele que, independentemente do
estado vacinal, apresenta quadro agudo de exantema
maculo-papular e febre baixa).

e Caso provavel: Um caso clinicamente compativel,
sem identificacdo de vinculo epidemioldgico ou
confirmacgdo laboratorial. Exemplo: Na rubéola, é
todo caso suspeito que apresente exantema maculo-
papular de inicio agudo, febre, se medida, maior que
372C, e um ou mais dos seguintes sintomas: artralgia,
artrite ou linfoadenopatia ou conjuntivite. O caso
é provavel enquanto ndo houver confirmacdo do
diagnodstico pelo critério clinico-epidemioldgico ou
laboratorial.

e Caso confirmado: Um caso é classificado como
confirmado para os propdsitos de notificagdo segundo
os seguintes critérios:

Clinico: E o caso que apresenta somente os achados
clinicos compativeis com a doenca, cujas medidas
de controle foram efetuadas. Ndo ha confirmacédo
do agente causador através de exame laboratorial.
Exemplo: Na difteria, a confirmacdo clinica se da
guando houver placas comprometendo pilares ou
uvula, além das amigdalas; ou placas nas amigdalas,
toxemia importante, febre baixa desde o inicio do
quadro e evolugdo, em geral, arrastada.

Laboratorial: E o caso que apresentou teste laboratorial
reativo para deteccdo de virus, bactérias, fungos ou
qualquer outro microrganismo. Por exemplo: provas
bacterioscdpicas (identificacdo do bacilo de Kéch no
escarro), bacterioldgicas, isolamento de bactéria por
contraimunoeletroforese, imunoldgicas (sorologia
para deteccdo de anticorpos da hepatite viral B). Em
outro exemplo, no sarampo os casos confirmados
laboratorialmente sdo todos aqueles cujos exames
apresentarem IgM positivo para sarampo em amostras
coletadas do 10 ao 280 dia do inicio do exantema.

Vinculo epidemioldgico: Um caso no qual o paciente
tenha tido contato com uma ou mais pessoas que tém/
tiveram a doenca confirmada por laboratério ou por
clinica; ou tem sido exposto a uma fonte pontual de
infeccdo (uma uUnica fonte de infecgdo, tal como um
evento que leva a um surto de toxinfec¢do alimentar,
para a qual todos os casos confirmados foram
expostos). Um caso pode ser considerado vinculado
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epidemiologicamente a outro caso confirmado se pelo
menos um caso na cadeia de transmissdo é confirmado
laboratorialmente. Exemplo: No sarampo, 0s casos
confirmados por vinculo epidemioldgico sdo aqueles que
apresentam quadro clinico sugestivo de sarampo, tendo
como fonte de infeccdo comprovada um ou mais casos
de sarampo com confirmacdo laboratorial, diagnosticado
no periodo de 21 dias, precedendo o caso atual e sendo
contato deste. Na raiva, é todo paciente com quadro
compativel de encefalite rabica, sem possibilidade de
diagndstico laboratorial, mas com antecedente de
exposicdo a uma provavel fonte de infeccdo, em regido
com comprovada circulacdo de virus rabico.

e Caso Descartado: Aquele caso que ndo atende
aos requisitos necessarios a sua confirmagdo para
uma determinada doenca, ou seja, possui clinica
incompativel e/ou resultados laboratoriais negativos.

A investigacdo epidemioldgica envolve o exame do
doente e de seus contatos, com detalhamento da histdria
clinica e de dados epidemioldgicos, além da coleta de
amostras para laboratdrio quando indicada, busca de
casos adicionais, identificacdo do agente infeccioso,
guando se tratar de doenca transmissivel, determinagdo
de seu modo de transmissdo ou de agdo, busca de locais
contaminados ou de vetores e identificacdo de fatores
gue tenham contribuido para a ocorréncia do caso. O
exame cuidadoso do caso e de seus comunicantes é
fundamental, pois, dependendo da enfermidade, pode-
se identificar individuos com doencas em suas formas
iniciais e instituir rapidamente o tratamento (com maior
probabilidade de sucesso) ou proceder ao isolamento,
para evitar a progressao da doenca na comunidade.

Pode-se dizer de modo sintético que uma investigacao
epidemioldgica de campo consiste na repeticdo das
etapas que se encontram a seguir, até que os objetivos
referidos tenham sido alcancados (BRASIL, 2009):

e Consolidacdo e analise de informacgdes ja
disponiveis;

e ConclusGes preliminares a partir dessas
informacdes;

e Apresentacdo das conclusBes preliminares e
formulagdo de hipdteses;

¢ Definicdo e coleta das informagGes necessarias
para testar as hipoteses;

e Reformulacdo das hipoteses preliminares, caso
ndo sejam confirmadas, e comprovacdo da nova
conjectura, caso necessario;

¢ Definicdo e adog¢do de medidas de prevencdo e
controle, durante todo o processo.

De modo geral, quando da suspeita de doenca
transmissivel de notificagdo compulsoria, o profissional
da vigilancia epidemioldgica deve buscar responder
varias questGes essenciais para orientar a investigacao
e as medidas de controle a doenca (Quadro 2):
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Quadro 2: Questdes essenciais e informagdes produzidas em uma investigacdo epidemioldgica.

INVESTIGACAO EPIDEMIOLOGICA

QUESTOES A SEREM RESPONDIDAS

INFORMACOES PRODUZIDAS

Trata-se realmente de casos da doenca que se
suspeita?

Confirmacgado do diagnéstico

Quais sdo os principais atributos individuais dos
casos?

Identificacdo de caracteristicas bioldgicas, ambientais
e sociais

A partir do qué ou de quem foi contraida a doenga?

Fonte de infecgdo

Como o agente da infecgdo foi transmitido aos
doentes?

Modo de transmissao

Outras pessoas podem ter sido infectadas/afetadas
a partir da mesma fonte de infecgdo?

Determinacdo da abrangéncia da transmissdo

A quem os casos investigados podem ter transmitido
a doenga?

Identificagdo de novos casos/contatos/comunicantes

Que fatores determinaram a ocorréncia da doenga
ou podem contribuir para que os casos possam
transmitir da doencga a outras pessoas?

Identificagdo de fatores de risco

Durante quanto tempo os doentes podem transmitir
a doenga?

Determinacgdo do periodo de transmissibilidade

Como os casos encontram-se distribuidos no espago
e no tempo?

Determinagdo de agregacdo espacial e/ou temporal
dos casos

Como evitar que a doenca atinja outras pessoas ou
se dissemine na populagdo?

Medidas de controle

Fonte: Guia de Vigildncia Epidemioldgica. Ministério da Saude, 2009.

O profissional responsavel
pela investigacao
epidemiologica deve estar
atento para orientar seu
trabalho em busca de todas
as respostas para as
perguntas citadas acima.
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Quadro 3: Roteiro da Investigagdo de casos suspeitos

ROTEIRO DA INVESTIGACAO DE CASOS SUSPEITOS

ETAPA 1: Coleta de Dados

Preenchimento correto e completo da Ficha de Investigacdo (formulario proprio do SINAN) com identificagdao
do paciente, anamnese e exame fisico, suspeita diagndstica, meio ambiente, exames laboratoriais.
ETAPA 2: Busca de pistas

¢ Fontes de infecgdo

e Periodo de incubagdo do agente

¢ Modos de transmissdo

e Faixa-etaria, sexo, raga e grupos sociais mais acometidos

e Presenca de outros casos na localidade

e Possibilidade da presenca de vetores ligados a transmissdo da doenca (Ex: Dengue)

e Fatores de risco

ETAPA 3: Busca ativa de casos

Identificar casos adicionais ainda ndo notificados ou que apresentam sintomas brandos e que ainda ndo
procuraram a Unidade de Saude. Tem como finalidade:

e tratar adequadamente esses casos;

e determinar a magnitude e extensdo do evento;

e ampliar o espectro das medidas de controle.

ETAPA 4: Processamento e analises parciais dos dados

Na medida em que se for dispondo de novos dados/informacdes, deve-se sempre proceder a analises
parciais, a fim de se definir o passo seguinte até a conclusdo da investigacdo e verificar se as medidas
de controle estdao se mostrando efetivas. A consolidagdo, analise e interpretacdo dos dados disponiveis
devem considerar as caracteristicas de pessoa, tempo, lugar e os aspectos clinicos e epidemiolégicos. Uma
vez processados, os dados deverdo ser analisados criteriosamente. Quanto mais oportuna e adequada
for a analise, maior sera a efetividade dessa atividade, pois orientard com mais precisdo o processo de
decisdo-acdo.

ETAPA 5: Encerramento de casos

Nesta etapa da investiga¢do epidemioldgica, as fichas epidemioldgicas de cada caso devem ser analisadas
visando definir qual critério (clinico-epidemioldgico-laboratorial; clinico-laboratorial; clinico-epidemioldgico)
foi ou serd empregado para o diagnodstico final, considerando as defini¢cGes de caso especificas para cada
doenca. O SINAN demanda prazos especificos para encerramento dos casos (na maioria das doengas,
o prazo é de 60 dias), portanto, visando a qualidade do sistema, os casos devem ser encerrados o mais
breve possivel.

ETAPA 6: Relatério Final

Os dados da investigacdo deverdo ser resumidos em um relatério que inclua a descri¢do do evento (todas
as etapas da investigacdo), destacando-se:

e causa da ocorréncia, indicando inclusive se houve falha da vigilancia epidemiolégica e/ou dos servigos
de saude e quais providéncias foram adotadas para sua correc¢do;

* se as medidas de prevengdo implementadas em curto prazo estdo sendo executadas;

e descricdo das orientagOes e recomendacgdes, a médio e longo prazo, a serem instituidas, tanto pela
area de saude, quanto de outros setores;

¢ alerta as autoridades de saude dos niveis hierdrquicos superiores, naquelas situa¢des que coloquem
sob risco outros espacos geopoliticos.

Este documento devera ser enviado aos profissionais que prestaram assisténcia médica aos casos e aos
participantes da investigacao clinica e epidemioldgica, representantes da comunidade, autoridades locais,
administracdo central dos 6rgdos responsaveis pela investigacdo e controle do evento.

Fonte: Guia de Vigildncia Epidemioldgica — Ministério da Saude, 2009.

ATIVIDADE 7
INVESTIGACAO EPIDEMIOLOGICA f—
DE SURTOS E EPIDEMIAS

Tempo Estimado: 2 horas

Objetivo

e Entender os processos da Investigacdo Epidemioldgica de surtos e epidemias.
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Material

e Texto: Investigacdo de surtos e epidemias.

ApOs a leitura do texto, responda as perguntas abaixo em grupo:

1.Conceitue Epidemia e Surto.

2.Esclareca as diferencas entre o conceito de Epidemia e Surto. Cita um exemplo de surto e um exemplo

de epidemia.

3.Esclareca as diferencas que ha no Roteiro da Investigacdo de casos e no Roteiro de Investigacdo de

epidemias e surtos.

TEXTO PARA LEITURA
INVESTIGACAO DE SURTOS E
EPIDEMIAS

Janaina Fonseca Almeida ®

Os primeiros casos de uma epidemia, em uma
determinada drea, sempre devem ser submetidos a
investigacdo em profundidade. A magnitude, extensao,
natureza do evento, a forma de transmissao, tipo de
medidas de controle indicadas (individuais, coletivas
ou ambientais) sdo alguns elementos que orientam
a equipe sobre a necessidade de serem investigados
todos ou apenas uma amostra dos casos. O principal
objetivo da investiga¢do de uma epidemia ou surto de
determinada doenca infecciosa é identificar formas
de interromper a transmissdo e prevenir a ocorréncia

periodo de tempo, caracterizando, de forma clara,
um excesso em relagdo a frequéncia esperada.
Surto: Tipo de epidemia em que os casos se
restringem a uma area geografica pequena e bem
delimitada ou a uma populagédo institucionalizada
(creche, escola, asilo, etc).

A definicdo de surto pode variar de acordo com
algumas doencas. Segundo o Ministério da Saude,
considera-se surto pelo menos a ocorréncia
de trés casos no mesmo local, com vinculo

de novos casos. (BRASIL, 2009). epidemioldgico entre eles. No entanto, para
doencas em fase de erradicagdo (como o sarampo
e a rubéola), apenas um caso confirmado ja é

considerado surto.

Epidemia x Surto
Epidemia: Elevagdo do nimero de casos de uma
doenca ou agravo, em um determinado lugar e

Quadro 4: Roteiro da Investigagdo de Surtos e Epidemias

ROTEIRO DA INVESTIGAGAO DE SURTOS E EPIDEMIAS EM 10 PASSOS

ETAPA 1: Confirmacdo do diagndstico da doenga

Quando da ocorréncia de uma epidemia, torna-se necessario verificar se a suspeita diagndstica inicial
enquadra-se na definicdo de caso suspeito ou confirmado da doenca em questdo, a luz dos critérios
definidos pelo sistema de vigilancia epidemioldgica. Para isso, deve-se proceder, imediatamente, as
Etapas 1 e 2 apresentadas no Roteiro de Investigacdo de Casos, pois os dados coletados, nessas duas
etapas, servirdo tanto para confirmar a suspeita diagndstica como para fundamentar os demais passos
da investigacdo da epidemia.

ETAPA 2: Confirmacgdo da existéncia de surto/epidemia

O processo da confirmagdo de uma epidemia ou surto envolve o estabelecimento do diagndstico da doenga
e do estado epidémico. Uma série histdrica de casos pode determinar se esta ocorrendo naquele local um
aumento subito e inesperado da doenca. A confirmacao é feita com base na comparacao dos coeficientes
de incidéncia (ou do niumero de casos novos) da doenca no momento de ocorréncia do evento investigado,
com aqueles usualmente verificados na mesma populagéo.

ETAPA 3: Caracterizacdo da epidemia

eInformacGes relativas ao tempo: Qual o periodo de duragdo da epidemia? Qual o periodo provavel
de exposicdo?

5 Enfermeira. Secretaria Estadual de Satde de Minas Gerais. Coordenadora Estadual de Doengas e Agravos Transmissiveis. Superintendéncia de Vigilancia
Epidemioldgica, Ambiental e Satide do Trabalhador. Especialista em Qualidade nos Servigos de Saude pela Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas Gerais.
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Como o periodo de incubagdo das doencas é variavel, a curva epidémica (representagao grafica da distribuicdo
dos casos ocorridos durante o periodo epidémico, de acordo com a data do inicio da doencga) expressa a
dispersdo dos periodos de incubacdo individuais, em torno de uma média na qual estd agrupada a maioria
dos casos. Um aspecto importante a ser considerado na construcdo dessa curva é a escolha do intervalo
de tempo adequado para o registro dos casos.

Fonte: Curva epidémica de casos de dengue segundo semana epidemioldgica de notificagdo — Mato Grosso, 2009.
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e Informacdes relativas ao lugar: Qual a distribuicdo geografica predominante? Bairro de residéncia, escola,
trabalho, etc?

A andlise espacial permite identificar se o surto / epidemia afeta uniformemente toda a drea, ou se ha locais
gue concentram maior nimero de casos e de maior risco. Por exemplo, quando a distribuicdo apresenta
uma concentragao dos casos num determinado ponto, é sugestivo do causador do surto ser a agua, algum
alimento ou outras fontes comuns.

e Informacdes relativas as pessoas: Quais grupos etdrios e sexo mais atingido? Quais sdo os grupos com
maior risco de adoecer? Que outras caracteristicas diferenciam os individuos afetados da populacdo geral?
A caracterizagdo de uma epidemia é muito Util para a elaboracgdo de hipdteses, com vistas a identificacdo
das fontes e modos de transmissdo, além de auxiliar na determinagdo da sua duracdo.

ETAPA 4: Formulacdo de hipdteses preliminares

Hipoteses provisérias sdo elaboradas com base nas informacdes obtidas anteriormente (analise da
distribuicdo, segundo caracteristicas de pessoa, tempo e lugar) e na analise da curva epidémica, ja que
essa representa um fato bioldgico a partir do qual se pode extrair uma série de conclusdes, tais como:
ese a disseminacdo da epidemia se deu por veiculo comum, por transmissdo pessoa a pessoa ou por
ambas as formas;

e 0 provavel periodo de tempo de exposicdo dos casos as fontes de infec¢do;

e periodo de incubacao;

e provavel agente causal.

Pela curva epidémica do evento, pode-se perceber se o periodo de exposi¢do foi curto ou longo, se a
epidemia esta em ascensdo ou declinio, se tem periodos (dias, meses) de remissdo e recrudescimento
de casos, dentre outras informacgGes. No contexto da investigacdo de uma epidemia, as hipdteses sao
formuladas com vistas a determinar a fonte de infec¢do, o periodo de exposicdo dos casos a fonte de
infeccdo, o modo de transmissdo, a populagdo exposta a um maior risco e o agente etiolégico.

ETAPA 5: Andlises parciais

Em cada uma das etapas da investigacdo e com periodicidade definida de acordo com a magnitude e
gravidade do evento (diaria, semanal, mensal), deve-se proceder:

e consolidagdo dos dados disponiveis, de acordo com as caracteristicas de pessoa, tempo e lugar;

e analises preliminares dos dados clinicos e epidemiolégicos;

e discussdo dessas analises com outros profissionais;
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e formulacgdo de hipdteses quanto ao diagndstico clinico, fonte de transmissao e potenciais riscos ambientais;
¢ identificacdo de informacgdes adicionais, necessarias para a elucidagdo das hipoteses levantadas, para
dar continuidade a investigacao;

¢ identificacdo de informacgGes adicionais, necessarias para a avaliagdo da efetividade das medidas de
controle que ja estdo sendo adotadas.

e definicdo de outras medidas de controle, quando necessdrio.

ETAPA 6: Busca ativa de casos

Reconhecer e proceder a investigacdo de casos similares, buscando implantar as medidas de controle
adequadas para contenc¢do do surto/epidemia. Pode ser realizada nos domicilios, hospitais, unidades de
saude, etc.

ETAPA 7: Analise final

Os dados coletados sdo consolidados em tabelas, graficos, mapas da area em estudo, fluxos de pacientes,
dentre outros. Essa disposicdo fornecera uma visao global do evento, permitindo a avaliacdo, de acordo
com as varidveis de tempo, espaco e pessoas (quando? onde? quem?) e a relacdo causal (por qué?), que
devera ser comparada com periodos semelhantes de anos anteriores. Quanto mais oportuna e adequada
for a analise, maiores serdo as possibilidades para se proceder com mais precisdo e sob bases firmes o
processo de decisdo-agao.

ETAPA 8: Medidas de controle

Logo apds a identificagdo das fontes de infecgdo, do modo de transmissdo e da populagdo exposta a elevado
risco de infecgdo, deverdo ser recomendadas as medidas adequadas de controle e elaborado um relatdrio
circunstanciado, a ser amplamente divulgado a todos os profissionais de saide. Na realidade, quando se
conhece a fonte de um surto/epidemia, as medidas de controle devem ser imediatamente implementadas,
pois esse é o objetivo primordial da maioria das investigacGes epidemioldgicas. As medidas podem ser
direcionadas para qualquer elo da cadeia epidemioldgica, quer seja o agente, fonte ou reservatdrios
especificos, visando a interrupcdo da cadeia de transmissdo ou reduzir a suscetibilidade do hospedeiro.
ETAPA 9: Relatério Final

Os dados da investigacdo deverdo ser sumarizados em um relatdrio que contenha a descricdo do evento
(todas as etapas da investigacao), incluindo tabelas e graficos e as principais conclusdes e recomendacdes,
das quais se destacam:

e situacdo epidemioldgica atual do agravo;

¢ causa da ocorréncia, indicando inclusive se houve falha da vigildncia epidemioldgica e/ou dos servigos
de saude e que providéncias foram ou serdo adotadas para corrigir;

¢ se as medidas de prevencdo implementadas a curto prazo estdo sendo executadas;

e descri¢do das orientagdes e recomendacgbes, a médio e longo prazo, a serem instituidas, tanto pela area
de saude, quanto de outros setores;

e alerta as autoridades de saude dos niveis hierarquicos superiores, naquelas situacdes que coloquem sob
risco outros espacos geopoliticos.

ETAPA 10: Divulgacdo

O relatorio devera ser enviado aos profissionais que prestaram assisténcia médica aos casos e aos
participantes da investigacdo clinica e epidemioldgica, representantes da comunidade, autoridades locais,
administracdo central dos 6rgdos responsaveis pela investigacdo e controle do evento. Sempre que possivel,
quando se tratar de surto ou agravo inusitado, divulgar um resumo da investigacdo em boletins

Fonte: Guia de Vigildncia Epidemioldgica — Ministério da Saude, 2009.

ATIVIDADE 8
— ESTUDO DE CASO DO MUNICIPIO
DE NOVA ESPERANGA

Tempo Estimado: 2 horas

Objetivo

e Entender na pratica dos servicos como se da uma investigacdo de surto e quais os desdobramentos desta
atividade.

Material

¢ Estudo de Caso: Investigacdo de surto de doenga diarréica no municipio de Nova Esperanca®.

6 Adaptado de: Capacitagio em Monitorizagdo das Doencas Diarreicas Agudas (MDDA) — Manual do Treinando. Ministério da Satde, 2010.
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ApOs a leitura do Estudo de Caso, responda as perguntas abaixo em dupla:

1. Por que é importante a unidade de saude realizar o acompanhamento dos seus casos de diarreia?
2. De acordo com a curva epidémica, a partir de que més os casos aumentaram consideravelmente?

Numero de casos de diarréia segundo més de
sintomas - Nova Esperanca, 2013.

25
20

15 /

10 / Numero de casos
//

/

0

Jan Fev Mar Abri

3. Através do Impresso |, do Programa de Monitorizacdo das Doencas Diarreicas Agudas (MDDA) do
Ministério da Saude, é possivel caracterizar os casos segundo pessoa, tempo e lugar, de acordo com o que
é preconizado na investigacdo de surtos. Este impresso é preenchido pelas unidades de saide do municipio
que atendem casos de diarreia. De acordo com as informacgGes dos trés casos de diarreia do municipio de
Nova Esperanca, preencha o Impresso | abaixo.
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No Municipio de Nova Esperanca ocorreram 20
casos de diarreia no més de abril, contra sete no
més de margo; 12 desses casos aconteceram no
sitio Recanto das Araras. Foi acionada a equipe de
vigilancia epidemioldgica da Secretaria Estadual de
Saude, juntamente com a vigilancia epidemioldgica
de Nova Esperanca. Apds analise, observaram o
aumento do numero de casos e realizaram um
levantamento na Unidade de Saude Bom Conselho
para conhecimento dos casos em um periodo
anterior. Verificando os prontuarios médicos da
unidade de saude, encontraram registro de trés
casos de diarreia, portanto, de acordo com o histdrico
dos casos, realmente havia uma situagdo de surto
instalada. Apds a investigacdo, foi identificado que
havia contaminacdo do agude onde a populacdo se
abastecia. Como a dgua é distribuida por caminhdes-
pipa, foi determinada a cloragdo dessa agua nos

Curso técnico de Vigilancia em Saude

ESTUDO DE CASO

a populagdo foi devidamente orientada quanto as
medidas de prevencdo, tais como:

» Utilizar agua clorada;

» Lavar bem os alimentos antes de ingeri-los;

» Lavar as mdos frequentemente;

» Destino adequado do lixo;

» Higiene pessoal e doméstica;

» Preparo e armazenamento adequado dos
alimentos.

As medidas de controle foram colocadas em pratica
assim que o aumento do numero de casos foi
detectado, ndo havendo registro de ébitos por doenca
diarreica no municipio.

Os pacientes acometidos foram tratados de acordo
com os Planos de Tratamento estipulados pelo

/]

caminhoOes, além da protecdo do agude. Além disso,  Ministério da Saude:

Planos de Tratamento para diarreia de acordo com o grau de desidratagdo do paciente’:

PLANO “A”

Para prevenir a DESIDRATAGAD NO DOMICILIO
[Explique as irés regras para o manejo adequado da daméla no
damicilic:

PLANO “B”

Para prevenir a DESIDRATAGAD POR VIA ORAL
1) ADMIMISTRAR 5A15 DE REIDRATAGAD ORAL [SROJ:

« A marfdade de soluplo ingerida dependerd da ssde do
packente;

PLANO “C”

Para prevenir a DESIDRATAGAO GRAVE

TRATAMENTO PARA PACIENTE MENORES DE § ANOS

1) DAR MAIS LIQUIDO DO QUE O HABITUALMENTE, PARA
FREVENIR A DESIDRATAGAD:

-umd-nnuulq.uumu-um:ag.u de ‘ﬁmmd:“mm,qh

a araz, soro -

caseim, chd, succs & sopas) ou Sals de Reldratagac Oral casinak e '

(SFO), apbs cada evacuagda diarméia. = ADENAS COMD DHiertagan iniclal, 0 paciente deverd receber B0 a
100 mikg ria paricda oe 4 - § haras.

ANALIAR © PAGIENTE CONTIN UAMENTE. ASSIM QUE ELE PUDER
BEBER, INIGIAR © BR0, MANTENDO HIDRATAGAD POR VIA VENOSA

Z) MANTER AALIMENTAGAD HABITUAL PARA PREVENIR A
DESNUTRICAD:

-Continuar oalskamenio matemo;

+Sa acrianca nic mamar, continuar com o leite hablual;
«Manier a dleta normal para s criangas malores de 4 meses,
Juecomenn almentos seAI0s, & [mbS par os aduios.

2)OBSERVAR O PACIENTE CONTINUAMENTE DURANTE A
OS0ROORAL

55 $%) 4:1 (59 | 400 whiog 134 v
REIDRATAGAOE ASUDAR A FAMILIA & DAR D

T

T ol m

1) DURANTE A REIDRATAGAD REAVALIAR O PACIENTE.
USAR O “OUADRD PARA AVALIAGAD DO ESTADO DE
PACIENTE".

3) 5E O PACIENTE NAD MELHORAR EM DOIS DIAS OU SE
APAESENTAR QUALOUER UM DOS SINAES ABAIXO, LEVA- HIDRATACAQ DO TRATAMENTO PARA PACIENTE MAIORES DE B ANOS
LOAD SERVIGO DE SAUDE: =Sendo apresentar sinais de desidrataglo, Lseo PLAND "4 TASE RAPER
SINAIS DE PERIGD VOLUME TOTAL oE
« S continuar desidratada, repetr o plano "B° por maks 2 hoas e ' T iy Ty
reavallar;
O iy 2 hama m innts mnuca.
-1 evaluir para chogue, passar
para oplana "G AVALIAR O PACIENTE CONTIMUAMENTE, BE NAD ESTIVER

MELHORANDO, AUMENTAR A VELOCIDADE DA INFUSAD

0 pacientes. davem recsber Som Oral (SR0) no domicilio 4 APROVEITAR A FERMANENCIA DD FACIENTE DU PASE DE MAHUTENGAD

IGO0 DE SAUDE

= Estivernm desidratacos s recobem aita;
<80 pudersm voltar a0 senvign de s30de;
~Vigram de droas afeEdas por cllers.

= Reconhecer os sinals de deskdatagdo;
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eirearie i {240 | o Rt stnck vl
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Tk o o | 4 vk

= Prascar medidas de higiene pessoale domiciiar; I
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7 Fonte: Ministério da Satde
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Seguem abaixo caracteriza¢do de alguns dos casos:

12 CASO:

Nome: Carlos Fulano de Tal

Data de atendimento: 8/2

Semana Epidemioldgica (SE) 06

Idade: 8 anos

Endereco: Rua Silveira, 138 — Bairro Santa Luzia
Histoéria clinica: ha trés dias, iniciou com febre
(38,52C), vomitos e diarreia, apresenta inicio de
desidratacdo.

Conduta: encaminhado para reidratagdo oral na
unidade de saude — PLANO B.

Resultado de exame laboratorial: Escherichia Coli

22 CASO:

Nome: Marcos Sicrano

Data de atendimento: 8/2

SE 06

Idade: 71 anos

Endereco: Rua do Arvoredo, 301 — Bairro Auxiliadora.
Histdria clinica: febre, diarreia com sangue ha trés dias,
desidratacdo leve, dor abdominal e cefaleia.
Conduta: Soro de Reidratacdo Oral na Unidade de
Saude, antibidticos e analgésicos - PLANO B

Obs.: antibidticos para tratar a disenteria e analgésicos
para dor e cefaleia.

Resultado de exame laboratorial: Escherichia Coli

3.2 CASO:

Nome: Tonia Beltrano Xy

Data de atendimento: 8/2

SE 06

Idade: 21 anos

Endereco: Rua das Camélias, 178 — Bairro Sdo
Vicente.

Histdria clinica: diarreia aquosa, estado geral bom,
hidratada.

Conduta: orientagdo para aumentar a ingestdo de
liquidos, retornar se piorar - PLANO A.

Resultado de exame laboratorial: Escherichia Coli

ATIVIDADE 9
ESTUDO DE CASO DO MUNICIPIO
DE VALE DO SOL

Tempo Estimado: 2 horas

Objetivo

e Entender na pratica dos servicos como se da uma investigacdo de surto e quais os desdobramentos desta

atividade.
Material

e Estudo de Caso do municipio de Vale do Sol.

Apos a leituro do Estudo de Caso e analise das tabelas, responda as perguntas abaixo:

1.Por que é importante saber onde os casos aconteceram?

2.Qual bairro concentra o maior nimero de casos?

3.Represente no mapa os casos de diarreia ocorridos em cada bairro (podendo ser através de nimero
absoluto). Crie um simbolo de alerta para representar os bairros que possuem odbitos.

4.Por que é importante conhecer a idade dos pacientes?

5.Qual a diferenca de faixa etdria acometida de um bairro em relagdo ao outro?

6.0 municipio poderia ter evitado tantos dbitos se tivesse conhecimento prévio do que estava acontecendo?

7.Qual a importancia de realizacdo do acompanhamento de casos de diarreia?
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No municipio de Vale do Sol, vizinho a Nova Esperancga,
sabe-se que morreram quatro pessoas por diarreia
(dois adultos e duas criangas) na primeira semana
de maio. Dizem que perto da lagoa ha muitos casos,
mas ainda ndo sabem se esta ocorrendo um surto. O
servico de saude ndo faz registro das diarreias e, até
0 momento, ndo tomou qualquer providéncia. Essas
informacdes chegaram ao conhecimento da imprensa,
gue passou a cobrar iniciativas do prefeito da cidade.

Curso técnico de Vigilancia em Saude

ESTUDO DE CASO

A Secretaria Estadual de Saude enviou técnicos para
investigarem o que estava acontecendo naquele
municipio. Como ndo havia registro dos casos de
diarreia, foi realizado um levantamento para saber
guem apresentava sintomas, onde morava, quando
adoeceu e qual a faixa etaria. Apds o levantamento,
constatou-se que no periodo de 3 a 23 de abril
ocorreram os seguintes casos e dbitos:

Tabela 1: Distribuigdo de casos e ébitos de diarreia no municipio de Vale do Sol — Abril, 2003.

Bairros Casos Obitos
Vila Cohab 17 2
Bairro Nossa Senhora de Fatima | 13 -
Bairro Santana 11 1
Bairro Boa Vista -
Barragem Velha 1
Outros 16 -
Total 72 4

Fonte: SMS Vale do Sol

Tabela 2: Casos de Doenga Diarreica Aguda segundo faixa etaria — Bairro Cohab, 2003.

Faixa etaria N2 de casos
<1 ano 5
1la4anos 2
5a9anos -

10 anos e+ 10

Total 17

Fonte: SMS Vale do Sol

Tabela 3: Casos de Doenga Diarreica Aguda segundo faixa etaria — Bairro Nossa Senhora de Fatima, 2003.

Faixa etaria N2 de casos
<lano 11

1 a4anos 2

5a9anos -

10anose + -

Total 13

Fonte: SMS Vale do Sol

/]
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Mapa do municipio de Vale do Sol:
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Fonte: Municipio Vale do Sal.
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TEXTO PARA LEITURA

ESPECIFICIDADES DE INVESTIGAGAO /]
DE SURTOS DE DOENGAS DIARREICAS

TRANSMITIDAS POR AGUA E ALIMENTOS®

Os surtos de doengas diarreicas transmitidas por agua e
alimentos possuem algumas caracteristicas proprias de
investigacdo que os diferenciam dos outros surtos de doencas
transmissiveis. O principal fator para o sucesso dainvestigacdo
e daadequagdo das medidas de controle é o trabalho conjunto
entre vigilancia epidemioldgica e vigilancia sanitaria, uma vez
que este tipo de surto envolve também a producao, preparo
e armazenamento de alimentos de consumo humano.

A investigacdo dos surtos das doencas transmitidas
por 4dgua e alimentos (DTA) é realizada a partir de
acGes intersetoriais com o objetivo de:

e Coletar informacgles bdasicas necessarias ao
controle do surto de DTA;

e Diagnosticar a doenca e identificar os agentes
etioldgicos relacionados ao surto;

¢ |dentificar a populagdo de risco;

Identificar os fatores de risco associados ao surto;
Identificar a provavel fonte de contaminacao;

e Propor medidas de prevencdo e controle
pertinentes;

e Divulgar os resultados da investigagdo as areas
envolvidas e comunidade;

e Evitar que novos surtos ocorram.

1. Conhecimento da ocorréncia:
Formal: informacdo gerada por vigilancia em locais
de maior risco: hospitais, internatos, escolas, creches,
presidios, etc.

Informal: informacdo gerada ocasional ou
espontaneamente. Sdo informagdes prestadas por
doentes, comunidade, noticias ou reclamacado sobre
alimentos suspeitos.

Notificagdo: a notificagdo éaagdoa partirdaqual se desencadeia
o processo informagdo => decis3o => acdo. E imprescindivel
que a notificagdo seja imediata ao setor municipal de satde
responsavel pela vigilancia epidemioldgica. Devem-se usar os
meios de comunicagdo mais rapidos e disponiveis (telefone,
fax, correio eletronico, etc).

Algumas orientagGes devem ser feitas ao notificante
no momento do conhecimento do surto no sentido de:
e Evitar que os alimentos suspeitos continuem a ser
consumidos ou vendidos;

e Guardar, sob refrigeracdo, todas as sobras de
alimentos naforma em que se encontram acondicionados
até a chegada do grupo encarregado pela investigacdo.

e Preservar as embalagens e respectivos
acondicionamentos quando a suspeita estiver
relacionada a produtos industrializados;

e Orientar os doentes a procurar o servigco de saude;
e Nao fazer automedicacdo.

2. Planejamento
Os servigos devem estar organizados para providenciar,
imediatamente, meio de transporte, formularios,
material para coleta de amostras, garantindo
disponibilidade para uso imediato, inclusive aos finais
de semana e feriados.

A responsabilidade e a coordenacgdo da investigacdo
deve, preferencialmente, ser delegada a um
profissional da vigilancia epidemioldgica que terd a
responsabilidade de informar e acionar os demais
membros da equipe e os niveis hierarquicos superiores
(regional de salde, nivel central estadual).

3. Atividade de campo

E uma acdo imediata a notificacdo. Caracteriza-se
pelo deslocamento de uma equipe ao local onde se
encontram os comensais que foram expostos (grupo
de pessoas que participaram de uma refeicdo da qual
originou um surto de DTA), com afinalidade de obtengdo
de informag0es epidemioldgicas. A equipe também deve
se deslocar ao local onde foi preparada e/ou consumida
arefeicdo suspeita para identificacdo de pontos criticos
e a introducdo de medidas sanitarias de controle. A
agilidade dessa a¢do é importante para propiciar a coleta
de amostras antes que os doentes recebam medicagdo
e os alimentos suspeitos sejam desprezados.

Integram a equipe de campo os profissionais das
areas de vigilancia epidemioldgica e sanitaria. Os
profissionais de laboratdrio, assisténcia a saude e
educacdo em saude irdo compor a equipe sempre
que possivel e/ou necessario.

A investigacdo de doencas transmitidas por alimentos
tem como elemento essencial a definicdo de caso,
estabelecendo critérios suficientes e necessarios para
decidir se um doente pertence ou ndo ao surto. Portanto,
logo no inicio da investigacdo precisa ser definido o que
é caso relacionado ao surto considerando lugar, tempo,
quadro clinico e periodo de incubacdo. A definicdo de
caso permite identificar os doentes relacionados ao surto,
o calculo da taxa de ataque, o(s) alimento(s) suspeito(s)
provavel(is), agente(s) etioldgico(s) causador(es) do surto.

8 Fonte: Manual Integrado de Vigilancia, Prevencdo e Controle de Doengas Transmitidas por Alimentos. Ministério da Satde, 2010.
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4. Coleta de amostras clinicas
E importante que a coleta de amostras clinicas seja
realizada com os procedimentos adequados para

favorecer o isolamento do agente etiolégico. Coletar
amostras dos doentes, preferencialmente antes do
tratamento especifico.

Quadro 3: Coleta, conservagdo, acondicionamento e transporte de amostras bioldgicas:

Tipo de exame

Amostras bioldgicos

Orientac0es para coleta

(Salmonella spp., Shigella spp.,
Escherichia coli, Plesiomonas | Blair;
shigelloides, Aeromonas spp.,

cholerae).

Coprocultura: Identificacdo | ® Fezes in natura;
e sorotipagem de cepas| e Fezes em swab (swab fecal) | encaminhadas imediatamente,
bacterianas enteropatogénicas | com meio Cary-Blair;
e Swab retal em meio Cary- | 82C (caixa com gelo reciclavel).

e VOmitos (em casos de|aamostra no mesmo
Yersinia enterocolitica, Vibrio | suspeita de cdlera);
e Cepas bacterianas para|nas fezes colhidas em frasco
confirmacdo da identificacdo | estéril e acondicionar o swab

e sorotipagem.

- Fezes in natura devem ser
sob refrigeracdo entre 2 e
Caso ndo seja possivel encaminhar

dia da coleta, introduzir o swab

no meio de transporte Cary-Blair;

- Swab retal:

e Umedecer o swab em solucao
fisioldgica ou dgua destilada
estéril;

e Introduzir o swab na ampola
retal do paciente, comprimindo-o
em movimentos rotatdrios
suaves, por toda a extensao da
mesma;

e Introduzir o swab no meio de
Cary-Blair (viabilidade de até 7
dias sob refrigeracao);

e |dentificar o swab com o nome
do paciente, tipo de amostra e
data da coleta;

- Vomitos (apenas para pesquisa
cblera): Podera ser coletado
vomito em frasco estéril
seguindo os mesmos cuidados
das amostras de fezes (frasco
estéril. Na impossibilidade de
envio imediato, também pode ser
conservado em meio Cary-Blair).

Fonte: Manual de coleta, acondicionamento e transporte de material biolégico para exames laboratoriais. Fundagéo Ezequiel Dias (FUNED-MG), 2013.

As amostras bioldgicas devem ser acondicionadas
em recipiente adequado, rotuladas, identificadas,
colocadas em sacos pldasticos lacrados e transportadas
para o laboratério em caixas isotérmicas com gelo
embalado, ou em temperatura ambiente, dependendo
da amostra e metodologia empregada. As amostras
devem vir acompanhadas da Ficha de Investigacdo
Epidemioldgica (SINAN) devidamente preenchida.

5. Inspecao sanitdria
E o procedimento da fiscalizacdo efetuada pela
autoridade sanitaria, que avalia em toda a cadeia
alimentar as Boas Praticas de Fabrica¢do (BPF) com
vistas a atingir o Padrdo de Identidade e Qualidade
(P1Q). Esse é estabelecido por meio da verificagdo do
cumprimento dos procedimentos previstos nos seus

manuais, na utilizagdo do sistema de Andlise de Perigos
e Pontos Criticos de Controle (APPCC) e no atendimento
a legislacdo sanitaria. Orienta, ainda, a intervencao,
objetivando a prevencdo de agravos a saude do
consumidor no que se refere as questdes sanitarias.

O quadro epidemiolégico das DTA constitui-se em um
dos principais indicadores de avaliacdo das agGes de
vigilancia sanitaria na area de alimentos, de modo
a reorienta-las com vistas a evitar a ocorréncia de
Novos agravos.

A partir da suspeita de ocorréncia de um surto
de DTA e do planejamento conjunto das a¢Ges da
atividade de campo, a equipe de vigilancia sanitaria
deve promover inspec¢des nas diversas etapas da
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cadeia alimentar. Essa acdo tem como objetivo
identificar os fatores de risco aos quais os alimentos
foram expostos, apontar pontos criticos, bem como
avaliar as boas praticas de producdo anteriormente
adotadas, visando a sua reorientacgdo.

6. Coleta de amostras bromatoldgicas e
toxicoldgicas
Para a investigacdo de surtos de DTA é importante
gue a amostra seja constituida do alimento que
foi efetivamente consumido pelos afetados. A
distribuicdo de micro-organismos em lotes ou porgdes

Curso técnico de Vigilancia em Saude

individualizadas no alimento ndo é homogénea,
além disso, as condi¢cGes de acondicionamento,
conservagdo, transporte e manuseio podem variar
de unidade para unidade da amostra e interferir na
presenca e/ou manifesta¢do do agente.

Em determinadas situa¢Ges, como, por exemplo,
na suspeita de botulismo, na auséncia de restos do
alimento efetivamente consumido, a amostra coletada
pode ser a prépria embalagem vazia. A toxina pode
estar presente nas paredes internas e ser retirada
para analise apds enxaguadura.

Quadro 6: Coleta, conservagdo, acondicionamento e transporte de amostras para elucidagdo de surto de DTA

Amostras

Método de Coleta

Condigdes de transporte

Alimentos sélidos e semi sélidos/
pastosos prontos para consumo.

Coletar, com o auxilio de utensilios
adequados, porcoes de diferentes
partes do alimento (superficie,
centro e laterais). Mantendo a
porcdo de seus componentes
quando for o caso, observando
cuidados de assepsia.

Transferir a por¢do para recipientes
apropriados.

Em caixas isotérmicas, com gelo
embalado. Ndo congelar e ndo usar gelo
seco. Transportar ao laboratdrio o mais
rapido possivel.

Alimentos liquidos ou bebidas

Agitar. Coletar aamostra de uma das
seguintes formas:

Com um utensilio esterilizado,
coletar cerca de 200 mL da amostra
e transferir assepticamente para um
recipiente esterilizado, ou colocar
em um tubo largo esterilizado

Idem.

Alimentos em geral, matérias-
primas e ingredientes.

Coletar observando cuidados
de assepsia e protecdo da
embalagem original.

Produtos pereciveis refrigerados
devem ser conservados e
transportados em caixas isotérmicas
com gelo embalado para manter a
temperatura de 0 a 82C.
Nao devem ser congelados. Amostras
pereciveis, mas nao refrigeradas,
devem ser resfriadas (0 a 82C).
Amostras congeladas em sua
origem devem ser mantidas com
uso de gelo seco. Amostras nao
pereciveis, ja embaladas ou secas
devem ser enviadas em temperatura
ambiente.

Fonte: Manual de coleta de Amostras de Produtos. Fundagdo Ezequiel Dias (FUNED-MG), 2013.

www.funed.mg.gov.br

Para maiores informagdes, consultar o “Manual de coleta de Amostras de Produtos (alimentos, dgua,
medicamentos, saneantes, cosméticos e sangue)” da Fundacdo Ezequiel Dias (FUNED). Disponivel em:

7. Analise preliminar

preliminar tem como objetivo ajustar e direcionar

Durante todo o processo de investiga¢do analisam-se
os dados obtidos buscando definir as caracteristicas
gerais do surto, incluindo o nimero de comensais
expostos e doentes, alimento (s) suspeito (s), agente
(s) etioldgico (s) provavel (eis), fatores causais,
gravidade e prognodstico da doenca. A andlise

as medidas de controle imediatas e dar continuidade
nas a¢Oes de investigacdo.

8. Maedidas de prevengao e controle imediatas
Tem como finalidade interromper a propagacao do
surto. Devem ser tomadas as seguintes medidas:
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e Evitar que os alimentos suspeitos continuem a ser
consumidos, distribuidos e comercializados;

e Orientar quanto a mudanca no processo de
manipulacdo, producgdo, acondicionamento,
armazenamento e/ou conservagdo do alimento;

e Realizar busca ativa de outros casos;

e Manterinformada a Unidade de Saude ou demais
servigos sobre o andamento da investigacao;

e Repassar informagdes ao publico.

9. Processamento e andlise dos dados
Determinar:
e Definicdo de caso relacionada ao surto: baseada
na andlise da frequéncia dos sinais e sintomas
predominantes, juntamente com as variaveis de
tempo e lugar. Usada para apontar o grupo de
comensais que sdo considerados expostos. Para
analise, os comensais sdo classificados em doentes
(quando se identificam com a definicdo de caso
relacionado ao surto) e ndo doentes.

e Lugar: Delimitacdo do espago onde acontecem os
casos. A utilizacdo de mapas facilita a visualizagdo
destes casos.

e Tempo: Inicio do surto a partir da data dos primeiros
sintomas do primeiro caso. Quando associado ao
momento em que foi consumida a refeigdo suspeita,
permite ainda identificar o periodo de incubagdo que
orientara as hipdteses diagndsticas e terapéuticas.
e Pessoa: Sexo, idade, ocupac¢do, habitos
alimentares, etc.

e Periodo de incubagdo do surto: Pode ser calculado
pelas medidas estatisticas de tendéncia central, como
a média aritmética, a moda e a mediana. Todavia,
prefere-se a mediana, uma vez que ndo sofre a
influéncia de valores extremos muito diferenciados,
fato comum em surtos de DTA.

e Refeicdo relacionada com surto ou refeicdo
suspeita: Usado para determinar qual é a refeigdo
relacionada ao surto. Para cada refeicdo oferecida,
identificam-se os que consumiram (expostos) e os
qgue ndo a consumiram (ndo expostos) e em seguida
deve-se calcular:

1. Taxa de ataque nos expostos e ndo expostos, para cada refeicdo, de acordo com as seguintes formulas:

TA(1) = taxa de ataque nos expostos por refeicdo

TA(1) = Numero de doentes expostos por refeicdo x 100

Total de expostos por refeicdo

TA(2) = taxa de ataque nos ndo expostos por refeicdo

TA(2) = Numero de doentes ndo_expostos por refeicdo x 100

Total de ndo expostos por refeicao

2. Calcular a diferenca entre as taxas com a seguinte férmula:

o Diferenca de risco = TA (1) expostos por refeicdo — TA (2) ndo expostos por refeicdo.

Interpretacdo: a refeicdo que apresentar a maior taxa de ataque entre os
expostos e a menor entre os ndo expostos e a maior diferenga positiva entre
as taxas de ataque, provavelmente é a refeicdo responsavel pelo surto.

e Calcular o Risco Relativo (RR) de cada refeicdo e identificar se ha associacdo entre o fator estudado

(refeicdo) e o efeito (doencga).

RR=  TA expostos por refeicdo

TA ndo expostos por refeicao

Risco Relativo (RR) é uma medida da forca da associagdo entre um fator de risco e o desfecho em um estudo
epidemioldgico. E definido como sendo a razdo entre a taxa de ataque entre individuos expostos e a taxa de
ataque entre os ndo expostos. Indica quantas vezes a ocorréncia do desfecho nos expostos é maior do que
aquela entre os ndo expostos. E usualmente utilizado em estudos de coorte.

Interpretacdo do resultado do RR:

RR =1 => auséncia de associa¢ado.

RR < 1 => sugere que o fator estudado ndo é um fator de risco, pode ser um fator protetor.
RR > 1 => sugere que ha associa¢do. O fator estuado é um fator de risco para ocorréncia do efeito.
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Surto de DTA em estudantes da escola “X”, segundo a refeicdo consumida:

o o o )
o @ = @
o) 3 8
)
gz Estudantes que consumiram a | Estudantes que ndo consumiram 32 E
refeicdo especifica a refeicdo especifica ;’ =
° s
Z
o
Doentes | Sadios | Total | TA(1) | Doentes | Sadios | Total | TA(2) | TA(1)-TA(2) | TA(1)/ TA(2)
-Café da | 52 100 152 (34,2 |51 94 145 |35,2 |-1,0 1,0
manha
16/01 -Almogo | 89 150 239 (37,2 |20 44 64 31,2 |6,0 1,2
- Jantar. | 87 150 237 36,7 |23 44 67 34,3 |24 1,1
“Café da | o 105 |161 |34,8 |42 89 |331 |12,7 | %% 27
17/01 manha
-Almoco | 106 143 251 42,2 |3 49 52 5,8 36,4 7,3
-Jantar. |78 130 208 |37,5 |31 64 95 32,6 |4,9 1,2

A refeicdo que apresentou a maior taxa de ataque
entre os expostos (TA1l) e a menor entre os ndo
expostos (TA2), resultado a maior diferencga positiva
entre as taxas foi o almogo do dia 17/01. Além disso,

apresentou também o maior risco relativo, sendo
provavelmente a refeicdo associada ao surto.

Da mesma forma, para descobrir qual o principal
alimento causador, iremos repetir os calculos com

os alimentos fornecidos no almoco:

Surto de DTA no almocgo de estudantes da escola “X” segundo alimentos consumidos:

. ~ . Diferenga de Risco

Consumiram N3ao consumiram . .
Alimentos risco Relativo
servidos

Doentes | Sadios | Total | TA(1) | Doentes | Sadios |Total | TA(2) | TA(1)-TA(2) | TA(1)/TA(2)
Carne de

59 14 73 80,8 |0 16 16 0 80,8 oo
porco
Arroz 49 27 76 64,5 |10 3 13 76,9 -12,4 0,8
Salame 38 17 55 69,1 |21 13 34 61,8 |73 1,1
Mostarda 48 28 76 63,1 |11 2 13 84,6 -21,5 0,7
Refrigerante |58 30 88 659 |1 0 1 100,0 |-34,1 0,6
Péssego 46 28 74 62,2 |13 2 15 86,7 |-24,5 0,7

O alimento que apresentou a maior taxa de ataque e outros que consumiram e ndo ficaram doentes. Isso

entre os expostos (TA1) e a menor entre os ndo  ocorre pelas seguintes razdes:

expostos (TA2), resultando a maior diferencga positiva

entre as taxas foi a carne de porco. Neste caso, o0 ¢ Resisténcia e suscetibilidade do hospedeiro;

Risco Relativo (RR) é igual a infinito (o) pelo fato de ¢ Consumo de por¢des com doses ndo infectantes;

o denominador ser igual a 0. ¢ Ingestdo de porgGes ndo contaminadas do alimento
suspeito;

E comum haver nos surtos comensais que ndo ¢ A pessoa entrevistada ndo fornece informagéo

consumiram o alimento suspeito e ficaram doentes  adequada por medo, vergonha ou esquecimento;
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e Na&o ingestdo do alimento contaminado, mas uso
de pratos ou talheres ja contaminados ao se servir.

Nessa fase de investigacdo a equipe ja dispde de
informacGes sobre o surto para definir:

e Alimento responsavel pelo surto

e Agente etioldgico presumivel

e Magnitude

e Gravidade

e Fatores contribuintes para o surto.

10. Acompanhamento do surto
Aequipe de vigilancia epidemioldgica devera acompanhar

a evolugdo do surto, aplicar as medidas de controle
recomendadas, realizar investigagées complementares

ATIVIDADE 10
DINAMICA

Tempo Estimado: 40 minutos

Objetivo

guando necessario, manter-se informada sobre os
resultados de laboratério, acompanhar a evolugdo dos
doentes e realizar outras atividades de acordo com as
caracteristicas de cada surto.

11. Conclusdes, recomendagoes e relatorio final
Uma vez concluida a investigagdo, deverd ser avaliado
o cumprimento das medidas de controle, observando
o comportamento da doencga, sua tendéncia, os
resultados laboratoriais e as informacgdes da equipe. Em
seguida, deve-se proceder a divulgacdo dos resultados
e das recomendacGes que se fizerem necessarias.

A confecgdo de um relatério final auxilia na consolidagdo
das informacdes sobre o surto, e deve ser enviado para
os niveis superiores (estadual e federal).

e Estimular a participacdo de todos os alunos igualmente nas discussGes, evitar interrupgbes e conversas

paralelas

Material

e Nenhum

ATIVIDADE 11

INDICADORES DE SAUDE : CONCEITOS

E APLICAGOES - MORTALIDADE

Tempo Estimado: 2 horas

Objetivo

e Conhecer os conceitos dos indicadores de saude e suas aplicacdes.

Material

e Texto: Indicadores de Saude : Conceitos e aplicagdes - Mortalidade

30 | TERRITORIO



Segundo a Rede Integrada de Informac&o para a Saude
(RIPSA, 2008), a disponibilidade de informac&o apoiada
em dados vélidos e confidveis é condi¢do essencial para
a analise objetiva da situagdo sanitaria, assim como para
a tomada de decisGes baseadas em evidéncias e para a
programacdo de ag¢des de saude. A busca de medidas
do estado de saude da populagdo é uma atividade
central em saude publica, iniciada com o registro
sistematico de dados de mortalidade e de sobrevivéncia.

Curso técnico de Vigilancia em Saude

TEXTO PARA LEITURA
INDICADORES DE SAUDE —
CONCEITOS E APLICACOES

Janaina Fonseca Almeida °

Com os avancos no controle das doengas infecciosas
e a melhor compreensdo do conceito de saude e
de seus determinantes sociais, passou-se a analisar
outras dimensdes do estado de saude, medidas por
dados de morbidade, incapacidade, acesso a servigos,
gualidade da atencdo, condi¢des de vida e fatores
ambientais, entre outros. Os indicadores de satide foram
desenvolvidos para facilitar a quantificacdo e a avaliagdo
das informacGes produzidas com tal finalidade.

Indicadores sdo medidas utilizadas para descrever e analisar uma situacdo existente, avaliar o
cumprimento de objetivos, metas e suas mudancas ao longo do tempo, além de confirmar tendéncias
passadas e prever tendéncias futuras. Apresentam-se como:

¢ Indicadores demograficos: natalidade, fecundidade, expectativa de vida.
¢ Indicadores socioecondmicos: renda per capita e familiar, escolaridade, saneamento, renda, etc.
¢ Indicadores de saude: morbidade, mortalidade, entre outros.

Em termos gerais, os indicadores sdo medidas-
sintese que contém informacdo relevante sobre
determinados atributos e dimensdes do estado de
saude, bem como do desempenho do sistema de
saude. Vistos em conjunto, devem refletir a situacdo
sanitaria de uma populacgdo e servir para a vigilancia
das condigGes de saude. A construgdo de um indicador
€ um processo cuja complexidade pode variar desde
a simples contagem direta de casos de determinada
doenca, até o calculo de proporgbes, razdes, taxas ou
indices mais sofisticados, como a esperanca de vida
ao nascer. (RIPSA, 2008).

A qualidade de umindicador depende das propriedades
dos componentes utilizados em sua formulacgdo
(frequéncia de casos, tamanho da populagdo em risco)
e da precisdo dos sistemas de informag¢do empregados
(registro, coleta, transmissdo dos dados). O grau de

exceléncia de um indicador deve ser definido por sua
validade (capacidade de medir o que se pretende)
e confiabilidade (reproduzir os mesmos resultados
quando aplicado em condicGes similares). Em geral,
a validade de um indicador é determinada por sua
sensibilidade (capacidade de detectar o fenébmeno
analisado) e especificidade (capacidade de detectar
somente o fenébmeno analisado). Outros atributos
de um indicador sdo: mensuralidade (basear-se em
dados disponiveis ou faceis de conseguir), relevancia
(responder a prioridades de satide) e custo-efetividade
(os resultados justificam o investimento de tempo e
recursos). Espera-se que os indicadores possam ser
analisados e interpretados com facilidade, e que
sejam compreensiveis pelos usuarios das informacdes,
especialmente gerentes, gestores e os que atuam no
controle social do sistema de saude. (RIPSA, 2008).

/]

®Enfermeira. Secretaria Estadual de Satide de Minas Gerais. Coordenadora Estadual de Doengas e Agravos Transmissiveis. Superintendéncia de Vigilancia
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Quadro 7: Exemplos de Indicadores Demograficos

e Populacdo total residente

e Razdo de sexos

e Taxa de crescimento da populagdo

e Grau de urbanizacgdo

e Proporc¢do de menores de 5 anos de idade na populagdo
® Proporcdo de idosos na populagédo

¢ indice de envelhecimento

e Razdo de dependéncia

e Taxa de fecundidade total

¢ Taxa especifica de fecundidade

e Taxa bruta de natalidade

e Mortalidade proporcional por idade

e Mortalidade proporcional por idade em menores de 1 ano
e Taxa bruta de mortalidade

e Esperanca de vida ao nascer

e Esperanca de vida aos 60 anos de idade, etc

Fonte: Rede Integrada de Informagdo para a Saude — RIPSA, 2008.

Quadro 8: Exemplos de Indicadores Socioecondmicos

e Taxa de analfabetismo

¢ Niveis de escolaridade

e Produto Interno Bruto (PIB) per capita

e Razdo de renda

e Proporcdo de pobres

e Taxa de desemprego

¢ Taxa de trabalho infantil, etc.

Fonte: Rede Integrada de Informagdo para a Saude — RIPSA, 2008.

Quadro 9: Exemplos de Indicadores de Mortalidade

¢ Taxa de mortalidade infantil

e Taxa de mortalidade neonatal precoce

¢ Taxa de mortalidade neonatal tardia

e Taxa de mortalidade pds-neonatal

e Taxa de mortalidade perinatal

¢ Razdo de mortalidade materna

e Mortalidade proporcional por causas mal definidas

e Taxa de mortalidade especifica por doencas transmissiveis, etc.
Fonte: Rede Integrada de Informagdo para a Saude — RIPSA, 2008.

Quadro 10: Exemplos de Indicadores de Morbidade

¢ Incidéncia de sarampo

¢ Incidéncia de coqueluche

e Incidéncia de febre amarela

e Proporcdo de criangas de 5-6 anos de idade com indice ceo-d =0
e Proporcdo de internagGes hospitalares (SUS) por grupos de causas
e Proporcdo de internagGes hospitalares (SUS) por causas externas
e Proporcdo de nascidos vivos por idade materna

e Taxa de prevaléncia de aleitamento materno exclusivo, etc.

Fonte: Rede Integrada de Informagdo para a Saude — RIPSA, 2008.
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Quadro 11: Exemplos de Indicadores de Recursos

Curso técnico de Vigilancia em Saude

e Numero de profissionais de salde por habitante
e Numero de leitos hospitalares por habitante
e Gasto publico com saide como proporgéo do PIB

e Numero de enfermeiros por leito hospitalar, etc.

e Despesa familiar com saiide como proporgao da renda familiar
Distribuicdo dos postos de trabalho de nivel superior em estabelecimentos de satde

Fonte: Rede Integrada de Informagdo para a Satide — RIPSA, 2008.

Quadro 12: Exemplos de Indicadores de Cobertura

e NUmero de consultas médicas (SUS) por habitante

* Proporgdo de partos cesareos
e Cobertura vacinal

e NUmero de procedimentos diagndsticos por consulta médica (SUS)
* Proporcdo de internagGes hospitalares (SUS) por especialidade

e Cobertura de redes de abastecimento de agua, etc.

Fonte: Rede Integrada de Informagdo para a Saude — RIPSA, 2008.

Os indicadores de valores absolutos referem-se a
dados ndo tratados em relagdo a um todo, como, por
exemplo, nimero de casos e nimero de débitos. Sdo
Uteis no planejamento e na administragdo da saude
para estimar o numero de leitos, medicamentos e
insumos em geral.

Para ser possivel comparar as frequéncias de
morbidade e mortalidade, torna-se necessario
transforma-los em valores relativos, isto é, em
numeradores de fracdes, tendo denominadores
fidedignos. Os dados sdo relativos quando mostram
alguma relagdo com outros, podendo ser expressos
por meio de coeficiente, indice e razdo (MINAS
GERAIS, 2009):

e Coeficiente ou taxa: é a relacdo entre o numero
de eventos reais e os que poderiam acontecer, sendo
a Unica medida que informa quanto ao “risco” de
ocorréncia de um evento. Por exemplo: Nimero de
Obitos por Leptospirose no Rio de Janeiro em relagcdo
as pessoas que residem ou residiam nesta cidade, no
ano ou periodo considerado.

* Proporcdo: é arelagdo entre frequéncias atribuidas
de determinado evento; no numerador, registra-

se a frequéncia absoluta do evento, que constitui
subconjunto da frequéncia contida no denominador.
Por exemplo: Numero de débitos por doengas
cardiovasculares em relagdo ao nimero de débitos
em geral.

e Razdo: é a medida de frequéncia de um grupo
de eventos relativa a frequéncia de outro grupo de
eventos. E um tipo de fragdo em que o numerador n3o é
um subconjunto do denominador. Por exemplo: Razdo
entre o numero de casos de Aids no sexo masculino e
0 numero de casos de Aids no sexo feminino.

Indicadores de mortalidade

Mortalidade é uma propriedade natural das
comunidades dos seres vivos. Refere-se ao conjunto
dos individuos que morrem em um dado intervalo de
tempo e em um dado espaco. (MINAS GERAIS, 2009).

O risco ou probabilidade que qualquer pessoa na
populacdo apresenta de vir a morrer, em decorréncia
de uma doenga, é calculado pela Taxa ou Coeficiente
de Mortalidade. Ela representa a intensidade com que
0s Obitos por uma determinada doenca ocorrem em
uma certa populagdo.

dado local e periodo.

Taxa de Mortalidade Geral (TMG): Mede o risco de morte por todas as causas em uma populagdo de um

TMG = N2 de 6bitos em um dado periodo x1000

Populagdo no mesmo local e periodo
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Taxa de Mortalidade Infantil (TMI): Mede o risco de morte para criangas menores de 1 ano de um dado
local e periodo.

TMI = N2 de ébitos em menores de 1 ano em um dado local e periodo x1000
N2 de nascidos vivos no mesmo local e periodo

Taxa de Mortalidade Infantil Precoce (TMIP — neonatal): Mede o risco de morte para criangas menores
de 28 dias.

TMIP = N2 de ébitos em menores de 28 dias em um dado local e periodo x1000
N2 de nascidos vivos no mesmo local e periodo

Taxa de Mortalidade Infantil Tardia (TMIT): Mede o risco de morte para criangas com idade entre 28 dias
e 1lano.

TMIP = N2 de criancas entre 28 dias e menores de 1 ano em um dado local e periodo x1000
N2 de nascidos vivos no mesmo local e periodo

Razdo de Mortalidade Materna (RMM): Mede o risco de morte materna.

RMM = N2 de mortes maternas em um dado local e periodo x1000
N2 de nascidos vivos no mesmo local e periodo

Taxa de Mortalidade por Causa (TMC): Mede o risco de morte por determinada causa, num dado local
e periodo. No denominador deve constar a populagdo exposta ao risco de morrer por essa mesma causa.

TMC = N2 de ébitos por doenca ou causa em um determinado local e periodo x10
Populagdo exposta ao risco

Taxa de Letalidade (TL): E uma proporgio que mede o poder da doenca em determinar a morte e também
pode informar sobre a qualidade da assisténcia médica prestada ao doente.

TL = N2 de 6bitos de determinada doenca ou causa em um local e periodo x100
N2 de casos da doenga no mesmo local e periodo

Para facilitar e permitir a comparacdo entre as
taxas, tanto as de mortalidade quanto as de
morbidade, calculadas para diferentes locais ou
para o mesmo local em diferentes periodos de
tempo, utiliza-se sempre uma base comum (100,
1.000, 10.000, 100.000, 1.000.000) que representa
uma poténcia de 10 (10). Essa poténcia de 10 é

ATIVIDADE 12
INDICADORES DE SAUDE - DADOS
APLICADOS - MORTALIDADE

Tempo Estimado: 1 hora

Objetivo

escolhida de forma a tornar os nimeros obtidos
0 mais proximo possivel de nimeros inteiros. Por
convencgdo, nos coeficientes de mortalidade geral
e infantil, a base é 1.000; e quando se trata de
mortalidade por causa, a base mais adequada é
100.000. A taxa de letalidade se expressa sempre
em porcentagem (100).

e Aplicar os indicadores de mortalidade utilizando dados apresentados na tabela abaixo.

Material

e Nenhum
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Realize os calculos dos indicadores de mortalidade abaixo:
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Especificacdo Ano

2004
Populacgdo total 9.003.804
Populagdo masculina 4.238.322
Mulheres em idade fértil 2.520.605
Populagdo de nascidos vivos 225.748
Populagdo de menores de 1 ano 179.761
Total de 6bitos 58.814
Obitos em maiores de 50 anos 35.288
Obitos em menores de 1 ano 4.009
Obitos masculinos 37.157
Obitos maternos 150
Obitos por infeccBes intestinais em menores de 1 ano | 201
Obitos por cancer de préstata 308
Obitos por causas mal definidas 4117

Fonte: Secretaria de Estado de Satde de Paraiso

Nota: os dbitos citados sdo de residentes em Paraiso.

1.Taxa de mortalidade geral

2.Taxa de mortalidade infantil

3.Razdo de mortalidade materna

4.Taxa de mortalidade por cancer de prdstata

5.Mortalidade proporcional de ébitos por infecgdes intestinais em menores de 1 ano

6.Proporcdao de mortes por causas mal definidas.

Objetivo

ATIVIDADE 13
MORTALIDADE - ANALISE
DE REPORTAGEM

Tempo Estimado: 2 horas

¢ |dentificar os aspectos que podem influenciar na variacdo da taxa de mortalidade.

Material

e Texto: Mortalidade feminina cai 12% nos ultimos 10 anos
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Leia a reportagem abaixo, em dupla, e identifiquem a partir dos dados trazidos sobre a mortalidade
feminina, o que pode se considerar influéncia para a diminuicdo da taxa de mortalidade infantil no Brasil,

relatada no portal do Ministério da Saude:

“O Brasil reduziu, mais uma vez, os indices de mortalidade infantil e melhorou quatro posi¢cées no
ranking do Fundo das Nagées Unidas para a Infdncia (Unicef) de 2010 para 2011. A informagdo
é do relatdrio Situa¢do Mundial da Infdncia 2013, langado nesta semana pela organizag¢do
internacional. Segundo o relatdrio, o Brasil diminuiu de 19 para 16 a taxa de mortes por mil
criangas menores de 5 anos. Na edi¢éo de 2012, com dados de 2010, o Brasil ocupava a 1032
posicdo no ranking onde a primeira posi¢do é ocupada pela pior taxa de mortalidade. Agora, o
pais estd no 1072 lugar.De acordo com o documento, em 1970, cerca de 16,9 milhGes de criangas
menores de 5 anos morriam a cada ano. Em 2011, foi estimado que 6,9 milhGes de criangas
morreram antes do seu quinto ano de vida®.”

TEXTO PARA LEITURA
MORTALIDADE FEMININA CAl
12% NOS ULTIMOS 10 ANOS**

As doencas cerebrovasculares, como o Acidente
Vascular Cerebral (AVC) e as isquémicas do coragao,
como o infarto, tiveram as taxas reduzidas.

O Brasil reduziu em 12% a mortalidade feminina nos
ultimos 10 anos. No periodo de 2000 a 2010, houve
reducdo da taxa de mortalidade de 4,24 débitos por
mil mulheres para 3,72. Este é um dos estudos do
Saude Brasil (edi¢cdo 2011), publicagdo do Ministério
da Saude.

“Essa reducdo mostra que o pais tem qualificado
assisténcia a mulher, mas também demonstra que
temos de continuar priorizando as causas dos 6bitos
das mulheres, como o cancer de mama”, reforca o
ministro da Saude, Alexandre Padilha.

Todas as regides do pais tiveram suas taxas reduzidas.
A maior reducdo foi verificada na regido Sul do pais
(14,6%), seguida pela regido Sudeste (14,3%). A regido
Centro-Oeste apresentou reduc¢do de 9,6%, enquanto
as regioes Nordeste e Norte, apresentaram reducdo
de 9,1% e 6,8%, respectivamente.

Entre as principais causas de mortalidade feminina estdo
as doencas do aparelho circulatério, como Acidente
Vascular Cerebral (AVC)e o infarto, que aparecem em
primeiro lugar representando 34,2%. No entanto, as
doencgas cerebrovasculares e as isquémicas do coracdo
apresentaram reducdo no periodo de 2000 a 2010. A
taxa das doencas cerebrovasculares em mulheres, como
0 AVC, caiu de 43,87 em 2000, para 34,99 em 2010. As
doencgas isquémicas do coragdo, como o infarto, também
tiveram a taxa reduzida de 34,85 para 30,04.

“A melhoria na assisténcia a saude, o aumento da
expectativa de vida aliado a ampliacdo do acesso a
informacdo, assim como a reducdo do tabagismo
contribuiram para termos um impacto positivo nas
mortes de jovens,” disse Deborah Malta, diretora de
Anadlise de Situagdo em Saude, do Ministério da Saude.

Essas doencgas tém como fatores de risco a falta de
exercicios fisicos e uma dieta rica em gordura saturada,
gue tem como consequéncia o aumento dos niveis de
colesterol e hipertensdo. Para ampliar e qualificar a
assisténcia as vitimas de infarto e AVC, o Ministério
da Saude estd investindo nas linhas de cuidado dessas
doencas. Entre as novidades para o infarto estd a inclusdo
dos medicamentos tenecteplase, alteplase e clopidogrel
- para continuidade do tratamento, além do troponina
gue é o teste rapido para diagnéstico do infarto. J4 para
0 AVC, a novidade também estd na incorporagao do
trombolitico alteplase, além da ampliagdo de servigos
habilitados para assisténcia as vitimas da doenca.

CAUSAS - As neoplasias representam a segunda maior
proporgao de 6bitos em mulheres em 2010, no total
de 18,3%. Dentro das neoplasias, o cancer de mama
tem o maior indice (2,8%), depois o cancer de pulmao
(1,8%) e cancer do colo do utero (1,1%).

Como forma de prevencgdo do cancerde mama e do
colo de Utero, o Ministério da Saude tem investido
no Plano Nacional de Prevencdo, Diagndstico e
Tratamento do Cancer de Colo do Utero e de
Mama, langando no ano passado. Entre as agdes
esta a incorporagdo do Trastuzumabe, um dos
mais eficientes medicamentos de combate ao

°Disponivel em: http://portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/noticia/11141/162/brasil-reduz-taxa-de-mortalidade-infantil.html

Data de Cadastro: 31/05/2013 as 19:10:04 alterado em 31/05/2013 as 19:10:04 SAUDE DA CRIANCA Brasil reduz taxa de mortalidade infantil
Hpisponivel em : http://portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/noticia/7763/162/mortalidade-feminina-cai-12-nos-ultimos-10-anos.html
Data de Cadastro: 22/10/2012 as 15:06:33 alterado em 22/10/2012 as 18:47:13
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cancer de mama e a expansdo dos servigos de
radioterapia no pais.

Na faixa etaria a partir dos 30 anos, as doencgas do
aparelho circulatdrio e neoplasias se confirmaram
como as causas mais frequentes de dbitos. Ja nos
menores de 10 anos predominaram as afeccles
perinatais, e entre mulheres de 10 a 29 anos de
idade, as causas externas, como, por exemplo,
acidentes e agressoes.

FECUNDIDADE - O estudo revela novo perfil
da populacdo feminina, apontando para
envelhecimento desde publico. Entre 2000 a
2010, a taxa de fecundidade geral no Brasil caiu
de 2,38 para 1,9 filhos por mulher, valor inferior
ao chamado nivel de reposicdo que é de 2,1 filhos
por mulher.

Objetivo

Curso técnico de Vigilancia em Saude

Em 2010, a esperanca de vida das mulheres era de 77,32
anos, enquanto a dos homens era de 69,73 anos, o que
corresponde a uma diferenga de mais de sete anos.

MORTALIDADE MATERNA — O estudo Saude Brasil
também trouxe a taxa de mortalidade materna de 2010,
gue chegou a 68 dbitos para cada 100 mil nascidos vivos.
Na comparagdo com os ultimos 20 anos (1990 a 2010), a
razdo da mortalidade materna no Brasil caiu 50%.

Para continuar reduzindo esses indices, o Ministério da
Saude langou no ano passado a estratégia Rede Cegonha,
gue vem ampliando e qualificando a assisténcia a mulher e
ao bebé. Ja foram destinados RS 3,3 bilhdes para execu¢do
das acdes da rede, além de mais de RS 89 milhdes para
fortalecer o pré-natal no SUS. Mais de 4.800 municipios
ja aderiram a estratégia, com a previsdo de atendimento
de mais de dois milhGes de gestantes no pais.

ATIVIDADE 14
INDICADORES DE SAUDE:
CONCEITOS E APLICAGOES -
MORBIDADE

e Conhecer os conceitos dos indicadores de saude e suas aplicacdes.

Material

e Texto: Indicadores de Morbidade

Morbidade é uma varidvel caracteristica de
comunidades de seres vivos e refere-se ao
conjunto dos individuos que adquirem doencgas
em um dado intervalo de tempo e lugar. Designa-
se morbidade ao comportamento das doengas e

TEXTO PARA LEITURA
INDICADORES DE MORBIDADE

Janaina Fonseca Almeida 2

dos agravos a saude em uma populacdo exposta
(MINAS GERAIS, 2009).

A morbidade é, frequentemente, estudada segundo
trés indicadores basicos: Taxa de Incidéncia; Taxa de
Prevaléncia e Taxa de Ataque.

Taxa de Incidéncia (TI): E o nimero de casos NOVOS de uma doenca em um
dado local e periodo, relativo a uma populacdo exposta. Reflete a intensidade
com que acontece uma doenca em uma populacdo, e, dessa maneira, mede
a frequéncia ou probabilidade de ocorréncia de casos novos dessa doenca na
populagdo. Alta incidéncia significa alto risco coletivo de adoecer.

Tl = N° de casos novos de uma doenga em um local e periodo x 100
Populagdo do mesmo local e periodo

2Enfermeira. Secretaria Estadual de Saide de Minas Gerais. Coordenadora Estadual de Doengas e Agravos Transmissiveis. Superintendéncia de Vigilancia

Epidemioldgica, Ambiental e Saude do Trabalhador. Especialista em Qualidade nos Servigos de Saude pela Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas Gerais.
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Taxa de Prevaléncia (TP): E mais utilizada para doencas cronicas de longa duragdo,
como hanseniase, tuberculose, AIDS e diabetes. Sdo os casos antigos mais aqueles
que foram descobertos ou diagnosticados (casos novos). Portanto, a prevaléncia
€ 0 numero total de casos de uma doenga, novos e antigos, existentes em um
determinado local e periodo.

TP = N2 de casos (novos e antigos) de uma doenca em um local e periodo x 100
Populagdo do mesmo local e periodo

Figura 5: Incidéncia e prevaléncia

Doentes que

o

INCIDENCIA ' |

> PREVALENCIA

idas por: cura, obito,
doentes que emigram,
transferéncia, mudanga de
diagndstico

Fonte: Rouquayrol, M.Z. e Kerr-Pontes, L.R. A Medida de Saude Coletiva. In:
Epidemiologia e Saude. 42 edi¢do. Rio de Janeiro, 1993.

Taxa de ataque (TA): E usada quando se investiga um surto de determinada
doenga (como vimos na investigacdo de surtos de DTA) em um local onde ha
uma populagdo bem definida, como residéncia, creche, escola, etc. Essas pessoas
formam uma populagdo especial exposta ao risco de adquirir a referida doenga
em um periodo de tempo bem definido.

TA = N2 de casos da doenga, em um local e periodo x 100
Populagdo exposta ao risco

A prevaléncia de uma doenca depende da incidéncia
da mesma (quanto maior for a ocorréncia de casos
novos, maior serd o numero de casos existentes),
como também da duracdo da doenca. A mudanca
da prevaléncia pode ser afetada tanto pela velocidade

da incidéncia como pela modificacdo da duragdo da
doenca. Esta, por sua vez, depende do tempo de
cura da doenca ou da sobrevivéncia. A relacdo entre
incidéncia e prevaléncia segue a seguinte formula
(VAUGHAN, 1992):

| PREVALENCIA = INCIDENCIA X DURACAO MEDIA DA DOENCA |

Em conclusdo, as medidas de frequéncia
(prevaléncia e incidéncia) sdo fundamentais para o
estudo da ocorréncia das doencas. Apesar de terem
qualidades diferentes, estdo relacionadas entre si
e complementam-se neste processo descritivo. A
prevaléncia é essencialmente estatica e descreve
o estado ja estabelecido da doenga em um grupo e
em um momento no tempo. A incidéncia, por outro

lado, é dinamica e tem potencial para estimar o
risco de desenvolvimento da doenca. No entanto,
devido a suas caracteristicas préprias, essas
medidas possuem aplica¢Ges especificas que devem
ser respeitadas. Ndo se deve esquecer os cuidados
metodoldgicos na escolha de seus numeradores
e denominadores, além de atentar para a forma
adequada de célculo.
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ATIVIDADE 15

INDICADORES DE SAUDE - DADOS

APLICADOS - MORBIDADE

Tempo Estimado: 1 hora e 30 minutos

e Aplicar os indicadores de morbidade utilizando dados apresentados abaixo.

Material

e Nenhum

Responda as questdes abaixo e complete a tabela a seguir:

1. No ano de 2006 foram detectados 573 casos novos de hanseniase nos servigos de salide do Estado de
Pernambuco. No final daquele ano, um total de 2654 casos estavam em tratamento, incluindo os mais
antigos e os que se descobriu, recentemente, serem portadores do Bacilo de Hansen. Tomando-se estes
numeros para os devidos calculos, e admitindo uma populacdo de 8.502.602 de habitantes, calcule a
taxa de incidéncia e prevaléncia.

2. Complete o quadro abaixo e responda as questoes (utilize uma casa apds a virgula):

Grupo etdrio | Populagdo | Numero de | Incidéncia Numero de | Letalidade (%)
(em anos) casos (100.000 hab) Gbitos

<1 199.884 74 25

1a9 1.791.757 | 188 27

10-19 1.941.220 | 44

20-49 3.866.233 | 29 8

250 1.204.709 |7

Total 9.003.804 | 342 67

Qual o grupo etdrio mais atingido pela doencga?

Qual foi o grupo etario de maior risco de adoecer?

Qual o grupo em que ocorreu a maior letalidade?.

Objetivo

ATIVIDADE 16
MORTALIDADE E MORBIDADE

Tempo Estimado: 1 hora e 30 minutos

e Entender a importancia das taxas de Mortalidade e Morbidade para os servigos de Vigilancia em Saude.

Material

e Nenhum
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ATIVIDADE 17
DINAMICA

Tempo Estimado: 2 horas e 30 minutos

Objetivo

e Compreender a Tipologia dos Estudos Epidemioldgicos.

Materiais

e Texto: Tipologia dos Estudos Epidemiolégicos
e Tarjetas
* Pincel Atdmico

TEXTO PARA LEITURA
TIPOLOGIA DOS ESTUDOS
EPIDEMIOLOGICOS

Janaina Fonseca Almeida 3

Segundo MENEZES (2011), os estudos
epidemioldgicos constituem um 6timo método para
colher informacdes adicionais ndo disponiveis a
partir dos sistemas rotineiros de informacao de
saude ou de vigilancia. Os estudos descritivos
sdo aqueles em que o observador descreve as
caracteristicas de uma determinada amostra, ndo
sendo de grande utilidade para estudar etiologia
de doencas ou eficacia de um tratamento, porque
ndo ha um grupo-controle para permitir inferéncias
causais. Como exemplo podem ser citadas as séries
de casos em que as caracteristicas de um grupo
de pacientes sdo descritas. Entretanto, os estudos
descritivos tém a vantagem de serem rapidos e de
baixo custo, sendo muitas vezes o ponto de partida
para um outro tipo de estudo epidemiolégico. Sua
grande limitacdo é o fato de ndo haver um grupo-
controle, o que impossibilita seus achados serem
comparados com os de uma outra populacdo. E
possivel que alguns desses achados acontegam

simplesmente por chance e, portanto, também
aconteceriam no grupo-controle.

De acordo com a mesma autora, os estudos analiticos
pressupGem a existéncia de um grupo de referéncia, o
que permite estabelecer comparagdes. Estes, por sua
vez, de acordo com o papel do pesquisador, podem ser:

e Experimentais
e QObservacionais.

Nos estudos observacionais, a alocagdo de uma
determinada exposicdo esta fora do controle do
pesquisador (por exemplo, exposi¢cdo a fumacga do
cigarro ou ao asbesto). Eles compreendem:

Estudo transversal.
Estudo de coorte.
Estudo de caso-controle.
Estudo Ecoldgico.

BEnfermeira. Secretaria Estadual de Saide de Minas Gerais. Coordenadora Estadual de Doengas e Agravos Transmissiveis. Superintendéncia de Vigilancia

Epidemioldgica, Ambiental e Satide do Trabalhador. Especialista em Qualidade nos Servigos de Saude pela Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas Gerais.
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Figura 6: Tipos de estudos epidemioldgicos

Curso técnico de Vigilancia em Saude

Fonte: MENEZES, A.M.B. Nogées bdsicas de Epidemiologia. Disponivel em: http.//www.mpto.mp.br/static/

caops/patrimonio-publico/files/files/nocoes-de-epidemiologia.pdf. Acesso em 03/08/2013.

Na epidemiologia descritiva organizamos e
resumimos dados por tempo, lugar e pessoa. Essas
trés caracteristicas algumas vezes sdo chamadas de
varidveis epidemioldgicas. (Center for Disease Control
and Prevention, 1999). Existem varias razGes para que
se deseje compilar e analisar dados por tempo, lugar
e pessoa. Inicialmente, o investigador familiariza-
se totalmente com os dados e com a extensdo do
problema de saude publica sendo investigado. Em
segundo lugar, isso fornece uma descricdo detalhada
e facilmente comunicdvel sobre a saude de uma
populagcdo. Em terceiro lugar, tal analise identifica
as populagGes em maior risco de adquirir uma
dada doenca. Estas informacdes fornecem pistas
importantes quanto as causas da doenca e essas
pistas podem ser transformadas em hipdteses que
podem ser verificadas.

Estudos Descritivos
Tempo

As taxas de doenca variam ao longo do tempo.
Algumas dessas mudancas ocorrem regularmente e
podem ser previstas. Por exemplo, o aumento sazonal
dos casos de Influenza no inicio do inverno é um
padrdo que é de conhecimento geral. Examinando os
eventos que antecedem um aumento ou diminuicdo
na taxa de uma doenca, podemos identificar causas
e acGes apropriadas para controlar ou impedir sua
maior disseminacgado. (CDC, 1999).

Geralmente apresentamos dados temporais sob a
forma de gréficos. Colocamos o nimero ou taxa de
casos ou 6bitos no eixo vertical (eixo y) e os intervalos
de tempo no eixo horizontal (eixo x):

Figura 7: Virus Influenza detectados na FUNED-MG segundo semana epidemioldgica — Minas Gerais, 2013.
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Tipos mais comuns de graficos de tempo (CDC, 1999):

e Tendéncia secular (longo prazo): NUmero de casos
ou taxa anual de uma doenca ao longo de alguns
anos. Geralmente é utilizado para sugerir ou prever
a incidéncia futura de uma doenca.

e Sazonalidade: Graficos da ocorréncia de uma
doenca por semana ou més, ao longo de um ano ou
mais. A Influenza possui padréo sazonal caracteristico,
como podemos observar na Figura 7. A partir da
Semana Epidemioldgica 16 é possivel verificar um
aumento crescente no numero de casos por Influenza
A/H1N1 pdm 09. Este padrdo se repete todos os anos,
no periodo do inverno.

e Dia da semana e hora do dia: A andlise desses
intervalos mais curtos é especialmente importante
para agravos relacionados a exposi¢cGes ambientais
ou ocupacionais, que podem ocorrer em intervalos
regulares.

e Periodo epidémico: Para mostrar o curso temporal
de um surto ou epidemia é utilizada a curva epidémica.
Aforma e outras caracteristicas de uma curva epidémica

podem sugerir hipdteses sobre o momento e fonte de
infeccdo, o modo de transmissdo e o agente causal.

Lugar

Um evento de saude é descrito em virtude do lugar de
ocorréncia para melhor compreendermos a extensdo
geografica do problema. Também é possivel ter
uma idéia de onde o agente causal de uma doenga
normalmente vive e se multiplica, quais podem
ser um vetor ou transmissor e como se dissemina.
Quando vemos que a ocorréncia de uma doenca esta
associada a um lugar, podemos inferir que fatores
gue aumentam o risco de doenga estdo presentes
ou nas pessoas que ali vivem (fatores do hospedeiro)
ou no meio ambiente, ou em ambos. Por exemplo,
doencas transmitidas de pessoa a pessoa disseminam-
se mais rapidamente em dareas urbanas do que
em areas rurais, principalmente, porque a maior
concentracdo humana em areas urbanas fornece
maiores oportunidades para que pessoas suscetiveis
entrem em contato com algum infectado. (CDC, 1999).

Tabela 6: Casos de maldria por distribuicdo da espécie de Plasmodium e area de aquisigdo — Estados Unidos, 1989.

Area de aquisicio Espécie

Vivax Falciparum | Outro Total
Africa 52 382 64 498
Asia 207 44 29 280
América Central e Caribe | 107 14 9 130
América do Norte (USA) | 131 3 13 147
Estados Unidos 5 0 5
América do Sul 10 1 13
Oceania 19 2 26
Desconhecido 6 2 8
Total 532 448 122 1.102

Fonte: Center for Disease Control and Prevention (CDC). A Introdugdo Aplicada para Epidemiologia e Bioestatistica. Atlanta, 1999.

Embora os dados de lugar possam ser apresentados
em tabelas (conforme acima), o ideal é que sejam
analisados em um mapa.

Pessoa

Na epidemiologia descritiva, ao analisar dados por
pessoa, é possivel utilizar varias caracteristicas

pessoais, como: idade, raca, sexo, estado civil,
atividades, condig¢Ges de vida, etc. Essas categorias
determinam, em grande parte, quem tem maior
risco de sofrer algum agravo indesejavel a saude.
Podemos apresentar dados pessoais sob a forma
de tabelas ou graficos.
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Figura 8: Casos e dbitos por Sindrome Respiratéria Aguda Grave por Influenza segundo faixa etaria — Minas Gerais, 2013.
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Fonte: SINAN Influenza on line. Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais, 2013.

Segundo o grafico acima, é possivel perceber que
a faixa etdria mais acometida pelo virus Influenza
é a de 50 a 59 anos. Este dado leva até mesmo
ao raciocinio de extensdo da vacinacdo para este
grupo, uma vez que ele ndo foi contemplado pelo
Calendario Nacional de Vacinagdo contra Gripe
em 2013.

A epidemiologia descritiva permite identificar varias
caracteristicas dos individuos com uma doenca e
questionar se essas caracteristicas sdo realmente
pouco comuns. Porém, a epidemiologia descritiva
é capaz apenas de realizar este questionamento, e
nado de fornecer uma resposta concisa. Para isto, é
necessaria a utilizacdo da epidemiologia analitica, que
fornece um meio de descobrir a resposta: o grupo de
comparacdo. A utilizacdo de grupos de comparacao,
que fornecem dados da situagdo de base, é uma das
caracteristicas principais da epidemiologia analitica.
(CDC, 1999). Ela esta envolvida na procura de causas
e efeitos, ou o porqué e o como. A epidemiologia
analitica é utilizada para quantificar a associacdo
entre exposicoes e resultados e para testar hipoteses
sobre relagBes causais.

Estudos Analiticos

(Adaptado de MENEZES, Ana M.B. Nogdes basicas de
Epidemiologia. Brasilia, 2011. Disponivel em:http://www.
mpto.mp.br/static/caops/patrimonio-publico/files/files/
nocoes-de-epidemiologia.pdf. Acesso em 03/08/2013).

Estudo Transversal

E um tipo de estudo que examina as pessoas em
um determinado momento, fornecendo dados de
prevaléncia. Aplica-se, particularmente, a doencas
comuns e de duragdo relativamente longa. Envolve
um grupo de pessoas expostas e ndo expostas a
determinados fatores de risco, sendo que algumas
dessas apresentardo o desfecho a ser estudado e
outras ndo. A ideia central do estudo transversal é
que a prevaléncia da doenca devera ser maior entre os
expostos do que entre os ndo-expostos, se for verdade
que aquele fator de risco causa a doenca.

A pesquisa de bronquite cronica, na cidade de
Pelotas, no ano de 2000 revelou o seguinte (dados
nao publicados):

Bronguite crénica  Sadios Total
Fumnante atual 175 475 650
Mac-fumante e exfumante 133 1.202 1.335
Total 308 1677 1.985
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Prevaléncia de bronquite cronica em Pelotas (2000):
308 /1985 = 15,5%.

A medida de efeito comumente usada em estudos
transversais é a razdo de prevaléncias, ou seja, a
expressdo numérica da comparacdo do risco de
adoecer entre um grupo exposto a um determinado
fator de risco e um grupo ndo exposto:

Razdo de prevaléncias = Prevaléncia nos expostos .
Prevaléncia nos ndo expostos

Razdo de prevaléncias =26,9% =2,7.
9,9%

Ou seja, os fumantes tém 2,7 vezes mais bronquite
cronica do que os ndo-fumantes.

Estudo de Corte

E um tipo de estudo em que um grupo de pessoas
com alguma coisa em comum (nascimento, exposi¢ao
a um agente, trabalhadores de uma industria, etc.)
é acompanhado ao longo de um periodo de tempo
para ser observado a ocorréncia de um desfecho. Por
exemplo, uma coorte de nascimentos pode ser um
grupo de pessoas que nasceram no mesmo ano, e,
a partir dai sdo acompanhadas por um periodo para
avaliar-se um desfecho como a mortalidade infantil,

as hospitalizagGes no primeiro ano de vida, a duragdo
da amamentacgdo ou outro desfecho qualquer. Sendo
a dimensdo tempo a base do estudo de coorte, torna-
se possivel determinar a incidéncia de doencas. No
inicio do acompanhamento do estudo de coorte, os
participantes devem estar livres da doencga ou do
desfecho sob estudo, segundo os critérios empiricos
usados para medir a doenca. O principio légico do
estudo de coorte é a identificagdo de pessoas sadias, a
classificacdo das mesmas em expostas e ndo expostas
ao fator de risco e 0 acompanhamento destes dois
grupos por um periodo de tempo suficientemente
longo para que haja o aparecimento da doencga. A
analise do estudo serd a comparacdo da incidéncia
da doenga em estudo entre os individuos expostos e
entre os ndo expostos. Esse tipo de coorte é a coorte
prospectiva. A coorte histdrica ou retrospectiva é
quando a exposicdo é medida através de informacgdes
colhidas do passado e o desfecho é medido daquele
momento em diante.

Os estudos de coorte sdo excelentes para avaliar
varias exposicGes e doengas ao mesmo tempo;
estdo indicados para doencas frequentes e doencas
qgue levam a sele¢do dos mais saudaveis; por outro
lado, sendo estudos caros e demorados, as perdas
de acompanhamento podem distorcer o estudo, ndo
servem para doengas raras e as associacdes podem
ser afetadas por variaveis de confusao.

Incidéncia cumulativa = Casos Novos .

Densidade de incidéncia = Casos Novos

Populagdo inicial

Pessoas —ano em risco

A medida de efeito no estudo de coorte é a razdo de
taxa de incidéncia, comumente referida como risco
relativo (RR).

O RR pode ser interpretado como quantas vezes
maior é o risco entre os expostos comparados aos
ndo expostos. Um risco relativo de 1,5 significa que
o risco entre os expostos é 50% maior [(RR — 1) X
100%] do que entre os ndo expostos. Quando se
estudam fatores de protecdo, o RR serd menor do
que um. Por exemplo, o estudo das hospitalizagGes
por pneumonia até um ano de idade nas criancas da
coorte de 1993, em Pelotas, mostrou um risco de
0,20 para as criangas da classe social mais elevada
(burguesia, segundo a classificacdo de Bronfman,
1988), em relacdo as criangas de classes baixas, o
que significa que houve uma reducgédo da incidéncia
de 80% nas hospitalizagGes por pneumonia nessas
criangas [(1 RR) x 100%]. (César, 1997).

Estudo de Casos e Controles

O estudo de casos e controles parte do desfecho
(do efeito ou da doenca) para chegar a exposicdo. O

grupo, tanto de casos quanto de controles, ndo precisa
ser necessariamente representativo da populagdo em
geral. Os casos podem ser um subgrupo de pessoas,
desde que atendam aos critérios de elegibilidade
previamente estabelecidos pelo pesquisador. Por
exemplo, o propdsito do investigador pode ser o
estudo de pacientes com asma grave que requeiram
hospitalizagdo. A populagdo de origem dos casos,
portanto, é a populacdo de asmaticos, e desta
mesma populacdo devem originar-se os controles.
Os controles devem representar a populagédo de onde
se originaram os casos, e ndo a populagdo geral.

A definigdo dos casos ou eventos necessita de critérios
objetivos; se o projeto pretende estudar cancer de
pulmdo, é preciso que os casos sejam confirmados
através de laudos anatomopatoldgicos, e ndo casos
possiveis ou provaveis. Outro cuidado nesse tipo
de estudo, refere-se a dura¢do da doencga; se os
casos estudados forem casos prevalentes, aqueles
gue sobrevivem por mais tempo estardo sobre-
representados na amostra. Com casos incidentes, ndo
ocorre esse problema. Uma alternativa é estipular que
somente poderdo entrar no estudo casos que tenham
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sido diagnosticados hda, no maximo, por exemplo, seis
meses, e ndo casos diagnosticados ha muito tempo.

As fontes dos casos podem ser:

e Fontes de base populacional (registros de
mortalidade e registros de morbidade).

e Fontes ligadas a servigcos médicos (Hospitais,
Centros de Saude, etc.)

Critérios de inclusdo e exclusdo: Os mesmos critérios
de inclusdo e exclusdo para os casos devem ser
aplicados aos controles. Por exemplo, para simplificar
o estudo em termos logisticos, decide-se estudar
casos de cancer de pulmdo somente da zona urbana
de uma localidade; os controles também deverdo ser
apenas da zona urbana.

Definigao dos controles: Um dos principios bdsicos
para a escolha dos controles é que a probabilidade
de incluir um controle ndo pode estar associada com
o fator de risco em estudo (a exposi¢do), para ndo
ocorrer viés de selecdo. Por exemplo, um controle
para um caso de cancer de pulmado ndo deve ser
um paciente com cancer de bexiga, ja que esse tipo
de cancer estd bastante ligado ao fumo (fator de
exposicdo). Outro item a considerar é que o controle
deve ser alguém, que, se desenvolver a doenca, deve
ser detectado pelo estudo e participar como caso. As
fontes de controles podem ser:

e Controles hospitalares (ou de servicos de saude):
Pessoas hospitalizadas nos mesmos hospitais dos
casos, mas com outros diagndsticos.

e Controles comunitarios ou populacionais: As
pessoas sdo selecionadas da mesma comunidade de
onde se originaram os casos, de forma aleatdria.

Objetivo

Curso técnico de Vigilancia em Saude

Os estudos de caso-controle tém como vantagens o
fato de que sdo estatisticamente eficientes, permitem
testar hipoteses, podem ser rapidos e baratos,
estudarem doencas raras e comuns e, se forem de
base populacional, permitirem descrever a incidéncia
e caracteristicas da doenca.

Estudo Ecolédgico

Nos estudos ecoldgicos, a unidade de observagdo é
um grupo de pessoas, e ndo o individuo, como nos
outros tipos de estudos até aqui comentados. Esses
grupos podem ser turmas de alunos em escolas,
fabricas, cidades, paises etc. O principio do estudo
é o de que, nas popula¢des onde a exposi¢cdo é mais
frequente, a incidéncia das doencas ou a mortalidade
serdao maiores.

Incidéncia e mortalidade sdo as medidas mais usadas
para quantificar a ocorréncia de doengas nesse estudo.
A analise de correlagdo mostrara a associagao entre
o fator de risco e a doenca.

Os estudos ecoldgicos sdo conhecidos como estudos
de correlacdo. E frequente a utilizagdo de dados
secundarios para os estudos ecoldgicos, pois seria
muito dispendioso e demorado realizar uma pesquisa
para obterem-se dados primarios em grandes grupos.
O estudo ecoldgico pode utilizar dados primarios,
quando, por exemplo, o propdsito do estudo é
averiguar difusdo de doencas infecciosas.

e Fontes dos dados sobre doencga: Registros de
mortalidade, morbidade, dados censitarios sobre
morbimortalidade e populagédo.

e Fontes dos dados sobre exposi¢cdo: Censos
demograficos, censos econdmicos, dados de produgdo
ou consumo.

ATIVIDADE 18
FUNDAMENTOS DA PESQUISA
EPIDEMIOLOGICA

Tempo Estimado: 2 horas e 30 minutos

e Conhecer e diferenciar os trés métodos de pesquisa existentes, utilizando o conhecimento aprendido para

o raciocinio epidemiolégico.
Material
e Texto.

e Papel Kraft.
¢ Pincel Atémico
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TEXTO PARA LEITURA

FUNDAMENTOS DA PESQUISA EPIDEMIOLOGICA

— METODOS QUANTITATIVOS, QUALITATIVOS E
TRIANGULACAO

Janaina Fonseca Almeida **

A Epidemiologia tem recebido diversas
definicGes, mas, de acordo com o diciondrio de
Epidemiologia (LAST, 1995), trata-se do estudo
da distribuicdo e dos determinantes dos eventos
ou padrdes de saude em popula¢des definidas,
e a aplicagcdo deste estudo para controlar
problemas de saide. O uso de populagdes
diferencia a epidemiologia da medicina clinica
e de outras ciéncias biomédicas, as quais,
em geral, observam um pequeno nimero de
individuos, tecidos ou orgéaos.

Segundo Block e Coutinho (2009), existem duas razdes
para o uso de populagdes em epidemiologia:

1.Embora o nivel primario de interesse seja o
individuo, o objetivo final da epidemiologia é
melhorar o perfil de saude das populagdes.

2.Do ponto de vista metodoldgico, populagGes
sdo necessdrias para se fazer inferéncias sobre a
relacdo entre determinados fatores e a ocorréncia
de doencas.

Sendo assim, a Pesquisa Epidemioldgica tem como
objetivos:

Descrever frequéncia, distribuicdo, padrdo e
tendéncia temporal de eventos ligados a saide em
populacGes especificas.

Explicar a ocorréncia de doencas e distribuicdo de
indicadores de saude, identificando as causas e os
determinantes da sua distribuicdo, tendéncia e modo
de transmissdo nas populagdes.

Predizer a frequéncia de doencas e os padrdes de
salde em populagGes especificas.

Controlar a ocorréncia de doengas e de outros
eventos ou estados negativos para a saude, através da
prevengdo de novos casos, cura de casos existentes,
aumento da sobrevida e melhoria da saude.

Portanto, a Epidemiologia tem o seu foco ligado tanto a
compreensao ou explicacdo dos fendmenos relacionados
a saude em populagdes quanto a intervengdo para
modificar o padrdo de saude dessas populagdes.

Estudaremos a seguir os métodos de pesquisa
epidemioldgica, que compreendem: Métodos
guantitativos, métodos qualitativos e triangulagdo.

Segundo Silva (2011), uma vez definido o tema
da pesquisa, deve-se escolher entre realizar uma
pesquisa qualitativa ou quantitativa. Uma ndo
substitui a outra, mas as duas se complementam ao
longo de um estudo.

As pesquisas qualitativas tém carater exploratorio:
estimulam os entrevistados a pensar e falar livremente
sobre algum tema, objeto ou conceito. Elas fazem
emergir aspectos subjetivos, atingem motivacoes
nao explicitas, ou mesmo ndo conscientes, de forma
espontanea. Remete a palavra “qualidade”. Ja as
pesquisas quantitativas sdo mais adequadas para
apurar opiniGes e atitudes explicitas e conscientes
dos entrevistados, pois utilizam instrumentos
padronizados (questionarios). Sdo utilizados quando
se sabe exatamente o que deve ser perguntado para
atingir os objetivos da pesquisa. Permitem que se
realizem projecdes para a populagdo representada.
Elas testam, de forma precisa, as hipdteses levantadas
para a pesquisa e fornecem indices que podem
ser comparados com outros. Remete a palavra
“quantidade”. (SILVA, 2011).

4 Enfermeira. Secretaria Estadual de Salide de Minas Gerais. Coordenadora Estadual de Doengas e Agravos Transmissiveis. Superintendéncia de Vigilancia

Epidemioldgica, Ambiental e Satide do Trabalhador. Especialista em Qualidade nos Servigos de Saude pela Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas Gerais.
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Quadro 13: Pesquisa Quantitativa x Pesquisa Qualitativa
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Niveis conceituais das
metodologias

Métodos Quantitativos

Métodos Qualitativos

Amostra

Exige um numero maior de
entrevistados para garantir maior
precisdo nos resultados, que serao
projetados para a populagao
representada.

N3o hd preocupagdo em projetar
resultados para a populagdo. O nimero
de entrevistados geralmente é pequeno.

Questionario

As informacgdes sdo colhidas por
meio de um questionario estruturado
com perguntas claras e objetivas.
Isto garante a uniformidade de
entendimento dos entrevistados.

Normalmente as informacgdes sdo
coletadas por meio de um roteiro. As
opinides dos participantes sdo gravadas
e posteriormente analisadas.

Entrevista

O entrevistador identifica as pessoas
a serem entrevistadas por meio de
critérios previamente definidos:
por sexo, por idade, por ramo de
atividade, por localizagdo geografica
etc. As entrevistas ndo exigem um local
previamente ou em pontos de fluxo
de pessoas. O importante é que sejam
aplicadas individualmente e sigam as
regras de sele¢cdo da amostra.

S3do realizadas por meio de entrevistas em
profundidade ou de discussdes em grupo.
Para as discussdes em grupo, as pessoas
(em média 8) sdo convidadas para um
bate-papo realizado em salas especiais
com circuito de gravagdo em audio e
video. Nas entrevistas em profundidade, é
feito o pré-agendamento do entrevistado
e a sua aplicagao é individual, em local
reservado. Este procedimento garante a
concentragdo do respondente.

Relatdrio

O relatdrio da pesquisa quantitativa,
além das interpretacdes e conclusdes,
deve mostrar tabelas de percentuais
e graficos.

As informacdes colhidas na abordagem
qgualitativa sdo analizadas de acordo
com o roteiro aplicado e registradas
em relatdrio, destacando opinides,
comentarios e frases mais relevantes
que surgiram.

Atitude cientifica

Busca da explicagdo do comportamento
das coisas.

Busca da compreensdo da dindmica do
ser humano.

Objetivos de pesquisa

Estabelecimento matematico das
relagdes causa-efeito.

Interpretagdo das relagdes de significado
dos fendmenos, como referido pelas
pessoas.

Desenho do projeto

Recursos preestabelecidos.

Recursos em aberto e flexiveis.

Andamento do projeto

Procedimentos prefixados

Procedimentos ajustaveis

Tipos de instrumentos de
pesquisa

Observacdo dirigida, questiondarios
fechados, escalas, exames laboratoriais,
dados de prontuarios, etc.

Pesquisador com seus sentidos:
observacao livre, entrevistas semidirigidas,
coleta intencional em prontuarios.

Andlise dos dados

Uso de técnicas bioestatisticas
para organiza¢do dos achados,
habitualmente tabulados por
especialistas.

Uso de andlise de conteudo: categorizacdo
por relevancia tedrica ou reiteragao dos
dados, feita pelo pesquisador.

Apresentacdo dos
resultados

Em linguagem matemadtica (tabelas,
quadros, graficos, etc.)

Apresentados pelo uso de observagdes
do campo e citagdes literais.

Fonte: TURATO, Egberto Ribeiro. Métodos quantitativos e qualitativos na drea da saude: defini¢bes, diferengas e seus objetos de pesquisa. Campinas, 2005.

Enquanto estudos quantitativos geralmente procuram
seguir com rigor um plano previamente estabelecido
(baseado em hipdteses claramente indicadas e
variaveis que sdo objeto de definicdo operacional),
a pesquisa qualitativa costuma ser direcionada ao
longo de seu desenvolvimento. Além disso, ndo
busca numerar ou medir eventos e, geralmente,

ndo emprega instrumental estatistico para analise
dos dados. Seu foco de interesse é amplo e parte
de uma perspectiva diferenciada da adotada pelos
métodos quantitativos. Dela faz parte a obtencdo
de dados descritivos mediante contato direto e
interativo do pesquisador com a situacdo objeto
de estudo. Nas pesquisas qualitativas é frequente
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que o pesquisador procure entender os fenémenos,
segundo a perspectiva dos participantes da situacdo
estudada e, a partir dai, situar sua interpretagdo dos
fendmenos estudados. (NEVES, 1996).

Jick citado Neves (1979) chama a combinagéao
de métodos quantitativos e qualitativos de
“triangulagdo”. A triangulacdo pode estabelecer
ligacGes entre descobertas obtidas por diversas
fontes, ilustra-las e torna-las mais compreensiveis,
pode também conduzir a paradoxos, dando novas
direcGes aos problemas a serem pesquisados. Na
fase de coleta de dados a interagcdo entre os dois
métodos é reduzida, mas na fase de conclusdo eles
se complementam. Combinar técnicas quantitativas e
qualitativas torna uma pesquisa mais forte e reduz os
problemas de adogdo exclusiva de um desses grupos;
por outro lado, a omissdo no emprego de métodos
qualitativos, num estudo em que se faz possivel e
util emprega-los, empobrece a visdo do pesquisador
quanto ao contexto em que ocorre o fenémeno.
(DUFFY apud NEVES, 1987).

ATIVIDADE 19

— ANALISE DE SITUACAO DE SAUDE NACIONAL: QUADRO
DEMOGRAFICO E SANITARIO BRASILEIRO E PERFIL DAS
DOENGAS TRANSMISSIVEIS (PARTE 1)

Tempo Estimado: 1 hora e 30 minutos

Objetivo

Alguns assuntos utilizados para pesquisa quantitativa
na drea da saude:

e Frequéncia, incidéncia, prevaléncia, surto de
doengas;

e Fatores de risco, fatores de sobrevida;

e Estudos retrospectivos;

Achados clinicos, sinais e sintomas, sindromes;

e Diagndstico, progndstico, evolucdo, tratamento
de doengas;

e |Impactos de uma determinada doenca;

¢ Qualidade de vida relacionada a saude

¢ Medicina baseada em evidéncias.

e Alguns assuntos utilizados para pesquisa qualitativa
na drea da saude:

e Representacgdes psiquicas e sociais;

* PercepcGes, pontos de vista;

e Vivéncias, experiéncias de vida;

e Mecanismos de defesa e adaptacdo

e Adesdo e ndo adesdo a tratamentos e prevengoes;
e Reacdes e papéis dos profissionais de saude

e Revisdo de literatura.

e Conhecer o quadro sanitario e demografico brasileiro e contextualizar suas implicacGes para a saude
publica, especialmente em relagcdo as doencas transmissiveis.

Material

e Texto: Andlise de situacdo de saude nacional: Quadro demografico e sanitario brasileiro e perfil das doengas

transmissiveis

TEXTO PARA LEITURA

/] ANALISE DE SITUACAO DE SAUDE NACIONAL:
QUADRO DEMOGRAFICO E SANITARIO
BRASILEIRO E PERFIL DAS DOENCAS
TRANSMISSIVEIS

Janaina Fonseca Almeida **
Quadro sanitario e demografico brasileiro

O notavel crescimento da populagdo brasileira na
segunda metade do século passado, e que ainda

se prolongara nesta primeira metade do século
XXI, mostra com clareza duas fases da transicdo
demografica. A primeira, com um acelerado
crescimento demografico em fungdo do declinio da

5 Enfermeira. Secretaria Estadual de Saide de Minas Gerais. Coordenadora Estadual de Doengas e Agravos Transmissiveis. Superintendéncia de Vigilancia

Epidemioldgica, Ambiental e Satide do Trabalhador. Especialista em Qualidade nos Servigos de Saude pela Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas Gerais.
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mortalidade e da manutencdo da fecundidade em um
patamar extremamente alto até a segunda metade
dos anos sessenta. A segunda fase, imediatamente
posterior, quando a fecundidade comega, também, a
declinar e o ritmo de crescimento da populacgdo inicia
a sua desaceleracdo. (BRITO, 2013).

A transi¢cdo demografica no Brasil tem sido muito mais
acelerada do que nos paises desenvolvidos, ndo se
diferenciando, entretanto, do que vem passando
outros paises latino-americanos e asiaticos. Um bom
indicador tem sido o rapido declinio da fecundidade.
Comparando o Brasil com a Franca e a Italia, observa-
se um expressivo diferencial nas respectivas taxas de
fecundidade total, ja no inicio do século passado, e
que, nos dois paises europeus, tiveram um declinio
muito mais suave nos cem anos seguintes, sendo que a
suas transi¢cdes demograficas ja tinham se iniciado no
século anterior. Segundo o IBGE (Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica), o ultimo senso realizado
no Brasil em 2010 demonstrou a possibilidade que
o pais alcance uma taxa de crescimento zero entre
2045 e 2055.

O envelhecimento da populagdo é um dos maiores
triunfos da humanidade e também um dos
grandes desafios. No século XXI, o envelhecimento
global causard aumento nas demandas sociais e
econdmicas em todo o mundo. A redugdo das taxas
de mortalidade e fecundidade, nas ultimas décadas
do século passado, mudou o perfil demografico
do Brasil. Rapidamente, deixou-se de ser um
“pais de jovens” e o envelhecimento tornou-se
questdo fundamental para as politicas publicas.
Os brasileiros com mais de 60 anos representam
10,2% da populagdo, devendo chegar a 14% em 2025.
O envelhecimento populacional muda o perfil de
adoecimento e traz repercussdes para a atengdo a
saude e para as politicas publicas, que passam a ter
que enfatizar a promogédo da saude, a manutencdo
da autonomia e a valorizagdo das redes de suporte
social. (TAVARES et al., 2008).

Curiosidade: Segundo o Censo 2010 (IBGE), o
sobrenome mais popular do Brasil é ‘Souza’ ou

‘Sousa’, seguido de ‘Silva’.

Em 34 anos, a populacdo brasileira praticamente dobrou
em relacdo aos 90 milhdes de habitantes da década de
1970 e, somente entre 2000 e 2004, aumentou em
10 milhdes de pessoas. Em 2050, seremos 259,8/260
milhGes de brasileiros e nossa expectativa de vida, ao
nascer, serd de 81,3 anos, a mesma dos japoneses,
hoje. As razGes para uma diminui¢do do crescimento
demografico relacionam-se com a urbanizagdo e
industrializacdo e com incentivos a redu¢éo da natalidade
(como a disseminagdo de anticoncepcionais). Embora a
taxa de mortalidade no pais tenha caido bastante desde
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a década de 1940, a queda na taxa de natalidade foi
ainda maior. (IBGE, 2010).

Até recentemente, as taxas de natalidade no
Brasil foram elevadas em patamar similar a de
outros paises subdesenvolvidos. Contudo, houve
sensivel diminuicdo nos ultimos anos, que pode
ser explicada pelo aumento da populagdo urbana
— ja que a natalidade é bem menor nas cidades,
em consequéncia da progressiva integracdo da
mulher no mercado de trabalho — e da difusdo do
controle de natalidade. Além disso, o custo social
da manutencdo e educacgdo dos filhos é bastante
elevado, sobretudo no entorno urbano. O Brasil
apresenta uma elevada taxa de mortalidade,
também comum em paises subdesenvolvidos,
enquadrando-se entre as na¢Ges mais vitimadas por
moléstias infecciosas e parasitarias, praticamente
inexistentes no mundo desenvolvido. Desde 1940, a
taxa de mortalidade brasileira também vem caindo,
como reflexo de uma progressiva popularizacdo de
medidas de higiene, principalmente apds a Segunda
Guerra Mundial; da ampliacdo das condicOes de
atendimento médico e abertura de postos de
saude em areas mais distantes; das campanhas de
vacinagdo; e do aumento quantitativo da assisténcia
médica e do atendimento hospitalar. Em relacdo a
mortalidade infantil, a estimativa de 2010 considerou
21,17 mortes a cada 1.000 nascidos vivos. No
entanto, ha variagGes nessa taxa segundo as regides
e as camadas populacionais. O Norte e o Nordeste
tém os maiores indices de mortalidade infantil, que
diminuem na regido Sul. Com relag¢do as condicGes
de vida, pode-se dizer que a mortalidade infantil é
menor entre a popula¢do de maiores rendimentos,
sendo provocada, sobretudo, por fatores enddgenos.
Ja a populacdo brasileira de menor renda apresenta
as caracteristicas tipicas da mortalidade infantil
tardia. (IBGE, 2010).

A expectativa de vida estd em torno de 76 anos para
os homens e 78 anos para as mulheres, conforme
estimativas do IBGE para 2010. Dessa forma, nosso
pais se distancia das na¢des paupérrimas, em que essa
expectativa ndo alcanca 50 anos (Mauritania, Guiné,
Niger e outras), mas ainda ndo alcanca o patamar das
nacdes desenvolvidas, onde a expectativa de vida
ultrapassa os 80 anos (Noruega, Suécia e outras). A
expectativa de vida varia na razdo inversa da taxa
de mortalidade, ou seja, sdo indices inversamente
proporcionais. Assim, no Brasil, paralelamente ao
decréscimo da mortalidade, ocorre uma elevacgao
da expectativa de vida.

Em relagdo ao sexo, o Brasil ndo foge a regra mundial.
A razdo de sexo no pais é de 96 homens para cada
grupo de 100 mulheres, conforme estimativas de
2008. Até os 60 anos de idade hd um equilibrio
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guantitativo entre homens e mulheres, acentuando-
se a partir desta faixa etdria o predominio feminino.
Esse fato pode ser explicado por uma longevidade
maior da mulher, devido por outras razdes, ao
fato de ela ser menos atingida por moléstias
cardiovasculares, causa frequente de morte apds
os 40 anos. Um relativo equilibrio entre os sexos,
entretanto, so se estabeleceu a partir dos anos 1940
— pois até a década de 1930 o pais apresentava
nitido predominio da populagdo masculina, devido
principalmente a influéncia da imigracdo — e, ainda
gue nascessem mais meninos que meninas, a maior
mortalidade infantil masculina (até a faixa de 5 anos
de idade) fez com que se estabelecesse o equilibrio.
(IBGE, 2010).

Para saber mais, consulte o site do IBGE -> www.
ibge.gov.br

A Piramide Etaria, também conhecida como
piramide demografica ou piramide populacional,
é uma ilustracdo grafica que mostra a distribuicdo
de diferentes grupos etarios em uma populagdo
(tipicamente de um pais ou regido do mundo), em
que normalmente cria-se a forma de uma piramide.
Esse grafico é constituido de dois conjuntos de barras
que representam o sexo e a idade de um determinado

Figura 9: Piramide etaria brasileira — IBGE, 2010.

grupo populacional. E baseado numa estrutura etéria
da populagdo, ou seja, a reparticdo da populagdo por
idades. Nesse tipo de grafico, cada uma das metades
representa um sexo; a base representa o grupo
jovem (até 19 anos); a area intermediaria ou corpo
representa o grupo adulto (entre 20 e 59 anos); e o
topo ou apice representa a populacdo idosa (acima
de 60 anos).

As piramides etarias sdo usadas ndo so para
monitorar a estrutura de sexo e idade, mas como um
complemento aos estudos da qualidade de vida, ja que
podemos visualizar a média do tempo de vida, a taxa
de mortalidade e a regularidade, ou ndo, da populagdo
ao longo do tempo. Quanto mais alta a piramide,
maior a expectativa de vida e, consequentemente,
melhor as condicdes de vida daquela populacdo. E
possivel perceber que quanto mais desenvolvido
economicamente e socialmente é o pais, mais sua
piramide terd uma forma retangular.

A estrutura etdria do Brasil foi modificando-se com
o tempo, adquirindo cada vez mais o formato de
paises com popula¢des mais velhas, havendo um
estreitamento da base da piramide nas ultimas
décadas. A mediana de idade da populagdo passou
de 18 anos em 1950 para 27 anos em 2010.

Distribuigdo da populagdo por sexo, segundo os grupos de idade

BRASIL - [ 2010 [+]

Mais de 100 anos 7.247 0.0% 00% 16.989
95 a 99 anos 31.529 0.0% | 0.0% 56.508
50 a 94 anos 114.964 0.1%| 0.1% 211.595
85 a 89 anos 310.759 0.2% 0.3% E08.724
80 a 84 anos 668.623 0.4% 0.5% 998 349
75a79ancs 1.080.518 0.8% 0.8% 1.472.820
70 a74 anos 1.867.372 0.9% 1.1% 2.074.264
65 a69anos 2224085 1.2% 1.4% 2.816.745
60 a 64 anos 2.041.024 1.8% 1.8% 23.488.085
55 a 59 anos 2.902.3244 2,0% 2,3% 4373875
50 a 54 anos  4.824.5985 2,5% 2,8% 5.205.407
45 a 49 anos 5.822.012 2,0% 2.2% 6.141.228
40 a 44 anos  8.220.570 3.3% 3.5% 6.688.797
35 a 39 anos 2.5% 2.7% 7.121.918
30 a 34 anos 4,0% 4.2% 8.026.855
25a23anos 5450995 4,4% 4.5% 8.643.418
20a24anos 8630227 45% 4,5% 8.614.963
15a19anos &§.558.868 4,5% 4.4% £.432.002
10 a14anos 87254132 4.4% 84413248

S5af%anos T.624144 4.0% 3.9% 7.345.231
Oadanos 7.018.987 3.7% 3.6% 6.779.172
Homens Mulheres

Fonte: Censo 2010. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
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Figura 10: Fecundidade: Mulheres de 10 anos ou mais de idade que tiveram filhos, segundo grau de instrugdo — Minas Gerais, 2010.

Mulheres de 10 anos ou mais de idade que tiveram filhos, grau de instrugao

3.000.000 Ml Sem instrugdo e
fundamental incompleto
2.250.000 B Fundamental completo &
médio incompleto
Meédio completo e
1.500.000 superior incompleto
B Superior completo
760000 M Mao determinado
0

Grau de instrucdo

Fonte: Censo 2010. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)

ATIVIDADE 20

ANALISE DE SITUACAO DE SAUDE NACIONAL: QUADRO —
DEMOGRAFICO E SANITARIO BRASILEIRO E PERFIL DAS
DOENGAS TRANSMISSIVEIS (PARTE 2)

Tempo Estimado: 1 hora e 30 minutos
Objetivo

e Conhecer o quadro sanitario e demografico brasileiro e contextualizar suas implicacGes para a saude
publica, especialmente em relagcdo as doencas transmissiveis.

Material
e Nenhum
Apos a leitura do texto anterior, realize as atividades abaixo:

1. Correlacione o quadro demografico brasileiro de envelhecimento populacional e as necessidades de saude
da populagdo registrando suas observagoes.

2.0bservando a figura 10, comente os resultados encontrados em relagdo a taxa de fecundidade no Estado
de Minas Gerais por escrito. O que tem ocorrido em relagdo a taxa de natalidade e a taxa de mortalidade
Nno nosso pais?

3.0bserve as Piramides Etarias dos Estados Unidos e do Kwait e realize uma comparacao entre a Piramide
Etaria do Brasil (figura 9) e as Pirdmides Etdrias dos Estados Unidos e do Kwait, registrando suas observagoes.
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United States population (2000)
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75-79
70-74
65-69
60-64
55-59
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Sowrce: Organisation des Nalions Unies (Wond Populalion Prospects: The 2004 Revision)
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ATIVIDADE 21
QUADRO EPIDEMIOLOGICO DAS —
DOENGAS TRANSMISSIVEIS NO BRASIL

Tempo Estimado: 1 hora e 15 minutos

Objetivo
e Refletir sobre o cendrio epidemioldgico das doencas transmissiveis no Brasil
Material

e Texto: Quadro epidemioldgico das doencas transmissiveis no Brasil
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A situacdo epidemioldgica das doengas transmissiveis
tem apresentado mudangas significativas, observadas
através dos padrdes de morbimortalidade em todo o
mundo. Este grupo de doengas continua a oferecer
desafios aos programas de preveng¢do, com a
introducdo de novas doencas, a exemplo da AIDS,
ou de agentes que sofrem modifica¢cdes genéticas e
se disseminam rapidamente através das populagdes
de paises e continentes, a exemplo da pandemia
produzida pelo virus da Influenza Pandémica (A/
H1N1) de 2009. Doencas “antigas”, como a Cdlera
e a Dengue, ressurgiram; endemias importantes,
como a Tuberculose e as Meningites persistem,
fazendo com que esse grupo de doengas continuem
representando um importante problema de saude
publica. Esse cendrio reflete as transformacdes sociais
ocorridas a partir da década de 70, caracterizadas
pela urbanizacdo acelerada, migracdo, alteragcGes
ambientais e facilidades de comunicacdo entre
continentes, paises e regides. (BRASIL, 2010).

Segundo o Ministério da Saude (2010), é consenso
que a situacdo das doengas transmissiveis no Brasil,
no periodo compreendido entre o inicio dos anos 80
até o presente momento, corresponde a um quadro
complexo que pode ser resumido em trés grandes
tendéncias: doencgas transmissiveis com tendéncia
declinante, doengas transmissiveis com quadro de
persisténcia e doencgas transmissiveis emergentes e
reemergentes:

1.Doengas transmissiveis com tendéncia declinante:

Reducdes significativas tém sido observadas na
ocorréncia de varias doengas transmissiveis, para
as quais se dispde de instrumentos eficazes de
prevencdo e controle. A variola foi erradicada em
1973 e a Poliomielite em 1989. Aliado a isto, a
transmissdo continua do sarampo foi interrompida
desde o final de 2000, apesar de ser uma doenca que
ainda causa iniUmeros casos importados, relacionados
principalmente com o intenso transito de pessoas
entre os paises endémicos. O niumero de casos de
tétano neonatal passou de 16 em 2003 para 5 em
2007, correspondendo a reducdo de 70% dos casos no
periodo de 5 anos. A taxa de incidéncia no pais esta
abaixo do preconizado pela Organiza¢do Mundial da
Saude (OMS), porém, em alguns municipios a meta
ndo foi alcancada devido a ocorréncia de casos
(resultantes da assisténcia incipiente no pré-natal).

Curso técnico de Vigilancia em Saude

TEXTO PARA LEITURA
QUADRO EPIDEMIOLOGICO DAS DOENGAS
TRANSMISSIVEIS NO BRASIL

Janaina Fonseca Almeida ¢

A reducdo da incidéncia e da concentragdo dos casos
de raiva humana transmitida por animais domésticos
também é consideravel. No ano de 2008 foram
notificados trés casos de raiva humana, sendo dois
transmitidos por morcego e um por sagui. Ressalta-
se que neste ano também houve o primeiro caso
de cura de raiva humana no Brasil. Outras doengas
transmissiveis com tendéncia declinante sdo a
difteria e o tétano acidental, todas imunopreveniveis
(possuem vacina no Calenddrio Basico de Vacinagdo).
A mesma tendéncia é observada para a Doenca de
Chagas (endémica a varias décadas no pais), a Febre
Tiféide, a Oncocercose, Filariose, Peste, etc.

2.Doengas Transmissiveis com quadro de
persisténcia:

Neste grupo encontram-se as hepatites virais,
especialmente a B e a C em funcdo das altas
prevaléncias, ampla distribuicdo geografica e o
potencial para evoluir para formas graves. Trata-se
de uma doenca negligenciada, que ainda necessita de
intensa estruturacdo da vigilancia e investimentos em
diagndstico e tratamento. A leptospirose apresenta
uma distribuicdo geografica mais restrita as areas que
oferecem condi¢cdes ambientais adequadas para a
sua transmissdo, e assume relevancia para a saude
publica em funcdo do grande nimero de casos que
ocorre nos meses mais chuvosos, bem como por sua
alta letalidade. As meningites também se inserem
neste grupo de doencas, destacando-se as infec¢coes
causas pelos meningococos B e C, que apresentam
niveis importantes de transmissdo e taxas médias de
letalidade acima de 10%. No Brasil sdo registrados,
aproximadamente, 24.000 casos de meningites por
ano e desses, cerca de 15% correspondem a Doenga
Meningocdcica (DM). As meningites causadas pelo
Haemophylus Influenzae do tipo B (Hib) tiveram
uma queda de 90% apds a introdugdo da vacina
conjugada contra a Hib em 2000. As leishmanioses
(visceral e tegumentar) e a esquistossomose, além
de elevadas prevaléncias, vém expandindo sua area
de ocorréncia, em geral associadas as modificagGes
ambientais provocadas pelo homem. A malaria, a
partir dos anos 60 até 1976 apresentava menos de
100.000 casos por ano. Nos anos seguintes houve
forte tendéncia na elevagdo da doenga em funcdo da
ocupacdo desordenada da regidgo amazodnica. De 2000
a 2002 foi observado o maior declinio na ocorréncia
da maldria em relagdo aos 40 anos anteriores. O
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numero anual de notificacées de febre amarela
silvestre é muito variavel. No periodo entre 1980 e
2008, foram confirmados 726 casos, dos quais 383
evoluiram para ébito (Taxa de letalidade de 52,8%). A
situacdo apresentada evidencia que para este grupo
de doencas é necessario o fortalecimento das a¢Ges de
prevencdo e controle, que viabilizem maior integracédo
entre as areas de vigilancia epidemioldgica e rede
assistencial.

3.Doengas transmissiveis emergentes e
reemergentes :

Sdo denominadas de emergentes aquelas doengas
que surgiram ou foram identificadas em periodo
recente, ou aquelas que assumiram novas condi¢es
de transmissdo. As reemergentes, por sua vez, s3o as
que ressurgiram como problema de saude publica, apds
terem sido controladas no passado. Entre as doencas
emergentes, encontra-se a AIDS. O Brasil tem uma
epidemia concentrada com taxa de prevaléncia da
infeccdo pelo HIV de 0,6% na populagdo de 15a 49 anos.
A estabilidade observada nos ultimos anos na epidemia
pelo HIV no pais e a disponibilidade de novas drogas
antivirais tém propiciado o aumento da sobrevida dos
portadores do virus. A cdlera, introduzida no pais em
1991, apresentou pico epidémico em 1993 com 60.340
casos. Apesar de ser uma doenca associada a condigGes
ambientais e sanitdrias precarias, os esforgos realizados
para o seu controle conseguiram reduzir drasticamente
suaincidéncia. Posteriormente, passou a manifestar-se
sob a forma de surtos, principalmente nas pequenas
localidades do Nordeste. A dengue foi reintroduzida no
Brasilem 1982. As dificuldades para eliminar um mosquito
domiciliado que se multiplica nos varios recipientes que
podem armazenar agua, tem exigido um grande esforco
do setor de saude cujos resultados ndo tém sido efetivos.
Entretanto, esse trabalho necessita ser articulado com
outras politicas publicas, como limpeza urbana, além
de uma maior conscientiza¢cdo e mobilizagdo social
sobre a necessidade das comunidades manterem seus
ambientes livres do mosquito. Os primeiros casos de
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Tempo Estimado: 2 horas e 45 minutos

Objetivo

hantaviroses, no Brasil, foram detectados em 1993,
em S&o Paulo. Essa doenca tem sido registrada com
maior frequéncia nas regides Sul, Sudeste e Centro-
Oeste. A padronizacdo e informatizacdo das a¢des de
vigilancia, ocorridas a partir de 2001, o desenvolvimento
da capacidade laboratorial para realizar diagnéstico,
a divulgacdo de medidas adequadas de tratamento
para reduzir a letalidade e o conhecimento da situacdo
de circulacdo dos hantavirus nos roedores silvestres
brasileiros possibilitaram o aumento na capacidade de
deteccdo da Hantavirose. A Influenza também é uma
doenca de grande importancia epidemioldgica, em razdo
do potencial mutagénico do virus e da possibilidade
de causar grandes epidemias. Apds a Pandemia de
Influenza (A/H1IN1) em 2009, a Organizacdo Mundial da
Saude (OMS), em conjunto com o Ministério da Saude,
determinou que a partir de agosto/2010 o virus Influenza
A/H1N1 seria considerado de circulagdo sazonal, com
predominancia nos meses de inverno. Uma grande
campanha de vacinacdo em massa realizada em 2010 foi
capaz de controlar a circulagdo do virus, minimizando os
efeitos da pandemia. Em 2012 tivemos a segunda onda
de Influenza, onde houve aumento do nimero de casos
e dbitos por Influenza A/H1IN1 concomitantemente
com Influenza A/H3N2 e Influenza B. Em 2013, até o
momento (Semana Epidemioldgica 32/2013), temos
um aumento consideravel do nimero de casos e dbitos,
demonstrando a magnitude do virus Influenza nesta
época de sazonalidade (Nota do Conteudista, 2013).
Observa-se alguns grupos de risco para complicagdes
e Obitos, que inclusive sdo também prioritdrios para a
Campanha de Vacina¢do Anual: Gestantes, puérperas,
criangas menores de 2 anos, individuos maiores de 60
anos, portadores de doencas cronicas, trabalhadores de
saude, indigenas e privados de liberdade. A coqueluche
também tem sido considerada uma doencga reemergente,
diante do aumento do numero de casos observados
nos ultimos anos. A faixa etdria mais acometida sdo os
menores de 2 meses, que adquirem a doenca em contato
com os cuidadores proximos (mdes, pais, tios, etc) que
possuem a forma assintomatica, mas que transmitem
o bacilo para as criangas ainda ndo vacinadas.

e Conhecer o perfil de adoecimento e morte no Estado de Minas Gerais, baseado no Estudo de Carga de

Doengas.

Material

e Texto: Estudo de Carga de Doencas do Estado de Minas Gerais: A predominancia das doencas e agravos

ndo transmissiveis
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A partir da metade do século XX, foram observadas
algumas mudancas no padrao de morbimortalidade
em varios paises do mundo, assim como no Brasil.
Essas mudancas sdo decorrentes de dois processos:
transicdo demografica e epidemioldgica. A transicao
demografica é caracterizada por um declinio das
taxas de fecundidade, natalidade e mortalidade.
Um dos principais efeitos disso é o aumento da
expectativa de vida, refletindo no processo de
envelhecimento populacional. Por outro lado,
devido as melhorias socioecon6micas e de saude,
observa-se redu¢do da mortalidade por doencas
infecciosas e parasitarias e aumento das causas
cronico-degenerativas e agravos relacionados a
acidentes e violéncia, implicando alteracGes no
perfil de saide da populacdo. Esse fenomeno é
denominado transicdo epidemioldgica e ocorre
concomitantemente a transicdo demografica.
(CARMO et al; VERMELHO & MONTEIRO apud
ABASSE et al, 2003).

O aumento das doencas e agravos ndo transmissiveis
(DANT) na populagdo representa um importante
desafio para as politicas publicas de sauide, na medida
em que seu impacto ndo é unicamente sobre a
mortalidade. Nesse cenario, a morbidade por DANT
é uma das grandes preocupacdes dos gestores de
salde, uma vez que acarreta mudancas no padrao de
utilizacdo dos servicos de saude, aumento de gastos
e necessidade de incorporagdo tecnoldgica para o
tratamento. (ABASSE, 2007).

A prevaléncia das DANT e suas sequelas ou
incapacidades produzem muito sofrimento
individual e perdas sociais importantes; podem
ndo influenciar diretamente na mortalidade, mas
representam um aspecto de extrema relevancia
para a organizagdo e financiamento do Sistema
Unico de Salude. Dessa forma, é essencial obter e
sistematizar informagdes complementares sobre
os principais processos morbidos, visando a uma
avaliacdo mais precisa do estado de saude de
uma populacdo. (SCHRAMM et al. apud ABASSE
et al., 2004).

Murray citado por Abasse (1994) apresentou
as bases técnicas e conceituais para um novo
indicador, denominado DALY (Disability Adjusted
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Life Year), traduzido para o portugués como
“Anos Potenciais de Vida Perdidos Ajustados
por Incapacidade”. O DALY é um indicador que
agrega medidas de mortalidade e morbidade
em um Unico valor, calculado pela soma dos
anos de vida perdidos em fungdo das mortes
prematuras (YLL - Years of Live Lost) e dos
anos de vida com alguma incapacidade por
problemas de saude ndo fatais (YLD — Years
Lived With Disability). Os anos de vida com
alguma incapacidade sdo ajustados em funcdo
da magnitude da limitacdo funcional. Assim,
esse indicador apresenta a vantagem de integrar
morbidade e mortalidade associada a uma
doenca, capturando a relevancia de condigGes
ndo fatais, mas incapacitantes. A utilizagdo
do indicador DALY propicia a identificacdo de
prioridades em funcdo do perfil epidemiolégico,
facilitando a tomada de decisGes e destinacgdo
adequada de recursos por parte dos gestores.

Em Minas Gerais, o Estudo Global de Carga de
Doengas utilizou o banco de dados do SIM (Sistema
de Informacdo de Mortalidade) referente ao
triénio 2004 — 2006. As doencas e/ou condi¢des
foram agregadas em trés grandes grupos (Grupo
| — Doencas infecciosas e parasitarias, causas
maternas e perinatais e deficiéncias nutricionais;
Grupo Il — Doencgas Ndo Transmissiveis; Grupo Il
— Causas Externas). Os resultados do componente
mortalidade foram expressos por meio dos
indicadores (listados abaixo) e estratificados por
sexo, faixa-etdria, doencgas e/ou condi¢des para o
Estado (OLIVEIRA et al., 2010):

e Numero absoluto de YLL

e Taxa de YLL por 1.000 habitantes: Resultado da
divisdo entre o numero absoluto de YLL pela respectiva
populagéo.

e Razdo da taxa de YLL: Obtida por meio da divisdo
da taxa de YLL da macro ou microrregido pelo valor
da taxa de YLL do Estado.

Os resultados do estudo revelaram uma cobertura do
SIM de 95% para o Estado como um todo, variando
com a cidade e regido consideradas. As macrorregioes
Jequitinhonha, Norte de Minas e Nordeste
apresentaram as menores coberturas, enquanto que
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as macrorregides Sul, Tridngulo do Norte, Centro Sul,
Centro, Oeste, Sudeste e Triangulo do Sul apresentaram
as maiores coberturas. (OLIVEIRA et al., 2010).

Segundo resultados demonstrados por Oliveira et
al, (2010), para o triénio analisado, o Estado perdeu
cerca de 1.715.857 anos de vida devido a morte
prematura, sendo que 61% foram perdidos pelo sexo
masculino. Observou-se um alto valor de YLL para
criangas menores de 01 ano, que pode ser explicado
pela magnitude dos eventos nessa faixa-etaria. Os

extremos etarios (menores de 1 ano e 80 anos e mais)
apresentaram as maiores probabilidades de morte
precoce quando comparado as demais idades.

Quando se observa a distribuicdo de taxas de YLL por
macrorregido do Estado de Minas Gerais, constata-se um
maior risco de morte precoce na macrorregiao Nordeste,
seguido por Jequitinhonha e Norte de Minas. Este resultado
ressalta a desigualdade social existente em nosso Estado,
demonstrando como a regido sul oferece melhores
condicBes de vida e salide se comparada a regido norte.

Figura 11: Distribui¢do da Carga de Doenca (DALY) por principais grupos de causa e distribui¢do da carga de doenga em cada grupo de

causas, por sexo e eventos fatais e ndo fatais. Minas Gerais, 2005.
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Analisando o grafico acima, é possivel perceber
qgue as maiores taxas de YLL foram decorrentes
das doencas ndo transmissiveis. Destaque é dado
principalmente as doengas psiquidtricas (18% das
causas de incapacidade ou morte) seguidas pelas
doencas cardiovasculares (16%). Em relagdo as dez
principais doencas e/ou condi¢des de morte precoce
no Estado, observou-se que, para ambos os sexos,
aproximadamente 60% das causas pertenceram ao
grupo Il (doengas ndo transmissiveis), 20% ao grupo |
(Doencas infecciosas e parasitarias, causas maternas e
perinatais e deficiéncias nutricionais) e 20% ao grupo
Il (causas externas). As doencas que corresponderam
aproximadamente a 50% do YLL total, para ambos
os sexos, foram as doencas isquémicas do coracdo,

doencgas cerebrovasculares, violéncias, acidentes de
transito, infec¢Ges das vias aéreas inferiores, doencgas
hipertensivas, diabetes melittus, asfixia e traumatismo
ao nascer, cirrose hepatica e doencas inflamatodrias
do coracdo, respectivamente. Considerando o sexo
masculino, as violéncias ocuparam o 12 lugar dentre
todas as causas de morte prematura e a cirrose
hepatica apareceu entre as cinco primeiras causas.
Enguanto que no sexo feminino merecem destaque
o cancer de mama e a Doenca Pulmonar Obstrutiva
Cronica (DPOC). (OLIVEIRA et al., 2010).

Em criancas menores de 1 ano a causa mais
importante de mortes e incapacidades foi a asfixiae o
trauma ao nascer, enquanto que nas de 1a 4 anos se
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destacaram as infecgcGes de vias aéreas inferiores. Os
acidentes de transito configuram-se como a principal
causa de morte precoce na faixa-etdria de 5 a 14 anos,
para ambos os sexos. A medida que a idade avanca,
as causas de morte precoce tornam-se diferentes
entre os sexos. Na faixa-etaria de 15 a 29 anos, os
acidentes de transito permaneceram como a primeira
causa de morte no sexo feminino, e as violéncias
ocuparam a primeira posi¢cdo no masculino. Na faixa-
etdria de 30 a 44 anos, para o sexo masculino, as

Curso técnico de Vigilancia em Saude

violéncias ainda permanecem como primeiro causa
de 6bito. Para a mesma faixa-etdria no sexo feminino,
as doencas cerebrovasculares ocuparam a primeira
posicdo, sendo a principal causa de morte até os
59 anos. No que tange aos idosos, com excegao
das mulheres acima de 80 anos, observou-se para
ambos 0s sexos que as doengas isquémicas e as
cerebrovasculares ocuparam o primeiro e segundo
lugar, respectivamente, em anos de vida perdidos por
morte prematura. (OLIVEIRA et al., 2010).

Figura 12: Distribui¢do de carga de doenga (DALY) no grupo etario de 0 a 4 anos por principais grupos de causas, e distribui¢do da carga

de doenga em cada grupo de causas por sexo, e eventos fatais e ndo fatais. Minas Gerais, 2005.

Mulheres

¥ Homens
Total

PR igEEaaaag

Outras

Condighes perinatais

Arsamalias congénitas
Infiecciosas & parasitirias
InfiecBes respiratdrias

Doengas respiratonias crinicas
Causa externa ndosintencianal
Defickéncias nutridonais

Doengas Neuroldgicas

Doengas enddcrinas & metabdlics

Doengas cardiowasoulares

B Condicbes perinatais

B Anomalias congénitas

B Infecciosas e parasitarias

B Infecgbes respiratdrias

B Doencas respiratdrias cronicas

M Causa externa ndo-intencional

m Deficigncias nutricionais

m Doencas Neuroldgicas

m Doencas enddcrinas e metabdlicas
Doengas cardiovasculares
Outras

Fatal Mao Fatal
%
1'%

3%
29%
0%
a2%
8%
LT 3
SH%
55%

EEERERERRIRE

Forte: Minkstério da Salde. Sstema de informag 8o de Mortalidade — SIM, Nadeo de Pesguisa em Métodos Aplicados acs Estudos de Carga Global

de Doenga, ENSPiFloouz.

TERRITORIO| 59




Unidade 1 — Territorio e a Vigilancia em Saude

Figura 13: Distribui¢do de carga de doenga (DALY) no grupo etario de 5 a 14 anos por principais grupos de causas, e distribuigdo da carga
de doenga em cada grupo de causas por sexo e eventos fatais e ndo fatais. Minas Gerais, 2005.
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Figura 14: Distribui¢do da carga de doenga (DALY) no grupo etério de 15 a 29 anos por principais grupos de causas, e distribuigdo da
carga de doenga em cada grupo de causas por sexo e eventos fatais e ndo fatais. Minas Gerais — 2005.
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Figura 15: Distribui¢do da carga de doenga (DALY) no grupo etério de 30 a 44 anos por principais grupos de causas, e distribuigdo da
carga de doenga em cada grupo de causas, por sexo e eventos fatais e ndo fatais. Minas Gerais — 2005.
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Fonte: Ministério da Sadde. Sistema de Informagao de Mortalidade — SIM, Nideo de Pesquisa em Métodos Aplicados aos Estudos de Carga Global
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Figura 16: Distribui¢do da carga de doenga (DALY) no grupo etério de 45 a 59 anos por principais grupos de causas, e distribuigdo da
carga de doenga em cada grupo de causas, por sexo e eventos fatais e ndo fatais. Minas Gerais — 2005.
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Fonte: Ministério da Sadde. Sistema de Informagao de Mortalidade — SIM, Nidleo de Pesquisa em Métodos Aplicados aos Estudos de Carga Global
de Doenca, ENSP/Fiocruz.

TERRITORIO| 61



Unidade 1 — Territorio e a Vigilancia em Saude

Figura 17: Distribui¢do da carga de doenga (DALY) no grupo etario de 60 anos ou mais, por principais grupos de causas, e distribui¢do
da carga de doenga em cada grupo de causas, por sexo e eventos fatais e ndo fatais. Minas Gerais — 2005
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R 5K soercs ento s SO
s se%  Outras % 63%

Fonte: Ministério da Sadde. Sistema de Informacao de Mortalidade — SIM, Nicleo de Pesquisa em Métodos Aplicados aos Estudos de Carga Global
de Doenca, ENSP/Fiocruz.
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ATIVIDADE 23
f— AVALIACAO

Tempo Estimado: 2 horas

Objetivo

e Verificar se o aluno absorveu os conhecimentos apresentados na Unidade, identificando os progressos e
as dificuldades do aluno, visando recupera-lo.

Material

e Papel A4
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ATIVIDADES DE DISPERSAO
MODULO Il
UNIDADE 3

Carga Hordria 50 Horas

ATIVIDADE 1
TEXTO PARA LEITURA
INVESTIGACAO DE SURTO DE INFECCAO POR

ESCHERICHIA COLI 0157:H7 — ENTERO- HEMORRAGICA!

Em 12 de janeiro de 1983, um gastroenterologista
pediatrico informou ao Departamento de Saude do
Estado de Washington (EUA) um aumento do nimero
de atendimentos de emergéncia devido a diarreia
sanguinolenta e ainternagdo de trés criangas com Sindrome
Hemolitica Urémica (SHU) em um hospital de Seatle.

Questao 1: Para entender melhor o andamento do
surto, faca uma pesquisa sobre a Sindrome Hemolitica
Urémica (SHU). Descreva o que é, causas, sintomas,
diagndstico, tratamento e prevencao.

Suspeitou-se de infeccdo por Escherichia Coli 0157:H7,
uma bactéria reconhecida por sua capacidade de
causar colite hemorragica, devido a producdo de
grande quantidade de toxina. Adicionalmente, em
cerca de 5 a 10% das infecgBes, particularmente em
criangas menores e idosos, desenvolve-se SHU. O
quadro clinico é caracterizado por célicas abdominais
intensas e diarreia liquida evoluindo, em grande parte
dos pacientes, para forma hemorragica. Podem ocorrer
vomitos e febre baixa. A doenca é autolimitada, com
duragdo de 5 a 10 dias. O periodo de incubagdo varia
de 3 a 8 dias, com mediana de 3-4 dias. A infeccdo
esta, em geral, associada ao consumo de carnes mal
cozidas e leite ndo pasteurizado, mas existem, também,
relatos de transmiss&o através do contato com pessoas
infectadas, agua e outros produtos contaminados.

Para fins de investigacdo de surto, a defini¢do de caso
incluiu presenca de diarréia com cultura de fezes positiva
para E. Coli 0157:H7 ou SHU apds o episddio diarréico,
ocorrido entre 1 de dezembro de 1992 até 28 de fevereiro
de 1993, em residentes do Estado de Washington.

Questdo 2: Quais sdo as vantagens e desvantagens
desta definicdo de caso, levando-se em consideragdo a
dependéncia do resultado laboratorial para esta definicdo?

Em 15 de janeiro iniciou-se busca ativa de outros
casos em hospitais, clinicas e laboratérios da regido.
Em 18 de janeiro realizou-se a divulgagdo publica do
problema, e a partir dai a ocorréncia do surto passou
a ser de conhecimento generalizado.

Questado 3: Quais sdo as vantagens e desvantagens de
promover ampla divulgacdo da ocorréncia de surtos?

O grupo de epidemiologistas responsaveis pela
investigacdo decidiu conduzir uma série de
entrevistas com pacientes e seus contatos com
a finalidade de gerar hipdteses sobre a fonte
da contaminacgdo. As entrevistas abordaram
principalmente os alimentos consumidos nos dez
dias anteriores ao aparecimento dos sintomas,
locais onde os alimentos foram consumidos
(restaurantes, lanchonetes), viagens recentes,
presenca de animais no domicilio, e praticas
utilizadas para a confecgdo de refei¢gGes, compra
e armazenamento de alimentos.

A partir da entrevista com 37 pacientes, 27 deles (73%)
relataram ter comido em diferentes lojas de uma rede
de lanchonetes (Rede A) nos dez dias anteriores ao
aparecimento dos sintomas, todos eles referiram ter
comido hambdrgueres.

Questdo 4: Esta informacdo é suficiente para
incriminar a Rede A de lanchonetes como a fonte de
infeccdo? Qual o papel da Vigilancia Sanitaria neste
momento de investigacdo do surto?

Um estudo caso-controle foi entdo realizado entre
os dias 16 e 17 de janeiro com os primeiros 16
pacientes identificados e 16 controles saudaveis. Os
controles foram indicados pelos pacientes dentre
pessoas de sua relagdo e que ndo apresentavam
episddio de diarreia.

Questao 5: Descreva como é realizado um estudo de
caso e controle:

O estudo investigou uma série de potenciais
exposicoes, destacando-se a frequéncia a diferentes
redes de lanchonetes e tipo de alimento consumido
nos dez dias antes do inicio dos sintomas do caso (esta
data foi utilizada como ponto de referéncia temporal
para a investigacdo dos controles). A Tabela 1 mostra
os principais resultados deste estudo:

*Adaptado de: BELL, B. P. et al. A multistate outbreak of Escherichia Coli associatede bloody diarrhea and hemolytic uremic syndrome from hamburgers.
The Washington experience. JAMA 2; 272 (17): 1349-53, 1994. In: MEDRONHO, Roberto A. Epidemiologia 2a edigdo. Caderno de Exercicios. Editora Atheneu.

S&o Paulo, 2009.
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Tabela 1: Frequéncia de algumas exposig¢Oes selecionadas entre casos e controles, Washington, Janeiro de 1993.

Exposicdo N° de casos / total (%) N° de controles / total (%)
Rede A 12/16 (75%) 0/16 (0%)

Rede B 3/15 (20%) 3/15 (20%)

Rede C 2/14 (21%) 4/14 (29%)

Carne de porco 1/9 (11%)

7/9 (79%)

Carne de frango 11/14 (79%)

11/14 (79%)

Cachorro-quente 8/12 (67%)

5/12 (42%)

A diferenca mais relevante parece ser o fato de que
nenhum controle consumiu alimentos da Rede A de
lanchonetes, enquanto 75% dos casos referiram ter
ido a alguma loja desta rede nos dez dias antes do
inicio dos sintomas.

A investigacdo mostrou também que todos os casos
recordaram que consumiram hamburgueres nos dez
dias antes do inicio dos sintomas. Esta investigacdo e
outras entrevistas fortaleceram a hipdtese de que a Rede
A era a fonte da contaminacdo e que, provavelmente,
os hamburgueres eram o veiculo da bactéria.

Todas as lanchonetes da Rede A utilizavam um método
padronizado para elaboracdo dos hamburgueres.
Lotes de hamburgueres congelados eram enviados
periodicamente as lanchonetes pela fabrica central
da Rede A, localizada no Estado de Washington.
Os hamburgueres congelados eram cozidos por 1
minuto de cada lado em uma grelha a 1912 C com
cronémetros programados na sede da empresa.
Os investigadores utilizaram esta mesma técnica

ATIVIDADE 2

para cozinhar 16 hamburgueres e identificaram que
apods o cozimento todos tinham, em pelo menos um
local, temperatura abaixo da recomendada pelo
Estado de Washington. Esta temperatura de 68,32
C seria a necessdria para matar mais de 99% dos
microorganismos e produzir um hamburguer “bem
passado”. Com esta informacgdo, a companhia fez
um “recall” voluntdrio dos hamburgueres de todas
as lanchonetes da Rede no Estado de Washington.

Trata-se de uma histdria veridica. A epidemia gerou 501
notificagdes, sendo que 79% puderam ser classificadas
como casos primdrios, 10% como secundarios e outros
11% ndo puderam ser classificados.

Questao 6: O que é caso primario e caso secundario?
Diferencie os dois caracterizando-os

Do total de pacientes, 97% apresentaram dor
abdominal; 90% diarreia com sangue; 54% vémitos;
31% foram hospitalizados; 9% desenvolveram SHU
e 3 faleceram.

Responda o questionario abaixo com base em seus conhecimentos:

1.Cite trés atividades que vocé considera principais na Vigilancia Epidemioldgica e que sdo realizadas em

seu municipio.

2.Com base em seu julgamento, proponha uma lista com trés doencas ou agravos que devem ser objeto
de agGes prioritarias em seu municipio, completando o quadro a seguir:
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Critérios

Fonte

Motivo da Selegdo

Doenca/Agravo
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3.0 que justifica a existéncia de doencas de notificacdo imediata (24h)?

4.Consultando o Guia de Vigilancia Epidemioldgica do Ministério da Saude (Disponivel em: http://portal.
saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/gve_7ed_web_atual.pdf), dé exemplos de trés doencas de notificacdo
compulsodria e defina caso suspeito e confirmado:

Doenca Caso suspeito Caso confirmado

5.Foram notificados 120 casos suspeitos de rubéola em uma Unidade Basica de Saude, no periodo de um
ano. Em 54 desses casos, foi possivel realizar investigacdes epidemioldgicas nas primeiras 48 horas apds
o inicio dos sintomas (conforme é preconizado pelo Sistema de Vigilancia Epidemioldgica das Doengas
Exantematicas). Qual o percentual de casos investigados? Esse indicador poderia ser utilizado para avaliar
que aspectos do servigo?Justifique sua resposta.

6.Correlacione as doencas e agravos a salde da segunda coluna, de acordo com as respectivas caracteristicas
relativas a pessoa na primeira coluna:

(1) Vida sedentaria ( ) Acidentes de transito e homicidios
(2) Habito de fumar ( ) Hepatite B, AIDS e Sifilis

(3) Criangas com idade de 1 a 4 anos () Anemia falciforme

(4) Homens com idade acima de 60 anos ( ) Doengas cardiovasculares

(5) Adultos jovens com vida sexual ativa ( ) Deficiéncias nutricionais e parasitoses
(6) Homens de 20 a 29 anos de idade ( ) Cancer de pulmao

(7) Populagdo negra ( ) Cancer de prostata
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O abastecimento publico de dgua em termos de
quantidade e qualidade é uma preocupacdo crescente
da humanidade, em fun¢do da escassez do recurso
agua e da deterioracdo da qualidade dos mananciais.
Organismos internacionais, a exemplo da Organiza¢do
Pan-Americana da Saude (OPAS) e nacionais, como o
Ministério da Saude e o Conselho Nacional de Meio
Ambiente (Conama), tém reconhecido a problematica
da agua neste final de século. Nessa perspectiva, em
1992 foi assinada em Havana uma declaragdo para
a protecdo da qualidade da agua, sendo instituido o
Dia Interamericano da Agua. Segundo a Declaracdo
Universal dos Direitos da Agua, “o direito a dgua
é um dos direitos fundamentais do ser humano.”
(MINISTERIO DO MEIO AMBIENTE, 2000)1.

E fato que as atividades humanas, respaldadas
em um estilo de vida e desenvolvimento, tém
determinado alteracgdes significativas no meio
ambiente, influenciando a disponibilidade de uma
série de recursos. A agua, em alguns territdrios,
tem-se tornado um recurso escasso e com qualidade
comprometida. Os crescentes desmatamentos, os
processos de erosdo/assoreamento dos mananciais,
os lancamentos de efluentes e detritos industriais e
domésticos nos recursos hidricos tém contribuido
para tal situacdo. Nos paises em desenvolvimento essa
problematica é agravada em razdo da baixa cobertura
da populagdo com servigos de abastecimento de dgua
com qualidade e quantidade. (BRASIL, 2006)2.

Por muito tempo no Brasil a problematica da
qualidade da agua foi deixada de lado. O déficit na
cobertura da populacgdo brasileira com sistemas de
abastecimento de dgua (rede de agua e esgoto) dirigiu
as politicas de saneamento para o atendimento da
demanda reprimida, com aimplantagdo e a ampliacdo
de sistemas. Em funcdo disso, as a¢Ges de controle
e vigilancia da qualidade da 4gua foram colocadas
em segundo plano. O aumento da cobertura da
populagdo com esses servicos nas Ultimas décadas,
principalmente nas areas urbanas, aliado ao
agravamento da qualidade das d4guas nos mananciais
de abastecimento e nos sistemas de distribuicdo,
bem como as pressdes da sociedade, fizeram com
que, no final da década de 1980, as preocupacgoes
com a qualidade da dgua se ampliassem. LegislagGes
passaram a ser elaboradas e deu-se inicio a revisdo das
existentes, a exemplo da Resolugdo n° 357/2005 do
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ATIVIDADE 3

TEXTO PARA LEITURA
VIGILANCIA AMBIENTAL:
AGUA, FONTE DE VIDA

Janaina Fonseca Almeida?

Conama, que busca classificar e proteger as dguas dos
mananciais, e da Portaria n° 518/2004 do Ministério
da Saude, que estabelece normas e padrdes para a
gualidade da dgua de consumo humano. (MORAES
et al., 1999)3. As acGes de controle e vigilancia da
qualidade da agua tém sido extremamente timidas.
Muitos municipios e localidades ndo dispGem de
pessoal e de laboratérios capazes de realizar o
monitoramento da qualidade da dgua, do manancial
ao sistema de distribuicdo.

A agua pode veicular um elevado numero de
enfermidades e essa transmissdo pode se dar por
diferentes mecanismos. O mecanismo de transmissdo
de doencas mais comumente lembrado e diretamente
relacionado a qualidade da dgua é o da ingestdo, por
meio do qual um individuo sadio ingere agua que
contenha componente nocivo a saude e a presenca
desse componente no organismo humano provoca
0 aparecimento de doenga. Um segundo mecanismo
refere-se a quantidade insuficiente de agua, gerando
habitos higiénicos insatisfatorios e dai doengas
relacionadas a inadequada higiene — dos utensilios
de cozinha, do corpo, do ambiente domiciliar. Outro
mecanismo compreende a situacdo da agua no
ambiente fisico, proporcionando condi¢Ges propicias
a vida e a reproducgdo de vetores ou reservatorios
de doengas. Um importante exemplo é o da agua
empocada, contaminada por esgotos, como habitat
para o molusco hospedeiro intermediario da
esquistossomose. Outro exemplo desse mecanismo
é o0 da agua como habitat de larvas de mosquitos
vetores de doencas, como o mosquito Aedes aegypti
e adengue. O Aedes aegypti necessita de colecdes de
agua para o seu ciclo de reproducdo. (BRASIL, 2006)2

E importante destacar que tanto a qualidade da
agua quanto a sua quantidade e regularidade de
fornecimento sdo fatores determinantes para o
acometimento de doengas no homem. Conforme
mostram os mecanismos de transmissdo descritos,
a insuficiente quantidade de agua pode resultar em
(i) deficiéncias na higiene; (ii) acondicionamento da
agua em vasilhames, para fins de reserva, podendo
esses recipientes tornarem-se ambientes para
procriacdo de vetores e vulneraveis a deterioracdo
da qualidade, e (iii) procura por fontes alternativas
de abastecimento, que constituem potenciais riscos a
salde, seja pelo contato das pessoas com tais fontes

/]

2Enfermeira. Secretaria Estadual de Satide de Minas Gerais. Coordenadora Estadual de Doengas e Agravos Transmissiveis. Superintendéncia de Vigilancia

Epidemioldgica, Ambiental e Saude do Trabalhador. Especialista em Qualidade nos Servigos de Saude pela Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas Gerais.
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(risco para esquistossomose, por exemplo), seja pelo
uso de dguas de baixa qualidade microbioldgica (risco
de adoecer pela ingestdo).

O programa Vigiagua funciona em Minas Gerais desde
2006. Segundo Mauricio de Faria Soares, referéncia
técnica da Secretaria Estadual de Saude, “o Vigiagua
envolve uma série de atividades que sdo realizadas por
meio de parceria entre o estado e os municipios. Tudo
comegca com o cadastramento de todos os sistemas de
abastecimento e solugdes alternativas existentes em
cada cidade. Isso é feito para que todos os servicos

de distribuicdo possam ser monitorados. A ideia
central do programa é verificar a qualidade da 4dgua
tratada, ja que aquela que ndo recebe tratamento
é considerada improépria para o consumo humano”.
Colhidas as amostras de agua, parte-se para a analise
delas. E justamente nessa fase que se pode constatar
a existéncia de problemas. Em Minas, a maioria dos
municipios ndo dispGe de laboratdrio préprio, devido
ao alto custo para implementa-los e também por falta
de estrutura técnica, e, por isso, o exame é feito pela
SES, nos laboratérios implantados nas 28 Geréncias
Regionais de saude (GRS). (MINAS GERAIS, 2010).

Quadro 1: Doengas relacionadas com o abastecimento de dgua e medidas para prevencgdo:

Doencas Relacionadas com o Abastecimento de Agua

Transmissao Doenga

Medida

Célera

Febre Tiféide

Implantar sistema de abastecimento e tratamento

Leptospirose

da agua, com fornecimento em quantidade

Pela agua Giardiase

e qualidade para consumo, uso doméstico

Amebiase

e coletivo; Prote¢do de contaminac¢do dos

Hepatite Infecciosa

mananciais e fontes de agua.

Diarréia Aguda

Escabiose

Pediculose(Piolho)

Tracoma

Conjuntivite Bact. Aguda

Instalar melhorias sanitarias domiciliares e

Pela falta de limpeza,

higienizagdao com agua. Salmonelose

coletivas; Implantar sistema adequado de
esgotamento sanitario; Instalar melhorias

Trienriase

sanitarias domiciliares e coletivas.

Enterobiose

Ancilostomiase

Ascaridiase

Malaria

Dengue

Instalar melhorias sanitarias domiciliares e

Relacionada com a dgua
Febre Amarela

coletivas; Dar destinagdo final adequada aos
residuos solidos.

Filariose

Associado a dgua Esquistossomose

Controle de vetores e hospedeiros intermediarios.

Fonte: Revista Minas Saude. Secretaria Estadual de Satde de Minas Gerais. Ano 3. N23. Dezembro de 2010. Publicagdo anual.

Hepatite A

A hepatite A é uma doenca contagiosa, causada
pelo virus A (VHA) e também conhecida como
“hepatite infecciosa”. Sua transmissdo é fecal-oral,
por contato entre individuos ou por meio de 4dgua
ou alimentos contaminados pelo virus. Geralmente,
ndo apresenta sintomas. Porém, os mais frequentes
sd0: cansago, tontura, enjoo e/ou vomitos, febre, dor
abdominal, pele e olhos amarelados, urina escura e
fezes claras. Quando surgem, costumam aparecer
de 15 a 50 dias apds a infecgdo. O diagndstico da

doenca é realizado por exame de sangue, no qual se
procura por anticorpos anti-HAV. Apds a confirmacdo,
o profissional de saude indicara o tratamento mais
adequado, de acordo com a saude do paciente. A
doenca é totalmente curavel quando o portador segue
corretamente todas as recomendacdes médicas. Na
maioria dos casos, a hepatite A é uma doenca de
carater benigno. Causa insuficiéncia hepatica aguda
grave e pode ser fulminante em menos de 1% dos
casos. (Ministério da Saude. Disponivel em: http://
www.aids.gov.br/pagina/hepatite-a. Acesso em
09/08/2013.)
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A hepatite A tem distribuicdo universal e apresenta-
se de forma esporadica ou em surtos. Tem maior
prevaléncia em areas com mds condi¢des sanitarias e
higiénicas, sendo frequente em instituicdes fechadas.
Sua ocorréncia, de forma endémica, vem diminuindo
de acordo com o aumento da oferta de agua tratada
e canalizacdo de esgoto nos centros urbanos. Nos
paises em desenvolvimento, acomete com maior
frequéncia criancas e adultos jovens. Ja nos paises
desenvolvidos, acomete mais frequentemente os
adultos. A mortalidade e a letalidade sdo baixas e essa
ultima tende a aumentar com a idade do paciente.
(MINAS GERAIS, 2012).

Em Minas Gerais, a exemplo de outras areas do Brasil
e do mundo, observou-se um processo de migracdo
da populacdo para as zonas urbanas, que contam
atualmente com mais de 80% da populacdo total.
Este fato, associado as agGes de saneamento nestas
areas, evitou que as gerac¢Ges nascidas a partir da
década de 70 tivessem um maior contato com o
virus da hepatite A, o que aumentou o nimero de
criancas, adolescentes e adultos jovens susceptiveis
adoenca. A doenga tem se manifestado atualmente
na forma de surtos esporadicos, principalmente nas
cidades de pequeno e médio porte, onde as relagbes
pessoais sdo mais intensas do que nos grandes
centros urbanos. Geralmente estes surtos tém
inicio em escolas ou creches, estendendo-se para
o restante da populacdo, até o esgotamento dos
susceptiveis da area. Entende-se por “susceptiveis”,
as pessoas que ainda ndo entraram em contato com
o virus e, portanto estdo vulnerdveis ao mesmo,
podendo se contaminar e desenvolver a doenca.
No entanto, devemos considerar que, em um
dado territério, mesmo que todos os moradores ja
tenham entrado em contato com o virus e tenham
desenvolvido imunidade contra esse agente
etioldgico, isto ndo impedird que os recém-nascidos

Tabela 2: Situagdo demografica do municipio de Silvestre:
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sejam contaminados e desenvolvam a doenca. Além
disso, com o transito constante de pessoas (seja a
trabalho, lazer, para atendimento de saude e etc),
os visitantes podem se infectar e espalhar a doenca
para outros municipios.

A falta de disponibilidade da vacina pelo SUS a
populacdo em geral restringe as a¢Oes de bloqueio
dos surtos as medidas educativas e de higiene pessoal,
aumentando o periodo de duracgdo destes surtos.
Isto acarreta prejuizos diretos e indiretos, sociais
e econOmicos, principalmente em relagcdo a perda
de horas de trabalho/estudo, comercializagdo de
produtos, fechamento de estabelecimentos de ensino
e até discriminacdo de residentes que tém atividades
em municipios vizinhos. A pessoa portadora do virus,
na fase de transmissdo, precisa se afastar de 15 a 20
dias das suas atividades habituais (trabalho, escola e
outros), a fim de evitar o contato com outras pessoas.
Parailustrar a afirmativa anterior, criangas podem se
infectar e transmitir a doenca para os professores, e
todos (criangas e professores) deverao ser afastados
de suas atividades escolares por cerca de 20 dias.
Como as criangas deverao ficar nos seus domicilios,
0s pais precisardo faltar ao trabalho (aumento do
absenteismo) e a escola devera contratar professores
substitutos para cobrir o afastamento dos doentes.
(MINAS GERALIS, 2012).

Estudo de Caso: Surto de Hepatite A no municipio
de Silvestre

O referido surto ocorreu no municipio de Silvestre,
localizado no Estado de Serra Verde e jurisdicionado
a Superintendéncia Regional de Saude de Imunizados.
O Produto Interno Bruto do municipio é composto
basicamente por atividades ligadas ao setor da
Agropecuaria. Seguem abaixo algumas informacgGes
referentes ao municipio:

Populagdo 2010

4.963 habitantes

Area da unidade territorial (Km?)

271,870

Densidade Demografica (hab/km?)

18,26

Fonte: Dados ficticios

A estrutura assistencial de saude oferecida
pelo SUS no municipio é formada por duas
Equipes de Saude da Familia (ESF), uma delas
localizada na sede do municipio e a outra no
distrito rural de Silvestrinho. O municipio tem
cobertura do Programa de Saude da Familia
(PSF), conta com clinico-geral e pediatra para
o atendimento de rotina da populac¢do, que é
referenciada para outros municipios em caso de
necessidade de outras especialidades médicas
ou de procedimentos. O municipio ndo possui
atendimento médico prestado por rede particular.

Na sede do municipio ha duas escolas, sendo uma
estadual e uma municipal, além de uma creche
municipal. Na area rural, cinco distritos possuem
escolas municipais, que oferecem os anos iniciais de
ensino (Ensino fundamental). Em dois desses distritos,
também existem creches.

A Secretaria de Estado de Salde de Serra Verde (SES/
SV) foi notificada pela SRS de Imunizados da ocorréncia
de 11 casos de hepatite A no municipio de Silvestre,
sendo seis casos confirmados laboratorialmente e
cinco suspeitos que aguardavam resultados.
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Durante as visitas foram identificados mais
seis casos, sendo um deles na zona rural. A
faixa etaria atingida variava de 6 meses a 21
anos, sendo as criancas em idade escolar o
principal grupo acometido. O caso-indice do
surto foi registrado no més de fevereiro de
2012, e no més de junho a notificacdo de novos
casos mantinha-se, apesar das orientagdes
técnicas ja repassadas por técnicos do nivel
central da SES e SRS de Imunizados. Assim,
fazia-se necessaria intensificar a investigacado
e avaliar a situagdo in loco, visando orientar
medidas de controle complementares para o
controle do surto.

Escola Estadual;
58%

Para avaliacdo do fornecimento de dgua no municipio,
foram utilizados os boletins de analise de agua, com
resultados laboratoriais de amostras de dgua coletadas
durante o surto. Também foram realizadas visitas a todos
os locais de captagdo/distribuicdo de dgua do municipio,
com georreferenciamento de cada um destes locais em
aparelho de GPS, além de registro fotografico.

Foram identificados 57 casos de hepatite A no
municipio de Silvestre, sendo 34 (59,6%) do sexo
masculino. A mediana de idade dos casos foi de
10 anos. Em relagdo ao vinculo institucional, 58%
dos casos identificados eram estudantes da Escola
Estadual, conforme figura abaixo:

Nao
Institucionalizada;
12;21%

Creche; 7;12%

Escola Municipal;
5;9%

Grdfico - Distribui¢do dos casos de Hepatite A, segundo vinculo institucional, Silvestre-SV, 2012.

O primeiro caso de hepatite A notificado foi de uma
aluna da escola estadual, 12 anos, que teve inicio de
sintomas em 19/2/2012. O segundo foi de um menino
de 11 anos, também aluno da escola estadual, que
iniciou sintomas no més de abril. O terceiro caso

identificado foi o irmdo do segundo caso, de trés
anos, aluno da creche municipal. Na residéncia do
primeiro caso adoeceram mais dois irmdos, também
estudantes da Escola Estadual. O quintal da residéncia
pode ser visualizado através das fotografias abaixo:

Figuras 1 e 2 — Quintal da residéncia do caso indice do surto de Hepatite A, no municipio de Silvestre, 2012.
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Figura 3 - Banheiro da escola municipal que devido ao periodo de estiagem, estava sem agua para limpeza do ambiente e higienizagdo

pessoal.

Figura 4 - Mina do Silvestre, municipio de Silvestre, 2012.

Fonte: Secretaria Estadual de Satde de Minas Gerais, 2012.

Conforme informacdo obtida na visita técnica a escola
estadual, a maior quantidade de casos de hepatite A foi
registrada em alunos do turno da tarde. Neste turno,
estdo concentrados os alunos dos anos iniciais do
ensino fundamental, tendo assim uma média de idade
menor que a observada nos outros turnos da escola.
Além disso, este turno conta com maioria de alunos
residentes na sede do municipio, visto que os anos
iniciais de ensino sdo também oferecidos em escolas de
zona rural. Ja no turno da manh3, a maioria dos alunos
reside na area rural. A maioria dos casos confirmados
de hepatite A ocorreu na sede do municipio.

A busca de casos suspeitos foi realizada nos
prontuarios de consultas realizadas na ESF Central

entre os meses de dezembro de 2011 e janeiro de
2012, identificou seis casos cuja sintomatologia era
compativel com hepatite A.

Em relagdo ao abastecimento de agua do municipio
de Silvestre, este é feito através de grandes caixas
d’adgua, que sdo abastecidas com agua bombeada
de pocos artesianos. A excec¢do é a caixa da Mina de
Silvestre, abastecida com agua da mina.

No periodo de estiagem, algumas das caixas d’agua
tém sido também abastecidas por caminhGes-pipa
gue, segundo informacdes, trazem agua tratada de
um municipio vizinho. Esta agua tratada se mistura a
dgua do pogo/mina que abastece a respectiva caixa,
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que ndo recebe nenhum tipo de tratamento, desde
seu bombeamento do pogo/mina até a distribuicdo
as residéncias.

Em maio de 2012 foram realizadas coletas de
agua em alguns pontos de abastecimento, em
decorréncia do surto de hepatite A. As amostras

foram processadas no laboratdério macrorregional
de Imunizados, sendo feitas as analises de turbidez
e bacteriologia. Ndo foram realizadas analises de
cloro residual livre e cloro total, pois as amostras
ndo eram de agua tratada. Os pontos de coleta de
amostra e os resultados das analises podem ser
vistos abaixo:

Tabela 3: Avaliagdo da potabilidade das amostras (de acordo com portaria MS n22914, de 12/12/11), segundo local de coleta, Silvestre-

SV, 2012.

Local da coleta

Padrdo de potabilidade | Observacdes
da dgua

1-Caixa Central

Satisfatoria -

2-Creche (antes de entrar na caixa d’agua) | Satisfatdria -

3-Escola Estadual

Satisfatoria -

4-Caixa da Policia Militar

Satisfatoria -

5-Rede de agua da creche

Satisfatoria -

6-Escola Estadual

Satisfatoria -

7-Escola Municipal

Satisfatoria

Presenca de coliformes totais, mas
auséncia de Escherichia coli

8-Caixa Central

Satisfatoria -

9-Caixa da Destilaria

Agua imprépria para | Presenca de Escherichia coli
consumo humano

10- Caixa da Policia Militar

Satisfatoria -

11- Mina do Silvestre

Agua imprépria para | Presenca de Escherichia coli
consumo humano

12- Caixa d’agua da creche

Satisfatoria -

13- Caixa da Associagao

Satisfatoria

Presenca de coliformes totais, mas
auséncia de Escherichia coli

* As amostras de numeros 1 a 4 foram coletadas em 22/5/2012 as demais foram coletadas em 30/5/2012.
Todas as amostras foram satisfatdrias no quesito turbidez.

Local da coleta .
da dgua

Padrdo de potabilidade

ObservacgGes

1- Mina do Silvestre (dgua in natura)

Agua imprépria para | Presenca de Escherichia coli
consumo humano

2- Mina do Silvestre (caixa d’agua)

Agua imprépria para Presenca de Escherichia coli
consumo humano

3- Caixa da Destilaria

Agua imprépria para Presenca de Escherichia coli
consumo humano

4-Caixa Central Satisfatodria

5- Caixa da Policia Militar Satisfatoria

Presenca de coliformes totais, mas
auséncia de Escherichia coli

* Amostras foram coletadas em 13/6/2012. A amostra da caixa da Policia Militar apresentou turbidez acima
do valor de referéncia (VR: até 5 uT; resultado da amostra: 5,25 uT).
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Técnicos da vigilancia em saude do municipio
de Silvestre informaram que entre os meses de
dezembro e janeiro o municipio recebe grande
quantidade de pessoas para a temporada de festas
de fim de ano e férias junto aos familiares ali
residentes. Assim, o virus pode ter sido introduzido
no municipio nesta época, inclusive através de algum
caso assintomatico. Soma-se a isso a precaria infra-
estrutura de saneamento basico no municipio, onde
a distancia entre pocos fornecedores de agua e fossas
residenciais € muito pequena.

O caso considerado indice também recebeu visitas
de parentes (tio e tia adultos) na época do natal,
conforme averiguado em entrevista domiciliar.
Estes parentes residem em S3o Paulo-SP e, nesta
época, trabalhavam como padeiro e cuidadora de
idosos, respectivamente. Segundo a chefe de familia
entrevistada, estes parentes ndo apresentaram
qualquer sintoma de doencga desde essa época até
a data daquela entrevista. A casa desta familia é
abastecida pela caixa da Tapecaria. Porém, a familia
tem o habito de buscar dgua diretamente na Mina do
Silvestre, utilizando esta agua para beber e a dgua da
caixa para as demais atividades domésticas. A dgua
destas duas origens foi considerada imprépria para
consumo tanto na coleta de amostra realizada em
30/5/2012 como na coleta seguinte, realizada em
13/6. O pai da paciente trabalhou durante 15 dias, no
més de janeiro de 2012, com corte de cana em Sapé,
localidade rural de Silvestre. Trabalhou com outros
dois adultos. Segundo a chefe de familia entrevistada,
nenhuma das pessoas relacionadas a esta atividade
teve qualquer sintoma de doencga antes ou apds a
realizacdo da atividade.

A Escola Estadual e a creche sdo abastecidas
atualmente pela Mina do Silvestre, cuja agua foi
considerada imprdpria para consumo, conforme
exposto acima. Atualmente, esta sendo perfurado um
poco dentro da area da escola estadual, que passard a
ser a fonte de abastecimento deste local. Nesta visita,
verificou-se que fatores mantenedores da circulacdo
viral na instituicdo se mantinham até aquela data,
como compartilhamento de copos, falta de materiais
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de higiene nos sanitarios, falta de informacao, por
parte da populacgdo escolar, sobre medidas de higiene
para prevencgdo da hepatite A, dentre outros.

Deve-se considerar a hipotese do surto de hepatite A
atingir outros municipios da regido, principalmente
aqueles com estrutura de abastecimento de agua
similar a de Silvestre, onde pocos e fossas ndo mantém
entre si a distancia minima recomendada e a populagdo
tem como habito usar agua de fontes alternativas. Por
exemplo, um dos casos entrevistados, sexo masculino,
21 anos, passou alguns dias no municipio vizinho, em
casa de parentes. Trés dias apos retornar para Silvestre
iniciou com sintomas de hepatite A. Como a pessoa
infectada comeca a expelir particulas virais cerca de
15 dias antes de iniciar sintomas, ou seja, este caso
estava transmitindo hepatite A enquanto estava no
municipio vizinho. Além disso, ele trabalha no acougue
de um supermercado do municipio e seu colega de
trabalho também adoeceu e foi entrevistado; este
continuou a trabalhar no estabelecimento, com
manipulacdo de alimentos, enquanto apresentava
sintomas de hepatite A, ou seja, em periodo de
transmissdo de particulas virais. Sua esposa trabalha
na propria residéncia da familia, como baba de uma
crianca de cerca de dois anos de idade; esta crianca
possui dois irmaos, sendo que um deles estuda na
creche municipal.

Pode ser verificado no municipio que as relagdes entre
as pessoas sao muito proximas, haja vista a reduzida
populagdo do municipio.

O municipio de Silvestre encontra-se em situacdo
de emergéncia devido a estiagem desde fevereiro
de 2012, tendo sido o primeiro municipio em Minas
Gerais a decretar esta situagdo. Mas, de acordo com
o0 que pode ser avaliado no municipio, este fato
possivelmente ndo teve colaboragdo direta no inicio
ou na propagacdo do surto, visto que o sistema de
abastecimento de dgua do municipio é considerado
muito precario e altamente susceptivel a varios tipos
de contaminacgdo, independentemente do fato de
estar havendo complementacdo de abastecimento
por caminhGes-pipa do exército.

1.Qual a propenséao de se ocorrer um surto de Hepatite A em um municipio com precdrias condicdes de

saneamento bdsico? Explique.
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2.Quais as consequéncias sécio-econdmicas de um surto de Hepatite A em um municipio?

3.Quais medidas devem ser adotadas pela Secretaria Municipal de Saude, Superintendéncia Regional de
Saude e Secretaria Estadual de Saude, a curto e longo prazo?

Estratégias a curto prazo Estratégias a longo prazo

4.Quais os possiveis desdobramentos politicos dessa agdo?
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ATIVIDADE 4
— PESQUISA RELATADA

Cada aluno devera realizar uma analise do municipio em que atua, sobre a situacdo de salde e carga de
doenca nos ultimos 6 meses, destacando os determinantes e condicionantes relacionados as doengas, assim
como o levantamento das doencas notificadas e suas caracteristicas
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