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Apresentacdao

O novo Guia de Vigilancia Epidemiolégica é uma revisdo ampliada da ¢ltima
vers@o, publicada pela FUNASA em 1998. Trata-se de importante obra de referéncia
para todos aqueles que desenvolvem acées de saude.

Com aproximadamente 930 pdginas, em dois volumes, esta edicGo contém
informacdes sobre 35 doencas de interesse para a vigiléncia epidemiolégica.

Desta relacéo, dez agravos ndo constavam da edicdo anterior: antraz ou
carbunculo, botulismo, febre maculosa, febre purpurica brasileira, hantaviroses,
influenza, parotidite infecciosa, tracoma, tularemia e variola.

Os capitulos “Vigilancia Epidemiolégica” e “Sistemas de Informacéo em Saude”
foram atualizados e o terceiro capitulo foi quase que inteiramente reformulado
passando a apresentar um roteiro passo a passo de “Investigacdo Epidemiolégica de
Casos e Epidemias”.

Com esta nova edicdo do Guia, a FUNASA espera estar contribuindo para
orientar os profissionais que atuam na satde publica no Brasil, buscando desta forma
aperfeicoar o Sistema Unico de Saude (SUS), elevando a qualidade de vida da nossa

populacéao.

Mauro Ricardo Machado Costa
Presidente da FUNASA



Introducéio

O Guia de Vigilancia Epidemiolégica, em sua quinta edicéo, foi completamente
revisto, atualizando-se os conceitos e informacées técnicas, assim como ampliado
pela introducéo de novas doencas que passaram a apresentar interesse para a
saude publica.

Os capitulos foram reestruturados, buscando-se um formato mais adequado
para orientar, detalhadamente, cada um dos passos e das decisdes que devem ser
tomadas pelos profissionais de satde durante uma investigacdo epidemiolégica.
Também foi feita a opgdo de concentrar o presente Guia na vigilédncia das doencas
transmissiveis, excluindo os capitulos que tratavam de doencas e agravos néo
transmissiveis, que serdo integrados em um novo guia especifico a ser publicado

futuramente.

Essa obra se constitui em instrumento importante para garantir a padronizagéo
e a eficiéncia das acdes de campo, tdo importantes para o processo de descentralizagéo
das acoes de epidemiologia, prevencdo e controle de doencas, bem como para
responder adequadamente ao ambiente epidemiolégico complexo em que vivemos

atualmente.

Jarbas Barbosa da Silva Jr.
Diretor do CENEPI/FUNASA
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ViGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

A interagdo do homem com o meio ambiente € muito complexa e dinamica,
envolvendo fatores conhecidos ou ndo, que podem sofrer alteracbes ao longo do
tempo, ou se modificarem no momento em gue se desencadeia a agdo. Como o
controle das doencas transmissiveis se baseia em intervencfes que, atuando sobre
um ou mais el os conhecidos da cadei a epi demiol gica, sdo capazes de interrompé-
la, as estratégias deintervencdo tendem aser aprimoradas ou substituidas, namedida
em que novos conhecimentos sdo aportados, seja por descobertas cientificas
(terapéuticas, fisiopatogénicas ou epidemiol ogicas), sejapelacbservacdo sistemdtica
do comportamento dos procedimentos de prevencéo e controle estabelecidos. A
evolucdo desses conhecimentos contribui, também, paraamodificacdo de conceitos
e de formas organizacionais dos servigos de saude, na continua busca do seu
aprimoramento.

A conceituagdo de vigilancia epi demiol 6gica e aevolucéo de sua prética devem ser
entendidas, considerando o referencial acima citado. Originalmente, a vigilancia
epidemiol 6gicasignificavaa “ observaco sistemética e ativa de casos suspeitos ou
confirmados de doencas transmissiveis e de seus contatos’. Tratava-se, portanto,
da vigilancia de pessoas, através de medidas de isolamento ou de quarentena,
aplicadas individual mente, e ndo de forma coletiva. Posteriormente, navigénciade
campanhas de erradicacdo de doencas - como a malé&ria e a variola, a vigilancia
epidemiol 6gica passou a ser referida como uma das etapas desses programas, na
gual se buscava detectar, ativamente, a existéncia de casos da doenca alvo, com
vistas ao desencadeamento de medidas urgentes, destinadas abl oquear atransmiss&o.
A estrutura operacional de vigilancia, organizada para esse fim especifico, deveria
sempre ser desativada, apds acomprovacdo de que o risco de transmissio dadoenca
haviasido eliminado.

Na primeira metade da década de 60 consolidou-se, internacionalmente, uma con-
ceituacdo mai s abrangente de vigil &ncia epidemiol 6gica, em que eram explicitados
seus propositos, fungdes, atividades, sistemas e modalidades operacionais. Vigilan-
ciaepidemiol 6gicapassou, entéo, aser definidacomo “ o conjunto de atividades que
permite reunir ainformagdo indispensavel para conhecer, a qualquer momento, o
comportamento ou histéria natural das doencas, bem como detectar ou prever
alteracdes de seus fatores condicionantes, com a finalidade de recomendar
oportunamente, sobre bases firmes, as medidas indicadas e eficientes que levem a
prevencdo e ao controle de determinadas doencas”.

No Brasil, esse conceito foi, inicialmente, utilizado em alguns programas de controle
de doencastransmissiveis, coordenados pel o Ministério da Salide. A experiénciada
Campanhade Erradicagdo da Variola (CEV) motivou a aplicacéo dos principios de
vigilanciaepidemiol 6gicaaoutras doengas evitaveis por imunizacéo, deformaque,
em 1969, foi organizado um sistema de notificacdo semanal de doencas, baseado na
rede de unidades permanentes de salde e sob a coordenagdo das secretarias
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estaduais de saude. As informacBes de interesse desse sistema passaram a ser
divulgadas regularmente pelo Ministério da Salde, através de um boletim
epidemiol bgico de circulacio quinzenal, editado pela Fundagéo SESP. Tal processo
propiciou o fortalecimento de bases técnicas que serviram, mais tarde, para a
implementagdo de programas nacionais de grande sucesso na areade imunizagoes,
notadamente na erradicacdo da transmissdo autoctone do poliovirus selvagem na
regido das Ameéricas.

Em 1975, por recomendac&o da 52 Conferéncia Nacional de Salde, foi instituido o
SistemaNacional de VigilanciaEpidemiol 6gica- SNVE. Estesistema, formalizado
pela Lei 6.259 do mesmo ano e decreto 78.231, que a regulamentou em 1976,
incorporou o conjunto de doengas transmissiveis entdo consideradas de maior
relevancia sanitaria no pais. Buscava-se, na ocasido, compatibilizar a operaciona-
lizacdo de estratégias de intervencdo, desenvolvidas para controlar doencas
especificas, por meio de programas nacionais que eram, entdo, escassamente
interativos.

Com apromulgacéo dalei 8.080, de 1990, queinstituiu o Sistema Unico de Salide-
SUS, ocorreram importantes desdobramentos na area de vigil éncia epi demiol 6gica.

Conceito de vigilancia epidemiolégico, segundo a Lei 8.080:

“conjunto de ac¢Bes que proporciona o conhecimento, a deteccdo ou prevencao de qualquer
mudanca nos fatores determinantes e condicionantes de saude individual ou coletiva, com a
finalidade de recomendar e adotar as medidas de prevencéo e controle das doencas ou

agravos.”

Este conceito estd em consonancia com os principios do SUS, que prevé a
integralidade preventivo-assistencia dasagdes de salide, e aconseqiiente eliminagdo
da dicotomiatradicional entre essas duas areas, que tanto dificultava as a¢fes de
vigilancia. Além disso, adescentralizac&o das responsabilidades e fun¢besdo sistema
de salide implicou no redirecionamento das atividades de vigilanciaepidemiol 6gica
parao nivel local.

Dessa forma, a orientacédo atual para o desenvolvimento do SNVE estabelece, como
prioridade, o fortalecimento de sistemas municipais de vigilancia epidemioldgica, dotados
de autonomia técnico-gerencial para enfocar os problemas de saude proéprios de suas
respectivas areas de abrangéncia.

1. Proprositos E FUNCOES

A vigilanciaepidemiol 6gicatem, como proposito, fornecer orientacdo técnicaperma
nente para os responsaveis pela decisdo e execucao de agdes de control e de doengas
e agravos. Para subsidiar esta atividade, deve tornar disponiveis informagdes
atualizadas sobre a ocorréncia dessas doencas ou agravos, bem como dos seus
fatores condicionantes, em uma area geogréfica ou populacdo determinada. A
vigilancia epidemiol 6gica constitui-se, ainda, em importante instrumento para o
plangjamento, a organizagdo e a operacionalizacdo dos servicos de salde, como
também para a normatizagdo de atividades técnicas correlatas.
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Sua operacionalizacdo compreende um ciclo completo de fungdes especificas e
intercomplementares que devem ser, necessariamente, desenvolvidas de modo
continuo, de modo a possibilitar conhecer, a cada momento, 0 comportamento
epidemiol bgico da doenca ou agravo gue se apresente como avo das agdes, para
gue as medidas de intervencéo pertinentes possam ser desencadeadas com
oportunidade e eficécia.

S0 fungdes da vigilancia epidemiol ogica:

» coleta de dados;

e processamento de dados coletados;

e andlise e interpretacdo dos dados processados;

e recomendacdo das medidas de controle apropriadas;

e promocao das acdes de controle indicadas;

» avaliacdo da eficacia e efetividade das medidas adotadas;

e divulgagdo de informacdes pertinentes.

Todos os niveis do sistema de salide tém atribui¢des de vigilancia epidemiol bgica,
compreendendo o conjunto das fungbes mencionadas. Quanto mais eficientemente
essas funcBes forem realizadas no nivel local, maior sera a oportunidade com que
as agdes de controle tenderdo a ser desencadeadas. Além disso, a atuagcdo com-
petente no nivel local estimulara maior visdo do conjunto nos niveis estadual e
nacional, abarcando o ampl o espectro dos problemas prioritarios aserem enfrentados,
em diferentes situacdes operacionais. A0 Mesmo tempo, 0S responsaveis técnicos
no ambito estadual e, com maior razéo, no federal, poderdo dedicar-se seletiva-
mente a questbes mais complexas, emergenciais ou de maior extensdo, que de-
mandem a participagdo de especialistas e centros de referéncia, inclusive de nivel
internacional.

Dessa forma, ndo mais se admite que a atuacdo no &mbito local esteja restrita a realizacéo
de coleta de dados e a sua transmissdo a outros niveis. O fortalecimento de sistemas
municipais de salde, tendo a vigilancia epidemiolégica como um de seus instrumentos
maisimportantes de atuacdo, deve constituir-se na estratégia principal deinstitucionalizacao.

2. CoLetA DE DADOS E INFORMACOES

O cumprimento das fungdes de vigilancia epi demiol 6gi cadepende da disponibilidade
de INFORMACOES que sirvam para subsidiar o desencadeamento de acoes -
INFORMACAO PARA A ACAO. A qualidade da informagao, por sua vez,
depende da adequada col eta dos dados gerados no local onde ocorre 0 evento sani-
tério (dado coletado). E também nesse nivel que os dados devem primariamente ser
tratados e estruturados, para que entdo venham a se transformar em
INFORMAGCAO, que assim passa a ser um relevante instrumento, com capacidade
para estabel ecer um processo dinamico de planejamento, avaliagdo, manutencéo e
aprimoramento das agdes.

FUNASA
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Por ser de vital importancia, para a estruturacdo e desempenho da vigilancia
epidemiol 6gica, o Capitulo 3 deste Guia descreve as bases dos principais sistemas
deinformag&o do pais.

A coleta de dados ocorre em todos os niveis de atuacdo do sistema de salde. A
forca e o valor dainformacéo (o dado analisado) dependem da qualidade e fide-
dignidade com que o0 mesmo é gerado. Para isso, faz-se necessario gue 0s
responsaveis pela sua geracdo estejam bem preparados para diagnosticar
corretamente o caso, como também para realizar uma boa investigacao
epidemiolbgica, e fazer registros claros e objetivos destes e de outros dados de
interesse, para que possam refletir arealidade daformamaisfidedigna possivel. A
representatividade do dado gerado, em func&o do problema existente, também é
outracaracteristica que garante asuaqualidade. Assim, é necessario que ageréncia
local do sistemaobtenha, com regularidade e oportunidade, dados do maior nimero
possivel de outras fontes geradoras, como ambulatérios ou hospitais sentinelas
localizados nesse nivel, ou em sua periferia

O envio do dado, para os diversos niveis, deverd ser suficientemente rapido para
permitir o desencadeamento oportuno de agdes, parti cularmente quando for necessé&rio
gue estas sejam desenvolvidas por um outro nivel.

E importante salientar que o fluxo, aperiodicidade e o tipo de dado queinteressa ao
sistemade vigilancia, estéo relacionados as caracteristi cas de cada doencaou agravo.

Os fluxos de informagdes, nos estados e municipios, estdo sendo profundamente
alterados em func&o da reorganizacdo do sistema de salide. Entretanto, tem-setido
0 cuidado de evitar solucéo de continuidade nacoleta, repasse e armazenamento de
dados, conforme descrig&o no Capitulo 3.

2.1. TiPOS DE DADOS

Osdados einformagtes que aimentam o Sistemade Vigilancia Epidemiol 6gicasio
0s seguintes:;

» Dados demogr &ficos, socioecondmicos e ambientais: permitem quantificar
a populagdo e gerar informagdes sobre suas condi¢des de vida: nimero de
habitantes e caracteristicas de sua distribuicdo, condi¢des de saneamento,
climéticas, ecol dgicas, habitacionaise culturais.

» Dados de morbidade: podem ser obtidos mediante a notificacdo de casos e
surtos, de producdo de servicos ambulatoriais e hospitalares, de investigacdo
epidemiol 6gica, de busca ativa de casos, de estudos amostrais e de inquéritos,
entre outras formas.

» Dados de mortalidade: sdo obtidos através das declaragbes de ébitos,
processadas pelo Sistema de Informacdes sobre Mortalidade. Mesmo
considerando o sub-registro, que é significativo em algumasregides do pais, ea
necessi dade de um correto preenchimento das declaracfes, trata-se de um dado
gue assume importancia capital entre os indicadores de salde. Esse sistema
estd sendo descentralizado, objetivando o uso imediato dos dados pelo nivel
local de saude.

» Notificacdo de surtos e epidemias. a deteccéo precoce de surtos e epidemias

14
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ocorrequando o sistemadevigilanciaepidemiol dgicalocal estd bem estruturado,
com acompanhamento constante da situacdo geral de salide e da ocorrénciade
casos de cada doenca e agravo de notificacdo. Essa pratica possibilita a
constatacdo de qual quer indicio de elevacdo do nimero de casos de umapatologia,
ou aintroducdo de outras doencas ndo incidentes no local e, conseqlientemente,
o diagnostico de uma situacéo epidémicainicial, para a adogdo imediata das
medidas de controle. Em geral, deve-se notificar esses fatos aos nivels supe-
rioresdo sistema, parague sejam alertadasas areasvizinhas e/ou parasolicitar
colaborac&o, guando necessario.

Notificacdo € a comunicacédo da ocorréncia de determinada doenca ou agravo a saude, feita
a autoridade sanitaria por profissionais de saide ou qualquer cidaddo, para fins de adocéo

de medidas de intervencao pertinentes.

2.2. FONTES DE DADOS
* Notificacdo

Historicamente, anotificagdo compul soriade doengastem sido aprincipal fonte da
vigilanciaepidemioldgica. A listanacional das doengas de notificagéo vigente esta
restrita a alguns agravos e doengas de interesse sanitario para o Pais, e compde o
Sistema de Doencgas de Notificacdo Compulsoria. Esta relagdo de doengas tem
experimentado revisdes durante as Ultimas décadas, em funcdo de novas actes
programéti casinstituidas paracontrolar problemas especificos de salide. Em 1998,
o Centro Naciona de Epidemiologia- CENEPI promoveu amplarevisio do assunto,
o queresultou naexplicitagao de conceitos técnicos sobre o processo de notificagéo,
bem como dos critérios utilizados para a sel ecdo de doencgas e agravos notificaveis.
Na ocasido, foi redefinida a lista nacional, que posteriormente foi acrescida de
outras doencas (Anexo 2).

Estados e municipios podem incluir novas patologias, desde que se defina, com clareza, o
motivo e objetivo da notificacdo, os instrumentos e fluxo que a informagéo vai seguir e as
acles que devem ser postas em prética, de acordo com as andlises realizadas. S6 se deve
coletar dados que tenham uma utilizagdo préatica, para que ndo sobrecarreguem 0s Servigos
com formulé&rios que ndo geram infor magdes capazes de aperfeicoar as atividades de saude.

Dada a natureza especifica de cada doenga ou agravo a salide, a notificagéo deve
seguir um processo dindmico, varidvel em fungdo das mudancas no perfil
epidemiol 6gico, dos resultados obtidos, com as ages de controle e dadisponibilidade
de novos conhecimentos ci entificos e tecnol 6gicos. As normas de notificagdo devem
adequar-se - no tempo e no espaco - as caracteristicas de distribui¢do das doengas
consideradas, ao contelido de informacao requerido, aos critérios de definicdo de
casos, a periodicidade da transmissdo dos dados, as modalidades de notificagdo
indicadas e arepresentatividade das fontes de notificacéo. Paranortear os parémetros
de inclusio de doencas e/ou agravos na lista de notificagcdo compulsbria, nas trés
esferas de governo, o CENEPI publicou um documento resultante do processo de
discussdo darevisao destalista nacional (Informe Epidemiol 6gico do SUS, VI, n°
1, Jan. aMar/98). Esse documento deve ser consultado pel os responsaveis estaduais
e municipais que desejarem fazer alteragbes em suas respectivas listas.

FUNASA
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Critérios aplicados no processo de selecdo para notificacdo de doencas:

M agnitude: doencas com elevadafreqiiéncia, que afetam grandes contingentes
populacionais, que setraduzem pelaincidéncia, preval éncia, mortalidade, anos
potenciaisdevidaperdidos.

Potencial de disseminacéo: expresso pela transmissibilidade da doenca,
possibilidade de sua disseminacdo por vetores e demais fontes de infecgao,
colocando sob risco outrosindividuos ou col etividades.

Transcendéncia: definido por um conjunto de caracteristicas apresentadas
por doencas e agravos, de acordo com suaapresentagdo clinicae epidemiol ogica,
sendo as mais importantes: a severidade, medida por taxas de letalidade,
hospitalizagOes e sequelas; arelevancia social, que subjetivamente significa o
va or queasociedadeimputaaocorrénciado evento, em termos de estigmatizacdo
dosdoentes, medo, aindignacdo, quando incide em determinadas classes sociais;
eareevancia econdmica, ou capacidade potencial de afetar o desenvolvimento,
0 que as caracterizacomo de, mediante as restricbes comerciais, perdasdevidas,
absenteismo ao trabalho, custo de diagndstico e tratamento, etc.

Vulnerabilidade: referente a disponibilidade de instrumentos especificos de
prevencdo e controle, permitindo a atuac8o concreta e efetiva dos servigos de
salide com relagdo aindividuos ou coletividades.

Compromissos internacionais: firmados pelo governo brasileiro, no ambito
de organismos internacionais como a OPAS/OMS, que visam empreender
esforgos conjuntos parao a cance de metas continentai s ou até mundiaisde controle,
eliminaco ou erradi cacdo de a gumas doencas. Exempl o tipico € o daerradicagcdo
da poliomielite, que vem acangando a meta de erradicagdo em vérios paises
das Américas, em 1994. Tal feito poderia justificar, em tese, a exclusio da
poliomielite dalista de doencas de notificagdo. Ao contrario, porém, os paises
membros da OPAS firmaram o compromisso de aumentar a sensibilidade do
sistemade vigilanciadapoliomielite, acrescentando anotificacdo das pardisias
fl&cidas agudas, em face dapossibilidade de reintroducéo do poliovirus selvagem
nas Américas, a partir de outros continentes onde continua circul ante.

Regulamento Sanitario Internacional: as doencgas que estéo definidas como
de notificacdo compulsdriainternacional, sdo incluidas, obrigatoriamente, nas
listas nacionai s de todos os paises membros da OPAS/OMSS. Atual mente, apenas
trés doencgas sdo mantidas nessa condigéo.

Epidemias, surtos e agravos inusitados. todas as suspeitas de epidemia ou
de ocorréncia de agravo inusitado devem ser investigadas e imediatamente
notificadas aos niveis hierdrquicos superiores, pelo meio mais rapido de
comunicagdo disponivel . M ecanismos proprios de notificagdo devem ser ingtituidos,
definidos de acordo com a apresentaco clinica e epidemiol 6gicado evento.

Estes critérios devem ser observados e analisados em conjunto, respeitadas as carac-
teristicas proprias de cada doenca. Também deve ser considerada a sua aplicabilidade no
momento, em funcdo das fontes de informacao utilizadas e da capacitacdo dos servicos
incumbidos das acdes de vigilancia epidemioldgica correspondentes.
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A compulsoriedade da notificagcdo significa que todo cidaddo tem o dever de
comunicar a ocorréncia de algum caso suspeito de doenca que esteja narelacéo
de notificacdo compulsoria. Essa obrigacdo é inerente a profissdo médica e a
outras profissdes da &rea de salde. V érios fatores contribuem, porém, para que
essa determinacdo ndo seja integralmente cumprida. Um deles € o desconhe-
cimento, pelos profissionais de salide, daimportancia e dos usos da notificacao.
Outro fator é o descrédito dos servigos de salide incumbidos das agdes de controle,
osquaisfreguentemente descuidam de dar retorno, aos notificantes, dos resultados
das andlises redlizadas e das acbes que foram desencadeadas.

Assim, a eficiéncia da notificacdo depende da continua sensibilizacdo dos
profissionais e das comunidades, para que reconhecam a importancia dessa
informagdo, o que deve refletir-se na ampliagdo da rede de notificagdo, com
consequiente mel horia da cobertura e da qualidade dos dados disponiveis. Deve-
Se promover iniciativas para ampliar a abrangéncia da rede de notificacéo, de
forma a que inclua ndo apenas as unidades de salde (publicas, privadas e
filantrépicas), mastambém todos os profissionais de salide e mesmo apopul agdo
em gera.

Aspectos que devem ser considerados na notificagao:

Notificar a simples suspeita da doenca. Ndo se deve aguardar a confirmagao
do caso parase efetuar anotificacdo, o que pode significar perdadaoportunidade
de adocéo das medidas de prevencdo e controle indicadas;

A notificagdo tem que ser sigilosa, sO podendo ser divulgada fora do ambito
meédico sanitario, no caso de risco para a comunidade, respeitando-se o direito
de anonimato dos cidadaos;

O envio dos instrumentos de coleta de notificagcdo deve ser feito mesmo na
auséncia de casos, configurando-se o0 que se denomina notificagdo negativa,
gue funciona como um indicador de eficiéncia do sistema de informagdes.

Além danotificagdo compul soria, 0 Sistemade Vigil&ncia Epidemiol 6gicapode definir
doencas e agravos, como de simples notificacdo. Este Guia contém capitulos
especificos, para toda doenca que compde a lista brasileira de notificacdo
compulsoria, além de outros agravos que constituem importantes problemas
sanitérios parao pais.

O Sistema Nacional de Agravos de Notificagdo (SINAN), detalhado no Capitulo 3
deste Guia, € o principal instrumento de coleta dos dados das doencas de notificagdo
compulsdria.

Laboratoérios. o resultado de exames laboratoriais, na rotina da Vigilancia
Epidemiol 6gica, € um dado que complementa o diagndstico de confirmagdo da
investigagdo epidemiologica. Entretanto, o uso do laboratorio como fonte de
deteccdo de casos tem sido restrito a algumas doencas em situacdes especiais.

O Centro Nacional de Epidemologia vem desenvolvendo um sistema de
informac&o que permitirafluxo regular de dados|aboratoriais paraaVigilancia
Epidemiologica

Bases de dados dos Sistemas Nacionais de I nfor magdo: o registro rotineiro
de dados sobre salde, derivados da producéo de servicos, ou de sistemas de
informac&o especificos, constituem-se valiosas fontes de informagéo sobre a
ocorrénciade doencas e agravos sob vigilanciaepidemiol égica. Comaprogressiva
implementagdo de recursos informacionais no setor salde, esses dados tendem

FUNASA

17



atornar-se cadavez mais acessiveis por meios el etronicos, sendo de primordial
importancia para os agentes responsavei s pel as agdes de vigilancia, em todos os
niveis. Em émbito nacional, além do SINAN, outros sistemas deinformacdo séo
de interesse para a Vigilancia Epidemiol 6gica, e estdo descritos ho Capitulo 3
deste Guia.

= Sistemade Informac&o de Mortalidade - SIM

= Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos - SINASC
= Sistema de Informagdes Hospitalares - SIH

= Sistemade Informagcdes Ambulatoriais- SIA

Os dados derivados desses sistemas complementam o SINAN, tanto com relacéo a
casos gue deixaram de ser notificados, quanto por aportarem outras variaveis de
andlise. Seu uso paraavigilancia epidemiol 6gica deve ser estimulado, objetivando
aprimorar a qualidade do registro e compatibilizar as informagdes oriundas de
diferentes fontes.

* Investigacédo epidemioldgica de campo: trata-se de procedimento destinado
a complementar as informagdes da notificagdo, no que se refere a fonte de
infeccdo e aos mecanismos de transmissdo, entre outras. Além disso, a
investigacdo possibilita a descoberta de casos que ndo foram notificados, o que
permite melhor dimensionamento da ocorréncia e orientacdo para as medidas
de controle. Por ser a etapa mais nobre da metodologia de vigilancia
epidemiol 6gica, o Capitulo 2 detalha este procedimento.

e Imprensa e populagdo: muitas vezes, informagdes oriundas da populacéo e
daimprensa sdo fontes eficientes de dados, devendo ser sempre consideradas,
desde quando se procedaainvestigacao pertinente, paraconfirmacao ou descarte
de casos. Quando avigilanciadeuma areando est organizadaou éineficiente,
o primeiro alertadaocorrénciade um agravo, principa mente quando setratade
umaepidemia, pode ser aimprensaou acomunidade. A organizacdo de boletins
gue contenham informagdes oriundas dejornais e de outros mei os de comunicacdo
e seu envio aos dirigentes com poder de decisdo, séo importantes auxiliares da
vigilancia epidemiol6gica, no sentido de que se defina o aporte de recursos
necessarios a investigacdo e controle dos eventos sanitérios.

2.3. FONTES ESPECIAIS DE DADOS

2.3.1. Estudos epidemiologicos: os registros de dados e as investigacbes
epidemioldgicas constituem-se em fontes regulares de coleta. Sempre que as
condic¢des exigirem, deve-se recorrer diretamente a populagdo ou aos servigos,
realizando inquérito, investigacao ou levantamento epidemiol 6gico em determinado
momento ou periodo, paraobter dados adicionais ou mais representativos.

* Ingquéritosepidemiol dgicos. oinguérito epidemiol dgico é um estudo seccional,
geralmente do tipo amostral, levado a efeito quando as informagdes existentes
s80 inadequadas ou insuficientes, em virtude de diversos fatores, entre osquais
pode-se destacar: notificagdo impropria ou deficiente; mudanca no com-
portamento epidemiol 6gico de umadeterminadadoenca; dificuldadeem seavaliar
coberturas vacinais ou eficaciade vacinas; necessidade de se avaliar efetividade
das medidas de controle de um programa; descoberta de agravos inusitados.
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* Levantamento epidemiologico: € um estudo realizado com base nos dados
existentes nos registros dos servigos de salde ou de outras instituigdes.
Geralmente ndo é um estudo amostral e destina-se a coletar dados para
complementar informagdes ja existentes. A recuperacdo de séries histéricas,
para analises de tendéncias, e a busca ativa de casos, para aferir aeficiénciado
sistemade notificacdo, sdo exempl os de levantamentos epi demiol 6gicos.

2.3.2. Sistemas Sentinela: umaimportante estratégiade informacdo paravigilancia
€ a organizacédo de redes constituidas de fontes especiais de notificacao,
suficientemente motivadas para participar de esforgos col aborativos comuns, voltados
ao estudo de problemas de salde ou de doengas especificas. As chamadas fontes
sentinelas, quando bem sel ecionadas, sdo capazes de assegurar representatividade
e qualidade asinformactes produzidas, aindaque ndo se pretendaconhecer 0 universo
de ocorréncias.

A estratégia de formagdo de Sistemas de Vigilancia Sentinela, tem como objetivo
monitorar indicadores chaves napopul agdo geral ou em gruposespeciais, que sirvam
como alerta precoce para 0 sistema, ndo tendo a preocupacdo com estimativas
precisas de incidéncia ou preval éncia na populagéo geral.

Existem varias técnicas de monitoramento para esta forma complementar de
informagdes a vigilancia tradicional, e uma delas estd baseada na ocorréncia de
evento sentinela. De acordo com Rutstein et al (1983), evento sentinela é a
deteccédo de doenca prevenivel, incapacidade, ou morte inesperada, cujaocorréncia
serve como um sinal de ad erta de que aqualidade da terapéutica ou prevencado deve
ser questionada. Assim, toda vez que se detecta evento desta natureza, o sistema
de vigilancia deve ser acionado, para que as medidas indicadas possam ser
rapidamenteinstituidas.

No Brasil, tem-se utilizado com fregiiéncia as unidades de salide sentinelas, que
na grande maioria refere-se aos hospitais que internam doencas infecciosas e
parasitérias einformam diariamente, aos 6rgaosde vigilancia, os seusinternamentos
e atendimentos ambulatoriais. Desse modo, detecta-se com rapidez as doengas que
necessitam de atencdo hospitalar, e estdo sob vigilanciaepidemiol6gica. Um exemplo
€ constituido pelarede de unidades sentinelas que constitui a base paraavigilancia
epidemiol dgicadalnfluenza.

Outra importante aplicacdo desta metodologia € no monitoramento e detecgdo
precoce de surtos de diarréias.

A instituicdo de redes de profissionais sentinelas, tem sido muito utilizada no
estudo e acompanhamento da ocorréncia de cancer, pois grande parte dos casos
busca aten¢é@o médicaespecializada. O monitoramento de gruposalvos, mediante
exames clinicos e laboratoriais periodicos, éde grande valor na areade prevencao
das doencas ocupacionais. Também adelimitacdo, de areas geograficas especificas,
paramonitorar a ocorrénciade certas doencas ou alteragdes na situagdo de salide,
€ umametodol ogia que vem sendo desenvolvida e tem sido denominadavigilancia
de areas sentinelas.

Aindaque no momento atual ndo se disponha de manuais préticos, com orientactes
técnicas e operacionais para estas aternativas metodol dgicas, torna-se importante
gue segjam estimuladas e apoiadas, particularmente para serem desenvolvidas nos
sistemas locais de salde, objetivando obter informagtes que atendam ao principal
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objetivo da vigilancia epidemioldgica, que é o pronto desencadeamento de agdes
preventivas.

Deve-se dertar para o fato de que a proliferacdo de sistemas acarreta crescentes
dificuldades logisticas aos servicos, impondo-se a necessidade de certo grau de
racionalizago ao processo. Esse aspecto € importante, namedidaem que se observa
uma tendéncia natural, a prética de desenvolver diferentes sistemas de vigilancia
epidemiol égica, com distintos objetivos e aplicacdo de metodol ogias diferenciadas,
buscando of erecer subsidiostécni cos e operacionai s para desencadeamento de agoes,
plangjamento, implementacéo e avaliacdo de programa.

3. DiaeNOsTIcO DE CASOS

A confiabilidade do sistema de notificacdo depende, em grande parte, da capacidade
dos servigos locais de salide - que s80 0s responsaveis pel o atendimento dos casos
- diagnosticarem, corretamente, as doencas e agravos. Para isso, 0s profissionais
deverdo estar tecnicamente capacitados e dispor de recursos complementares para
aconfirmagéo da suspeitaclinica. Diagndstico e tratamento, feitos correta e oportu-
namente, asseguram a credibilidade dos servicos junto a populacdo, contribuindo
paraa eficiéncia do sistemade vigilancia.

4. ViGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE DOENCAS EMERGENTES E
REEMERGENTES

Doencas emergentes sdo aquelas associadas a descoberta de agentes até entdo
desconhecidos, ou as que se expandem ou ameacam expandir-se para areas
consideradasindenes. A aids e as hantaviroses sdo exemplos de doengas novas que
emergiram. Ja a doenca de Chagas, que apresenta considerével reducéo de casos
novos em amplas faixas do territério brasileiro, onde era reconhecida ha muitas
décadas, estd emergindo na Amazébnia, regido que até poucos anos atras era
considerada livre desta doenca.

S&o denominadas de reemergentes aquelas doencas bastante conhecidas, que
estavam controladas, ou eliminadas de uma determinadaregido, e que vieram a ser
reintroduzidas (colera, dengue).

Esses fendbmenos vém sendo associados a fatores demogréficos, ecoldgicos,
ambientais, resisténcia e selecdo de agentes aos antimicrobianos, resisténcia dos
vetores aos inseticidas, rapidez e intensidade de mobilizag&o das populagdes no
processo de globalizacdo, desigualdades sociais principal mente nos complexos
urbanos que favorecem a disseminagdo de doencas, entre outros.

O derta para aimportancia, das doengas emergentes e reemergentes, foi dado no
inicio da década de 1980, e fez ressurgir o debate sobre aimportancia das doengas
infecciosas e parasitarias, tanto nos paises desenvolvidos quanto nos em
desenvolvimento, reabrindo a quest&o sobre a teoria da transi¢do epidemiol dgica.
De acordo com esta teoria, todos 0s paises passariam por trés estagios evolutivos,
com relacdo ao perfil epidemioldgico da populacdo: primeiro, o das doencas
pestilenciais, segundo, o do declinio das pandemiase, terceiro, o estagio das doengas
cronico degenerativas criadas pelo homem. O Brasil, neste periodo, estaria
vivenciando umatransi ¢do dita polarizada, com aconvivénciade doencasinfecciosas
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e parasitérias e aumento das crénico-degenerativas. O surgimento e crescimento
de novas e velhas doengas infecciosas e parasitarias, em todo o mundo, modificou
as previsdes de quase total resolucdo dos problemas de salde inerentes a este
grupo de causas, principalmente nos paises centrais, recolocando na agenda de
prioridades, das autoridades sanitarias nacionais einternacionais, o desenvolvimento
do campo de investigacdo, vigilancia e de instrumentos de controle destas
enfermidades.

No Brasil, as doengas emergentes e reemergentes tém adquirido importanciamuito
grande, no que diz respeito amorbidade como amortalidade. Assim sendo, 0s servicos
devigilanciaepidemiol 6gicamunicipal devem estar atentos paraatendénciatemporal,
e a distribuicdo espacia das doencas presentes no seu territério, para avaliar o
crescimento e expansdo das mesmas, visando adequar as estratégias de controle
disponiveis. Por outro lado, as equipes devem estar alertas para a possibilidade de
ocorréncia de novas doengas em cada area, de modo a possibilitar o diagnéstico
precoce e 0 desencadeamento de ac¢Bes de controle pertinentes. Para isso, faz-se
necesséria aimplantacdo, em cadalocal, de um sistema de vigilancia ativo e capaz
derealizar as investigagdes epidemiol égicas, inclusive dos eventos inusitados que
surgirem, bem como se antecipar a situag@es de risco.

Neste Guia, estéo incluidos capitul os especificos de algumas doencas emergentes e
reemergentes (cdlera, aids, hantavirus, dengue e febre purplrica) e outras gue,
mesmo ndo estando atualmente presentes no Brasil, representam risco potencial
paraasalde publica, em funcdo da possibilidade de bioterrorismo, temarecente de
debates (antraz, variola).

Para fazer frente a vérias ocorréncias inusitadas, o CENEPI criou uma insténcia
com a responsabilidade de apoiar as investigactes e operacdes de controle para
eventos desta natureza. Em 2001 e 2002, véarias ocorréncias foram investigadas
pelo CENEPI, em conjunto com as secretarias estaduais e municipais de salde, e
seus resultados encontram-se disponiveis na pagina da FUNASA
(www.funasa.gov.br).

5. INVEsTIGACAO EPIDEMIOLOGICA DE CAMPO

A investigagdo epidemiol 6gica é um método de trabalho utilizado com muita fre-
guéncia, em casos de doencas transmissiveis, mas que se aplica a outros grupos de
agravos. Consiste em um estudo de campo realizado a partir de casos (clinicamente
declarados ou suspeitos) e de portadores. Tem como objetivo avaliar aocorréncia,
do ponto de vista de suas implicagdes para a salde coletiva. Sempre que possivel,
deve conduzir a confirmagdo do diagndstico, a determinacdo das caracteristicas
epidemiol bgicas da doenca, aidentificacdo das causas do fendmeno e a orientagéo
sobre as medidas de controle adequadas. E utilizada na ocorréncia de casos isola-
dos de epidemias e, pela sua grande relevancia para a vigilancia epidemiol égica,
esta descrita detalhadamente no Capitulo 2 deste Guia.

6. ProcessAMENTO E ANALISE DE DADOS

Os dados coletados pelos sistemas rotineiros de informacdes e nas investigagtes
epidemiolbgicas, sdo consolidados (ordenados de acordo com as caracteristicas de
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pessoa, lugar e tempo) em tabelas, gréficos, mapas da area em estudo, fluxos de
pacientes e outros. Essa disposic¢éo fornecerd uma visdo de conjunto das variaveis
selecionadas paraandlise, por tipo de doenga ou evento investigado, e suacomparacdo
temporal com periodos semelhantes de anos anteriores. Em geral, as variaveis
utilizadas referem-se a0 tempo, espago e pessoas (quando? onde? quem?) e a
associagdo causal (por que?). E importante lembrar que, além das freqiiéncias
absolutas, devem ser calculados coeficientes (incidéncia, prevaléncia, letalidade e
mortalidade, entre outros), que permitem melhor comparagéo das ocorréncias.

A partir do processamento dos dados, devera ser realizada a andlise criteriosa dos
dados, em maior ou menor complexidade, dependendo dos dados disponiveis e da
formago profissional da equipe, transformando-os em INFORMACAO capaz de
orientar a adocdo das medidas de controle. Quanto mais oportuna for a andlise,
mai s eficiente serd o sistemade vigilancia epidemiol bgica.

7. Decisio-AcAo

Todo sisterade vigilanciaepidemiol gicatem por objetivo prevenir, controlar, €liminar
ou erradicar doencas, bem como evitar a ocorréncia de casos, obitos e seqlielas,
com as suas repercussdes negativas sobre a sociedade e a prestacéo de servicos de
saude. Ou sgja, a instituicdo de agBes de vigilancia epidemioldgica implica,
necessariamente, que as informagdes obtidas venham a ser de fato utilizadas paraa
adocdo de medidas especificas, destinadas a reduzir a morbimortalidade. Assim
sendo, espera-se que a andlise dos dados resulte imediatamente em recomendacdes
e na aplicacdo de medidas de prevencdo e controle pertinentes. Isso deve ocorrer
no nivel mais proximo da ocorréncia do problema, paraque aintervencdo sejamais
oportuna e, consequentemente, mais eficaz.

8. ViGILANcIA EPIDEMIOLOGICA DE DOENCAS E AGRAVOS NAO
TRANSMISSIVEIS

Desde 1968, quando a 21* Assembléa Mundial de Salide promoveu uma ampla
discussdo técnica sobre vigilancia epidemiol dgica, ficou claro que o conceito ndo
erarestrito as doengas transmissiveis, mas aplicavel também aoutros problemas de
salide publica, como malformagdes congénitas, intoxicagdes, leucemia, abortos,
acidentes e violéncias, doencas profissionais, comportamentos de risco, efeitos
medicamentosos adversos e riscos ambientai s, entre outros. No Brasil, dificuldades
organizacionais, do sistema nacional de salide, fizeram com que a aplicacdo desse
conceito praticamente se restringisse as doencas transmissiveis, emboraa Lei N°
6.259 de 1975, queinstituiu o SistemaNacional de VigilanciaEpidemiol dgica, tivesse
carater mais abrangente.

Nos ultimos anos, tém-se verificado profundas mudancas no perfil epidemiol 6gico
da populacéo brasileira, com declinio das taxas de mortalidade por doencas
infecciosas e parasitarias, enquanto aumentam as mortes por causas externas e
doengas crbnicas degenerativas. Considerando que muitas enfermidades néo
transmissiveis resultam do processo de transformacgdo das sociedades modernas,
colocando em risco importantes grupos popul acionais, impdem-se medidas col etivas
para o seu enfrentamento. Essa necessidade tornou imperiosa a incorporagédo, de
doencas e agravos ndo transmissiveis, ao escopo de atividades da vigilancia
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epidemiol 6gica, com aperspectivade seampliar arelagao das doencas de notificacdo,
0 quejavem sendo abjeto deiniciativas por parte de algumas secretarias municipais
e estaduais de salde.

Cabe destacar que, quando se estuda a possibilidade de inclusdo de novos agravos
no sistema de vigilancia - sejam infecciosos ou ndo - € importante verificar qual a
melhor estratégia para a coleta de dados, a forma de sua inser¢do no sistema, os
objetivosdainiciativae a capacidade operacional darede de servicos de salde para
realizar as agOes requeridas. No item deste capitul o, que trata das fontes de dados,
sdo apresentadas sugestfes nesse sentido. Em principio, porém, devem ser
incorporados alista de notificagdo 0s agravos para 0s quai s se considere necessario
0 conhecimento de todos os casos ocorridos.

Dependendo do grau de desenvolvimento do sistemalocal, pode-seir maisaém do
atual escopo da vigilancia epidemiol 6gica, incorporando-se gradativamente outras
informacfes, que contemplem o monitoramento e andlise da situagéo de salide das
popul agdes, visando o enfrentamento mai s global dos seus problemas. O progressivo
avango de organizacdo, e capacitagdo dos municipios, possibilitara o desenho de
novos model os assistenciais, que atendam a proposta de transformagdo, dos atuais
sistemas de vigilancia de doengas, na vigilancia em saude.

9. NormaTIZACAO

Paraque um sistemade vigilanciaepidemiol 6gicafuncione com eficiénciaeeficécia,
faz-se necessario estabel ecer normastécnicas capazes de uniformizar procedimentos
e viabilizar a comparabilidade de dados e informagfes. Essas hormas tém que ser
clarasedevem ser repassadas paraos diversos niveisdo sistema, através de manuais,
cursos, ordens de servico, etc.

Na padronizacdo, especia destague deve ser dado a definicdo de caso de cada
doencaou agravo, visando tornar comparaveis os critérios diagnosticos que regulam
a entrada dos casos no sistema, seja como suspeito, compativel ou confirmado por
diagndstico laboratorial, de acordo com a situagdo epidemiol 6gica especifica de
cada doencga. Observe-se que, nos capitulos especificos deste Guia, constam as
definicbes de caso de cada doenca, sob vigilancia nacional.

A definicdo de caso de uma doencga ou agravo, do ponto de vista da vigilancia, pode se
modificar ao longo de um periodo, em funcéo das alteracdes na epidemiologia da doenca,
ou da intencdo de ampliar ou reduzir os parametros de ingresso de casos no sistema,
aumentando ou diminuindo a sua sensibilidade e especificidade, de acordo com etapas e
metas de um programa especial de intervengdo. O Programa de Erradicacdo do Poliovirus
Selvagem, por exemplo, adotou ao longo de sua trajetoria diferentes defini¢bes de caso
suspeito, compativel, provavel e confirmado. Esta edicdo do Guia de Vigilancia
Epidemiolégica do Ministério da Saude atualiza normas, procedimentos técnicos e
defini¢cdes de caso da maioria das doencas que esta sob vigilancia no pais.

As normas sobre as doengas e agravos de interesse epidemiol6gico tém que estar
compatibilizadas em todos os niveis do sistema de vigilancia, para possibilitar a
realizagdo de andlises e de avaliagdes coerentes, qualitativa e quantitativamente.
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As orientacdes técnicas e operacionais, emanadas dos 6rgédos centrais do sistema, devem
ser consider adas e adaptadas a r ealidade de cada area, mantendo-se a coer éncia e obedecendo
as definicbes de caso.

Da mesma forma, procede-se com as doencas e agravos de interesse estadual.
Aquel as patol ogias de notificagdo compul sdriaexclusivano &mbito municipal, também
devem ter seus contetidos de acfes normatizados.

10. RETROALIMENTACAO DO SISTEMA

A func&o de retroalimentacdo do sistema é vital, para manté-lo funcionando, na
perspectiva da totalidade de suas atribuicbes. Para assegurar a credibilidade do
sistema, éfundamental adevolugdo deinformagdes aos niveisde menor complexidade,
desde uma andlise mais especifica relativa ao local da notificagdo, até a mais
complexa situacdo epidemiolgica de uma determinada regido, uma vez que 0s
profissionais e pessoas da comunidade que o alimentam, devem ser mantidos
informados e estimul ados para continuarem executando esta atividade. Além disso,
aretroalimentacao é peca importante como fonte de subsidios, para reformular os
programasnos seusdiversosnivels. Sera tanto maistil, quanto melhor for aqualidade
dainformac&o gerada, poisacontinuidade da politicae do programade controle, ou
as propostas de modificacles, estdo na dependéncia desse mecanismo.

A retroalimentacdo deve ter, como base, os resultados de investigacdo e a andlise
dedados, e seefetivapor meio deinformeseandlisesepidemiol 6gicaslocais, regionais,
estaduais, macrorregionais e nacionais. Essa funcdo deve ser estimulada em todos
0s niveis, para que a devolugdo da informagdo seja Util e tenha a oportunidade
desgjada. A periodicidade e osinstrumentos de retroalimentacéo dependem dapolitica
deinformag&o de cadanivel institucional.

11. Sistema NAcioNAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

O SistemaNacional de Vigilancia Epidemiol gica (SNV E) compreende o conjunto
articulado deinstitui gdes do setor plblico e privado, componente do Sistema Unico
de Saude (SUS) que, direta ou indiretamente, notifica doencas e agravos, presta
Servigos a grupos populacionais ou orienta a conduta a ser tomada para o controle
dos mesmos.

* Reorganizacdodo Sistemade Vigilancia Epidemiolégica: desdeaimplantacdo
do SUS, o SNVE vem passando por profunda reorganizacdo operacional, para
adequar-se aos principios de descentralizacio e de integralidade da atencéo a
salide. Esse processo encontra-se em fase mais adiantada, na érea de assisténcia
médica, na qua atransferéncia de recursos, agdes e atividades vinha ocorrendo
desde a publicagdo da Norma Operacional Bésica de 1993 (NOB/93).

Diferentemente, até meados da década de 1990, o financiamento das acfes de
vigilanciaepidemiol 6gicaerarealizado mediante convénios do governo federal
com as secretarias estaduais e municipais de salide. Do ponto de vista organiza-
cional, permanecia a atuacdo simulténea das trés esferas de governo em cada
territério (FUNASA, SES e SMS), 0 gue resultava em descontinuidade e
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superposi¢ao de agdes. O Ministério da Salde vem, desde 1993, repassando
recursos fundo-a-fundo para as secretarias municipais de sallde, através do
Piso da Atencdo Basica com base em normas operacionais (NOB/93, NOB/96
eNOAS). Em dezembro de 1999, foi redefinidaa s stematica de financiamento
na &rea de epidemiologia e controle de doencas, que também passou para a
modalidade fundo-a-fundo. Esses instrumentos legais permitiram o direciona-
mento de recursos para o nivel local do sistema de sallde, com o objetivo de
atender, prioritariamente, as acBes demandadas por necessidades|ocais, quanto
a doencas e agravos mais frequentes. A partir do ano 2000, o processo de
descentralizacdo foi acelerado por varias medidas, que romperam os mecanismos
de repasses conveniais e por producdo de servigos. Destacam-se, entre elas, 0
repasse fundo-a-fundo referido anteriormente e mais o estabelecimento de
requisitos e atividades minimas de responsabilidade municipal, a definicdo do
teto derecursosfinanceiros (Portarias 1.399/GM de 15/12/1999 e 950 de 23/12/
1999), e atransferéncia de recursos humanos dos niveisfederal e estadual para
omunicipal.

A definicao do teto financeiro paraestados e municipios considerou: diferencas
epidemiol6gicas regionais e operacionais (trés diferentes estratos); valores
diferenciadas, de acordo com a extensdo territorial do municipio; e acréscimo
de um valor fixo per capita para 0s municipios que assumem a gestdo das
acoes de vigilancia e controle de doencas. As referidas portarias estabelecem
ainda, as competéncias da Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios; as
condic¢des para certificagdo dos diferentes niveis, na gestédo das acdes de
epidemiologiae controle de doencas; estabelecem a PPl (Programacao Pactuada
Integrada), como eixo de negociacdo das agdes desta &rea, a forma de repasse
fundo-a-fundo, apartir dacertificagdo dos estados e municipios; descentralizam
as atividades de controle de endemias, anteriormente sob a responsabilidade
executiva da FUNASA; recomendam a articulaggo dos servigos de vigilancia
epidemiologica com o Programa de Saude da Familia, entre outras
disposi¢des.Ainda, na década de noventa, cabe destacar o grande aporte de
recursos propiciados pelo Projeto VIGISUS que também tem visado o
fortalecimento daestruturagdo da vigilanciaepidemiol 6gica, em todosos niveis
do SUS.

Sa0 reconhecidas as dificuldades, existentes nos municipios, para assegurar 0
pleno desenvolvimento de um sistema de vigilancia epidemiol 6gica sensivel e
efetivo. Ha insuficiéncia de recursos humanos, resisténcias institucionais ao
processo de descentralizagdo, incipiente capaci dade i nstal ada para diagndsti co,
investigagdo e implementagéo de agdes de controle e, ainda, limitagdes dos
recursos disponiveis para o setor salide. Ndo obstante, os instrumentos legais
especificos, que foram instituidos, representam um importante avango no SUS,
por propiciar capacitacdo e ampliac&o das equipes de profissionais que atuam
em vigilanciaepidemiol 6gica, elevando a capacidade de andlise deinformacdes
e de execucdo de agdes dos municipios, e conferindo maior agilidade ao
desencadeamento de agbes decorrentes.

Os resultados das estratégias adotadas poderdo ser maximizados pela atuagdo
competente das Comissdes Bipartites e dos Conselhos Sociais de cada sistema
local de salide. Além disso, aflexibilidade parcial do uso dos recursos do Teto
Financeiro de Epidemiol ogiae Controle de Doencas, pode propiciar aconstrucéo
de modelos de gestéo, pautados no conceito de Vigilancia a Salde, voltado a
impulsionar o processo de atencdo integral a salide da populacéo brasileira.

FUNASA

25



PortArRIA DE DoOENGAs DE NoTiFicAcAo COMPULSORIA

GABINETE DO MINISTRO

Portarian® 1.943, DE 18 DE OUTUBRO DE 2001

Define a relacdo de doencas de
notificagdo compulsoria para todo

territério nacional.

O Ministro de Estado de Saude, no uso de suas atribuicfes, e tendo em vista 0
disposto no art. 8°, inciso I, do decreto n° 78.231, de 12 de agosto de 1976, resolve:

Art. 1° Os casos suspeitos ou confirmados das doencgas a seguir relacionadas na
Figura 1 sdo de notificagdo compulsoria as Secretarias Estaduais e Municipais de
Salde e a Fundagéo Nacional de Saude.

Paragrafo Unico. A ocorréncia de agravo inusitado & salide, independentemente de
constar desta relacdo deverd também ser notificado imediatamente as autoridades

sanit

arias mencionadas no caput deste artigo.

© o N A WDNPRE

T =
ReooroRlOEB

=
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Botulismo
Carbunculo ou “ antraz”
Colera
Coqueluche
Dengue
Difteria
Doenca de Chagas (casos agudos)
Doenca Meningocdcica e outras Meningites
Esquistossomose (em area ndo endémica)
. Febre Amarela

. Febre Maculosa

. FebreTiféide
. Hanseniase

. Hantaviroses
. Hepatite B

. Hepatite C

. Infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) em gestantes e
criangas expostas ao meio de transmisséo vertical

. Leishmaniose Tegumentar Americana
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19. Leishmaniose Visceral

20. Leptospirose

21. Malaria (em area ndo endémica)

22. Meningite por Haemophilus influenzae
23. Peste

24. Poliomidite

25. ParalisiaFlacida Aguda

26. RalvaHumana

27. Rubéola

28. Sindrome da Rubéola Congénita

29. Sarampo

30. SifilisCongénita

31. Sindrome dalmunaodeficiénciaAdquirida(AIDS)
32. Tétano

33. Tularemia

34. Tuberculose

35. Variola

Art. 2° Deverdo ser notificados de forma imediata as Secretarias Estaduais de
Salde e estas deverdo informar a FUNASA imediatamente apds a notificacdo os
casos suspeitos de botulismo, carblnculo ou “ antraz”, colera, febre amarel a, febres
hemorragicas de etiologia ndo esclarecida, hantaviroses, paralisia flacida aguda,
peste, raivahumana, tularemiae variola e os surtos ou agregacao de casos ou 6hitos
de agravos inusitados, difteria, doenca de etiologia ndo esclarecida e doenca
meningococica.

Art. 3° Deverdo ser notificados de forma imediata as Secretarias Estaduais de
Salde e estas deverdo informar a FUNASA imediatamente ap0s a notificacdo os
casos confirmados de poliomielite, sarampo e tétano neonatal .

Art. 4° A defi nicdo de caso para cada doenca relacionada no art. 1° desta Portaria
deve obedecer a padronizagdo definida pela Fundag&o Nacional de Saude -
FUNASA.

Art. 5 O fluxo, a periodicidade e os instrumentos utilizados para a realizac&o da
notificagcdo sdo os definidos nas normas do Sistema de Informagfes de Agravos de
Notificagdo - SINAN.

Art.6° Os gestores estaduais e os municipais do Sistema Unico de Salide poderdo
incluir outras doengas e agravos no elenco de doencas de notificagcdo compul soria,
em seu ambito de competéncia, de acordo com o quadro epidemiol égico local.

Parégrafo unico. Asinclusdes de outras doencas e agravos deverdo ser comuni cadas
pelos gestores estaduais e municipais a Fundacdo Naciona de Salde.

Art. 7° Ficarevogada a Portarian’ 933/GM, de 4 de setembro de 2000.

Art. 8° Esta Portaria entra em vi gor na data de sua publicacéo.

JOSE SERRA
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INVEsTIGACAO EPIDEMIOLOGICA DE CAsos E EPIDEMIAS

A ocorréncia de casos novos de uma doenga ou agravo (transmissivel ou néo),
passivel de prevencdo pelos servigos de salde, indica que a populacdo esta sob
risco, sendo que, possivelmente, uma das razdes é o controle inadequado de seus
fatores determinantes, por falhas naassi sténciaa salide e/ou das medidas de protecéo.
Da mesma forma, agravos inusitados a salide podem representar ameacas que
precisam ser identificadas e controladas. |mpde-se esclarecer a ocorréncia destes
eventos para que sejam adotadas as medidas de prevencdo e controle pertinentes a
cada situac8o. Nesta perspectiva, a Investigacdo Epidemioldgica de Casos e
Epidemias constitui-se em uma atividade obrigatéria de todo Sistema L ocal
de Vigilancia Epidemioldgica.

A Investigacdo Epidemioldgica tem que ser iniciada imediatamente apés a
notificagdo de caso(s) isolado(s) ou agregados de doencalagravo, seja(m) ele(s)
suspeito(s), clinicamente declarado(s), ou mesmo contato(s), para o(s) qual(is), as
autoridades sanitarias consi derem necessari o dispor deinformagfes complementares.

I nvestigacdo Epidemioldgica € um trabalho de campo, realizado a partir de casos notificados
(clinicamente declarados ou suspeitos) e seus contatos, que tem como principais objetivos:
identificar fonte e modo de transmisséo; grupos expostos a maior risco; fatores
deter minantes; confirmar o diagndstico; e determinar as principais caracteristicas
epidemioldgicas. O seu propdsito final é orientar medidas de controle para impedir a

ocorréncia de novos casos.

A necessidade de uma resposta répida, para que se possa instituir as medidas de
controle, muitas vezes determinaque al guns procedimentos utilizados n&o apresentem
0 rigor necessario para o estabelecimento de uma relagéo causal. Embora a
investigagao epidemiol 0gi ca de campo apresente diversas caracteristicas semel hantes
as da pesqui sa epidemiol 6gica, distingue-se dessa por duas diferencasimportantes:

* Asinvestigagdes epidemiol 6gicas de campo iniciam-se, com freqiéncia, sem
hipétese clara. Geralmente requerem o uso de estudos descritivos para a
formulagéo de hipdteses que posteriormente serdo testadas por meio de estudos
analiticos, namaior parte das vezes, de caso-controle.

e Quando ocorrem problemas agudos que implicam em medidas imediatas de
protecdo a salde da comunidade, a investigacdo de campo deve restringir a
coletadosdados e agilizar suaandlise, com vistas ao desencadeamento imediato
das acbes de controle.

A gravidade do evento representa um fator que condiciona a urgéncia no curso da
investigacao e naimplementacédo de medidas de controle. Em determinadas situages,
especiamente quando a fonte e 0 modo de transmisséo j& sdo evidentes, as agdes
de control e devem ser tomadas empiricamente, mesmo durante ou até mesmo antes
darealizagdo dainvestigacéo.
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A orientacdo do tratamento dos pacientes e, principal mente, adefini¢o e adequagédo
das medidas de controle, que devem ser adotadas em tempo héabil, ou sgja, antes
gue o evento atinja maiores dimensfes, dependem fundamentalmente das
informacdes coletadas durante a investigacdo. Esta atividade da vigilancia
epidemiol gicadeve ser entendidacomo um desafio paraaresol ugdo de um problema
de saldeindividual, de algum modo rel acionado aoutrosindividuos dacomunidade
e que, portanto, pode estar representando um sério risco para a popul agéo.

Uma investigagéo epidemiol6gica envolve também o exame do doente e de seus
contatos, com detalhamento da histériaclinicae de dados epidemiol 6gicos, aém da
coleta de amostras para laboratorio quando indicada, busca de casos adicionais,
identificacdo do(s) agente(s) infeccioso(s) se se tratar de doenca transmissivel,
determinagéo de seu modo de transmi ssdo ou de agdo, buscade | ocai s contaminados
ou de vetores e identificacdo de fatores gue tenham contribuido para a ocorréncia
do(s) caso(s). O exame cuidadoso do caso e de seus comunicantes € fundamental,
pois, dependendo da enfermidade, pode-se identificar individuos em suas formas
iniciais einstituir rapidamente o tratamento (com maior probabilidade de sucesso)
ou proceder o isolamento, para evitar a progressdo da doenca na comunidade.

Dito de um modo mais esquematico, uma investigacdo epidemiol gica de campo
consiste da repeticao da seguinte seqiiéncia de procedimentos, até que o objetivo e
etapas acima tenham sido alcancadas:

Consolidagdo e andalise das informagdes ja disponiveis.

Conclusdes preliminares a partir dessas informacoes.

Apresentacdo das conclusdes preliminares e formulacdo de hipoteses.

Identificagdo de informagdes especificas necessarias a comprovacgao da(s) hipotese(s).
Obtencao das informagdes necessérias para testar a(s) hipétese(s).

Retorno ao primeiro procedimento, caso necessario.

Comojareferido, asvezesé necessario iniciar ainvestigacdo, mesmo quando ainda
ndo se tem uma hipétese clara que explique a ocorréncia, quer seja de um agravo
inusitado ou mesmo de uma enfermidade conhecida.

Quando da suspeita de doenca transmissivel, vérias indagacdes devem ser
imediatamente consideradas, dentre as quais destacam-se:

» Trata-sereamente de caso(s) dadoencasuspeita? =» Confirmacao do diag-
nogtico;

* Quais sdo os principais atributos individuais do(s) caso(s)? =» Caracteristicas
biol6gicas, ambientaise sociais;

» A partir do qué ou de quem foi contraida a doenca? =» Fonte de infec¢éo;

* Qua aviade transmissao da fonte de infeccdo ao(s) doente(s)?=» Modo de
transmissao;

e Outras pessoas podem ter sido infectadas/afetadas pela mesma fonte?
Determinacéo da abrangéncia da transmissao;
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A quem o(s) caso(s) investigado(s) pode(m) ter transmitido a doenca?
I dentificagdo de novos casos/contatos/comunicantes,

Quais fatores determinaram a ocorréncia da doenca ou podem contribuir para
gue o(s) caso(s) possa(m) transmitir a doenca a outras pessoas? | dentificacéo
de fatores de risco;

O(s) doente(s) ainda pode(m) estar transmitindo a doenca? Determinacdo do
periodo detransmissibilidade;

Existe agregacao espacial e/ou temporal dos casos?

Como evitar que adoenca atinjaoutras pessoas ou se dissemine napopul agdo?
Medidas de controle.

O profissional responsavel pela investigacdo deve estar atento para orientar seu trabalho
na perspectiva de buscar respostas as questdes acima referidas. Deve entender ainda, que
muitos passos desta atividade sdo realizados de modo simultaneo e que a ordem aqui

apresentada deve-se apenas a razdes didaticas.

1. PRIMEIRAS MEDIDAS A SEREM ADOTADAS FRENTE A INVESTIGAGAO
DE CASO(S) DE UMA DOENCA

Em geral, os pacientes que apresentam quadro clinico compativel com doenca
incluidanalistade notificagdo compul soria, ou algum agravo inusitado, necessitam
de atencdo especial tanto da rede de assisténcia a salde, quanto dos servicos de
vigilanciaepidemiol 6gica, osquaisdevem ser prontamente disponibilizados.

Assisténcia médica ao paciente: é a primeira providéncia a ser tomada
objetivando reduzir as conseqliéncias do agravo para os individuos. Quando a
doencafor de transmiss&0 pessoa a pessoa, o tratamento contribui parareduzir
o risco de transmissdo. Assim, de acordo com a magnitude do evento, a equipe
de vigilancia epidemiol 6gica deve buscar articulagdo com os responsaveis pela
rede de assisténciaa salide, paraque sejaorganizado o atendimento a popul agéo.
Qualidade da assisténcia: verificar se os casos estdo sendo atendidos em

Unidade de Sallde com capacidade paraprestar assi sténcia adequada e oportuna,
de acordo com as caracteristicas clinicas da doenca.

Protegéo individual: quando necessério, adotar medidas deisolamento, conside-
rando a forma de transmisséo da doenca (entérico, respiratorio, reverso, etc.).
Protecdo da populacdo: logo apds suspeita diagnostica, adotar as medidas de
controle coletivas especificas para cada tipo de doenca.

Os fundamentos béasicos da investigacdo de campo sdo aplicados tanto para o esclarecimento
de ocorréncia de casos como de epidemias. Varias etapas sdo comuns a ambas situagoes,
sendo que para a segunda alguns procedimentos complementares sdo necessarios. Para
facilitar otrabalho dos profissionais, apresenta-seem primeiro lugar o roteir o deinvestigacdo
de casos, com as atividades que sdo comuns a qualquer investigacdo epidemioldgica de
campo, inclusive de epidemias. Posteriormente sdo descritas as etapas especificas para

esta Gltima situagao.
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2. Roteiro DA INVESTIGAGAO DE CAsO(S)

Neste item, encontram-se descritas, de forma sucinta, as vérias etapas de uma
investigac&o epidemiol 6gica. Emboraapresentadas em umasequiéncial ogica, gumas
delas séo desenvolvidas paralela e simultaneamente.

Etapa 1 - COLETA DE DADOS SOBRE O(S) CASO(S)

Em geral, nas Unidades de Salide ja se encontram disponiveis formularios
padronizados do SINAN (Ficha de Investigagdo Epidemiol 6gica), para a maioria
das doencasincluidas no sistemade vigilanciaepidemiol bgica.

Quando se tratar de evento inusitado, uma Ficha de Investigacdo especial dever& ser
elaborada, considerando-se as caracteristicas clinicas e epidemiolégicas da doenca/agravo
suspeito.

O preenchimento destafichadeve ser muito cuidadoso, registrando-se, com o maximo
deexatiddo possivel, asinformagdes de todos os seus campos. O investigador podera
acrescentar novos itens que considere relevantes. O espaco para observactes deve
ser utilizado paraanotar informagdes adicional s que possam ajudar no esclarecimento
do evento.

» Dados que se obtém mediante entrevista com o paciente, familiares,
médicos, e outros infor mantes;

= ldentificacdo do paciente: nome, idade, sexo, estado civil, profissdo, local
de trabalho e de residéncia, com ponto de referéncia;

= Anamnese e exame fisico: data de inicio dos primeiros sintomas, histdria
damoléstiaatual, antecedentes mérbidos, antecedentes vacinais, mudancas
de hébitos alimentares nos dias que antecederam aos sintomas, e dados de
exame fisico;

= Suspeita diagnostica: na pendéncia de dados complementares para firmar
o diagndstico, devem ser formuladas as principais suspeitas eassim possibilitar
a definicdo de medidas de controle preliminares e a solicitagcdo de exames
laboratoriais;

= Meio ambiente: depende do tipo de doenca investigada. Por exemplo, se
asuspeita é de doenca de veiculagdo hidrica, sdo essenciais asinformagdes
sobre sistema de abastecimento e tratamento de agua, destino de residuos
liquidos, solidos e lixo, alagamentos, chuvas; em outros casos, podem estar
envolvidosinsetos vetores, inseticidas e pesticidas, etc.

= Exames laboratoriais: estes exames devem ser solicitados com vistas ao
esclarecimento do diagndstico do paciente e das fontes de contaminacéo,
veiculo de transmissdo, pesquisa de vetores, conforme cada situacéo.

E importante salientar que, embora os exames laboratoriais sejam um importante
subsidio para a conclusdo diagndstica, em muitas ocasifes ndo se faz necessario
aguardar os seus resultados para dar inicio as medidas de controle.
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ETAPA 2 - BUSCA DE PISTAS

Estaéumaetapaessencia dainvestigacdo epidemiol 6gica, poisvisabuscar subsidios
gue permitiréo responder a vérias das questdes formuladas. Cabe ao investigador,
considerando os dados ja coletados nas etapas anteriores, estabelecer que outras
informagdes sdo importantes para o esclarecimento do evento, sendo rel evante para
esteraciocinioidentificar:

» Fontede contagio aexemplo de agua, alimentos, ambienteinsalubre, etc (Fontes
de infeccéo);

» Periodo de incubagdo do agente;

» Modos de transmissao (respiratdria, sexual, vetorial, etc.);

» Faixa etéria, sexo, raga e grupos sociais mais acometidos (Caracteristicas
biol6gicasesociais);

» Presenca ou néo de outros casos na localidade (abrangéncia da transmissao);

» Possibilidade da existéncia de vetores ligados a transmissdo da doenca;

e Fatores derisco:
= época em que ocorre (estacdo do ano);
= ocupagdo doindividuo;

= situacdo de saneamento nadreade ocorrénciados casos (fonte de suprimento
de &gua, destino dos dejetos e do lixo, etc.);

= outrosaspectosrelevantes das condicdes de vidana(s) area(s) de procedéncia
dos casos (habitos alimentares, aspectos sdcio-econémicos, etc.);

= potenciaisriscosambientais (fisicos, quimicos, biol 6gicos, etc.).

As equipes de outras areas devem ser acionadas para troca de informacgdes e
complementagdo de dados aserem utilizados nas andlises (parciaisefinal), no sentido
de caracterizar o evento e orientar 0s passos seguintes da investigacdo. Ou sgja, a
avaliacdo dessas e de outras varidveis, em seu conjunto, fornecerdo as pistas que
contribuirdo para aidentificacdo do problema e a tomada de medidas necessérias
a0 seu controle.

EtarA 3 - BUSCA ATIVA DE CASOS

Esta etapa tem como propdsito identificar casos adicionais (secundarios ou néo)
aindan&o notificados, ou aquel es oligosi ntométi cos que ndo buscaram atencdo meédica
evisa

* tratamento adequado dos casos,

e determinar a magnitude e extensio do evento;

» ampliagdo do espectro das medidas de controle.

Paraisso, deve-se buscar reconhecer e proceder a investigagdo de casos similares
no espago geogréfico onde houver suspeita da existéncia de contatos €/ou fonte de
contagio ativa. Esta busca pode ser restrita a um domicilio, rua ou bairro, ou ser
realizada em todas as unidades de salde (Centros, Postos de Sallde, Consultorios,
Clinicas Privadas, Hospitais, Laboratorios, etc.), ou ainda, ultrapassar barreiras
geogréficas de municipios ou estados, conforme as correntes migratérias ou
caracteristicas dos veicul os de transmissao.
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ETaPA 4 - PROCESSAMENTO E ANALISES PARCIAIS DOS DADOS

Na medida em que se for dispondo de novos dados/informactes, deve-se sempre
proceder analises parciais, afim de se definir o passo seguinte até a conclusdo da
investigacéo e as medidas de control e tenham se mostrado efetivas. A consolidagéo,
andlise e interpretacdo dos dados disponiveis devem considerar as caracteristicas
depessoa, tempo, lugar e os aspectos clinicos e epidemiol gicos, paraaformulacéo
de hipoteses quanto ao diagnostico clinico, fonte de transmissdo, potenciais riscos
ambientais; efetividade das medidas de control e adotadas até aquele momento.

Quando ainvestigacdo ndo se referir a casos isolados, os dados colhidos deveréo
ser consolidados em tabel as, graficos, mapasda areaem estudo, fluxos de pacientes
e outros. Essa disposicdo fornecerd uma visdo global do evento, permitindo a
avaliacdo de acordo com as varidveis de tempo, espaco e pessoas (quando? onde?
guem?), possivel relacéo causal (por que?), e deverd ser comparada com periodos
semel hantes de anos anteriores.

Uma vez processados, os dados deverdo ser analisados criteriosamente. Quanto
mais oportuna e adequada for a analise, maior sera a efetividade desta atividade,
pois orientard com mais precisdo o processo de decisdo-acao.

ETaPA 5 - ENCERRAMENTO DE CASOS

As Fichas Epidemiol 6gicas de cada caso devem ser analisadas visando definir qual
critério (Clinico-epidemiolégico-laboratorial; clinico-laboratorial; clinico-
epidemiol 6gico) foi ou serd empregado para o diagnéstico final, considerando as
definicdes de caso especificas paracada doenca e que estdo definidas nos capitul os
especificos deste Guia.

Em situacBes de eventos inusitados, apds a coleta dos dados dos primeiros casos, deve-se
padronizar o conjunto de manifestacfes clinicas e evidéncias epidemioldgicas, definindo-
se 0 que sera considerado como “caso”.

ETAPA 6 - RELATORIO FINAL

Os dados da investigacdo deverdo ser sumarizados em um relatério que inclua a
descricdo do evento (todas as etapas da investigag&o), destacando-se:

» Causa da ocorréncia, indicando inclusive se houve falhas da vigilancia
epidemiol 6gicae/ou dos servicos de salide e quai s providéncias foram adotadas
para sua correcao.

* Se as medidas de prevencdo implementadas em curto prazo estdo sendo
executadas.

» Descricdo das orientacdes e recomendacdes, a médio e longo prazos, a serem
instituidas, tanto pela érea de salide quanto de outros setores.

e Alerta as autoridades de salide dos niveis hierarquicos superiores, naguelas
situagBes que cologuem sob risco outros espagos geopoliticos.

Este documento devera ser enviado aos profissionais que prestaram assisténcia
médica aos casos e aos participantes da investigacdo clinica e epidemiol égica,
representantes dacomunidade, autoridades|ocais, administracdo central dos 6rgaos
responsaveis pelainvestigacéo e controle do evento.
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Roteiros de investigacdo das principais doencas para o Sistema Nacional de Vigilancia

Epidemioldgica estdo disponiveis nos capitulos especificos deste Guia.

3. INVESTIGACAO DE SURTOS E EPIDEMIAS

Os primeiros casos de uma epidemia, em uma determinada area, sempre devem
ser submetidos ainvestigagcdo em profundidade. A magnitude, extensdo, natureza
do evento, aformadetransmissao, tipo de medidas de controleindicadas (individuais,
coletivas ou ambientais), séo alguns elementos que orientam a equipe sobre a
necessidade de se investigar todos ou apenas uma amostra dos casos.

O principal objetivo dainvestigacdo de umaepidemiaou surto de determinadadoenca
infecciosa, éidentificar formas deinterromper atransmissao e prevenir aocorréncia
de novos casos.

As epidemias devem ser encaradas como experimentos naturals, cuja investigagéo
permite a identificagdo de novas questdes a serem objeto de pesquisas, e seus
resultados poder&o contribuir no aprimoramento das acbes de controle.

Epidemia

Elevagdo do numero de casos de uma doenca ou agravo, em um determinado lugar e
periodo de tempo, caracterizando de forma clara, um excesso em relagdo a fregiéncia

esperada.
Surto

Tipo de epidemia em que 0s casos se restringem a uma area geogr afica pequena e
bem delimitada ou a uma populacgéo institucionalizada (creches, quartéis, escolas, etc).

Em geral, quando em uma situagéo epidémica o volume de casos € muito grande,
torna-se necessario aformagao de equipes maiores e, dependendo dacomplexidade
daocorréncia, podetambém requerer profissionaisde varias dreas do conhecimento.

3.1. PLANEJAMENTO DO TRABALHO DE CAMPO

Antes de iniciar o trabalho de investigagdo, os profissionais da vigilancia
epidemiol 6gicadeverdo buscar o conhecimento disponivel acercadadoencaque se
suspeita estar causando a epidemia, e ainda:

» verificar o material e equipamentos necessérios pararealizar ainvestigacao;

e prever anecessidade de viagens, insumos e outros recursos que dependam de
aprovacao de terceiros para as devidas providéncias;

» definir junto aos seus superiores qual 0 seu papel no processo de investigacéo
(executor, assessor da equipe local, lider dainvestigacao, etc.).

» formaco de equipes multi-profissionais se necessario. Nestes casos, o problema
e as atividades especificas a serem desenvolvidas, deverdo ser discutidos
previamente em conjunto, bem como as respectivas atribui¢oes.

* A equipedeve partir parao campo com informagdes acerca de encaminhamento
de pacientes paratratamento (unidades basicase de maior complexidade quando
indicado), material paracoletade amostras biol égicas, roteiro de procedimento
de coletas, procedimentos para transporte de amostras, laboratérios de
referéncias, dentre outras.
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4. RoTEIRO DE INVESTIGACAO DE EPIDEMIAS / SURTOS

Etapa 1 - CONFIRMACAO DO DIAGNOSTICO DA DOENCA

Quando da ocorréncia de uma epidemia, torna-se necessario verificar se a suspeita
diagnddticainicia enquadra-se nadefini¢cao de caso suspeito ou confirmado dadoenca
em questéo, aluz dos critérios definidos pel o sistema de vigilancia epidemiol 6gica
(vide capitul os especificos deste Guia). Paraisso, deve-se proceder, imediatamente,
as Etapas 1 e 2 apresentadas no Roteiro de Investigacgo de Casos, pois os dados
coletados, nestas duas etapas, servirdo tanto para confirmar a suspeita diagnéstica
como para fundamentar os demais passos da investigacio da epidemia.

Deve-se estar atento para que, na definicdo de caso, ndo segja incluida uma exposi¢céo ou
fator de risco que se desgja testar.

Em gerd, noinicio dainvestigacéo, emprega-se umadefini¢cdo de caso maissensivel,
gue abrange casos confirmados e provaveis (e até mesmo os possiveis), afim de
facilitar a identificacdo, a extensdo do problema e 0s grupos populacionais mais
atingidos, processo gque pode levar a hipéteses importantes. Somente quando estas
ficarem mais claras, o investigador passa autilizar umadefinicdo mais especificae
restrita. Neste caso, por terem sido excluidos osfal sos positivos, serapossivel testar
hi péteses aplicando o instrumental daepidemiologiaanalitica.

Para doencaincluidano Sistemade VigilanciaEpidemiol égica, utiliza-se as defini¢cbes
padroni zadas que se encontram nos capitul os especificos deste Guia. Quando setratar
deagravoinusitado, apos acoletados dados clini cos e epidemiol 6gi cos, estabel ece-se
umadefini¢ao de caso com sensi bilidade suficiente paraidentificar o maior nimero de
suspeitos. Estadefinicdo também podera ser aperfei coadano decorrer dainvestigagao,
guando jase dispuser de maisinformagdes sobre as manifestagdes clinicas dadoenca,
area de abrangéncia do evento, grupos de risco, €tc.

De acordo com a suspeita, um plano diagndstico deve ser definido para orientar a
coleta de material para exames laboratoriais, envolvendo, a depender da doenca,
amostra dos individuos (fezes, sangue, liquor, etc.) e do ambiente (agua, vetores,
mechas, etc.).

ETrAaPA 2 - CONFIRMAGAO DA EXISTENCIA DE EPIDEMIA/SURTO

O processo da confirmag&o de uma epidemia ou surto envolve o estabel ecimento
do diagnéstico da doenca e do estado epidémico. Este Ultimo, diz respeito a uma
situagdo dindmica e transitdria, ainda que possa ser prolongada, que se caracteriza
pela ocorrénciade um ndmero infregliente de casos, em um dado momento e lugar.
Considerando que freguiéncia inusitada, tempo e lugar so aspectos fundamentais
paraestabel ecer de modo fidedigno um estado epidémico, torna-seimprescindivel o
conhecimento da freqliéncia habitual (nivel endémico) desses casos naguele lugar.
Esta confirmagdo € feita com base na comparacdo dos dados de incidéncia (ou
numero de casos) da doengano momento de ocorrénciado evento investigado, com
aquel es usual mente verificados na mesma populagéo (Anexo 1).

Quando do diagnéstico de uma epidemia, € importante observar os cuidados
necessarios, para que sejadescartada uma série de outras circunstancias que podem
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explicar porgue o nimero de casos da doenca superou o valor esperado, tais como:
* mudangas na homenclatura da doenca;

» mudangas no conhecimento da doenca que resultem no aumento da sensibilidade
diagnéstica;

* melhoriado sistemade notificacao;

e variag8o sazondl;

» implantacdo ou implementacédo de programa de salide gque resulte no aumento
da sensibilidade de deteccdo de casos.

Uma breve andlise da tendéncia temporal da doenca deve ser realizada
imediatamente, afim de se dispor de uma sintese de sua histéria natural (a doenca
vinhaapresentando tendénciaestaci onéria, ascendente, descendente ou com oscilagéo
periédica?).

EtapA 3 - CARACTERIZACAO DA EPIDEMIA

As informag0es disponiveis devem ser organizadas, de forma a permitir analisar
algumas caracteristicas, e responder algumas questdes relativas a sua distribui¢do
no tempo, lugar e pessoa, conforme se encontram a seguir:

* Relativas ao tempo:
= Qual o periodo de duragéo da epidemia?
= Qual o periodo provavel de exposi¢éo?

Como o periodo de incubagdo das doengas € variavel, a curva epidémica
(representacdo gréfica da distribuicdo dos casos ocorridos durante o periodo
epidémico, de acordo com a data do inicio da doenca) expressa a dispersdo dos
periodos de incubacdo individuais, em torno de umameédia na qual esta agrupadaa
mai oria dos casos (ver tipos de epidemias de acordo com sua progressao ho tempo,
no Anexo 2). Um aspecto importante, a ser considerado na construgao desta curva,
é aescolha do intervalo de tempo adequado para o registro dos casos. Um critério
Gtil, naescolhadesseinterval o, € que 0 mesmo sesitue entre 1/8 e 1/4 do periodo de
incubagéo da doenga em quest&o.

* Relativas ao lugar (distribuicdo espacial):

= Qual adistribuicdo geogréfica predominante? bairro de residéncia, escola,
local detrabalho? ou outra?
A andlise espacial permiteidentificar se o surto/epidemiaafeta uniformementetoda
aarea, ou se halocais que concentram maior nimero de casos e de maior risco. Por
exemplo, quando a distribuicdo apresenta uma concentracdo dos mesmos num
determinado ponto, é sugestivo de ser a agua, alimento ou outras fontes comuns, 0s
possivei s veicul os de transmissao.

» Sobre os atributos das pessoas:
= Quais grupos etarios e sexo mais atingidos?
= QuaisSsa0 0sgrupos, segundo sexo eidade, expostosamaior risco de adoecer?

= Que outras caracteristicas distinguem os individuos afetados da popul agéo
geral?
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A descricdo dos casos deve ser feita considerando as caracteristicas individuais
(sexo, idade, etnia, estado imunitério, estado civil), atividades (trabalho, esporte,
préticas religiosas, costumes, etc.), condi¢des de vida (estrato social, condicbes
ambientais, situagdo econdmica).

A caracterizacdo de uma epidemia € muito Util para a elaboracdo de hipoteses, com vistas
a identificacéo das fontes e modos de transmissdo, além de auxiliar na determinagéo da sua

duracéo.

Etara 4 - FORMULAGAO DE HIPOTESES PRELIMINARES

Embora narealidade o desenvol vimento de conjecturas se dé desde o momento que
se tem conhecimento da epidemia, ao se dispor dasinformacdes relativas a pessoa,
tempo e lugar, torna-se possivel a formulagdo de hipoteses mais consistentes e
precisas.

As hip6teses devem ser testaveis, umavez que esta avaliagdo constitui-se em uma
das etapas de umainvestigacao epidemiol bgica.

Hipoteses provisorias sdo elaboradas com base nas informagfes obtidas
anteriormente (andlise da distribui¢do segundo caracteristicas de pessoa, tempo e
lugar), e naanalise da curva epidémica, ja que esta representa um fato bioldgico a
partir do qual pode-se extrair uma série de conclusdes, tais como:

» seadisseminagdo daepidemiase deu por veiculo comum, por transmissdo pessoa
a pessoa ou por ambas as formas.

» o provavel periodo de tempo de exposi¢ao dos casos as fontes de infeccao.

* periodo deincubag&o.

e provavel agente causal.

Através da curva epidémicado evento, pode-se perceber se o periodo de exposi¢ao
foi curto ou longo, se a epidemia estd em ascensao ou declinio, se tem periodos

(dias, meses) de remissao e recrudescimento de casos, dentre outras. Parailustrar,
apresenta-se um exemplo no Anexo 3.

No contexto da investigagdo de uma epidemia, as hipoteses sdo formuladas com
vistasadeterminar afonte deinfeccéo, o periodo de exposi¢édo dos casos afonte de
infeccdo, o modo de transmissdo, a populagdo exposta a um maior risco e o agente
etiol6gico.

Deumamaneiragera, ahipéteserelativaafonte deinfecgdo e modo de transmissdo
pode ser comprovada quando:

* ataxade ataque para expostos € maior que para ndo expostos e a diferenca
entre elas é estatisticamente significante.

* nenhum outro modo de transmissdo pode determinar a ocorréncia de casos,
com a mesma distribuicdo geogréfica e etaria.
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Caso indice - primeiro caso diagnosticado em um surto ou epidemia.
Casos secundarios - casos que surgem apos contato com caso indice.

n° de casos novos
Taxa de ataque = x 100

ne total de contatos com o caso indice

Avaliacdo de hipoteses: quando as evidéncias epidemioldgicas, clinicas,
laboratoriais e ambientais sdo suficientes para apoiar as hipéteses, torna-se
desnecessasio o seu teste formal, pois, os fatos estabelecidos sdo suficientes.
Entretanto, quando as circunstancias sdo menos evidentes, deve-se langar méo da
epidemiol ogia analitica cuja caracteristica principal é a utilizagdo de um grupo de
comparagao. Neste caso, podem ser entéo empregados os estudosti po caso-controle.
Estas estratégias sdo também utilizadas para o refinamento de hipéteses que
inicialmente ndo foram bem fundamentadas e ainda quando h& necessidade de
estudos adicionais.

ETAaPA 5 - ANALISES PARCIAIS

Em cadaumadestas etapas, cujaperiodicidade é definidade acordo com amagnitude
egravidade do evento (diariamente, semana mente, mensal mente), deve-se proceder:

» consolidac&o dosdados disponiveis, de acordo com as caracteristi cas de pessoa,
tempo e lugar;

» andlisespreliminares dos dados clinicos e epidemiol 6gicos;

» discussdo destas analises com outros profissionais;

» formulagdo de hipdteses quanto ao diagndstico clinico, fonte de transmisséo e
potenciaisriscosambientais;

* identificagdo de informacOes adicionais, necessérias para a elucidagdo das
hipéteses levantadas, para dar continuidade ainvestigacéo;

» identificag@o de informagdes adicionais, necessarias para a avaliagdo da
efetividade das medidas de controle gue ja estdo sendo adotadas.

» definicdo de outras medidas de controle, quando necessario.

Etapa 6 - BuscA ATIVA DE CASOS

Buscareconhecer e proceder ainvestigacdo de casos similares no espaco geogréfico
onde houver suspeita da existéncia de contatos e/ou fonte de contégio ativa, cuja
abrangéncia, conforme descrito nainvestigacéo de caso (Item 2), € mais ou menos
ampla em funcdo dos dados coletados nas etapas anteriores. Quando necessério,
as equipes de outras éreas devem ser acionadas para troca de informagdes e
complementacdo de dados, a serem utilizados nas andlises (parciais e final) no
sentido de caracterizar 0 evento e orientar 0s passos seguintes da investigacao.

EtarAa 7 - BuscA DE DADOS ADICIONAIS

Quando necessério pode-se conduzir umainvestigacdo mais minuciosa de todos 0s
casos ou de amostra representativa dos mesmos, visando esclarecer/fortalecer as
hipotesesiniciais.
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ETaPA 8 - PROCESSAMENTO E ANALISE FINAL

Osdados col etados sdo consolidados em tabel as, gréaficos, mapasda areaem estudo,
fluxos de pacientes, dentre outros. Essa disposi¢éo fornecera umavisdo global do
evento, permitindo a avaliacdo, de acordo com as varidveis de tempo, espaco e
pessoas (quando? onde? quem?) e a relacdo causal (por que?) que devera ser
comparada com periodos semelhantes de anos anteriores.

E importante lembrar que em situaces epidémicas, além dasfreqiiénciassimples, é
necessario o calculo de indicadores epidemiol 6gicos (coeficientes de incidéncia,
letalidade e mortalidade). Uma vez processados, os dados deverdo ser analisados
criteriosamente. Quanto mais oportuna e adequada for aanalise, maiores serdo as
possibilidades, para se proceder com mais precisao e sob bases firmes, o processo
de decisdo-agdo.

Caso asinformagtes ndo sgjam suficientes, parapermitir concluir sobre o mecanismo
causal do evento, em algumas situacfes deve-se proceder ou sugerir a realizagao
de uma pesquisa epidemiol dgica (caso-controle, prevaléncia), capaz de verificar a
existéncia de associagBes ou mesmo testar a(s) hipotese(s) levantada(s).

Etapa 9 - RECOMENDAQOES DE MEDIDAS DE CONTROLE

Logo ap6s aidentificacdo das fontes de infec¢do, dos modos de transmissdo e da
popul acdo expostaaelevado risco deinfeccdo, deverdo ser recomendadas as medidas
adequadas de controle e elaborado um relatério circunstanciado, aser amplamente
divulgado atodos os profissionais de salide.

Na realidade, quando se conhece a fonte de um surto/epidemia, as medidas de
controle devem ser imediatamente implementadas, pois este € o objetivo primordial
damaioriadasinvestigactes epidemiol 6gicas. Estas medidas podem ser direcionadas
paraqual quer elo dacadeia epidemiol 6gica, quer sejao agente, fonte ou reservatérios
especificos, visando ainterrupcéo da cadeia de transmissdo ou reduzir a suscepti-
bilidade do hospedeiro..

ETarA 10 - RELATORIO FINAL

Os dados dainvestigagdo deverdo ser sumarizados em um relatorio que contenhaa
descricdo do evento (todas as etapas da investigacao), incluindo tabelas e graficos,
e as principais conclusdes e recomendacdes, das quais destacam-se:

e situacdo epidemiol gicaatua do agravo;

» causa da ocorréncia, indicando inclusive se houve falhas da vigilancia
epidemiol 6gicae/ou dos servigos de salide e quai s as providéncias que foram ou
serdo adotadas para corrigir;

» seasmedidasde prevencdo implementadasacurto prazo estéo sendo executadas,

» descricdo das orientacOes e recomendacfes, a médio e longo prazos a serem
instituidas, tanto pela area de salide, quanto de outros setores;

» alerta as autoridades de sallde dos niveis hierarquicos superiores, naguelas
situagdes que col oquem sob risco outros espagos geopoliti cos.
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Etapra 11- DivuLcacio

O relatdrio devera ser enviado aos profissionais que prestaram assisténcia médica
a0s Casos e aos partici pantes dainvestigacéo clinicae epidemiol 6gica, representantes
da comunidade, autoridades locais, administragdo central dos érgéos responsaveis
pela investigacdo e controle do evento. Sempre que possivel, quando se tratar de
surto ou agravo inusitado, divulgar um resumo dainvestigacéo em Boletins.

5. CARACTERISTICAS DAS INVESTIGACAO DE SURTOS DE DOENCA
TRANSMITIDA POR ALIMENTO (DTA)

Ossurtos de doengatransmitidapor aimento (DTA) possuem algumas caracteristicas
gue demandam procedimentos especiais. M uitasvezes é dificil estabelecer aetiologia
dadoencapois, em geral, estes surtos séo produzidos por varios agentes etiol 6gicos
e se expressam por variadas manifestacdes clinicas. Por estarazdo, diferentemente
das outras doencas que sdo importantes parao Sistemade Vigilancia Epidemiol ogica,
ndo ha defini¢bes de casos pré-estabelecidas. A notificacdo de casos s6 se torna
obrigatdria quando se suspeita de ocorréncia de surto.

O proposito fundamental destainvestigacéo € determinar ascircunstanciasnasquais
osurtofoi produzido e abter informagdes que possam orientar as medidas necess&rias
para evitar novos casos. As atividades desenvolvidas envolvem, basicamente,
comensais, defini¢cdo de caso, coleta de amostras clinicas, bromatolégicas e
toxicol 6gicas, além dainspecéo sanitaria. Como em outras situacdes epi démicas, 0s
dados devem ser continuamente analisados para possibilitarem, paralelamente a
investigacdo, a adocéo de medidas de prevencéo e controle (processo informagéo-
decisdo-acéo).

Comensais sd0 pessoas que participaram da mesma refeicao.

O registro do DTA sera feito no Formulério denominado “Inquérito Coletivo de
Surto de Doenga Transmitidapor Alimento”, que se encontradisponivel no SINAN.

Investigagdes deste tipo de evento envolvem, obrigatoriamente, as Vigilancias
Epidemiologica e Sanitaria, desde o primeiro momento, e na maioria das vezes
profissionais de outros setores, taiscomo do Ministério daAgricultura, Indistriade
Alimento, (empresas produtoras, fornecedoras e distribuidoras), Companhias de
Abastecimento de Agua, dentre outros.

As seguintes orientacfes devem ser feitas no momento da notificac&o:
« Evitar que os alimentos suspeitos continuem a ser consumidos ou vendidos;

e Guardar sob refrigeracdo, todas as sobras de alimentos, na forma em que se
encontram acondi cionados, até a chegada do grupo encarregado dainvestigagéo;

» Preservar as embalagens e respectivos acondicionamentos, quando a suspeita
estiver relacionadaaprodutosindustrializados;

» Orientar os doentes a ndo se automedicar e sim, procurar 0 servigo de saude.
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5. 1. PLANEJAMENTO DAS ATIVIDADES

Por setratar de um evento muitasvezes grave, stbito e de curtaduracéo, é essencial
o rgpido e adequado planejamento das atividades a serem desenvolvidas, logo que
se tenha conhecimento da suspeita, atentando-se para:

» avaliar o quadro clinico dos doentes, principalmente dos mais graves, para se
obter informagBes que orientardo a hipdtese diagnostica e a terapéutica;

e providenciar meio detransporte (se necessario), formularios, material paracoleta
de amostras,

e congtituir equipe que participaradainvestigacdo e discutir, conjuntamente, sobre
0 problema e as atividades a serem desencadeadas,

» informar ao laboratério de referéncia a ocorréncia do surto, para gue 0 mesmo
prepare-se para receber e processar as amostras;

e iniciar ainvestigacao rapidamente e coletar as amostras, antes que os doentes
recebam medicagdo e os alimentos suspeitos sejam descartados,

» informar ao nivel hierarquico superior;

Em surtos de grande magnitude, ainvestigacéo pode ser feita por amostragem. Na
impossibilidade de realizar este procedimento, entrevistar o maior nimero possivel
de comensais.

5.2. ROTEIRO DA INVESTIGACAO DE DTA

A metodologiadainvestigagdo epidemiol 6gica é amesma apresentada para casos e
epidemias, e 0 que se apresenta a seguir € um detalhamento de informagdes e
procedimentos especificos, para as etapas de eventos relacionados a toxi-infecgéo
aimentar.

Etapas 1 E 2

Confirmagcéo do diagnéstico da doenca e da existéncia do surto: diagnosticar
adoencae identificar o(s) agente(s) etiol 6gico(s) - obter dados sobre os comensais
(doentes e ndo doentes), alimentos ingeridos (tipo, procedéncia, manipulacéo,
acondicionamento), defini¢do de caso para o evento especifico (consi derando quadro
clinico, periodo deincubag&o, tempo elugar), coletade amostrasclinicas (de doentes,
ndo doentes, manipuladores usuais e ndo usuais), inspecdo sanitaria (inspecdo da
cozinha e de manipul adores) e, coleta de amaostras bromatoldgicas e toxicoldgicas
(Anexo 4).

Verificar:

* duragdo do periodo de incubagao;

» sintomas predominantes;

» taxade atague global no grupo afetado;

e circunstancias que envolveram o acidente.

Para identificacdo do agente causal, pode-se langar méo de duas estratégias:

= Reduzindo-se ao minimo a lista de alimentos suspeitos, considerando
cuidadosamente a qualidade do alimento e as circunstancias. bom meio de
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cultura(leite, cremes, etc.); exposi cao atemperatura ambiente; manipulacéo
inadequada; oportunidades de contaminacg&o; tempo transcorrido entre a
manipulacdo e o consumo; procedéncia, etc.

= Redlizar inquérito epidemiol égico individual entre doentes e ndo doentes,
incluindo coleta de material para exames (Unica possibilidade na auséncia
de sobras de alimentos, para se fazer diagndstico laboratorial):

Confirmar aexisténciado surto: as DTA podem se apresentar tanto sob aformade
um surto resultante de exposi¢do macica comum de curta duragéo (partilhamento
de refeicdo em situacBes especiais: casamentos, aniversarios, reunides, etc), como
exposicdo macica comum prolongada (provocada por partida de alimento
contaminado, acidente com rede de abastecimento de &gua, €etc).

Recomenda-se que sejam investigados:

Nos estabel ecimentos onde o alimento suspeito foi preparado e consumido:
= qual o cardapio do diaem que ocorreu o surto;
= procedéncia e método de preparacdo dos alimentos do cardapio;

= métodos de armazenamento de alimentos de fécil decomposicéo (antes e
depoisde cozidos);

= estabel ecimentos de procedéncia dos alimentos servidos,

4

hi giene e salide dos manipul adores dos alimentos,

= presencade lesdes nas méos ou em qualquer parte descoberta do corpo dos
empregados, ou processos supurativos darinofaringe;

= evidéncia da presenca de insetos e roedores.

Para as pessoas que estavam ou supunha-se que estiveram presentes, quando
foram servidos e consumidos os alimentos suspeitos (anotar dados na ficha
especifica).

= aimentosingeridos por um periodo de 48 horas antes do aparecimento dos
sintomas (em suspeitas de febretif6ide, este periodo deve ser de 7-21 dias);

= dados clinicos e epidemiol 0gi cos.
Pacientes hospitalizados ou atendidos por médico particular:

= obter dadosrelativos a sintomas, laborat6rio, diagnéstico e tratamento.

Etaras 3 E 4
Caracterizacdo da epidemia e formulacdo de hipoteses preliminares

Identificar qual a populacdo acometida e/ou sob risco, de acordo com a
caracteristica do evento: comensais, ndo comensais, populagdo que utiliza a
mesma fonte de abastecimento de &gua, rastreamento darede distribuic¢éo do(s)
alimento(s) suspeito(s), identificagdo dos consumidores deste(s) alimento(s)
segundo local de ocorréncia, registro de casos diagnosticados considerando data
de aparecimento dos sintomas, dentre outros.

A partir dos dados coletados, formular as hip6teses considerando os fatores de
risco associados ao surto e & possivel fonte de infecgéo.

Coletar amostras para exames (Anexo 4) laboratoriais (bromatol égicos,
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toxicol 6gicos, bacteriol 6gicos) dosindividuos (casos e ndo casos) edo ambiente,
orientadas pel as hipétesesinicialmente formuladas.

Etapas 5, 6 E 7
Andlise parcial, busca ativa de casos e de dados adicionais.

Verificar se as hipéteses formuladas estao consistentes com os dados coletados, e
se as medidas de controle e tratamento adotadas estdo coerentes com a possivel
fonte de infeccdo, modo de transmissdo, possivel agente causal, etc. Apods esta
andlise preliminar, determinar se é necessario fazer busca ativa de casos, de acordo
com as orientacBes dos roteiros de investigacdo de casos e epidemias

Contatar com a pessoa/instituicdo responsavel pela organizagdo do evento (se a
suspeitaocorreu em casamento, aniversario, confraternizacfes, seminarios, etc), ou
com 0s organismos responsaveis pelo abastecimento de agua e/ou produgéo,
armazenamento e distribuic&o do(s) alimento(s) suspeito(s).

Teste de hipétese - dependendo do tipo, magnitude e abrangéncia do evento, muitas
vezesfaz-se necessério realizar um estudo de caso-controle paratestar as hipoteses.
Nestas situacBes observar:

» Definicdo de caso e néo caso: ndo incluir o(s) fator(es) de risco que se desgja
testar na definicéo de caso.

» Determinag&o do tamanho da amostra (pode ser calculado no Epi-info).

» Definir oinstrumento de coletade informagdes, que pode ser aFichalndividual
de Investigag@o de DTA que se encontra disponivel no SINAN. Pode-se
acrescentar, caso seja hecessario, variaveis especificas ao evento.

» Definir efazer treinamento rapido dos entrevistadores, para padronizar acoleta
de informagdes.

* Processamento e andlise dos dados.

e Interpretacdo dos resultados.

Quando o nivel local ndo dispuser de profissional capacitado para desenvolver este
tipo de estudo, deve-se buscar apoio nos niveis hierarquicos superiores.

EtaPa 9

Medidas de prevencéo e controle:

e evitar que os alimentos suspeitos continuem a ser consumidos, distribuidos e
comercidizados,

» analisar eavaliar acadeiaalimentar envolvida, identificando pontos criticos para
ocontrole;

* orientar quanto & mudanga no processo de manipulagdo, producdo, acondi-
cionamento, armazenamento e/ou conservagao do alimento;

e manter educacdo continuada dos profissionais envolvidos no processo de
producao e servicos;

e estimular a implantagdo e implementacdo de normas e rotinas referentes ao
assunto;
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» estabelecer e estimular um fluxo sistemético com outras institui¢cdes que fazem parte do processo,
tais como: Secretaria de Agricultura, Universidades, Secretaria de Educacdo, A¢do Social, Meio
Ambiente, etc;

e garantir 0 acesso da populacéo as informagdes e conhecimentos necessarios a prevencado e controle
dos surtos de DTA;

» manter informada(s) a(s) unidade(s) de salide ou demai's servigos sobre 0 andamento dainvestigacao;
* repassar informagdes ao publico;

e estimular anotificagdo de surtos de DTA.

Etapas 8, 10 E 11
Processamento e andlise final, relatério final e divulgagéo.

Estas etapas sdo semel hantes aquel as apresentadas nos itens de investigacdo de casos e epidemias.
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ANExo 1

COMO CALCULAR O NIiVEL ENDEMICO DE UMA DOENCA E
DIAGNOSTICAR A OCORRENCIA DE UMA EPIDEMIA

Um dos métodos utilizados para verificagdo de ocorréncia de uma epidemia é o
DIAGRAMA DE CONTROLE, que consiste na representacdo gréfica da
distribuicdo damédiamensal edesvio padréo dosvaloresdafreqiiéncia(incidéncia
ou casos) observada, em um periodo de tempo (habitualmente 10 anos) . A
construcdo deste grafico pode ser feita procedendo-se da seguinte maneira:

verificar se adistribui¢do do nimero de casos/incidéncia dadoenca, registrado
mensal mente durante os Ultimos anos (geral mente dez anos ou mais), apresenta
grandes variagOes,

excluem-se os dados referentes a anos epidémicos,

calcula-se a média aritmética e os desvios-padréo (pode ser calculado no
programa Excel) de cada distribui¢cdo mensal das incidéncias registradas no
periodo sel ecionado;

os valores compreendidos entre aquel es correspondentes a média de cada més
acrescidos de 1,96 desvios-padrdo e aquel es de cada média mensal menos 1,96
desvios-padrao (distribuicgo normal), correspondem ao nivel endémico dadoenca,
ou sgja, o limite de variac8o esperada para cada més;

representa-se graficamente (diagrama curvilinear) a distribuicéo das médias e
desvios-padréo daincidéncia (diagramade controle);

guando os val ores observados ultrapassam aquel es do limite méximo davariacéo
esperada, diz-se que estd ocorrendo umaepidemia. Destamaneira, quando uma
doenca deixou de ocorrer em uma determinada area, o registro de um Unico
caso pode estar configurando uma epidemia ou surto.

Para exemplificar, apresenta-se os célculos necessérios a construgdo do diagrama
de controle, utilizando-se dados da Tabela 1 que contém aincidéncia mensal por
100.000 habitantes de doenga meningocacica, no Brasil, de 1983 a 2000.

A Tabela 2 e Gréfico apresentam aincidéncia médiamensal, os limites superiores
do diagrama de controle e aincidéncia mensal observada para a doenca em 1994.
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TaABELA 1- COEFICIENTE DE INCIDENCIA DA DOENCA MENINGOCOCICA.
BrasiL, 1983 A 2000

DEesvio

PADRAO

Jan 0,08 008 006 011 015 012 014 024 022 02 0,22 0,1472727 0,0638891 0,2724954 0,0220501
Fev 0,08 0,07 005 008 0411 011 013 016 017 019 023 0,1254545 0,0562785 0,2357605 0,0151486
Mar 01 007 005 01 017 014 0,15 02 018 025 0,29 0,1545455 0,073941  0,2994698 0,0096211
Abr 0,08 0,08 006 007 0415 018 017 018 019 022 0,36 0,1380000 0,0873863 0,3092771  -0,0332771
Mai 012 o011 007 01 017 017 024 025 021 023 0,36 0,1845455 0,0844232 0,3500149 0,019076
Jun 011 0,09 006 011 016 022 027 026 023 025 031 0,1881818 0,0850668 0,3549128 0,0214509
Jul 011 o011 0,07 017 017 03 031 03 03 029 0,36 0,2263636 0,1015158 0,4253346 0,0273927
Ago 0,11 01 007 015 0412 029 027 028 028 029 034 0,2090909 0,0982298 0,4016213 0,0165605
Set 0,09 008 006 012 013 017 02 032 028 028 03 0,1845455 0,0963705 0,3734316  -0,0043407
out 0,08 01 007 013 015 015 02 028 03 029 0,29 0,1854545 0,0902622 0,3623685  -0,0296413
Nov 0,09 009 006 012 013 017 019 024 021 02 024 0,1581818 0,0633748 0,2823964 0,0339672

Dez 0,06 007 005 01 0411 017 015 022 02 021 0,22 0,1418182 0,0664557 0,2720714 0,011565

TABELA 2 - COEFICIENTE DE INCIDENCIA DA DOENCA MENINGOCOCICA, BrasiL, 1983
A 2000

Meses 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 99 00

Jan 0,08 0,08 0,06 0,11 0,15 0,12 0,14 0,24 0,22 0,2 0,22 0,29 0,27 0,28 0,34 0,28 0,23 0,24
Fev 0,08 0,07 0,05 0,08 0,11 0,11 0,13 0,16 0,27 0,19 0,23 0,21 0,23 0,28 0,26 0,22 0,22 0,16
Mar 0,1 0,07 0,056 0,1 0,27 0,14 0,15 0,2 0,18 0,25 0,29 0,27 0,37 0,33 0,31 0,29 0,24 0,2
Abr 0,08 0,08 0,06 0,07 0,15 0,18 0,17 0,18 0,19 0,22 0,36 0,28 0,28 0,31 0,31 0,25 0,25 0,18
Mai 0,12 0,11 0,07 0,1 0,17 0,17 0,24 0,25 0,21 0,23 0,36 0,31 0,39 0,36 0,36 0,35 0,29 0,25
Jun 0,11 0,09 0,06 0,11 0,16 0,22 0,27 0,26 0,23 0,25 0,31 0,41 0,47 0,43 0,43 0,43 0,36 0,26
Jul 0,11 0,11 o,07 0,17 0,17 0,3 0,31 0,3 0,3 0,29 0,36 0,49 0,49 0,53 0,48 0,45 0,33 0,3
Ago 0,11 0,1 0,07 0,15 0,12 0,29 0,27 0,28 0,28 0,29 0,34 0,44 0,45 0,5 0,42 0,33 0,28 0,28
Set 0,09 0,08 0,06 0,12 0,13 0,17 0,2 0,32 0,28 0,28 0,3 0,4 0,43 0,38 0,4 0,31 0,24 0,32
Out 0,08 0,1 0,07 0,13 0,15 0,15 0,2 0,28 0,3 0,29 0,29 0,32 0,37 0,38 0,3 0,31 0,23 0,28
Nov 0,09 0,09 0,06 0,12 0,13 0,17 0,19 0,24 0,21 0,2 0,24 0,31 0,32 0,3 0,28 0,27 0,2 0,24
Dez 0,06 0,07 0,05 0,1 0,11 0,17 0,15 0,22 0,2 0,21 0,22 0,27 0,27 0,26 0,29 0,23 0,19 0,22
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DIAGRAMA DE CONTROLE DA DOENGA MENINGOCOCICA, ANALISANDO O PERiODO DE 1983 A
1993, BrasiL, 1994,
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ANEXxo 2*

1. CLASSIFICAGAO DAS EPIDEMIAS DE ACORDO COM A SUA PROGRESSAO NO
TEMPO

a) Exposicao macica comum de curta duracéo (epidemia explosiva): quando
0S Ccasos aparecem, em rapi dasucessao, e num curto periodo detempo; aepidemia
surge, aumenta de intensidade e declina, sugerindo a existéncia de um veiculo
comum de transmissdo e uma exposicdo simultanea de varios suscetiveis. A
durac8o maxima de todo o0 surto se encontra dentro do periodo méximo de
incubacgdo. (ex. surto de intoxicacdo alimentar). No caso de transmiss&o por
veiculo comum, devemos identificar os seguintes periodos ou datas: o pico do
surto, oinicio, fim e duracéo daepidemia, e o periodo provavel de exposicdo dos
casos as fontes de infecgéo.

REPRESENTAQAO ESQUEMATICA DE CURVAS EPIDEMICAS

a) Exposicdo macica b) Exposi¢do maciga comum
comum de curta prolongada (mais de 1 dia)
duragdo

periodo de
BN . incubagio maximo

c) Exposicdo macica d) Exposi¢cdo multipla -
comum com onda de epidemia prolongada
casos secundarios .

b) Exposi¢do macica comum prolongada: emboratambém sgja de fonte Unica, a
exposicao dosindividuos amesma é prolongada. A curva € menos abruptaque a
anterior e 0 evento, em gera, excede um periodo de incubagdo (intoxicacdo por
uma partida de alimento contaminado; acidente com a rede de distribuicdo de
agua, etc.)

c) Exposicdo maciga comum seguida de casos secundéarios: quando nas
situacBes anteriores ocorrem casos secundérios, em forma de uma segunda
ondatardia. Assim, a curva apresenta, como caracteristicas, o prolongamento
no tempo e o aspecto bimodal. A duragdo total do surto excede um periodo de

* Reproduzido de: Rojas R.A. Epidemiologia, volumen 1, p.79-80.
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incubag&o.

d) Exposicdo prolongada por exposicdo multipla (epidemias progressivas ou
propagadas): devido a fatores como difusibilidade, periodo de incubacéo curto, e
abundancia de formas clinicas e inaparentes constituindo-se em varios focos de
propagacdo, o surto se estende até que esgote 0 nimero de susceptiveis. Logo sua
duracdo excede em muito o periodo de incubagdo. A curva pode apresentar varias
ondas epidémicase, asvezes, o periodo transcorrido entre as ondas € compativel com
0 periodo deincubacdo dadoenca (surtos deinfecgdes respiratorias, colera, sarampo,
variola, etc.).

2. DETERMINACAO DO PERIODO PROVAVEL DE EXPOSICAO DOS CASOS EM
SURTO POR VEICULO COMUM

* Mé&odo do Periodo Médio de Incubagao: identifica-se adatado pico daepidemia
e calcula-se retrospectivamente, a partir desta data, com base no periodo médio
deincubagdo, o dia provavel de exposicéo.

* Método do Periodo Maximo e Minimo de Incubagéo: identificam-se asdatasdo
primeiro e Ultimo caso da epidemia, e cal cula-se retrospectivamente, a partir
das mesmas, com base, respectivamente, no periodo minimo e maximo de
incubagdo, o periodo provavel de exposi¢do. Esse método pode ser aplicado
somente quando a duragéo da epidemiafor, aproximadamente, igual ou menor
gue adiferenca entre o periodo maximo e minimo de incubacao.
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EXEMPLO DE ANALISE E INTERPRETACAO DE CURVA EPIDEMICA

De acordo com o gréfico, observa-se que o nimero de atendimentos, por diarréia,
nas unidades de salide de Paulo Afonso comegou a elevar-se a partir da Ultima
semana de margo de 1988, atingindo as freqliéncias mais altasno més de abril, e s6
voltando a reduzir-se ap6s a primeira semana de maio. A média diaria desses
atendimentos que era de 6,6 + 4,3 no més de fevereiro, alcangou rapidamente 45,7
+ 3,9 entre 19 e 31 de maio. Os casos estavam distribuidos em todas as faixas
etarias e atingia ambos o0s sexos.

A curvaobservada permite deduzir que aepidemiateveinicio no final de marcgo de
1988, estendendo-se por todo o més de abril, reduzindo de intensidade apés a
primeira semana de maio. Seu inicio foi abrupto, acometendo rapidamente um
elevado nimero de pessoas, perdurando mais de um més, caracterizando desta
forma uma epidemia macica e prol ongada de fonte possivel mente comum.

ANEXO 3*

DISTRIBUIQAO DOS ATENDIMENTOS POR GASTROENTERITE NAS UNIDADES DE SAUDE DA 10*

DIReTORIA REGIONAL DE 1° DE FEVEREIRO A 31 DE mAIO DE 1988

80 1

|

CuSo,

S0k Enchimento da zona
rural, Gléria, BA

» 504 Enchimento da zona
§ rural, Paulo Afonso, BA
g Fechamento
105 40 da 2 aduta
g Fechamento
R a
= da 1° aduta

30 Inicio de

enchimento

—— Fevereino t——— ——————1 \grgo & ' Abril ¢

4 Maio +

* Reproduzido de: Teixeira et al, Boletim da Oficina Sanitaria Panamericana, 114 (6), 1993.
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ANEXo 4%

PROCEDIMENTOS PARA COLETA, CONSERVAGCAO, ACONDICIONAMENTO E TRANSPORTE DE
AMOSTRAS BIOLOGICAS

TiPO DE AMOSTRA TECNICA DE COLETA CONSERVAGAO
Secregéo das fossas nasais Umedecer 0 swab em solugdo salina Meio de transporte adequado - Meio de
estéril. Introduzir em ambas as narinas e Stuart ou Amies.

com movimentos giratorios suaves
colher o material da mucosa nasal e
colocar 0 swab dentro de um meio de
transporte para material bioldgico.

Fezes Para cultura, utilizar a técnica de swab fecal Quando colocada em meio de transporte,
ou retal em meio de transporte (Cary Blair encaminhar se possivel em até 48 horas em
ou Stuart) ou ainda utilizar a técnica de temperatura ambiente. Acima deste tempo,
impregnacdo das fezes em papel filtro sob refrigeracéo em até 7 dias. No caso de
segundo Wold e Kelterer. amostras refrigeradas respeitar as

especificidades de cada agente. O papel
filtro deve ser acondicionado em invélucro
pléstico, perfeitamente vedado (a amostra
s6 é vélida enquanto o papel filtro estiver
Umido).

Fezes in natura para exame direto e Enviar as amostras in natura ao
coloracéo de Gram: utilizar um frasco limpo | laboratério no prazo de até 2 horas.
e seco ou frasco proprio fornecido pelo
laboratério. Coletar em torno de 1g de fezes
ou menos da metade e fechar firmemente

apos a coleta.

Feridas superficiais As margens e superficies das lesbes devem O material coletado deve ser encaminhado
ser descontaminadas, tanto quanto possivel, | ao laboratério imediatamente em meio de
com: &lcool 70%; solugdo fisioldgica estéril. | transporte adequado (meio de Stuart ou
Proceder nova limpeza com solugdo Amies).
fisiol6gica.

Coletar o material purulento localizado na
parte mais profunda da ferida utilizando-se,
de preferéncia, aspirado com seringa e
agulha.

Swab (menos recomendado) sera utilizado

quando os procedimentos acima citados ndo
forem possiveis.

Secregéo de orofaringe Usar um abaixador de lingua e com um Encaminhar o material imediatamente ao
swab estéril, esfregar sobre as amigdalas e laboratério em meio de transporte adequado
faringe posterior, evitando tocar na lingua (Stuart ou Amies).
ou bochechas.

Procurar o material nas areas com
hiperemia, proximas aos pontos de
supuragéo ou remover o pus. Passar o
swab firmemente sobre as areas citadas ou
amigdalas e faringe posterior.

continua...

* Reproduzido do Manua de Doengas Transmitidas por Alimentos - FUNASA/CENEPI
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Continuagdo do quadro anterior

TiPO DE AMOSTRA

Vomito

TECNICA DE COLETA

Coletar 5g do espécime durante a fase
aguda da doenca, em frasco estéril de
boca larga.

CONSERVACAO

Transportar imediatamente ao laboratorio.
Se a demora for inevitavel, refrigerar a 4° C
para evitar o crescimento de outras
bactérias.

Urina

Coletar o jato médio da 12 miccéo do dia ou
com intervalo de 2 a 3 horas ap6s a higiene
intima. Para pacientes sem controle da
micgao (crianca) usar saco coletor apos
higiene prévia.

Encaminhar imediatamente ao |aboratério
sob refrigeragéo.

Sangue

A antissepsia da pele deve ser rigorosa
Coletar 3 amostras com intervalo de 30
minutos entre cada uma, sendo a quantidade
de sangue 10 a 20 ml para adulto e 3 a5 ml
para crianca.

Anotar o horario da coleta e nimero da
amostra em cada frasco.

Utilizar metodologia tradicional inoculando

numa proporcéo de 10% de sangue, para
frasco contendo meio de cultura.

Inocular a 35-37° C por 24 horas ou enviar
ao laboratério imediatamente.

Observacoes:

1. O materia colhido deve ser representativo do processo infeccioso, devendo-se
evitar contaminagdes e procurar o melhor sitio de coleta.

A coleta deve ser realizada na fase aguda da doenca e, sempre que possivel,
antes da administracéo de antibidticos.

Feridas: ndo é recomendada a cultura das lesbes secas e crostas, a menos que
a obtencdo de exsudato ndo seja possivel.

As amostras biolégicas devem ser acondicionadas em recipiente adequado,
rotuladas, identificadas, colocados em sacos plasticos lacrados (fita adesiva) e
transportadas para o laboratério em caixas isotérmicas com gelo embalado, ou
em temperatura ambiente, dependendo da amostra e metodol ogia empregada.
Lembrar que os laboratdrios que tiverem condi¢bes de processar as amostras,
devem adotar a metodol ogia convencional e dar continuidade ao procedimento
laboratorial. As amostras devem vir acompanhadas da ficha de investigacéo
epidemiol bgica (22 via ou cOpia) e da ficha de remessa de amostras biol 6gicas
devidamente preenchidas.
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55



COLETA E CONSERVACAO DE AMOSTRAS PARA TOXICOLOGIA CLINICA

ToXoLOGIA CLINICA

DOSAGEM DE METAIS PESADOS

TiPO DE AMOSTRA TECNICA DE COLETA CONSERVAGAO

Sangue Para chumbo: 8ml de sangue total -4°C no freezer até 60 dias.
heparinizado e isento de coagulo

Para cobre e zinco: 2ml de soro ou 8°C na geladeira até 8 dias
plasma sem hemdlise

Urina Para mercUrio: urina de 24 horas (de 0,1g de persulfato de potéssio para cada
preferéncia) ou aproximadamente 200ml de | 100ml de urina. Conserva-se por 8 dias.
urina matinal.

EXPOSIgi\O AOS INSETICIDAS DO GRUPO DOS ORGANOFOSFORADOS E CARBAMATOS

DETERMINAQI\O DAS ATIVIDADES DE COLINESTERASE SANGUINEA

TIPO DE AMOSTRA TECNICA DE COLETA CONSERVAGAO

Sangue Método ELLMAN, G.L. e colaboradores -20°C no freezer até a andlise
Emprego de kit (triagem).
Aproximadamente 5ml de sangue para
separacdo de soro sem hemolise.

Método ELLMAN maodificado por Procedimento no laboratério de referéncia:
Oliveira Silva FIOCRUZ. separar 0 plasma dos eritrécitos e adicionar
Aproximadamente 5ml de sangue tamp&o de lise aos mesmos. Conservar
coletados em presenca de heparina. congelado por até 3 dias.

EXPOSICAO AOS INSETICIDAS DO GRUPO DOS PIREOIDES

TIPO DE AMOSTRA TECNICA DE COLETA CONSERVAGAO

Sangue Metodologia por cromotografia liquida. -20°C no freezer até a andlise.

Aproximadamente 10ml de sangue
coletados em presenca de heparina.

CoLetA DE AMOSTRAS BRomATOLOGICAS E TOXICOLOGICAS

Qualquer quantidade da amostra do alimento que foi efetivamente consumido é
significativa, umavez que ndo se constitui em amostra com fins de andlise fiscal.

A distribuig&o de microrganismos em lotes ou por¢oesindividualizadas no alimento
ndo € homogénea, além disso, as condic¢es de acondicionamento, conservacao,
transporte e manuseio podem variar de unidade para unidade daamostraeinterferir
napresencae/ou manifestacdo do agente. Paraavaliacdo daqualidade de alimentos,
estdo estabel ecidas quantidades minimas, representativas ou ndo. No que se refere
as amostras relacionadas com DTA, nem sempre € possivel cumprir com estas
orientacoes.

Naimpossibilidade de se col etar umadeterminadaquantidade de alimentos, existem
agumasalternativas:

» coletar dgum(ns) produto(s) envolvido(s) no preparo do alimento (s);

» examinar utensilios (panela, conchas, colher, etc.) utilizados no preparo dos
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aimentos, caso ndo tenham sido lavados. Recolher esse material em sacos
plasticos esterilizados ou de primeiro uso.

Em determinadas situag@es (como em caso de suspeita de botulismo), na auséncia
derestos de alimento efetivamente consumido, aamostra col etada pode ser apropria
embalagem vazia. A toxina pode estar presente nas paredes internas e ser retirada
para andlise por enxugadura. Outra unidade do mesmo lote pode ndo apresentar a
toxinabotulinica.

A coletadaédgua, paraconsumo humano, ofertadano local de producéo do alimento
suspeito, deveraser ef etuada paraobservar se os padrfes fisico-quimicos e bioldgicos
estdo adequados, de acordo com a legislacdo vigente.
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Sistemas DE INFORMACAO EM SAUDE E VIGILANCIA
ErPiDEMIOLOGICA

INTRODUCAO

A informagdo é um instrumento essencial para a tomada de decisdes. Nesta
perspectiva, representaumaferramentaimprescindivel aVigilancia Epidemiol gical
VE, por se constituir no fator desencadeador do processo “infor macgao-decisio-
acao”, triade que sintetiza a dinémica de suas atividades que, como se sabe, devem
ser iniciadas a partir da informacéo de um indicio, ou suspeita de caso de alguma
doenca ou agravo.

Dado - é definido como “ um valor quantitativo referente a um fato ou circunstancia” ou “o
namero bruto que ainda ndo sofreu qualquer espécie de tratamento estatistico”, ou ainda,
“a matéria-prima da producéo de informagao”.

Informagdo - é entendida como “o conhecimento obtido a partir dos dados’, “o dado
trabalhado”, ou “o resultado da anélise e combinacéo de vérios dados’, o que implica em
inter pretacdo, por parte do usuario. E “uma descricdo de uma situagdo real, associada a
um referencial explicativo sistematico”.

N&o se deve perder de vista que a informacdo, em salde, € o esteio para a gestéo
dos servicos, pois orientaaimplantacdo, acompanhamento e avaliacdo dos model os
de atencdo a salde e das agles de prevencdo e controle de doencgas. Sdo também,
de interesse, dados/informacdes produzidos extra-setorialmente, cabendo, aos
gestores do Sistema, a articulacdo com os diversos 6rgaos gque os produzem, de
modo acomplementar e estabel ecer um fluxo regular deinformagéo, em cadanivel
do setor salde.

Oportunidade, atualidade, disponibilidade e cobertura séo caracteristicas que
determinam a qualidade dainformacéo, e sdo fundamentais para que todo Sistema
de Vigilancia Epidemiol 6gica/SVE apresente um bom desempenho. Dependem
da concepcdo apresentada pelos Sistemas de I nformacdo em Salude/SI S, da sua
sensibilidade para captar, 0 mais precocemente possivel, as ateracdes que podem
ocorrer no perfil de morbimortalidade de uma area, e também da organizagéo e
coberturadas atividades desenvolvidas pelavigilanciaepidemiol 6gica.

Entende-se sistema, como " conjunto integrado de partes que se articulam, para
uma finalidade comum.” Existem varias defini¢des para sistema de infor magao,
taiscomo:

e “conjunto de unidades de producéo, andlise e divulgacdo de dados, que atuam
integradas e articuladamente, com o propésito de atender as demandas, para o
qual foi concebido”;

*  “reunido de pessoas e maguinas, que visam a obtencdo e processamento de
dados que atendam a necessidade de informacéo da instituicdo que o
implementa’;
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e “conjunto de estruturas administrativas e unidades de producéo, perfeitamente
articuladas, com vistas a obtencdo de dados, mediante 0 seu registro, coleta,
processamento, andlise, transformacdo dos dados em informacéo e a sua
oportunadivulgagdo”.

Em sintese, um sistema de infor macéo deve disponibilizar o suporte necessario,
para que o plangjamento, as decisdes e as agoes dos gestores, em um determinado
nivel decisorio (municipal, estadual e federal), ndo sejam baseados em dados
subjetivos, em conhecimentos ultrapassados ou em conjecturas.

O SIS é parte dos sistemas de saude, e, como tal, integra suas estruturas
organizacionais e contribui parasuamissio. E constituido por vérios sub-sistemas, e
tem, como propdsito geral, facilitar aformulacéo e avaliacéo das politicas, planose
programas de salde, subsidiando o processo de tomada de decisbes. Assim, deve
contar com 0s requisitos técnicos e profissionais necessarios ao planejamento,
coordenacao e supervisao das atividades rel ativas a col eta, registro, processamento,
andlise, apresentacao e difusdo de dados e geracéo de informacdes.

Um dos objetivos basicos do Sistema de Informacdo em Sallde, na concepcéo do
Sistema Unico de Saiide/SUS, é possibilitar aandlise da situaggo de salide no nivel
local, tomando como referencial microrregides homogéneas e considerando,
necessariamente, as condicdes de vida da populacéo, na determinagdo do processo
salde-doenca. O nivel local tem entéo, a responsabilidade, ndo apenas com a
alimentacéo dos sistemas de informacdes em salide, mas também com a sua
organizagdo e gestdo. Deste modo, outro aspecto de particular importancia, € a
concepcao do sistema de informagdo, que deve ser hierarquizado, no qual o fluxo
ascendente de variaveis ocorra, de modo inversamente proporcional, a agregacao
geogréfica, ou segja, no nivel local deve se dispor de maior nimero de variaveis,
paraas analises epidemiol bgicas.

Felizmente, nos dias atuais, 0s recursos do processamento eletronico disponiveis
estdo sendo amplamente utilizados pelos sistemas de informagdo em salde,
aumentando a sua eficiéncia, na medida em que possibilitam a obtencéo e o
processamento de um volume de dados cada vez maior, aém de permitirem a
articulacdo, entre diferentes subsistemas.

Entre os sistemas nacionai s deinformac&o em salide existentes, alguns se destacam,
em razao de suamaior relevancia paraa Vigilancia Epidemiol dgica:

1. SistemA pE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NoTiFicacAo (SINAN)

E o maisimportante para a Vigilancia Epidemiol gica. Desenvolvido entre 1990 e
1993, paratentar sanar as dificuldades do Sistema de Notificacdo Compulsoriade
Doencas/SNCD, e substitui-lo, tendo em vista o razoavel grau deinformatizacéo ja
disponivel no pais, o SINAN foi concebido pelo Centro Nacional de Epidemiologia,
com o apoio técnico do DATASUS e da PRODABEL (Prefeitura Municipal de
Belo Horizonte), para ser operado a partir das Unidades de Salde, considerando o
objetivo de coletar e processar dados sobre agravos de notificacdo, emtodo o territério
nacional, desde o nivel local. Mesmo que o municipio ndo disponha de
microcomputadores em suas unidades, osinstrumentos deste sistema sdo preenchidos
neste nivel, e o processamento eletrénico éfeito nos niveis centrais das Secretarias
Municipais de Satde (SMS), regional ou nas Secretarias Estaduais (SES). E
alimentado, principalmente, pela notificacdo e investigacdo de casos de doencas e
agravos, que constam dalistanacional de doencas de notificacdo compulséria, mas
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é facultado a estados e municipios incluir outros problemas de salde, importantes
em suaregido. Por isso, 0 nimero de doengas e agravos contemplados pelo SINAN,
vem aumentando progressivamente, desde seu processo deimplementacéo, em 1993,
sem umarel agdo diretacom acompul soriedade nacional danotificacéo, expressando
as diferencas regionais de perfis de morbidade registradas no Sistema.

A entradade dados, no SINAN, éfeitamediante autilizacdo de alguns formul&rios
padronizados:

Ficha Individual de Notificacdo (FIN): é preenchida para cada paciente.
quando da suspeita da ocorréncia de problema de salde de notificacao
compulsoria(Portaria1943, de 18 de outubro de 2001) ou deinteresse nacional,
estadual ou municipal e encaminhada pelas unidades assistenciais, aos servicos
responsaveis pela informacéo e/ou vigilancia epidemiolégica. Este mesmo
instrumento € utilizado para notificagéo negativa.

Notificagdo negativa

A notificagdo de surtos também devera ser feita através desse instrumento,
obedecendo aos seguintes critérios:

= Casos, epi demiol ogicamente vinculados de agravosinusitados. A notificagdo
destes casos devera ser realizada através da abordagem sindrémica, de
acordo com as seguintes categorias. de Sindrome diarréicaaguda, Sindrome
ictérica aguda, Sindrome hemorrégica febril aguda, Sindrome respiratéria
aguda, Sindrome neurol égicaaguda, Sindrome dalnsuficiénciarenal aguda,
dentre outros.

= Casos agregados, constituindo uma situagcdo epidémica, de doencas que
ndo constem dalista de notificacio compulsria.

= Casos agregados das doencas que constam da lista de notificacdo
compul sdria, mas cujo volume de notificagdestorne operacionalmenteinviavel
0 seuregistroindividualizado.

Ficha Individual de Investigacéo (FI1): configura-se, na maioria das vezes,
como um roteiro deinvestigagdo, distinto paracadatipo de agravo, que deve ser
utilizado, preferencialmente, pel os servicos municipais devigilanciaou unidades
de salide capacitadas pararealizacdo dainvestigacdo epidemiol ogica. EstaFicha,
como referido no capitulo sobre investigacdo de casos e epidemias, permite
obter dados, que possibilitam aidentificaco dafonte de infeccdo e mecanismos
de transmissdo da doenca. Os dados, gerados nas areas de abrangéncia dos
respectivos estados e municipios, devem ser consolidados e analisados,
considerando aspectos relativos a organizacdo, sensibilidade e cobertura do
proprio sistemade notificagdo, e das atividades de vigilancia epidemiol dgica.

Além dosinstrumentos 1 e 2, constam ainda deste sistema, Planilha e Boletim
de Acompanhamento de Surtos, que sdo reproduzidos pelos municipios, e 0s
Boletins de Acompanhamento de Hanseniase e Tuberculose, os quais
sdo emitidos pelo proprio sistema.

E a notificacdo da n&o ocorréncia de doencas de notificacdo compulséria, na area de
abrangéncia da unidade de satde. Indica que os profissionais e 0 sistema de vigilancia da
area estao alertas, para a ocorréncia de tais eventos.
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A impressao, distribui¢ao e numeracao desses formularios é de responsabilidade do
estado ou municipio. O sistema conta, ainda, com modul os para cadastramento de
unidades natificadoras, popul acdo, logradouras, dentre outros.

Na Figura 1, encontra-se o fluxo recomendado pela Fundacdo Nacional de Salde
paraos referidos formul arios.

Ficura 1 - FLUXO DE FORMULARIOS E DE INFORMACOES Do SINAN

X

l

Unidade de Hospitais Outras fontes
Saude

'4

Secretaria Municipal de Saude I

Muncipal

|

Regional de Saude I

l

Secretaria de
Estado de Saude

Estadual

.

+

CENEPI/FUNASA/MS I

Nacional I

As doengas e agravos relacionados no quadro abaixo, devem ser prontamente
notificaddos as Secretarias Estaduais de Salde, e estas deverdo informar
imediatamente a FUNASA, através do correio eletrdnico notifica@funasa.gov.br,
telefones: (0xx61) 321-1454/314-6339 ou fax simile (0xx61) 321-1454, sem prejuizo
do registro das notificagdes pel os procedimentos rotineiros do SINAN

AGRAVOS DE NOTIFICACAO IMEDIATA VIA FAX, TELEFONE OU E=MAIL, ALEM DA DIGITACAO E
TRANSFERENCIA IMEDIATA, POR MEIO MAGNETICO, ATRAVES DO SINAN

1) Caso suspeito de:

Botulismo
Carblnculo ou Antraz
Coélera

Febre amarela

Febres hemorrégicas de etiologia ndo esclarecida

Hantavirose

Paralisia flacida aguda
Peste

Raiva humana
Variola

Tularemia

2) Caso confirmado de:

Poliomielite
Sarampo
Tétano Neonatal

3) Surto, ou agregagdo de casos, ou agregacdo de dbitos por:

Agravos inusitados

Difteria

Doencas de etiologia ndo esclarecida
Doenca meningocécica

Fonte: CENEPI/FNS/IMS
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Propbe-se, de maneirageral, que as Fichas Individuais de Notificagdo (FIN), sgjam
preenchidas pelos profissionais de salide nas unidades assistenciais, e que essas
mantenham umasegunda viaarquivada, enquanto remetem aoriginal parao servico
de vigilancia epidemiol 6gicaresponsvel paradesencadear as medidas de controle
necessarias. Este, além de desencadear as medidas de controle necessarias, digitara
os dados e os remeterd paraa SMS, que 0s envia para as Secretarias Estaduais e,
estas, para a Fundag@o Naciona de Salde (FUNASA).

AsFichasIndividuaisde Investigacéo (FII), devem ser preenchidas pel o profissional
responsavel por estaatividade, digitadas naprépriaunidade ou SecretariaMunicipal
de Salde, e seus dados enviados aos niveis estadual e federal, através de disquetes.
Ao contrario dos demais sistemas, em que as criticas de consisténcia sdo realizadas
antes do seu envio, a qualquer outra esfera de governo, a necessidade de
desencadeamento imediato de uma acéo faz com que, nesse caso, 0s dados sejam
remetidos o mais rapidamente possivel, ficando a sua critica para um segundo
momento - quando do encerramennto do caso e, posteriormente o da andlise das
informagdes paradivul gacao.

Preconiza-se que, em todas as instancias, os dados aportados pelo SINAN sgjam
consolidados e analisados, e que haja uma retroalimentacdo dos niveis que o
precederam, além de sua redistribui¢do, segundo local de residéncia dos pacientes,
objetos das notificacGes. No nivel federal, os dados do SINAN s&o processados,
analisadosjuntamente com aquel es que chegam por outrasvias e divulgados, através
do Boletim Epidemiol 6gico do SUS el nformes epidemi ol 6gi cos el etrni cos, que séo
disponibilizados no site www.funasa.gov.br.

A partir da alimentacdo do banco de dados do SINAN, pode-se calcular a incidéncia,
prevaléncia, letalidade e mortalidade, bem como realizar andlises, de acordo com as
caracteristicas de pessoa, tempo e lugar, particularmente, no que tange as doencas
transmissiveis de notificagdo obrigatoria. Além disso, € possivel avaliar-se a qualidade

dos dados.

Asinformac0es, dafichadeinvestigacdo, possibilitam um conhecimento em maior
profundidade, acerca da situagéo epidemiol 6gica do agravo investigado, fontes de
infecgdo, modo de transmissdo, identificagdo de éreas de risco, dentre outros,
importantes para o desencadeamento das atividades de controle. A manutencéo
periodica da atualizagdo da baase de dados do SINAN é fundamental para o
acompanhamento dasituacdo epidemiol égicados agravosincluidos no Sistema. dados
de maqualidade, ou seja, aquel es oriundos de fichas de notificagdo ou investigacao
com amaioria dos campos em branco, incongruéncias de informacdes (casos com
diagndstico laboratorial positivo, porém, encerrado como critério clinico), duplicidades
deregistros, entre outros problemas freglientemente i dentificados no nivel estadual
ou federal, apontam para a necessidade de uma avaliagéo sistematica da qualidade
dainformag&o coletada e digitada no primeiro nivel hieraquico de entrada de dados
no sistema. Quando da sua utilizacdo plenaem todo o territério nacional, é possivel
gue tenhammos ent&o todos aquel es dadosindispensaveis ao calculo deindicadores
extremamente Uteis, tais como as taxas de incidéncia, letalidade e mortalidade,
coeficiente de prevaléncia, entre outros.

Considerando o estado atual deimplantacéo do sistema, o trabal ho, exclusivo com
dados por €ele aportados, s pode ser realizado, naqueles niveis administrativos e
territérios, em que sua cobertura é bem conhecida. Quando da sua utilizac&o plena,
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em todo o territdrio nacional, possivel mente ter-se-a todos os dados indispensaveis
ao calculo dos principaisindicadores extremamente Uteis.

Indicadores sdo variaveis suscetiveis a mensuracéo direta, produzidos com periodicidade
definida ecritérios constantes. Disponibilidade de dados, ssimplicidadetécnica, unifor midade,
sinteticidade e poder discriminatorio, sdo requisitos basicos para a sua elaboragdo. Os
indicadores de saude refletem o estado de sadde da populacdo de uma comunidade.

2, SisTEMA DE INFORMACAO DE MORTALIDADE (SIM)

Criado em 1975, este sistema de informago iniciou sua fase de descentralizagéo,
desde 1991, e dispde de dados informatizados, a partir do ano de 1979.

Seu instrumento padronizado de coleta de dados é a Declar acdo de Obito (DO),
impressaem trésvias coloridas, cujaemissao edistribuicdo, em séries pré-numeradas,
paraos estados, € de competénciaexclusivado Ministério daSatde. A distribuicéo,
para 0s municipios, fica a cargo das Secretarias Estaduais de Salde, devendo as
Secretarias Municipais se responsabilizar pelo controle e distribuicdo, entre
profissionais médicos einstituicdes que autilizem, bem como pel o recol himento das
primeiras vias em hospitais e cartorios.

O preenchimento da DO deve ser realizado exclusivamente por médicos, exceto
em locais onde ndo existam esses profissionais, situagdes nas quais podera ser
preenchida por oficiais de Cartérios de Registro Civil, sendo também assinadas por
duas testemunhas. A obrigatoriedade de preenchimento desse instrumento, para
todo 6bito ocorrido, € determinada pela lei federal n° 6.015/73. Em tese, nenhum
sepultamento deveria ocorrer sem prévia emissdo da DO mas, na prética, sabe-se
da ocorréncia de sepultamentos, em cemitérios clandestinos, o que afeta o
conhecimento do real perfil de mortalidade, sobretudo no interior do pais.

O registro do 6bito deve ser feito no local de ocorréncia do evento. Emborao local
de residéncia seja a informacédo mais utilizada, na maioria das andlises do setor
salde, a ocorrénciatambém é importante no plangjamento de algumas medidas de
controle, como, por exemplo, no caso dos acidentes detrénsito, e doencasinfecciosas,
que exijam ado¢do de medidas de controle no local de ocorréncia. Osébitosocorridos,
fora do local de residéncia, seréo redistribuidos, quando do fechamento das
estatisticas, pelas Secretarias Estaduais e Ministério da Salde, permitindo assim o
acesso aos dados, tanto por ocorréncia, como por residéncia do falecido.

O SIM se constitui em um importante elemento para o Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica, tanto como fonte principal de dados, quando ha falhas de registro de casos
no SINAN, quanto como fonte complementar, por dispor também de informagdes sobre as
caracteristicas de pessoa, tempo e lugar, assisténcia prestada ao paciente, causas basicas
e associadas de 6bito, que sdo extremamente relevantes, e muito utilizadas no diagnéstico
da situacéo de saude da populagéo.

As informac0es, obtidas através das DO, possibilitam também o delineamento do
perfil de morbidade de uma érea, no que diz respeito as doencas mais letais, e as
doencas cronicas ndo sujeitas anotificacdo compul sbria, representando, praticamente,
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a Unica fonte regular de dados. Para as doencas de notificagdo compulsoria, a
utilizaco eficiente destafonte de dados, depende daverificagdo rotineira, dapresenca
desses agravos, no banco de dados do SINAN.

O fluxo da declaragéo de 6bito, encontra-se apresentado naFigura 2, e 0 acesso as
suasinformagdes consolidadas parao nivel nacional, regional, estadual e municipal,
s80 disponibilizadas em disco compacto (CD-ROM) e via Internet pel o enderego:

www.datasus.gov.br.

Ficura 2 - FLuxo DA DECLARACAO DE Oeito

) Cartério do
>
Hospital < Registro Civil |
I

4 A

Preenche Preenche o documento

1¢ via I 1€ via I

I I
2° via I 2¢° via Ii

3¢ via F 3¢ via
Encaminha Encaminha

e |
Araui
. Familia rquiva

\ / \ 4
Secretaria de Secretaria de
Saude Saude

Cartério do
Registro Civil
A
Arquiva
2° via

Fonte: FUNASA/MS, Portaria n° 474, de 31 de agosto de 2000.
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Umavez preenchidaa DO, quando setratar de 6bitos por causas naturais, ocorridos
em estabel ecimento de salide, a primeiravia (branca) sera da Secretaria Municipal
de Salde/SM S, a segunda (amarela) sera entregue aos familiares do falecido, para
registro em Cartdrio de Registro Civil, e emissio da Certiddio de Obito, ficando
retida no cartério, e aterceira (rosa) ficara arquivada no prontuério do falecido.
Nos 6bitos de causas naturais ocorridos fora de estabel ecimento de salde, e com
assisténcia médica, o médico que fornece a DO devera levar a primeira e terceira
vias paraa SMS, entregando a segunda para os familiares realizarem registro em
cartério. Nos casos de 6bitos de causas naturai's, sem assisténciamédica, em locais
que disponham de Servico de Verificacio de Obitos/SV O, estes serdo responsaveis
pela emissdo da DO, obedecendo o mesmo fluxo dos hospitais. Em lugares onde
nao exista SVO, um médico da localidade devera preencher a DO, obedecendo o
fluxo, referido anteriormente, para ébitos ocorridosforade estabel ecimento de salide,
com assisténciamédica. Nos6bitos por causas naturai s em |ocalidades sem médicos,
o responsavel pelo falecido, acompanhado de duas testemunhas, comparecera ao
Cartério de Registro Civil onde sera preenchida a DO. A segunda via deste
documento, ficara retida no cartério e a primeira e terceira vias seréo recolhidas
pela SecretariaMunicipal de Salde. Nos 6bitos por causas acidentais ou violentas o
médico legista do Instituto Médico Legal/IML devera preencher aDO (nos locais
onde ndo houver IML, um perito é designado para ta finalidade), seguindo-se o
mesmo fluxo dos hospitais.

AsSM Sredlizardo buscaativadessasvias, em todos oshospitais, e cartérios, evitando
assim perdaderegistro de 6bitosno SIM, com conseqguiente perfil irreal damortalidade
da sua area de abrangéncia. Nas SMS, as primeiras vias sao digitadas e enviadas
em disquetes para as Regionais, que fazem o consolidado da sua érea, e o envia
paraas Secretarias Estaduai s de Salide, que consolidam os dados estaduais e enviam
parao Ministério da Salde.

Em todos os niveis, sobretudo no municipal, que esta mais proximo do evento, deve ser
realizada a critica dos dados, buscando a existéncia de inconsisténcias, como, por exemplo,
causas de 6bito exclusivas de um sexo, sendo registradas em outro, causas perinatais em
adultos, registro de 6bitos fetais com causas compativeis apenas com nascidos vivos,
idade incompativel com a doenca.

A andlise, dosdadosdo SIM, permite aconstrugcdo deimportantesindicadores, para
o0 delineamento do perfil de salide de umaregido. Assim, a partir das informacfes
contidas nesse sistema, pode-se obter mortalidade proporciona por causas, faixa
etéria, sexo, local de ocorréncia e residéncia, letalidade de agravos dos quais se
conhecaaincidéncia, bem como taxas de mortalidade geral, infantil, maternaou por
qualquer outra variavel contida na DO, uma vez que sdo disponibilizadas varias
formas de cruzamento dos dados. Entretanto, em muitas éreas, o uso dessa rica
fonte de dados € prejudicada, pel o ndo preenchimento correto das DO, com omissao
de dados, como por exemplo, estado gestacional ou puerperal, ou pelo registro
excessivo de causas mal definidas, prejudicando o uso dessas informacdes nas
diversas instancias do sistema de salde. Estas anédlises devem ser realizadas em
todos os niveis do sistema, sendo subsidios fundamentais para o planejamento de
acOes dos gestores.
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3. SisTEMA DE INFORMACOES sOBRE NAsciDos Vivos (SINASC)

O nimero de nascidos vivaos, constitui-se em relevante informacao para o campo da
salde publica, poisapartir do mesmo, pode-se construir inimerosindicadores, voltados
para avaliagdo de riscos a salide do segmento materno-infantil, por representar o
denominador dos coeficientes de mortalidade infantil e materna, dentre outros. Antes
daimplantagdo do SINASC em 1990, estainformagao no Brasil s era conhecida,
mediante estimativas apartir dainformacdo censitaria. Atualmente, ja se encontram
disponibilizados pelo DATASUS, dados do SINASC, referentes aos anos de 1994
em diante, entretanto, até o presente momento, sé pode ser utilizado como
denominador, no célculo de alguns indicadores, em regides onde sua cobertura é
ampla, substituindo deste modo as estimativas censitérias.

O SINASC tem, como instrumento padronizado de col eta de dados, adeclaracéo de
nascido vivo (DN), cujaemissdo, aexemplo daDO, é de competénciaexclusivado
Ministério da Salude. Tanto a emissdo da DN, como 0 seu registro em cartorio,
serdo realizados no municipio de ocorréncia do nascimento. Deve ser preenchida
nos hospitais, e outrasinstitui¢des de salde, que realizam parto e, nos Cartérios de
Registro Civil, qguando o nascimento dacriangaocorre no domicilio. Suaimplantagdo
ocorreu no pais, de forma gradual, desde o0 ano de 1992 e, atualmente, vem
apresentando, em muitos municipios, um volumemaior deregistros, do queo publicado
em anuarios do IBGE, com base nos dados de Cartorios de Registro Civil.

A DN deve ser preenchida paratodos os nascidos vivos no pais, que segundo conceito
definido pela OMS, corresponde a “todo produto da concepcédo que,
independentemente do tempo de gestacdo, depois de expulso ou extraido do corpo
damée, respire ou apresenteoutro sinal devida, tal como batimento cardiaco, pulsagéo
do corddo umbilical, ou movimentos efetivos dos miscul os de contracdo voluntaria,
estando ou ndo desprendidaaplacenta’. A obrigatoriedade desse registro é também
dadapelalei n° 6.015/73. No caso de gravidez multipla, deve ser preenchidauma
DN, para cada crianca nascida viva.

Sabe-se que, ainda ocorre, uma proporcdo razoavel de sub-notificacdo de
nascimentos, estimada em até 35%, para alguns estados, no ano de 1999,
particularmente nas regides Norte e Nordeste, que nesse ano apresentaram cobertura
média do SINASC, em torno de 80%, do nimero de nascidos vivos estimado para
cadaregido, motivo que levou as &reas responsaveis pel as estatisticas vitaisauma
busca ativa nas unidades emissoras de DNs. Entretanto, nesse mesmo periodo, a
captacdo de nascimentos pelo SINASC, encontrava-se igual ou superior a 100%,
em relacdo as estimativas demogréficas, nas regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste,
com indices minimos de 87%, 90% e 96%, em trés estados. Tais dados revelam
umamel horia progressivadacoberturadesse sistema, 0 que favorece asuautilizacéo
como fonte de dados para a confecgdo de alguns indicadores.

Damesmamaneiraque ocorre com aDO, osformul&rios de Declaracdo de Nascidos
Vivos sdo pré-numerados, impressos em trés vias coloridas, e distribuidos as SES
pelaFUNASA. As SES encarregavam-se, até bem recentemente, da suadistribuicéo
aos estabel ecimentos de salde e cartérios. Se bem que preconizado que as SMS
devem assumir esse encargo, isto ainda ndo esta acontecendo em todo o territorio
nacional.

O fluxo, recomendado pelo MS para a Declaragé@o de Nascidos Vivos (Figura 3),
tem a mesma légica que orienta o fluxo da DO.
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Ficura 3 - FLuxo pAs INFORMACOES E DAS DEcLARAGCOES DE Nascipos Vivos
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Fonte: FUNASA/MS, Portaria n° 474, de 31 de agosto de 2000.
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Nos partos ocorridos em estabel ecimentos de salide, aprimeiravia (branca) daDN
preenchida serd para a SMS, a segunda via (amarela) devera ser entregue ao
responsavel pelacrianga, para obtencéo da Certiddo de Nascimento no Cartério de
Registro Civil, ondeficararetida, eaterceiravia(rosa) seraarquivadano prontuario
da puérpera. Para os partos domiciliares com assisténcia médica, a primeira via
deverd ser enviada para a SMS, e a segunda e terceira vias seréo entregues ao
responsavel, que utilizara a segunda via pararegistro do nascimento em cartério, e
aterceiraviaparaapresentacao em unidade de salide, onde for realizadaaprimeira
consulta da crianca. Naqueles partos domiciliares sem assisténcia médica, a DN
sera preenchida no Cartério de Registro Civil, que retera a primeira via para ser
recolhidapelaSMS, e asegundaviaparaseusarquivos. A terceiraviaseraentregue
a0 responsavel, que adestinara paraaunidade de salide do primeiro atendimento da
crianca.

Também aqui, as primeiras vias da DN, deverdo ser recolhidas ativamente
pelas Secr etarias M unicipais de Saude que, apds digité|as, envia o consolidado
para as SES, onde os dados sdo processados e distribuidos, segundo municipio de
residéncia. Esses dados sdo enviados pelas SES para 0 MS, que os reagrupa por
estados de residéncia, sendo disponibilizados pela internet no endereco
www.funasa.gov.br eem CD-ROM. Em todos os niveisdo sistema, os dados deverdo
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ser criticados. As criticas realizadas visam a detec¢do de possiveis erros de
preenchimento dadeclaracéo de nascido vivo, ou digitacdo de dados. Suavalidacéo
éfeitaatravés de cruzamento devaridveis, paraaverificagao de consisténcia, como,
por exempl o, do peso do bebé com tempo de gestacdo ou idade damée com paridade.

Apenas recentemente gestores das trés esferas de governo passaram a utilizar este
sistema, ainda de formaincipiente e, namaioria das vezes, como denominador para
o céculo de taxas, como as de mortalidade infantil e mortalidade materna, por
exemplo. Apesar disso, alguns indicadores vém sendo propostos, a grande maioria
voltada a avaliagdo de riscos da mortalidade infantil e de qualidade da rede de
atencdo a gravidez e ao parto, carecendo ainda de testes para determinagdo de sua
sensibilidade.

Entre os indicadores de interesse, para a atencao a salide materno-infantil, para os
quais sdo imprescindiveis asinformagdes contidas na DN, encontram-se: proporcao
de nascidos vivos de baixo peso, proporcado de nascimentos prematuros, proporcao
de partos hospitalares, proporcéo de nascidos vivos por faixaetériadamae, valores
do indice Apgar no primeiro e quinto minutos, nimero de consultas pré-natal
realizadas para cada nascido vivo, dentre outros. Além desses, podem ainda ser
calculados, indicadores classi cos, voltados a caracterizagao geral de uma popul agéo,
como a taxa bruta de natalidade e a taxa de fecundidade geral.

4. SisteMA DE INFORMACOES HospPiTALARES (SIH/SUS)

O SIH/SUS ndo foi concebido sob alégica epidemiol 6gica, mas sim com o propdsito
de operar o0 sistema de pagamento de internacdo dos hospitais, contratados pelo
Ministério daPrevidéncia. Posteriormente, foi estendido aos hospitaisfilantropicos,
universitarios e de ensino, e aos hospitais publicos municipais, estaduais e federais.
Nesse Ultimo caso, somente aos da administracdo indireta e de outros Ministérios.
Este Sistema dispde de dados informatizados desde 1984.

Retne informagdes de cerca de 70% dos internamentos hospital ares realizados no
pais, tratando-se, portanto, de uma grande fonte das enfermidades que requerem
internacdo, constituindo-seimportante fonte de dados para o conhecimento dasituacéo
de salide e paraagestao de servicos. Assim, este sistemavem sendo gradativamente
incorporado a rotina, de andlise e informagdes, de alguns érgéos de vigilancia
epidemiol gicade estados e municipios.

O instrumento de coleta de dados € a Autorizagdo de Internag@o Hospitalar (AIH),
atualmente emitida pelos estados, a partir de uma série numérica Unica definida
anua mente em portariaministerial . Este formulario contém os dados de atendimento,
com o diagnostico de internamento, e da alta (codificado de acordo com a CID),
informagdes relativas as caracteristicas de pessoa (idade e sexo), tempo e lugar
(procedéncia do paciente) das internagdes, procedimentos realizados, os valores
pagos e os dados cadastrais das unidades de salde, entre outros, que permitem a
suautilizacdo parafins epidemiol 6gicos.

Assériesnuméricas, de AutorizagGes de I nternagcdo Hospitalar - AIHs, sdo fornecidas
pelo Ministério da Salide, mensalmente, as Secretarias Estaduai s de Salide (Figura
4), de acordo com o quantitativo anual estipulado para o estado, que, desde o inicio
de 1995, é equivalente ao maximo de 9% da populagdo residente (estimada pelo
IBGE). Quando se trata de municipio, em gestao plena do sistema, a cota de AlH,
definida pela Programacédo Pactuada e Integrada (PPI), é repassada diretamente
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pelo Ministério da Salde parao municipio. O banco de dados do prestador enviaas
informacdes diretamente para 0 DATASUS, com cdpia para a Secretaria Estadual
de Saude. Nos municipios em gestdo plena de atencéo bésica, € o Estado que faz a
gest&o da rede hospitalar.

Ficura 4 - FLuxo BAsico DE AuTorizA¢OES DE INTERNACAO HosPiTALAR (AIH)
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Fonte: FUNASA/MS, Portaria n° 474, de 31 de agosto de 2000.
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Os numeros de AlHs tém uma validade de quatro meses, a partir dai ndo séo mais
aceitos pel o sistema. 1sso permite uma certacompensacao temporal, naquel es estados
em que asazonalidade da ocorrénciade doencasinfluenciafortemente o niUmero de
internagdes.

O banco de dados, correspondente ao cadastro de todas as unidades prestadoras de
servigos hospitalares ao SUS credenciadas, € permanentemente atualizado, sempre
gue h& credenciamento, descredenciamento, ou qualquer modificacdo de alguma
caracteristica da unidade de saide.

Os dados produzidos por este Sistema sdo amplamente disponibilizados pelo
DATASUS, vialnternet (www.datasus.gov.br) e pelaBBS (Bulletin Board System)
do Ministério da Salde, além de CD-ROM, com producdo mensal e anual
consolidadas. Essesarquivos disponibilizados podem ser dedoistipos. 0 movimento”,
em que constam todos os dados, e 0 “reduzido”, em que n&o aparecem os relativos
aos servicosprofissionais.
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O sistema SIH/SUSfoi desenvolvido, com afinalidade de propiciar aelaboracéo de
alguns indicadores de avaliacdo de desempenho de unidades, além do
acompanhamento dos niimeros absol utos, relacionados a frequiéncia de AlHs que
vém sendo cadavez mais utilizados pel os gestores, parauma primeira aproximagao
da avaliacdo de cobertura de sua rede hospitalar, e até para a priorizacao de acbes
de caréter preventivo.

Entre as limitagOes, apresentadas por este Sistema, encontram-se a cobertura dos
seus dados (que depende do grau de utilizaco e acesso da populagdo, aos servicos
da rede publica prépria, contratada e conveniada ao SUS), auséncia de criticas
informatizadas, possibilidade das informac6es pouco confiaveis sobre o endereco
do paciente, distor¢cdes decorrentes de falsos diagnésticos, menor nimero de
internamentos que 0 necess&rio, em funcdo das restricdes de recursos federais.
Estes problemas podem resultar em vieses nas estimativas.

Observe-se que, ao contrario do que ocorre nos bancos de dados dos sistemas descritos
anteriormente, os dados do SIH/SUS, em qualquer nivel do sistema, ndo podem ser
corrigidos apés terem sido enviados, mesmo depois de investigados e confirmados
erros de digitacdo ou codificacdo, ou mesmo de diagndstico. Também ndo identifica
reinternacoes e transferéncias de outros hospitais, o queleva, eventualmente, aduplas
ou triplas contagens de um mesmo paciente.

Apesar de todas as restri¢des, essa base de dados continua sendo de extrema
importancia, para o conhecimento do perfil dos atendimentos na rede hospitalar.
Adicionalmente, ndo pode ser desprezada aextremaagilidade do sistema. Os dados,
por ele aportados, tornam-se disponiveis aos gestores, com defasagem menor que a
de um més, sendo estade cercade dois meses paraadisponibilizacio do consolidado
Brasil. Para a vigilancia epidemiolégica, a avaliacdo e controle de acdes, essa é
uma qualidade importante, que deve estimular aanalise rotineira desses bancos.

5. SisTema DE INFORMACOES AmBULATORIAIS DO SUS - SIA/SUS

O Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS - SIA/SUS, foi formamente
implantado em todo o territorio nacional em 1991, sendo instrumento de ordenagdo
do pagamento dos servigos ambulatoriais (publicos e conveniados), viabilizando,
como informagao aos gestores, apenas o gasto por naturezajuridicado prestador. O
numero de consultas e de exames realizados, era fornecido por outro sistema de
informaces, definalidade puramente estatistica, e tinhacomo documento de entrada
dedados o Boletim de Servigos Produzidos - BSP. O Unico produto resultante deste
sistema era a publicac@o “INAMPS em Dados’.

Embora o sistema venha sofrendo algumas ateracfes, particularmente no que se
refere a tabela de procedimentos, na qual vém sendo feitas inclusdes freqlientes,
bem como as criticasinformatizadas, com vistas aum melhor controle e consisténcia
de dados, o SIA/SUS ndo mudou substancialmente, desde sua implantac&o. Por
obedecer al Ggicade pagamento por procedimento, ndo registrao CI D do(s) diagndstico(s)
dos pacientes, e portanto ndo pode ser utilizado como informacéo epidemiol dgica, ou
S8, seus dados ndo permitem o delineamento dos perfis de morbidade da popul acéo, a
nao ser pelo que se podeinferir apartir dos servicos utilizados.

Entretanto, como sua unidade de registro de informacfes é o procedimento
ambulatorial realizado, desagregado em atos profissionais, outros indicadores
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operacionais podem ser importantes, como complemento das analises
epidemiol bgicas, aexemplo de: nimero de consultas médi cas por habitante ao ano,
numero de consultas médicas por consultério, nimero de exames/terapiasrealizados
pelo quantitativo de consultas médicas.

Asinformagdes relacionadas a esse sistema estéo hoje disponiveis tanto no site do
DATASUS, pela Internet, cuja homepage é www.datasus.gov.br, quanto por CD-
ROM, desdejulho de 1994.

Um importante madulo existente no SIA-SUS é o de cadastramento de unidades
ambulatoriais contratadas, conveniadas e da rede publica propria dos estados e
municipios, einformacdes sobre profissionais por especialidade.

Quando daandlise dos dados oriundos deste sistemade informacdo, deve-se atentar
paraas questdes relativas a sua cobertura, acesso, procedéncia e fluxo dos usuarios
dos servicos de salde.

6. OUTRAS IMPORTANTES FONTES DE DADOS

A depender das necessidades dos programas de control e de algumas doencas, outros
sistemas deinformagdo complementares sdo desenvolvidos pelo CENEPI, taiscomo
o FAD (Sistema de informacao da febre amarela e dengue), que registra dados de
infestacdo pelo Aedes aegypti, a nivel municipal, e outros dados operacionais do
programa.

Outros sistemas de informagdo, que também podem ser Uteis a Vigilancia
Epidemiol 6gica, embora sejam restritos a uma area de atuacdo muito especifica,
quer por ndo terem umaabrangéncianacional, ou aindapor ndo serem utilizadosem
todos os niveis de gestao, sdo:

» Sistema de Informacgdes de Atencao Basica (SIAB): € um sistema de
informacao territorializado, que coleta dados que possibilitam a construcéo de
indicadores populacionais, referentes a areas de abrangéncia bem delimitadas,
cobertas pelo Programa de Agentes Comunitérios de Salde e Programa de
Saude daFamilia.

A basede dadosdo SIAB possui trésblocos: o cadastramento familiar (indicadores
socio-demogréficos dos individuos e de saneamento basico dos domicilios); o
acompanhamento de grupos de risco (criangas menores de 2 anos, gestantes,
hipertensos, diabéticos, pessoas com tubercul ose e pessoas com hanseniase); e
oregistro de atividades, procedimentos e notificacdes (producéo e coberturade
acOes e servigos basi cos, notificagdo de agravos, 6bitos e hospitalizactes).

Osniveisde agregacdo do SIAB sdo: microareade atuacéo do agente comunitario
de salide, um territorio onde residem cercade 150 familias, &reade abrangéncia
da equipe de salde da familia, correspondendo a um territério onde residem
aproximadamente 1.000 familias, segmento, zonaurbanaerural, municipio, estado,
regifes e pais. Assim, o sistema possibilitaamicrolocalizacdo de problemas de
saude, como, por exemplo, a identificacdo de areas com baixas coberturas
vacinais, ou altas taxas de prevaléncia de doencas, como tuberculose e
hipertensdo, permitindo a espacializago das necessidades e respostas sociais,
constituindo-se em importante ferramenta para o planejamento e avaliacéo de
acOes de vigilancia da salde.
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» Sistemade Informacdes de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN):
instrumento de politicasfederais, focalizadas e compensatérias (Programa“ Leite
€ Sande”), atualmente encontra-se implantado em aproximadamente 1.600
municipios brasileiros, considerados de risco para a mortalidade infantil;
disponibiliza informacbes sobre o programa de recuperacéo de criancas
desnutridas e gestantes sob risco nutricional .

» Sistema de Informacdes do Programa Nacional de Imunizacéo (SI-PNI):
atualmenteimpl antado em todos os municipios brasileiras, fornece dadosrel ativos
acoberturavacinal de rotina e em campanhas, taxa de abandono, e controle do
envio de boletins de imunizagdo. Além do mddulo de avaliagdo do PNI, este
sistema dispde de um subsistema de estoque e distribui¢éo de imunobiol 6gicos
parafins gerenciais.

« Sistemadelnformac&o de Vigilanciada Qualidadeda Agua para Consumo
Humano (SISAGUA): foi estruturado, visando fornecer informacdes sobre a
qualidade da &gua para consumo humano, proveniente dos sistemas publicos e
privados, e de solugdes alternativas de abastecimento. Tem, como objetivo geral,
coletar, transmitir e disseminar dados gerados rotineiramente, deformaaproduzir
informagBes necessarias a prética da Vigilancia da Qualidade da Agua de
Consumo Humano (avaliacdo da problematicadaqualidade da agua, e definicéo
de estratégias para prevenir e controlar os processos de sua deterioracdo e a
transmissdo de enfermidades), por parte das Secretarias Municipaise Estaduais
de Salide, em cumprimento a Portaria N°. 36/90 do Ministério da Salde. Este
Sistema esta sendo alimentado pelos técnicos das Secretarias Estaduais e
Municipais de Salide, responsaveis pela Vigilancia da Qualidade da Agua de
Consumo Humano.

Além dasinformagdes decorrentes dos sistemas descritos, existem outras grandes
bases de dados, de interesse para 0 setor salde, que apresentam padronizacdo e
abrangéncia nacionais. Entre elas, estdo: Cadernos de Salide e Rede inter-agencial
de Informacéo paraa Saude/RIPSA, daqual um dos produtos éo DB / Indicadores
e Dados Basicos para a Salde (acesso via www.datasus.gov.br ou,
www.saude.gov.br), além daguelasdisponibilizadas pelo IBGE (particularmente no
gue se refere ap Censo Demogréfico, a Pesquisa Brasileira por Amostragem de
Domicilios - PNAD e Pesquisa Nacional de Saneamento Bésico 2000). Sdo ainda
importantes, bancos de dados que fornecem outras informacdes de interesse, na
area de salide, como os do Ministério do Trabal ho (Relacdo Anual de Informactes
SociaigRAIS), 0 SistemalFederal delnspecdo do Trabalho (informacdes sobreriscos
ocupacionais por atividade econdmica), e fontes de dados resultantes de estudos e
pesquisas, realizados por algumas instituicdes, tais como o |PEA, e relatorios e
outras publicacdes de associ acdes de empresas, que atuam no setor médico supl etivo
(medicina de grupo, seguradoras, autogestéo e planos de administracéo).

A maioria dos sistemas de informacéo apresentados, possue manuais instrucionais
e modelos dos instrumentos de coleta (fichas e declaragdes) para implantacéo e
utilizacdo em computador. Os programas e seus manuais encontram-se no CENEPI,
adisposicdo dosinteressados.

A utilizagdo dos Sistemas de Informagdes de Salde e de outras fontes de dados,
pelo servicos de salde e instituicdes de ensino e pesquisa, dentre outras, pode ser
viabilizada via Internet, propiciando desta forma, o acesso a dados nas seguintes
areas:
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= demografia: incluindo informacdes sobre a populacdo, mortalidade e
natalidade;

= morbidade: morbidade hospitalar e ambulatorial, registros especiais, seguro
social, acidentes de transito, de trabalho, etc.; meio ambiente: saneamento
basi co, abastecimento de &gua, destino dos dejetos e lixo, poluicdo ambiental,
condi¢oes de habitacdo, estudo de vetores;

= recursos de salde e producdo de servicos: recursos fisicos, humanos,
financeiros, producdo na rede de servicos basicos de salide e em outras
instituicOes de saude, vigilancia sanitéria; e documental e administrativa:
legislacdo médico-sanitaria, referéncias bibliogréficas, sistemas
adminisgtrativos.

Existem também outros dados necessarios ao municipio, que ndo sdo coletados
regularmente, e que podem ser obtidos através de inquéritos e estudos especiais, de
forma eventual e localizada. Contudo, é preciso haver alguma racionalidade na
definicéo dos dados que serdo coletados, processados e analisados nos SIS, para
evitar desperdicio de tempo, recursos, descrédito no sistema de informacéo pela
populacdo e mesmo pel os técnicos.

A realizacao de analises, a partir de dados disponiveis nos Sistemas de Informacgao, dentre
outras fontes de dados, constitui uma atividade indispensavel para o conhecimento da
situacdo de salde da populacéo, e para o plangamento e avaliacdo das agdes de salde.

DivuLGACAO DAS INFORMACOES

A retroalimentacdo dos sistemas, deve ser considerada como um dos aspectos
fundamentais, para o continuo processo de aperfeicoamento, gerénciae controle da
qualidade dos dados. Tal pratica deve ocorrer nos seus diversos niveis, de modo
sistematico, com periodicidade previamente definida, de modo a permitir autilizagdo
das informagtes quando da tomada de decisdo e nas atividades de planejamento,
definicao de prioridades, alocacdo de recursos e avaliacdo dos programas
desenvolvidos. Em adicéo a isto, a divulgacéo das informacgdes geradas pelos
sistemas, assume valor inestimavel, como instrumento de suporte ao controle social,
prética que deve ser estimul ada e apoiada em todos os niveis, e que deve definir os
instrumentos de informagdo, tanto para os profissionais de salde, como para a
comunidade.

No ambito federal, aedicéo do Informe Epidemiol 6gico do SUS, publicacdo periddica
do Centro Nacional de Epidemiologia, iniciadaem junho de 1992, vem cumprindo a
funcao de disponibilizar asinformacfes essenciais, paraaformulacéo de politicase
aimplementacdo de programas de salde. Este informe deu sequiéncia ainiciativa
daFundacgo Servicos de Salide Publica (FSESP), de editar o Boletim Epidemiol 6gico
apartir de 1969, o qual foi, ao longo de 20 anos, o principal veiculo de divulgacéo
regular dos dados epidemiol 6gicos no pais.

Além disso, 0o CENEPI também produz um Boletim el etrénico que é disponibilizado
no site da FUNASA, e apresenta consolidado dos dados do SINAN, por Unidade
Federada, e breves andlises epidemioldgicas de ocorréncias e temas de interesse
nacional.
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Os estados, e em menor escala 0s municipios, possuem instrumentos periédicos de
divulgacdo de informag&o, com amplas perspectivas de dispor destas publicacdes,
para todos os Sistemas Locais de Salde (SILOS).

PEersPECTIVAS ATUAIS

O CENEPI, desde 1992, vem desenvolvendo uma politica de estimulo ao uso da
informacdo e dainformética, de formadescentralizada, como subsidio aimplantagcdo
do SUS no pais. Paraisso, adotou iniciativasjunto aos estados e municipios, visando
a descentralizacdo do uso do SIM, SINAN e SINASC, financiou cursos de
informacdo, epidemiologia e informética, e divulgou os programas EPI-INFO e
EPIMAP.

Este processo vem avangando, particularmente, a partir daimplantac&o da Norma
Operacional Béasica do Sistema Unico de Satde 01/96, e a instituicio da
transferéncia de recursos, fundo afundo, para o desenvolvimento de atividades na
area de epidemiologia (Portaria 1399/99).

ConsIDERACOES FINAIS

A compatibilidade das principais bases de dados, dos diversos sistemas de
informac6es em salde, com vistas a sua utilizagdo conjunta, € uma meta que jaha
algum tempo vem sendo buscada pel os profissionai s que traba ham com ainformacéo
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SisTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE EVENTOS
ADVERSOs Pos=VACINAIS

1. INTRODUCAO

De um modo geral, as vacinas figuram entre os produtos biol égicos mais seguros
para o uso humano, e os programas de vacinagao consolidam gradativamente a sua
posicao entre as medidas de intervencdo em salde publica mais eficazes e com a
relacdo custo-beneficio maisfavoravel. O impacto de tal medida, em vérias doencas
infecto-contagiosas, tem sido cada vez mais evidente. A erradicacdo mundial da
variola, da poliomielite nas Ameéricas, as recentes evidéncias de interrupgdo da
circulagéo do virus do sarampo no Brasil, e ainda o franco declinio de doencas
como a coqueluche, o tétano e a difteria sdo os melhores resultados obtidos da
utilizago de vacinas de qualidade e aplicadas em grandes contingentes popul acionais.

No processo de redugdo destas doengas, entretanto, evidenciou-se a ocorréncia de
eventos adversos pos-vacinais. Entende-se por evento adverso, todareacéo ocorrida
em tempo variavel apos utilizacdo de produtosimunobiol 6gicos. De um modo geral,
podem ser locais ou sistémicos, leves, moderados ou graves, e estédo também
categorizadosem:

» Relacionados as vacinas (tipos de cepas, substancias estabilizadoras e/ou
conservadoras);

» Relacionados aos individuos vacinados (fatores predisponentes e/ou
imunol ogicamenteidiossincréticos);

* Relacionadosa administragéo (técnica de aplicagéo, via de administragéo).

Na primeira categoria, podem ser enquadrados a maioria dos eventos verdadeiros,
sendo que, grande parte dos mesmos, apds investigacdo adequada, apresentam-se
como associacgdes temporais ou fatos coincidentes. Apesar do constante
aperfeicoamento dos métodos de producdo e purificagcdo das vacinas, estas séo
constituidas por agentesinfecciosos atenuados ou inativados, ou por algum dos seus
produtos ou componentes, que podem induzir a eventos adversos.

Diversos paises mantém sistemas de vigilancia e investigacdo de eventos adversos
pos-vacinais, considerando que o monitoramento adequado e ainvestigacdo oportuna
e competente sdo de fundamental importancia para manutencéo da confianca nos
programas de imunizagdes, umavez que ao cumprirem os seus obj etivos, orientam,
guando necessario, atomadade medidas como retiradade um produto do calendario
vacinal, alteragbes na posologia ou faixa etéria, entre outras.

No Brasil, o registro da chegada da primeira vacina data de 1805, trazida pelo
Marqués de Barbacena, sob a forma de virus vacinico da variola no braco dos
escravos. Em 1925, o BCG, j& utilizado mundialmente, comeca a ser utilizado e
produzido no pais, 0 mesmo ocorrendo com avacinacontrafebre amarelaem 1937,
porém s6 em meados de 1987 inicia-se a sistematizacdo do registro de eventos
adversos. No inicio dos anos 90, a Organizagdo Mundia da Salide recomenda a
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notificacdo e investigacdo de eventos adversos pds-vacinais- EAPV, e, em 1992, o
Programa Nacional de Imunizagdes implantou oficialmente este sistema, que vem
sendo aprimorado gradativamente, passando a contar a partir de 2000 com o SI-
EAPV - Sistemalnformatizado de Eventos Adversos Pés-Vacinais, quetem permitido
uma andlise mais rdpida e contemplando maior nimero de variaveis quanto a
reatogeni cidade dos produtos usados pelo Programa Nacional de Imunizacdes .

2. OBIJETIVOS DO SISTEMA

Este sistematem como principais objetivos:

» Detectar os eventos adversos pds-vacinacao.

» Monitorar os eventos adversos graves.

* Identificar novos € ou raros eventos.

» Estabelecer ou descartar a relagdo de causalidade com a vacina.

* Conhecer as taxas de incidéncia dos eventos adversos e riscos associados a
cada vacina.

» Avadliar arelacdo custo-beneficio.

» Propiciar estudos pos-comercializacéo de seguranca e eficacia (fase V).

3. Noriricacio E INVESTIGACAO DOS EVENTOS ADVERSOS -
ATRIBUICOES DOS DIFERENTES NiVEIS DO SISTEMA DE SAUDE

Devem ser notificados todos os eventos compativeis com as defini¢cdes de caso
estabel ecidas, seguindo o fluxo abaixo:

3.1. NiVEL LocAL

* A Unidade de Salude deveraidentificar, investigar e notificar a Coordenacéo de
Imunizagdes e/ ou Servigo de Vigilanciado Municipio.

» Adotar as condutas clinicas pertinentes.
e Consolidar e analisar os casos notificados.

3.2. NiVEL MUNICIPAL
» Deveréareceber as notificagdes das Unidades de Salide.
* Notificar deimediato os casos graves (fluxo imediato).

» Promover ainvestigacdo das notifi cagbes recebidas, analisando e estabel ecendo
a conduta adequada, no ambito de sua competéncia.

« Detectar, notificar e definir conduta frente a eventual ocorréncia de surtos de
eventos adversos.

» Consolidar eavaliar osdados municipais.

» Repassar copias das fichas e consolidado para as Regionais de Salde (quando
houver) ou Secretarias Estaduais de Salide, até o quinto dia Gtil de cada més.

* Promover a capacitacio e atualizagcdo de recursos humanos.
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3.3. NiVEL REGIONAL (QUANDO HOUVER)

Receber, analisar e consolidar os dados dos municipios da sua abrangéncia.
Notificar deimediato ao nivel estadual os casos graves (fluxo imediato).
Assessorar 0s municipios nainvestigacdo dos casos quando necessario.
Detectar e notificar a ocorréncia de surtos de eventos adversos.

Repassar copias dasfichas e consolidado paraas Secretarias Estaduai s de Salide,
até o décimo dia Util de cada més.

Promover a capacitacdo e atualizagdo de recursos humanos.

3.4. NiVEL ESTADUAL

Receber, consolidar e analisar as notificagbes regionais ou municipais.
Notificar deimediato ao nivel nacional, os casos graves (fluxo imediato).

Garantir, através dos Centros de Referéncia para Imunobiol 6gicos Especiais -
CRIE, 0s mecanismos necessarios para a investigacdo, acompanhamento e
elucidago de eventos adversos graves ou i nusitados, associadostemporal mente
as aplicacbes de imunobiol 6gicos (Instrucdo Normativan 2, de 24 de setembro
de 2002).

Assessorar as regionais ou 0s municipios na investigacdo dos casos quando
necessario.
Detectar e notificar a ocorréncia de surtos de eventos adversos.

Consolidar e analisar os dados do Estado.

Repassar 0 consolidado para o nivel nacional até o décimo quinto dia util de
cada més.

Realizar supervisdes asregionais e municipios.

Promover a capacitacdo e atualizagdo de recursos humanos e/ ou colaborar
COm regionais e municipios nesta area.

Garantir aqualidade, armazenamento e distribui ¢cdo dosimunobiol gicos.

3.5. NiVEL NACIONAL

Receber e analisar os consolidados estaduais.

Garantir aos Estados, através dos CRIE, apoio técnico, participando inclusive
dainvestigac&o epidemiol 6gicade campo, quando necessério.

Elaborar e manter atualizados os protocol os de investigacdo dos eventos adversos.
Adotar medidas imediatas frente & ocorréncia de surtos de eventos adversos.
Realizar supervisdes sisteméticas aos Estados.

Garantir aqualidade dos produtos utilizados pelo PNI, no que serefere aaquisi ¢éo,
controle de qualidade, armazenamento e distribuig&o.

Promover e colaborar com os Estados ha capacitagéo e atualizacdo de recursos
humanos.
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DESCRICAO, TEMPO DECORRENTE ENTRE APLICACAO E EVENTO, FREQUENCIA, CONDUTA E EXAMES
PARA CADA VACINA DO CALENDARIO BAsico DE VACINACAO

EVENTOS Tempo

VAacINA FREQUENCIA
ADVERSOS DECORRENTE ConbuTaA

Tetano Dor 1° dia 1/2 a 5 doses. Notificar e investigar =
Difteria Aumenta com a reacbes muito intensas ou
repeticdo das doses. | “surtos”.
Edema, eritema Idem 1/4 a 1/3 doses.
Aumentam com a Idem -
repeticdo das doses.
Edema acentuado | ldem Menos de 1/50 Idem -
doses.
Febre 24/48 horas 1/14 a 1/200 doses. Idem -
Febre alta Idem Rara. Notificar e investigar. -
Reacdo Menos de 2 1/100.000 a Notificar e investigar. -
anafiléatica horas, 1/150.000 Contra-indica doses
geralmente nos subseguentes.
primeiros 30
minutos
Sindrome de Semanas Extremamente Notificar e investigar. Investigacao
Guillain-Barré rara. Tratamento clinica e
especializado. Contra- laboratorial
indica doses subsequientes. | especializada.
Neuropatia Horas a 0,4/1.000.000 Notificar e investigar. Idem
periférica semanas Avaliacéo neurol6gica.
Contra-indica doses
subseguentes.
Triplice Ardéncia, 1° dia Raros. Notificar e investigar -
viral (1) eritema, reacOes intensas e
hiperestesia, “surtos”. Nao contra-
enduracao indica doses subseguentes.
Linfadenopatia - Rara Idem -
regional
Resposta local - Rara Idem -
imune
Febre baixa, 5-12 dias 1/25 a 1/200 doses Idem -
cefaléia,
irritabilidade,

conjuntivite ou
manifestacbes

catarrais
Febre alta 5-12 dias 1,6,7 a 1/20 doses Idem Exame clinico
Exantema 7-10 dias 1/20 doses Idem Idem
Linfadenopatias | 7-21 dias 1/100 doses Idem Idem
Triplice Meningite 2-3 semanas Desde 1/1.000 até | Notificar e investigar. Investigacao
viral (2) 1/1.000.000 Tratamento sintomatico. |clinica e
conforme a cepa Contra-indica dose laboratorial
do componente subseqiente. especializada
caxumba.
Pan-encefalite Em média5a7 | 0,7/1.000.000 Notificar e investigar. Idem
anos Tratamento a cargo de
neurologista. Contra-
indica dose subseqiiente.
Parpura Até 2 meses De 1/30.000 a Notificar e investigar. Idem
trombocitopénical 1/1.000.000 Tratamento a cargo de

especialista. Contra-
indica dose subseqiiente.
Urticaria local - Muito rara Notificar e investigar. -
Tratamento: Vide Anexo
1. Aplicar dose
subseguiente, se
necessaria, com
precaucoes.
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EVENTOS

Tempo

FREQUENCIA

CoNbDuTA

ADVERSOS DECORRENTE
Triplice Reacé&o Nos primeiros | 1,2,1 milhGes Notificar e investigar. -
viral (3) anafilética 30 min. até 2 Contra-indica dose
horas subsequente.
Articulares Criangas: 0,3% | Em criancas: 1/333 | Notificar e investigar. Investigagéo
Mulheres doses. Tratamento sintomatico. |clinica, para
adultas: 15% Em mulheres Contra-indica doses diagnéstico
adultas: 1/6,7 doses | subseqlentes. diferencial.
Parotidite 10-14 dias - Notificar e investigar. Idem
Tratamento sintomatico.
N&o contra-indica doses
subseguentes.
Orquite, - Raras Notificagdo e Idem
pancreatite investigagéo:
desnecessérias.
Tratamento sintomatico.
Né&o ha contra-indicagéo
para doses subsequentes.
Hepatite B Dor 1° dia 1/3,5 a 1/33,3 doses | Notificar e investigar. =
Contra-indica dose
subsequente.
Enduragéo Idem 1/12,5 doses Idem -
Febre Idem 1/16,9 a 1/100 doses| ldem -
Mal estar, Idem - Nao é necessario Clinico, para
cefaléia, astenia, notificar e investigar. descartar
mialgia, artralgia Tratamento sintomatico. | intercorréncia
N&o contra-indica doses infecciosa
subsequientes.
Febre Local (dor, 1° dia > Vide Anexo 2 .
amarela abcesso)
Febre, mialgia, 6 dias 1/20 doses Idem i
cefaléia
Reacs0 Nos primeiros | 1/1.000.000 doses. | Notificar e investigar. _
anafilatica 30 min. até 2 | Geralmente em Contra-indica doses
horas pessoas com alergia | subseqiientes.
a proteinas do ovo
de galinha.
Encefalite = 1/17.000.000 Notificar e investigar. Investigaco cli-
(USA). No Brasil Contra-indica doses sub- | nica e laboratorial,
n&o ha relato. seqiientes. Tratamento da| tentando-se afastar
encefalite. outros diagnés-
ticos.
BCG (1) Ulcera com Ocorre com O risco médio Notificar e investigar. No -
didmetro maior mais freqiéncia | descrito para caso de ndo cicatrizagdo
que 1cm nos 6 primeiros | efeitos locais e até seis meses apods a apli-
meses. regionais (Ulcera, cacdo da vacina, isoniazida,
abcesso e na dose de 10mg/kg/dia-
linfadenopatia dose méaxima de 400mg,
regional supurada) | até a regressdo completa da
é de 0,387 por mil | lesdo. Garantir limpeza lo-
vacinados. cal e ndo usar pomadas, an-
tibiéticos ou anti-sépticos.
Abcessos Nos primeiros Idem Notificar, investigar e ;
subcutaneos frios | 3 meses. acompanhar. |soniazida na
dose de 10mg/kg/dia-dose
méxima de 400mg/dia, até a
regressdo completa da lesdo.
BCG (1) Abcessos Podem ocorrer | ldem Notificar, investigar e
Lesbes subcutaneos precocemente, acompanhar. Conduta
locais e quentes até o 15° dia indicada para qualquer
regionais processo infeccioso
agudo de pele.
Linfadenopatia Em média nos Idem Notificar, investigar e ;

regional nao
supurada

trés primeiros
meses

acompanhar. N&o
puncionar e nao
administrar isoniazida.
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EVENTOS
ADVERSOS

Tempo
DECORRENTE

FREQUENCIA

CoNbuTA

BCG (II) Linfadenopatia Em média nos | O risco médio Notificar, investigar e -
Lesbes regional supurada | trés primeiros | descrito para acompanhar. |soniazida
locais e meses efeitos locais e na dose de 10mg/kg/dia-
regionais regionais (Ulcera, dose méxima de 400mg/
abcesso e dia, até o
linfadenopatia desaparecimento da
regional supurada) | supuragdo e diminuigao
é de 0,387 por mil | significativa do tamanho
vacinados. do ganglio. Quando
existem ganglios nédo
devem ser incisados; ndo
fazer exérese.
Reacdo queldide | Apos a - Normalmente néo se faz -
cicatrizacéo nada. Em situacéo
especial, indicam-se
cirurgia e radioterapia
superficial, para diminuir
a probabilidade de
formagéo de queldide =
apos a cirurgia.

Reacédo lupdide Tardia Menos de 1 por 10 | Notificar, investigar e Biopsia de
milhdes de acompanhar. Esquema fragmentos de
vacinados triplice com: pele: exame

isoniazida - 10mg/kg/dia |bacteriol 6gico:
Rifampicina: 10mg/kg/dia|direto
etambutol: 25mg/kg/dia, |cultura
durante 2 meses seguido |tipificacdo e
de: exame
isoniazida: 10mg/kg/dia | histolégico.
rifampicina: 10mg/kg/dia,
durante 4 meses.
Anti-rébica Local Poucas horas. - Tratamento local, com o s

O eritema pode objetivo de diminuir a

diminuir de dor, a tumefagdo e a

intensidade e vermelhidao (ex.

desaparecer 6 a compressas frias). Nao é

8 horas depois, necessario notificar.

surgindo

novamente

apos a

aplicacdo da

dose seguinte.

Sistémico Durante ou - M edicamentos A critério clinico

depois da sintomaticos. Nao ha

administracdo contra-indicacao para

da vacina. doses subseguientes.

Neurol 6gico - 1/120.000 Notificar e investigar. Neurol 6gico
vacinados (total) Tratamento

especializado. O esguema
de profilaxia contra a
raica devera continuar,
substituindo-se a vacina
Fuenzalida-Pal &cios por
uma das vacinas de
cultivo celular.

Hipersensibilidadg Mais frequente - Ver Anexo 1 =

nas doses de
reforgo
P6s soro Local - - Ver Anexo 1 =
anti-rébico Doenca do soro 7-10 dias Mais freqliente em | Notificar e investigar =
pessoas tratadas todos os casos
anteriormente com
outros soros
heter6logos
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EVENTOS

Tempo

FREQUENCIA

CoNDuTA

ADVERSOS DECORRENTE
Pés soro Reagé&o Nos primeiros | Raro Todos o0s casos deveréo ser =
anti-rabico anafiléatica 30 minutos até notificados e investigados.
2 horas Substituir o soro heteré-
logo por imunoglobulina
humana anti-rébica.
Anti-pélio Poliomielite Vacinado: Todas as doses Notificar e investigar. Fezes: colher 2
oral associada a 4-40 dias Vacinados: 1 caso/ amostras nos
vacina Comunicante | 4,4 a 6,7 milhdes Tratamento de suporte. |primeiros 15 dias
de vacinado: de doses adminis- apoés o inicio da
4-85 dias ap6s | tradas Encaminhar aos Centros |deficiéncia
a vacinagéo Comunicantes: 1 | de Referéncia. motora,
caso/6,7 a 15,5 observando um
milhSes de doses No caso de intervalo minimo
administradas imunodeficiéncia, de 24 h. da 1@
Na 12 dose continuar a vacinacao coleta para a 22
Vacinados: 1 caso/ | com vacina inativada. coleta.
670.000 doses
administradas Eletro-
Comunicantes: 1 neuromiografia
caso/milh&o doses
administradas
BCG (II1) Pele Varia de 3 1,56 por milh&o de | Notificar, investigar e Biopsia de
L esbes meses a 30 vacinados acompanhar fragmentos de
resultantes anos pele
de Esquema triplice com: Exame
disseminacéo - isoniazida: 10mg/kg/dia | bacteriol égico:
- rifampicina: 10mg/kg/dia| - direto
- etambutol: (*) 25mg/kg/ | - cultura
dia durante 2 meses - tipificagdo
seguido de: - exame -
- isoniazida: 10mg/kg/dia | histopatol 6gico
- rifampicina: 10mg/kg/dia
durante 4 meses.
Osteoarticulares | Seu 0,39 por milhdo de | Idem Biopsia do osso

aparecimento
varia de 6 a 36
meses apos a

vacinados

(osteoarticulares e

orgéos do torax,

Exame
bacteriol égico:

vacinagdo abdoémen e - direto
linfonodos) - cultura
- tipificagéo
- exame
histopatol 6gico
- exame
radiol 6gico.
BCG (1V) Orgéos do térax, | Seu 0,39 por milhdo de| Notificar, investigar e Exame
L esbes abdémen e aparecimento vacinados acompanhar bacteriol 6gico:
resultantes lingonodos se da entre 6 e (osteoarticulares e | Esquema triplice com: - direto
de 36 meses apds orgédos do torax, - isoniazida: 10mg/kg/dia | - cultura
disseminagdo a vacinagdo abdoémen e - rifampicina: 10mg/kg/dial - tipificacdo
linfonodos. - etambutol (*): 256mg/kg/ | - exame histo-
dia durante 2 meses patolégico
seguido de: - exame radio-
- isoniazida: 10mg/kg/dia | légico.
- rifampicina: 10mg/kg/
dia durante 4 meses.
BCG (1V) L esbes Apobs a 1,9 por milhdo de | Idem Exame
L esdes generalizadas aplicagdo da vacinados Obs.: 0 esquema acima bacteriol 6gico:
resultantes vacina (em deve ser prescrito por um| - direto
de geral no periodo minimo de 6 - cultura
disseminacéo decorrer do 1° meses. - tipificagéo
ano) - exame histo-
patol 6gico
- exame radio-
légico.
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EVENTOS
ADVERSOS

Tempo
DECORRENTE

FREQUENCIA

CoNDUTA

DTP (I) Rubor, calor, dor, De 24 a 48 De 1/3 a 1/2 doses Notificar reacdes mais -
endurecimento local. | horas intensas ou “surtos”
Febre Nas primeiras 1/330 doses Notificar e investigar.
48 horas Tratamento: ver Anexo | -
N&o contra-indica doses
subseguientes.
Recomenda-se
antitérmico profiléatico
Febre maior ou igual | Nas primeiras 1/330 doses Notificar e investigar. =
a 39,5°C 48 horas Tratamento: ver Anexo |
N&o contra-indica doses
subsequentes.
Recomenda-se
antitérmico profiléatico.
Sonoléncia Ocorre nas 1/3 doses Observar.
primeiras 24 N&o contra-indica doses =
horas subseguentes
Choro persistente Inicia-se entre | 1/100 doses Notificar e investigar a
2 a 8 horas existéncia de relagcdo com
prolongando-se outras causas.
até 48 horas Tratamento sintomatico.
apos a vacina N&o contra-indica doses
subseguentes.
DTP (Il) |Irritabilidade Nas primeiras 1/2 doses N&o ha necessidade de -
24 h. notificar e investigar.
N&o contra-indica doses
subseguentes.
Vomito Idem 1/15 doses Idem -
Anorexia Idem 1/5 doses ldem =

Episddio hipoténico-| Nas primeiras 1/1.750 doses Notificar e investigar. Clinico, para
hiporresponsivo 48h., Tratamento de suporte. diagnostico
(EHH) principalmente Avaliar 0 EHH e o risco de | diferencial
nas primeiras adquirir coqueluche. Utilizar
6h. apds a nas doses subseqlientes a
vacina dupla infantil DT, ou entdo
a DTP, de preferéncia
acelular, se disponivel, com
as precaucdes indicadas.
Alertar os pais quanto as
complicagdes da doenca
coqueluche.
Encefal opatia Nos primeiros 1/110.000 doses Notificar e investigar. Exame
7 dias Tratamento a cargo do neurol 6gico.
neurologista. Contra-indica | Investigagéo
as doses subsegiientes de clinica e
DPT. Completar 0 esquema | |aboratorial
com a DT (dupla infantil). | especializada.
Alertar os pais quanto as
complicagdes da doenca
coqueluche.
Convulsio Até 72h., quase | 1/1.750 doses Notificar e investigar. No caso de
sempre nas Tratamento: ver Anexo | | convulsbes de
primeiras 12h. Continuar esquema com mais de 15
DT ou DPT ou DTaP, caso| minutos, exame
disponivel, com precaugdes| neurol6gico e
(avaliar riscos). investigacao
Administrar antitérmico |clinica e
profilético e alertar os laboratorial .
pais quanto ao risco da
doenca coqueluche.
Anafilaxia Geralmente nos | Extremamente rara - -
primeiros
30min. até 2 h.
Reag6es Mais de 2h. até - Notificar e investigar. Clinico, para
imunoal érgicas dias apds a Tratamento: ver Anexo || diagndstico
aplicacdo da N&o contra-indica doses | diferencial
vacina subseqguentes.
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DoENcAs DE INTERESSE PARA A SAUDE PUBLICA E
ViGiLANCIA EPIDEMIOLOGICA







DEescricAo

A aids é uma doenca emergente, que representa um dos maiores problemas de
salde da atualidade, em func&o do seu carater pandémico e de sua gravidade.

Osinfectadospelo HIV evoluem paraumagrave disfungao do sistemaimunol égico,
amedidaque vao sendo destruidos oslinfocitos T CD4+, umadas principais células-
alvo do virus. A contagem delinfécitos T CD4 + € um importante marcador dessa
imunodeficiéncia, sendo utilizadatanto naavaliagéo do tratamento e do progndstico,
guanto em uma das defini¢des de caso de aids, com fim epidemiol 6gico.

A histérianatural dessainfeccao vem sendo alterada, consideravelmente, pelaterapia
anti-retroviral (ARV) que retarda a evolucdo da infecgdo, até o seu estédio final,
em que surgem as manifestacdes definidoras de aids. Juntamente com as campanhas
deprevencdo, 0sARV parecem estar contribuindo paraaestabilizacdo do progresso
destaepidemiano Brasil, refletindo-se nareducdo daincidénciade aids, e nareducéo
em cerca de 50% da taxa de letalidade, nos Ultimos anos.

A transmissdo vertical, uma das prioridades do Programa de Prevencado do HIV/
Aids, também vem sendo reduzida, com a instituicéo do tratamento/profilaxia da
gestante/parturiente/nutriz e/ou concepto.

Para facilitar a compreensdo dos diferentes aspectos dessa complexa infecgéo,
das diferentes abordagens de notificacdo, investigacao, diagndstico e tratamento
dos grupos populacionais envolvidos, optou-se por dividir este capitulo em duas
partes: aprimeira, sobre a sindrome da imunodeficiéncia humana adquirida (aids)
propriamente, e a segunda, em que se destacam aspectos especificos dainfeccéo e
dos procedimentos para gestante/parturientes/nutrizes e criangas expostas ao risco
de se infectar.

1. INFeccAo PELO HIV E AIDS

1.1. CARACTERISTICAS CLINICAS E EPIDEMIOLOGICAS

1.1.1. Agentes etiolégicos: HIV-1 e HIV-2, retrovirus com genoma RNA, da
familia Lentiviridae. Pertencem ao grupo dos retrovirus citopaticos e nao-
oncogénicos, necessitando, para multiplicar-se de uma enzima denominada
transcriptase reversa, responsavel pela transcricdo do RNA viral para uma copia
DNA, gue pode entéo integrar-se ao genomado hospedeiro. Estes virus séo bastante
|&beisno meio externo, sendo inativados por umavari edade de agentesfisicos (calor)
e guimicos (hipoclorito de sodio, glutaraldeido). Em condicBes experimentais
controladas, as particulas viraisintracel ulares parecem sobreviver no meio externo
por até no maximo um dia, enquanto que particulas virais livres podem sobreviver
por 15 dias a temperatura ambiente, ou até 11 dias a 37°C.
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1.1.2. Reservatoério: o homem.

1.1.3. Modo de transmissao e transmissibilidade: o HIV pode ser transmitido
pelo sangue (via parenteral e vertical); esperma e secregdo vagina (via sexua); e
pelo leite materno (viavertical).

Desde 0 momento de aquisicdo da infeccdo, o portador do HIV € transmissor,
entretanto, osindividuos com infec¢do muito recente (“infeccéo aguda’) ou doenca
avancada, tém maior concentracdo do HIV no sangue e nas secregdes sexuais,
transmitindo com maior facilidade o virus.

Além dos estadios clinicos acima mencionados, 0s processos infecciosos e
inflamat6riosfavorecem atransmissdo do HIV. Cite-se, em primeiro lugar, apresenca
das doencas sexua mente transmissiveis - DST. As que cursam com Ulcera, como a
sifilis, 0 herpes genital e o cancro mole, estéo associadas com o aumento no risco de
infeccdo peloHIV de8al8vezesmais. AsDST ndo ulcerativas, taiscomo: gonorréia,
infeccdo por clamidia, tricomoniase, bem como outrasinfec¢fes frequientes do trato
genital inferior como, por exemplo, avaginose bacteriana e candidiase, e processos
inflamatoérios, como vaginites quimicas causadas por espermicidas e outras
substancias, também aumentam o risco de adquirir €/ou transmitir do HIV. As
cervicites, além do processo inflamatério adjacente, cursam quase que invariavel -
mente com a presenca de ectopias, 0 que lhes confere solugdo de continuidade
entre o ambiente vaginal e a circulagdo sangiinea, favorecendo a aquisicao e/ou
transmissdo do HIV. Finalmente, as verrugas, igualmente, causam friabilidade da
mucosa infectada, levando a formacéo de microfissuras, e portanto maior risco de
aquisicao e/ou transmissao do HIV.

Durante a gestacdo, ha maior concentracao do HIV no fluido cérvico- vaginal, o que
potencialmente aumenta o risco de transmissdo sexual desse virus.

Outros fatores de risco associados aos mecanismos de transmissao do HIV sdo:

» Tipo de pratica sexual: relagdes sexuais desprotegidas, durante o periodo
menstrual ou que ocasionam sangramento, e 0 sexo anal (receptivo e/ouinsertivo),
s80 situagdes que propiciam aumento do risco de transmisséo do HIV.

* A utilizagdo de sangue ou seus derivados, ndo testados ou tratados
inadequadamente: essa prética, em descumprimento as normas de triagem,
acondicionamento e controle de qualidade, hoje esta praticamente banida no
Brasil.

* A recepcdo de 6rgaos ou sémen de doadores ndo triados e testados, a
semelhanca do que referimos no item anterior.

e A reutilizacdo de seringas e agulhas, como acontece no compartilhamento
de agulhas e seringas, entre os usuérios de drogas injetaveis, aumenta muito a
transmissdo do HIV.

e A transmissdo ocasionada por acidente ocupacional, sem a utilizacéo de
equipamentos de protegdo individual (EPI), durante a manipulacdo, com
instrumentos pérfuro-cortantes, contaminados com sangue e secrecdes de
pacientes portadores do HIV, por profissionais dadrea da salde. Estima-se que
0 risco médio de contrair o HIV, apds uma exposi¢ao percutanea ap sangue
contaminado, seja de aproximadamente 0,3%. Nos casos de exposicdo de
mucosas, esse risco é de aproximadamente 0,1%. Os fatores de risco ja
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identificados como favorecedores deste tipo de contaminagdo sdo: profundidade
e extensdo do ferimento; presencade sangue visivel no instrumento que produziu
oferimento; procedimento que envolve agulhainstaladadiretamente naveiaou
artéria de individuo infectado; e, finalmente, o paciente, fonte da infeccéo, ter
evidéncias deimunodeficiénciaavancada (sinaisclinicos dadoenca, cargaviral
elevada, CD4 baixo).

» A transmissdo vertical encontra-se detalhada no Item 2 deste Capitulo.
1.1.4. Periodo deincubacao: otempo entre a exposicao ao HIV, e o0 aparecimento

dos sintomas nafase aguda, € de cinco a30 dias. O periodo delaténciaclinica, apos
ainfeccdo aguda, até o desenvolvimento daimunodeficiénciaélongo.

1.1.5. Suscetibilidade e vulner abilidade: asuscetibilidade é geral. Como descrito
noitem 1.1.3, vérias condic¢des aumentam a suscetibilidade aestainfec¢éo. Quanto
menor for aidade, no momento dainfeccdo, maior serdo periodo delaténciaclinica

Vulnerabilidade para os ndo infectados - significater pouco, ou nenhum controle,
sobre o risco de adquirir o HIV ou outra DST, e para osinfectados ou afetados pela
doenca - ter pouco ou nenhum acesso a cuidado e suportes apropriados.

Matriz de risco e vulnerabilidade
Ocorréncia fregliente de comportamento de risco e alta vulnerabilidade:
e presidiarios;
e usuérios de drogas injetaveis;
e profissionais do sexo;
e caminhoneiros;
* garimpeiros.

Ocorréncia frequente de comportamento de risco e vulnerabilidade variavel, segundo o
grupo considerado:

e homo/bissexuais masculinos (homens que fazem sexo com homens).

Ocorréncia variavel de comportamento de risco segundo grupo considerado, mas alta
vulner abilidade:

e criancas e adolescentes;

e mulheres;

* indios;

e segmentos populacionais de baixa renda;

» efetivos militares e conscritos das Forcas Armadas.

1.2. ASPECTOS CLINICOS E LABORATORIAIS

1.2.1. Diagnostico pos exposicao: a doenca pode ou ndo ter expressao clinica
logo apds a infecgdo, sendo importante que o profissional saiba conduzir a
investigacdo laboratorial apds a suspeita de risco de infeccdo pelo HIV. Assim,
deve-se atentar para o fato de que, com os testes atual mente disponiveis, o tempo
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necess&rio para que a sorologia anti-HIV torne-se positiva é de seis a 12 semanas
ap0ds aaguisicao do virus, com periodo médio de aproximadamente 2 meses. Esse
tempo, compreendido entre a aquisi¢do dainfeccdo e adeteccdo da soroconversio,
€ chamado de janela imunolégica ou biolégica. Os testes utilizados apresentam,
geralmente, niveis de até 95% de soroconversdo, nos primeiros 6 meses apds a
transmissdo.

» Soroconversdo: é a positivacdo da sorologia para o HIV. Acontece quando o
sistemaimunol égico produz anticorpos em quanti dades detectadas pel os testes
sorol Ggicos.

1.2.2. Manifestacdes clinicas

* Infecgdo aguda: esta fase da doenca € também chamada de sindrome da
infeccdo retroviral aguda ou infeccdo priméria, e sd se manifesta clinicamente
em cerca de 50% a 90% dos pacientes. O diagnéstico desta fase € pouco
realizado, devido ao baixo indice de suspeicdo, sendo, em sua maioria,
retrospectivo. A infeccdo aguda caracteriza-se tanto por viremiaelevada, quanto
por respostaimuneintensa e rdpidaquedanacontagem delinfocitos T CD4+ de
caréter transitorio. Existem evidéncias de que aimunidade celular desempenha
papel fundamental no controle da viremiapelo HIV, nessa fase dainfeccéo.

Ossintomas aparecem durante o pico daviremiae daatividadeimunol 6gica. As
manifestacdes clinicas podem variar, desde quadro gripal até uma
sindrome que se assemelha a mononucleose. Os pacientes podem apresentar
sintomas deinfeccéo viral, como febre, adenopatia, faringite, mialgia, artralgia,
rash cuténeo macul opapul ar eritematoso; ul ceracdes muco-cutaneas, envolvendo
mucosa oral, esdfago e genitalia; hiporexia, adinamia, cefaléia, fotofobia,
hepatoesplenomegalia, perdade peso, nauseas e vomitos. Alguns pacientesainda
podem apresentar candidiase oral, neuropatia periférica, meningoencefalite
asséptica e sindrome de Guillain-Barré.

Ossintomas duram, em média, 14 dias, sendo o quadro clinico autolimitado.

Apobsaresolucdo dafase aguda, ocorre aestabilizacdo daviremiaem niveisvariaveis
(set points), definidos pela velocidade da replicacdo e clareamento viral. O set
point éfator progndéstico de evolucdo dadoenca. A queda progressivada contagem
delinfécitos T CD4+ esta diretamente rel acionada a vel ocidade da replicagao viral
e progressao para a aids.

» Fase assintomatica: a infecgdo precoce pelo HIV, também conhecida como
fase assintomatica, pode durar de alguns meses a alguns anos, e 0s sintomas
clinicos sdo minimos ou inexistentes. Os exames soroldgicos para o HIV séo
reagentes e acontagem delinfocitos T CD4+ pode estar estével ou em declinio.
Alguns paci entes podem apresentar umallinfoadenopatiageneralizadapersistente,
“flutuante” eindolor.

e Fase sintomética inicial: nessa fase, o portador da infeccéo pelo HIV, pode
apresentar sinais e sintomas inespecificos de intensidade varidvel, aém de
processos oportunistas de menor gravidade, que por defini¢do ndo sdo definidores
de aids, conhecidos como ARC - Complexo relacionado aaids. Sao indicativos
de ARC - candidiase oral; testes de hipersensibilidade tardia negativos e a
presenca de mais de um dos seguintes sinais e sintomas, com durac&o superior
a 1 més, sem causa identificada: linfadenopatia generalizada, diarréia, febre,

98

FUNASA



astenia sudorese noturna e perda de peso superior a 10%. Ha uma elevagéo da
cargaviral eacontagem delinfécitos T CD4+ ja se encontra abaixo de 500 cel/
mmé,

* Aids/ Doengas Oportunisticas: uma vez agravada a imunodepressdo, 0
portador dainfeccdo pelo HIV apresentainfecgdes oportunistas (10), causadas
por microrganismos ndo considerados usualmente patogénicos, ou sgja, ndo
capazes de desencadear doenca em pessoas com sistema imune normal. No
entanto, microrganismos normalmente patogénicos também podem,
eventualmente, ser causadores de 10. Porém, nessa situagdo, as infeccdes
necessariamente assumem um cardter de maior gravidade ou agressividade,
para serem consideradas oportunistas.

As doencas oportunistas associadas a aids sdo varias, podendo ser causadas
por virus, bactérias, protozoarios, fungos e certas neoplasias:

= Virus: citomegalovirose, herpes simples, leucoencefalopatia multifocal
progressiva.

= Bactérias: micobacterioses (tuberculose e complexo Mycobacterium
avium-intracellulare), pneumonias (S. pneumoniae), salmonelose.

= Fungos: pneumocistose, candidiase, criptococose, histoplasmose.
= Protozoérios: toxoplasmose, criptosporidiose, isosporiase.

Os tumores mais frequentemente associados sdo: sarcoma de Kaposi, linfomas
nao-Hodgkin, neoplasiasintra-epiteliaisanal ecervical. E importante assinalar que,
0 céancer de colo do atero, compde o elenco de doengas indicativas de aids em
mulher.

» Alteracbes neuroldgicas induzidas pelo HIV: aém da acdo primaria sobre
linfécitos e macréfagos, o HIV apresenta também um neurotropismo bastante
acentuado, levando, freglientemente, ao aparecimento de sindromes neurol 6gicas
especificas, particularmente nas fases mais avancadas da infecgcdo. As
manifestagdes neurol gicas mais freqlientes so: as neuropatias periféricas, a
mielopatia vacuolar e um quadro de atrofia cerebral e deméncia progressiva,
todas relacionadas com a agdo do HIV e do proprio sistema imune no tecido
nervoso central e periférico.

A medida que a infeccio se agrava, a carga viral se eleva e a contagem de
linfocitos T CD4 diminui de forma significativa, podendo, no estdgio mais
avancado, chegar a valores abaixo de 50 cels/mm?.

1.2.3. Diagnostico diferencial: considerando o grande polimorfismo da doenca,
o diagndstico diferencial devera considerar a fase da doenca. Assim sendo, na
fase aguda, em virtude da inespecificidade de sintomas, deve-se pensar em
patologias virais, do tipo mononucleose. Na fase de doenca deve-se analisar o
quadro clinico apresentado e o 6rgdo acometido. Por exemplo, meningites
bacterianas para afec¢cdes do SistemaNervoso Central, pneumonias paradoencas
do trato respiratério, etc.

1.2.4. Diagnostico sorolégico da infeccdo pelo HIV: afim de maximizar o grau
de confiabilidade na emissao dos laudos, bem como minimizar a ocorréncia dos
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resultados fal so-negativos ou falso-positivos, o Ministério da Salde estabelece a
obrigatoriedade de um conjunto de procedimentos seqlienciados.

e Em individuos, acima de 2 anos, os testes visam detectar anticorpos
anti-HI V.

FLUXOGRAMA PARA DETECgi\O DE ANTICORPOS ANTI-H“’, EM INDIVIDUOS COM IDADE ACIMA
DE 2 ANOS. (Port. N° 488, pE 17/06/98, MINISTERIO DA SAUDE/SECRETARIA DE VIGILANCIA
SaniTaria, D.O.U)

Amostra |

(soro ou plasma)

| |
—  Teste 1 I isi’ili
|

(+/+) (+/-) ou (-/+) ou (-/1) ou (+/1) ou (-/-)
(|/+) ou (l/l) ou (l/-) —J

Retestar em duplicata |
|
(+/4+) I (+/-) ou (-/+) ou (/1) (/) I~ Amostra
— ou (+/1) ou (I/+) ou (I/ negativa para

Etapa 1

|) ou (l/ ) o HIV
Imunofluorescéncia direta I
I l Etapa 2
(+) 0 0 P
Amostra
positiva para o
HIV 1
Coletar nova Western
. amostra e repetir Blot
Efupu 1 I
[ |
(+) (U] ()
Amostra Amostra Amostra Etapq 3
positiva para o indeterminada negativa para
HIV 1 para HIV 1 HIV1 LEGENDA
| L . ] (+) = resultado reagente
T 1
| (-) = resultado néo reagente
Coletar nova | . Recomendar coleta de nova . i
amostra e repeﬁr n\;'elf/hgdr amostra Gp(’)S 30 diGS ea (I) = resuliado Indeiermlnudo

Etapa 1 repeticdo do fluxograma

Obs.: No momento este fluxograma esté sendo revisto com vistas a sua simplificagao.
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» Para criangas menores de 2 anos, considerando a possibilidade de
anticor pos maternos, os testes visam a deteccdo do RNA ou DNA,
viral ou culturadoviruspositiva.

FLUXOGRAMA PARA UTILIZACAO DE TESTES DE QUANTIFICAGAO DE RNA, VISANDO A DETECCAO
DA INFECCAO PELO HIV, EM CRIANGAS COM IDADE ENTRE 2 MESES E 2 ANOS, NASCIDAS DE
MAES INFECTADAS PELO HIV.

Crianca com idade de 2 a 24 meses (1° teste)

Detectavel I Abaixo do limite de deteccao’

Repetir teste imediatamente com
nova amostra*
(20 fesie) (2° fesfe)

. Abaixo do Abaixo do
Detectavel limite de limite de
detecgéio?

Repetir o teste apés 2 meses

Detectével?
detecgdo!’

. meses com nova
infectada® " néo infectada’
(3° teste) amostra

(3° teste)

Abaixo do
Detectavel? limite de

Abaixo do
limite de
detecgéio?

Detectével?
detecgao’

Crianca Crianga
Crianga provavelmente Crianga provavelmente
infectada® néo infectada® néo

infectada’ infectada’

Repetir o teste
5 X Crianca
q Repetir apés 2 imediata-mente
Crianca provavelmente

Este fluxograma foi elaborado para o0 uso de testes de detec¢cdo quantitativa de
RNA, e o resultado do exame deve expressar o valor de carga viral encontrado na
amostra. Valores até 10.000 cépias/ml sugerem resultados fal sos-positivos, devendo
ser cuidadosamente analisados dentro do contexto clinico, demandando nova
determinac&o em um interval o de quatro semanas.

Para garantir a qualidade dos procedimentos e considerando a possibilidade de
contaminacdo e/ou troca de amostra, bem como a necessidade de confirmagédo do
resultado obtido, recomenda-se acoletade novaamostrae a priorizacdo darepeticdo
do teste, no menor espago de tempo possivel.
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e Em criancas menores de 24 meses, cuja exposicdo ao HIV néo tenha
sido a transmissdo vertical, o diagnéstico laboratorial da infeccdo pelo
HIV ser& confirmado, quando uma amostra de soro for repetidamente
reativa em um teste para pesquisa anti-HIV (por ex. ELISA), e/ou
presenca de um teste repetidamente positivo para antigeno e/ou cultura
positiva e/lou PCR.

Os critérios, para exclusao da infeccdo indicados, aplicam-se as criangas que ndo
estejam sendo amamentadas pelamée HIV positiva. A amamentacdo, em qual quer
periodo, é considerada como nova exposicao ao HIV e, se ela acontecer, acrianca
deve ser submetida a nova rotina de diagnostico dainfeccéo pelo HIV.

E importante enfatizar que, mesmo com processamento adequado das amostras de sangue,
e execucao técnica correta de todas as etapas da reacgdo soroldgica no laboratério, é
fundamental que o processo de aconselhamento, antes e depois do teste, sga feito de forma
cuidadosa, para que o resultado do exame seja corretamente inter pretado, tanto pelo
profissional de salde quanto pelo paciente, gerando atitudes que visem a promocéo da
saude e/ou a prevencao da infecgdo pelo HIV nos individuos testados, conforme o diagnéstico
obtido, a partir da avaliacéo clinica e laboratorial do paciente.

1.2.5. Tratamento: a abordagem clinico-terapéutica do HIV, tem se tornado cada
vez mais complexa, am virtude da vel ocidade do conhecimento acercadeste agente.

Os objetivos do tratamento sdo: prolongar a sobrevida e melhorar a qualidade de
vida, pela reducdo da carga vira e reconstituicdo do sistema imunolégico. O
atendimento é garantido pelo SUS, por meio de uma ampla rede de servigos (ver
Item Assisténcia M édica ao Paciente, deste Capitul o).

A fim de of erecer e garantir o alcance desses objetivos, o Ministério da Salde, por
meio da Coordenacdo Nacional de DST e Aids, instituiu o Comité Assessor para
Terapia Anti-retroviral em Adultos e Adolescentes, Criancas e Gestantes, que se
reline periodicamente para definir as diretrizes do tratamento para HIV/aids, as
quais estdo disponibilizadas no site www.aids.gov.br.

1.2.6. Aspectos epidemiol 6gicos. naprimeira metade da década de 80, a epidemia
HIV/aids manteve-se basicamente restrita as Regi6es Metropolitanas do Sudeste e
Sul do Pais, sendo suas principais vias de transmissao: sexual, entre homens que
fazem sexo com homens; e sangtiinea, por transfuséo de sangue e hemoderivados e
uso de drogasinjetavels. Nesse periodo, avelocidade de crescimento daincidéncia
e as taxas de mortalidade eram elevadas, a estrutura assistencial para a aids
encontrava-se em fase de implantac&o/implementacéo, e foram priorizadas medidas
dirigidas a melhoria da qualidade e controle do sangue e seus derivados. Como
consequiéncia imediata dessas medidas, observou-se uma diminuicdo drastica de
casos de aids entre hemofilicos e transfundidos.

Nos ultimos anos da década de 80 e inicio dos anos 90, a epidemia assume outro
perfil. A transmissdo heterossexual passou a ser aprincipal via de transmissdo do
HIV, aqual vem apresentando maior tendéncia de crescimento em anos recentes,
acompanhada de umaexpressiva participacdo das mulheres nadindmicadaepidemia
e de um importante percentual de casos por transmissao materno-infantil. Observa-
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se ainda, nos Ultimos anos, um processo desigual de interiorizagdo, com os maiores
ritmos de crescimento nos municipios peguenos (menos de 50.000 habitantes) e
avalia-se se a pauperizacdo daepidemia, quetendo seiniciado nos estratos sociais
de maior instrugdo, atualmente cresce nos de menor escolaridade.

Com adistribuicdo universal e gratuita de anti-retrovirais, apartir de 1996, vem-se

registrando a reducéo da velocidade de crescimento de incidéncia e das taxas de
mortalidade da doenca.

E importante ressaltar também que aepidemiade aidsno Brasil , defato, 0 somatdrio
de subepidemias microrregionais, em interacdo permanente, devido aos diferentes
momentos de introducdo do HIV no territdrio nacional, as diferentes condictes de
vida das populac@es atingidas, as distintas composi¢des das popul aces regionais,
aos padrdes de mobilidade da populagdo, e a diversidade de arranjos e padrdes de
comportamento sexual.

1.3. ViGIiLANcIA EPIDEMIOLOGICA

A vigilancia epidemiol 6gica da aids, além de se basear em informagdes fornecidas
pelanotificacdo de casos (SINAN) e ébitos (SIM), possui dois sistemas particul ares:
Sistema de Controle de Exames Laboratoriais (SICEL) e Sistema de Controle
L ogistico de Medicamentos (SICLOM).

1.3.1. Objetivos: os objetivos das a¢des de prevencdo e controle do HIV/aids sdo
prevenir atransmissao e disseminacado do HIV e, conseqlientemente, reduzir amorbi-
mortalidade associada a aids. O componente de vigilancia epidemiol 6gica deste
programatem como propdsito acompanhar atendénciatemporal e espacia dadoenca,
de infeccdes, e comportamentos de risco, visando orientar aquelas acdes.

1.3.2. Defini¢do de caso

a) Em maiores de 12 anos ou em individuos com 13 anos ou mais

Critério CDC modificado

Evidéncia laboratorial da infeccdo pelo HIV (1)+ Diagndstico de determinadas
doencasindicativas de aids* ou Evidéncialaboratorial deimunodeficiéncia** .

e *doencas indicativas de aids para as quais é requerido o diagnéstico
definitivo:

candidiase datraquéia, brénquios ou pulméo;

citomegaoviroseem loca quendo o olho, ealémdo figado, baco oulinfonodos;
criptococose extrapulmonar;

criptosporidiase com diarréia persistente, por um periodo superior al més;

herpes simples dos brénguios, pulméo ou do trato gastro-intestinal ;

g 4 8 4 0 3

histoplasmose disseminada (em 6rgéos outros que ndo o pulmao ou linfonodos
cervicais ou hilares, ou em um desses 6rgéos associado a qualquer outra
localizagéo);

= isosporiase com diarréia persistente, por um periodo superior a 1 més,
leucoencefal opatiamultifocal progressiva;
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=

linfoma primario do cérebro, em qual quer idade;

outro linfoma n&do-Hodgkin de células B (fen6tipo imunolégico
desconhecido), e dos seguintestipos histol dgicos:

- linfomamaligno de células grandes ou pequenas ndo clivadas (tipo Burkitt
ou ndo-Burkitt);

- linfoma maligno imunoblastico sem outra especificacdo(termos
equivalentes: sarcoma);

- imunobléstico; ou linfomamaligno de células grandes, imunobl astico;
mi cobacteriose (ndo tubercul ose);

gual quer micobacteriose disseminada, que ndo seja tubercul ose (em 6rgaos
outros que ndo o pulmao, pele ou linfonodos cervicais ou hilares, ou em um
desses 0rgaos associado a qualquer outralocalizagdo);

septicemia recorrente por salmonella (ndo tiféide).

» * doencasindicativas de aids, para as quaistambém é aceito o diagnéstico
presuntivo:

=
=
=
=
=

candidiase do esbfago;

herpes simples muco-cutaneo, por um periodo superior a1l més,
pneumonia por Pneumocystis carinii;

retinite por citomegalovirus;

toxoplasmose cerebral;

e ** gyidéncia laboratorial de imunodeficiéncia

=

Contagem delinfécitos T CD4+ abaixo de 350 células/mm3.

Critério Rio de Janeiro/Caracas

Evidéncia laboratorial de infecgcdo pelo HIV (1) + Somatdrio de pelo menos 10
pontos, de acordo com uma escala de sinais, sintomas ou doencas *.

e *Sinais /Sintomas/doenca - pontuacdo

g 4 8 4 8 4 0 3

4 &

sarcoma de Kaposi - 10 pontos

tubercul ose disseminada/extrapulmonar/pulmonar ndo cavitéria- 10 pontos
candidiase oral ou leucoplasiapilosa-5 pontos

tubercul ose pulmonar cavitaria ou ndo especificada 05 pontos

herpes zoster em individuo com até 60 anos de idade - 5 pontos

disfuncdo do sistema nervoso central - 5 pontos

diarréia por um periodo igual ou superior al més- 2 pontos

febreigual ou superior a38° C, por um periodo igual ou superior al més- 2
pontos

caquexia ou perda de peso corporal superior a 10% - 2 pontos

dermatite persistente - 2 pontos
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= anemiae/ou linfopeniae/ou trombocitopenia- 2 pontos

4

tosse persistente ou qualquer pneumonia (exceto tuberculose - 2 pontos

= linfadenopatiamaior ouigua alcm, maior ouigual a2 sitiosextra-inguinais,por
um periodo igual ou superior a1l més- 2 pontos

Critério excepcional CDC

Faltadeevidéncialaboratorial dainfeccéo pelo HIV (1) +Diagndstico definitivo de
determinadas doencasindicativas deimunodeficiéncia.

= candidiase do esbfago, traquéia, bronquios ou pulmao.

= citomegaoviroseem|oca quendo o olho ou aém dofigado, bago ou linfonodo.
= criptosporidiase com diarréia persistente, por um periodo superior a1 més.
=

herpes s mples muco-cutaneo dos brénquios, pulméo ou trato gastro-intestinal,
por um periodo superior a1l més.

4

leucoencefal opatiamultifocal progressiva.

4

linfoma primario do cérebro em paciente com idade inferior a 60 anos.

= micobacteriose disseminada por Mycobacterium avium complex ou M.
Kansasil (em 6rgédos outros que ndo o pulmao, pele ou linfonodos cervicais
ou hilares, ou em um desses 0rgdos associado aqual quer outralocalizacao).

= pneumonia por Pneumocystis carinii.
= sarcomade Kaposi em paciente com idade inferior a 60 anos.

= toxoplasmose cerebral.

Critério excepcional de 6bito

Mencado de aids em algum campo da Declaracdo de Obito+Investigacdo
epidemiol égicainconclusiva

Critério excepcional ARC (Complexo Relacionado a Aids ) + Obito

Paciente em acompanhamento, apresentando ARC + Obito de causa ndo-externa:
(homicidio, suicidio eacidente).

Séo indicativosde ARC:
= presencade candidiase oral e/ou
= testes cutaneos de hipersensibilidade tardia negativa ou

= presencade 3 ou mais dos seguintes sinais/sintomas, com duragao superior
alméssem causaidentificada: linfadenopatiageneralizada, diarréia, febre,
astenia, sudorese noturna, peso superior a 10 %.

b) Em menores de 13 anos
Critério de confirmacéo por sinais

Toda crianca menor de 13 anos de idade, que apresente evidéncia laboratorial de
infeccdo pelo HIV(1), e pelo menos 2 sinais maiores, ou 1 sinal maior associado
com 2 sinais menores (*), segundo o critério de classificagdo de sinais indicativos
de aids na crianca, estabelecido pelo Ministério da Salde.
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e *Classificagdo dos sinais indicativos de aids na crianca

SINAIS MAIORES SINAIS MENORES

Candidiase oral resistente ao tratamento habitual Otite/sinusite croénica ou de repeticao
Aumento crénico da parétida Hepatomegalia e/ou esplenomegalia

Doenca diarréica cronica ou recorrente Miocardiopatia

Herpes zoster Dermatite cronica

Tuberculose Linfadenopatia > = 0,5 cm em mais de 2 sitios

Febre > = 38° C > = 1 més ou recorrente

Perda de peso > 10% do peso anterior ou ateracdo na curva de
crescimento de 2 percentis

Anemia e/ou linfopenia e/ou trombocitopenia

elou

Critério CDC modificado

Toda crianca, menor de 13 anos de idade, que apresente evidéncia laboratorial de
infeccdo pelo HIV (1) e pelo menos 1 doenca indicativa de aids (*).

e * Doencas indicativas de aids na crianca
= Diagnosticada por método definitivo ou presuntivo

- Infecgdes bacterianas multiplas ou de repeticdo: meningite bacteriana,
sepse, pneumonia, abscessos de 6rgdos internos, infeccdes, Gsteo-
articulares

- Pneumonia por Pneumocystis carinii;

- Toxoplasmose cerebral;

- Reinite por citomegalovirus;

- Herpes simples muco-cuténeo > 01 més,

- Gengivo-estomatite herpética recorrente;

- Candidiase do esofago;

- Pneumonialinféideintersticial;

- Encefalopatia determinada pelo HIV;

- Sindrome da emaciacdo (“AlDS Wasting Syndrome”).
= Diagnosticada por método definitivo ou presuntivo

- |sosporiase com diarréia persistente > 01 més,

- Criptosporidiase com diarréia persistente > 01 més,

- Citomegalovirose em local que ndo o olho, e aém do figado, baco ou
linfonodos;

- Herpes simples dos brénquios, pulmao ou do trato gastrointestinal,
excluindo agengivo-estomatite herpética;

- Leucoencefa opatiamultifocal progressiva;

- Candidiase datraquéia, bronquios ou pulmao;
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- Criptococose extrapulmonar;

- Histoplasmose disseminada (em outro local que ndo ou além do pulmao
ou linfonodos cervicaisou hilares;

- Septicemiarecorrente por Salmonela (ndo tiféide);

- Qualquer micobacteriose disseminada que ndo tuberculose (em outro
local quendo ou além do pulmé&o, peleou linfonodos cervicaisou hilares;

- Sarcoma de Kaposi;
- Linfomaprimério do cérebro;
Outroslinfomas ndo Hodgkin de células B ou fendti po imunol gico desconhecido.

e/ou

Critério CD4

Toda crianca menor de 13 anos de idade, que apresente evidéncia laboratorial de
infeccdo pelo HIV (1), cuja contagem de linfécitos T + CD4 for menor do que o
esperado para a idade (*).

» *Contagem de linfocitos T CD4+ de acordo com a idade da crianca

Sera considerado caso de aids, todo individuo menor de 13 anos deidade, cuja
contagem delinfécitos T + CD4 sejamenor do que o esperado paraaidade, segundo
quadro abaixo:

IDADE DA CRIANGA CONTAGEM DE LINFOciTos T + CD4

<12 meses <1500 células por mm?® (<25%)

1 a5 anos <1000 células por mm?® (<25%)

6 a 12 anos <500 células por mm? (<25%)
ou

Critério excepcional HIV+o6bito

Toda crianca menor de 13 anos de idade, que apresente evidéncia laboratorial de
infeccdo pelo HIV* e sinais e/ou sintomas relacionados a aids, que evolua para
Obito, por causas ndo externas, que ndo possa ser enquadrada em nenhum dos
demais critérios de definicdo de caso de aids vigente.

ou

Critério excepcional 6bito

Toda crianca menor de 13 anos de idade em cuja Declaracgio de Obito constar aids
em algum dos seus campos de preenchimento e que, apés investigacdo
epidemioldgica, ndo possa ser enquadrada em nenhum dos demais critérios de
definicéo de caso de aids vigentes.



c) Evidéncia laboratorial da infeccdo pelo HIV, para fins de vigilancia
epidemioldgica

Em pessoas com 13 anos ou mais, que nao preenche nenhum dos critérios de
definicdo de caso de aids para esta faixa etaria:

e Doistestesdetriagem reagentes (com antigenos ou principios metodol 6gicos
diferentes) + um teste confirmatoério reagente; ou um teste confirmatorio
reagente.

Em pessoas com 13 anos ou mais, que preenche algum dos critérios de definicéo
de caso de aids para esta faixa etéria:

e Doistestesdetriagem reagentes (com antigenos ou principios metodol gicos
diferentes); ou um teste confirmatdrio reagente.

1.3.3. Primeiras medidas a serem adotadas

» Assisténcia médica ao paciente: o atendimento aos pacientes atingidos pelo
HIV/aids estéa amparado por uma amplarede, que inclui diversas modalidades
assistenciais, asaber: Hospital-Dia (HD), Atendimento Domiciliar Terapéutico
(ADT), Servicos de Assisténcia Especiaizada (SAE) e Hospital convencional
(HC), aém de contar com as equipes do Programade Salde da Familia, estando
cada uma destinada para publicos-alvo distintos, de acordo com o estagio da
doenca e a complexidade do tratamento. A organizacdo e a articulagdo destes
servicos permite coberturadiagnodsticae assistencial em todo o territrio nacional.

1.3.4. Notificacéo: notifica-se o caso confirmado de aids que atende aos critérios
definidos anteriormente. A notificacdo éfeitapelo preenchimento e envio das Ficha
de Investigacéo Epidemiol égicade Caso de Aids, adulto ou crianca, disponivel no
SINAN, que deve ser preenchida pelo médico ou outro profissional de salide no
exercicio de sua funcgao.

1.3.5. Roteiro da investigacdo epidemioldgica

e ldentificacéo do paciente: chamamos atencéo para o preenchimento de todas
0s campos da Fichade Investigacéo do SINAN, pois sdo damaior importancia,
a0 alcance dos objetivos davigilanciaepidemiol égicadaaids.

e Coleta de dados clinicos e epidemioldgicos: por se tratar de doenca sexual-
mente transmissivel, que carrega um grande estigma social e cujainvestigacao
demandaa coleta de dados comportamentais, € damaior importanciaagarantia
do sigilo das informacdes, principalmente, quando se tratar de individuos
facilmenteidentificaveisem seu meio social.

Quando houver suspeita de transmissao por transfusio de sangue e hemoderi-
vados, é necessaria uma investigacdo conjunta com a vigilancia sanitéria, que
inclui o rastreamento da(s) bolsa(s) de sangue e identificacdo de doadores e
outros receptores, tanto para a confirmagao ou ndo dessa via de transmissao,
como paraimpedir a ocorréncia de novos casos.

1.4. MEDIDAS DE CONTROLE E PREVENCAO

* Prevencao da transmissao sexual: como o maior nimero de individuos com
HIV+/aids no pais tem, como principal via de transmissao, a sexual, a CN de
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DST/Aidstem priorizado acfes que enfatizam o uso do preservativo masculino
efeminino nasrelacbes sexuais, como principal estratégiade prevencéo. O uso
do preservativo é recomendado em todas asrel acOes sexuais, e deve se constituir
no principal insumo nas agdes de atencdo béasica, nas clinicas de DST, nas
acOes das organi zacOes da sociedade civil, nos CTA s e nos servicos que atendem
pacientes HIV/aids.

O uso de outrosinsumos, tais como os microbicidas, encontra-se em estudos, e
ainda ndo foram validados. Alguns ensaios evidenciaram taxas elevadas de
transmissdo do HIV nas usuarias, em virtude das irritacdes, microfissuras
causadas na mucosa vaginal e cervical, portanto ndo constituem estratégias
recomendadas para prevencdo do HIV.

Em relagdo ao preservativo feminino, recomenda-se que as agdes dirigidas as
mulheres o adote, prioritariamente, como insumo nas intervencdes com
profissionais do sexo e mulheres soropositivas.

e Prevencao da transmissdo sangiiinea

= Injecdes e instrumentos pérfuro-cortantes: recomendacdes especificas
devem ser seguidas, durante arealizacdo de procedimentos que envolvam a
manipul acdo de material pérfuro-cortante:

- maximaatencdo durante arealizagdo dos procedimentos;

- jamais utilizar os dedos como anteparo, durante a realizac&o de
procedimentos que envolvam materiais pérfuro-cortantes;

- as agulhas ndo devem ser reencapadas, entortadas, quebradas ou
retiradas da seringa com as maos;

- ndo utilizar agulhas parafixar papéis;

- todo material pérfuro-cortante (agulhas, scalp, laminas de bisturi,
vidrarias, entre outros), mesmo que estéril, deve ser desprezado em
recipientes com tampa e resistentes a perfuracéo;

- 0s recipientes especificos para descarte de material nao devem ser
preenchidos acima do limite de 2/3 de sua capacidade total, e devem
ser colocados sempre préximosdo local onde érealizado o procedimento;

- todo lixo proveniente de servicos de salide deve, preferencialmente, ser
recolhido para ser incinerado. N&o dispondo o municipio deste servigo,
proceder conforme orientacdo da vigilancia sanitéria desse municipio.

= Transfusdo de sangue e hemoderivados: todo doador devera ser cuida-
dosamente triado, afastando aqueles em risco de infeccéo pelo HIV; e todo
sangue, aceito para ser transfundido, devera ser obrigatoriamente testado para
deteccdo de anticorpos anti-HIV. Essas medidas aumentam a seguranca da
transfusdo de sangue. Entretanto, ndo eliminam totalmente o risco, em virtude
do periodo de“janelaimunoldgica’. A conscientizacdo dos doadores, no sentido
deauto-avaliar osriscosdeinfeccdo pelo HIV aque possam ter sido submetidos,
evitando seidentificados adoacéo, constitui-se namelhor medidade prevencéo
da transmisséo do HIV por essa via

= Doacao de sémen e 6rgaos: atransmissio do HIV pela doacéo de 6rgdos
ou sémen deve ser prevenida, asemelhanca do que foi mencionado no item
acima, pelatriagem cuidadosa e testagem dos doadores. No caso do sémen,
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haa possibilidade de armazenamento do sémen por um determinado periodo,
parautilizac&o posterior quando umanovatestagem do doador for negativa.
Evita-se assim utilizagdo do sémen de doadores em janelaimunol 6gica.

* Prevencéo datransmissdo mater no-infantil do hiv: videitens2.3.5. e 2.5.4.
deste capitulo.

ACOES DE EDUCAGAO EM SAUDE

As acles de educacdo em salde para prevencdo do HIV/aids, sdo orientadas a
partir de avaliacdo das tendéncias e caracteristicas da epidemia, em cada local, e
das condi¢des econdmicas, sociais e culturais dos grupos mais afetados. Nesse
sentido, devem ser considerados 0s seguintes aspectos:

e aepidemiando atinge de maneirauniforme todaa populagéo, e suadistribuicéo
é distinta nas diferentes regifes do pais, apresentando inclusive diferencas
significativas em umamesmaregiao, tanto nos aspectos sociai s quanto nasvias
de transmissdo;

* 0sgrupos devem ser considerados segundo critérios de vulnerabilidade e risco;

» aparticipagdo dos grupos sociais é de fundamental importanciaparaamudanca
de préticas, atitudes e comportamentos.

As acdes devem ser dirigidas aos individuos, aos grupos especificos e a populacéo
em geral, considerando os aspectosrel acionados asituacao de risco e vulnerabilidade,
que é influenciada por fatoresindividuais (biol 6gicos ou ndo), sociais, econdmicos,
institucionaise culturais (Item 1.1.5).

As acOes de educacdo em salde pautam-se pelas intervengdes voltadas, prioritaria
mas ndo exclusivamente, para grupos mais vulneraveis, tais como profissionais do
sexo, usuarios de drogas injetéveis (UDI), homens que fazem sexo com homens
(HSH), pessoas que vivem com portadores de HIV/aids, populacdo prisional e
caminhoneiros. Estas agdes sdo desenvolvidas, por meio de veiculagdo de campanhas
de massa para toda a populacado, por acGes especificas de intervencdes na
comunidade, baseadas no trabalho de pares, em consonancia a premissa do
protagonismo, no desenvolvimento das agdes de prevencao.

Preconizam-se agdes sisteméticas, continuadas e complementares (informagéo,
orientacédo e disponibilizac&o de insumos tais, como preservativos, seringas e gel).
Estes principios se aplicam tanto as intervencdes que pretendem interferir no
comportamento sexual (oferta de insumos para préticas seguras), quanto no uso de
drogas, em que a perspectiva de reducdo de danos € o pressuposto basico para a
intervencao. As acles de reducdo de danos destinadas aos usuérios de drogas
injetavels, que ndo querem ou ndo podem interromper seu uso de drogas a curto
prazo, faz-se disponibilizando-se seringas e agulhas para evitar compartilhamento
entre os usuarios. Estas agdes buscam vincular os usuarios as unidades que promovem
atividades de promocéo asalde, apartir dos programas de atencéo basica e servigos
especificos de prevencdo, como os centros de testagem e aconsel hamento.

EsTRATEGIAS DE PREVENCAO

Asestratégias de prevencdo vém sendo aprimoradas, com o0 avanco do conhecimento
cientifico nesta area, e com elevacdo da consciéncia sanitaria da sociedade sobre
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estaquestdo, apds mais de vinte anos de convivénciacom estaepidemia. Atualmente,
estdo sendo conduzidas de acordo com as seguintes diretrizes:

Promocéo de mudancas de comportamento, mediante disponibilizacdo de
informacdo qualificada sobre os meios de transmissao, prevencao e percepcao
derisco;

Estabel ecimento de model os deintervencéo, que permitam considerar osdiversos
grupos popul acionais, quanto atomada de consciénciaem relacdo asuasituacao
devulnerabilidade erisco, considerando os aspectosculturais, 0scontextossociais
e osvaloresrelativos aos grupos envolvidos,

Desenvolvimento de intervengdes, baseadas no trabalho com individuos que
compartilham préticas semelhantes, e agentes comunitérios de saide, que
incentivem as mudancas de préticas, atitudes, valores e crencas em relacdo as
DST/aids;

Fortalecimento de redes sociais, visando a participacéo dessas nas atividades
de promocé&o das acdes de prevencdo e de suporte social aos grupos mais
vulneraveis, e promogao de discussao com o propoésito decriar alternativas para
0 enfrentamento da epidemia, em cada situacéo especifica;

Desenvolvimento de parcerias com organizagfes ndo-governamentais,
associagOes comunitarias e de classe, visando ampliar a abrangéncia das acbes
de prevencao ainfeccdo pelo HIV;

Criacdo de mecanismos institucionais, para ampliar a participacdo do setor
empresarial e das empresas privadas, e de outros agentes sociais na luta contra
ads;

Distribuicéo deinsumos (preservativos masculinos e femininos, gel lubrificante,
agulhas e seringas) de prevencéo e programas de reducdo de danos,

Substituic&o do leite materno por leite artificial para as criancas, filhas(os) de
mées portadorasdo HIV (risco de transmissdo materno-infantil). Contra-indica-
se o0 aleitamento cruzado (amamentacéo por outra mulher) e o uso do leite
materno com pasteurizagdo domiciliar.

2. GesTtaNTE HIV Positiva E CriaNgAas EXPOsSTAS

2.1. MoDoO DE TRANSMISSAO

Vertical: o concepto adquire o HIV pelo contato com sangue e secrecdo vaginal
infectados(as) - durante a gestacdo, trabalho de parto e parto - e pelo leite
materno (pbs-parto).

V arios estudos tém evidenciado que, amaioriados casos de transmissdo materno-
infantil (vertical) do HIV (cerca de 65%), ocorre durante o trabalho de parto e
no parto propriamente dito, e que os 35% restantes ocorrem intra-utero,
principalmente nas Ultimas semanas de gestacdo. O aleitamento materno
representa risco adicional de transmisséo, de 7% a 22%.

Parenteral e sexual: a mée adquire a infeccéo de acordo com o descrito no
Item 1.2.4 deste Capitulo
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2.2. PERIODO DE INCUBAGCAO
Ver ltens1.1.4 e 1.1.5.

2.3. ASPECTOS CLINICOS E LABORATORIAIS
Ver |tensl.2

2.3.1.Manifestacdes clinicas: ver Item 1.2.2.
2.3.2. Diagnéstico diferencial: ver Item 1.2.3.

2.3.3. Diagnostico laboratorial
» Para gestante: ver fluxograma (a) Item 1.2.4

» Paraaparturiente que ndo foi testada durante o pré-natal, haapossibilidade de
testagem com testes rapidos para adog¢do de medidas preventivas em
parturientes HIV +.

FiGURA 1: FLUXOGRAMA PARA USO DE TESTE RAPIDO PARA HIV EM PARTURIENTES

Parturiente, sem
sorologia anti-HIV

Teste rapido

Teste reagente -« mediante seu Teste néo-reagente
consentimento verbal 9

1. Iniciar quimioprofilaxia conforme esquema
para reducao da transmisséo vertical do HIV;

2. Encaminhar a mulher para esclarecimento
diagnéstico, garantindo a confirmagéo do re-
sultado do teste, o mais répido possivel;

Néo medicar (a) I

3. Aconselhamento para suspender temporari-
amente a amamentacdo e manter a lactacéo;

4. Orientar a mulher quanto ao preparo da fér-

mula infantil;

(& Investigar acondig&o clinico - epide-
miolégica eencaminhar amulher, ou

5. Suspender em definitivo a amamentacéo, suaamostra, paraesclar ecimento do
medicando e orientando a puérpera para ini- diagnéstico (conforme determina a
bicdo da lactagéo; . o

portariaden®488/98 svs/ms).

Apés confirmacao do diagnéstico (b):

6. Encaminhar a mulher para avaliagéo e acom-

panhamento clinico/ laboratorial e terapéutico, (b) Apésconfirma(;éodOdiagnéStiOOdehiV.

em um servigo especializado para portadores notificar amulher eacriancanaficha

do HIV; de investigacdo gestantes hiv + e
7. Encaminhar o recém-nascido para acompanhamen- criancasexpostas.

to clinico e laboratorial especializado em um servi-
co de infectologia pedidtrica;

112 FUNASA



» Paraacrianca: ver fluxograma (b) Item 1.2.4.

Observagao:

Os critérios, para exclusdo da infecgéo, indicados aplicam-se as criangas que ndo estejam
sendo amamentadas pela mée HIV positiva. A amamentagdo, em qualquer periodo, é
considerada como nova exposi¢do ao HIV e, se ela acontecer, a crianca deve ser submetida
a nova rotina de diagnostico da infecgdo pelo HIV.

2.3.4. Tratamento

* Criancas infectadas pelo HIV: ndo esta clara até 0 momento a indicacéo de
tratamento de pacientes com infec¢do aguda recente (< 6 meses).

Pacientes HIV+, com infeccdo cronica estabelecida (> 6 meses), devem ser
tratados conforme presencade sinais clinicosindicativos deimunodeficiénciae/
ou parametros laboratoriais (contagem de células T-CD4+ e cargavird ).

Atualmente, indica-se tratamento anti-retroviral potente, com aassociacéo de 3
ou mais drogas por tempo i ndeterminado, e monitoramento periddico daeficacia
clinico-laboratorial e sinaisdetoxicidade aos medicamentos. Paratanto, sugerimos
0 consenso de terapia anti-retroviral infantil www.aids.gov.br.

» Para gestantes: nas gestantes, vale ressaltar que alguns medicamentos estao
contra-indicados em virtude do potencial teratogénico, como o Efavirenz e
Hidroxiuréia, devendo os casos serem individual mente analisados.

2.3.5. Profilaxia da transmissao vertical: as gestantes portadoras do HIV deveréo
receber apartir da 142 semana, a Zidovudina Oral, (0 AZT), e outros anti-retrovirais
(ARV), senecessario. Ou sgja, asgestantes serdo avaliadas clinicaelaboratoria mente
(niveis de CD4+ e Carga Vira) para indicacdo. Em seguida, a Zidovudina IV
devera ser dada atodas as parturientes no momento do parto e a Zidovudina Solucéo
Oral para todos os recém nascidos expostos ao HIV, durante 6 semanas. Os ARV
vém sendo di sponibilizados, gratuitamente, naRede PUblicade Salide desde 1994 (ver
publicacdo da CN-DST/Aids “Recomendacdes para Profilaxia da Transmisséo
Materno-Infantil do HIV e Terapia Anti-Retroviral em Gestantes”).

A avaliagcdo dos niveis de carga viral materna definira qual a via de parto mais
adequadaparao concepto. Ou sgja, niveisde CargaVira = 1.000 cépias/ml (aferida
naidade gestacional = 34 semanas) ou desconhecida — Parto por operacao cesariana
eletiva®. Ao contrario, niveisde Carga Viral< 1.000 copias/ml ouindetectével (aferida
na idade gestacional = 34 semanas) — Parto Vaginal. Nesse grupo de mulheres, o
parto por operagao cesariana, sd se aplica quando houver indicagéo obstétrica.

*Operacdo cesariana eletiva - aquela realizada antes do inicio do trabalho de parto,
encontrando-se as membranas amnioticas integras.

2.4. AsPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

No final da década de 80, a fregliéncia de casos de aids entre mulheres cresceu
consideravel mente, quando atransmisséo heterossexual passou aser aprincipal via
detransmissdo. A razéo homem/mulher com aids passou de 28:1, em 1985, para2:1
mul her, em 2000.
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A feminizagdo da aids € um reflexo do comportamento sociosexua da popul agéo,
associado a aspectos de vulnerabilidade biol6gica da mulher. Entre os individuos
com mais de 8 anos de escolaridade, observa-se que diminuem os casos do sexo
masculino, 0 mesmo ndo acontecendo com igual intensidade no sexo feminino. A
mulher considera-se menos exposta ao risco, talvez pela suaentrada maistardiana
dinamica da epidemia, ndo se enquadrando nos denominados “ grupos de risco” da
fase inicial. A faixa etaria que concentra 0s maiores percentuais de casos de aids
em mulheres éade 25-34 anos, ou sgja, €l as sdo atingidas em plenaidade reprodutiva.

Como conseqliéncia, vem-se observando o aumento da transmissao vertical.
Atualmente a quase totalidade de casos de aids, em menores de 13 anos de idade,
tem como fonte de infecgdo a transmisséo vertical do HIV.

Um estudo (Protocolo 076 do Aids Clinical Trial Group) demonstrou que a
probabilidade destetipo de transmissdo, sem uso de Zidovudina(AZT), foi de 25.5%,
enquanto que em gestantes e conceptos que usaram um esquema terapéutico, este
valor foi de 8,3%, o que significou uma reducdo de 67,5% de infecgdes pelo HIV
nos recém nascidos. Depois desse estudo, véarios outros, ndo controlados e
observacionais, confirmaram o beneficio do AZT nareducdo datransmisséo vertical
do HIV, inclusive quando aintervencdo érealizadatardiamente nagestacéo, e mesmo
quando administrado apenas para o recém-nascido, antes de 48 horas apés 0
nascimento. O estudo da Tailandiademonstrou que asintervencdes profil aticas com
AZT, realizadas durante o parto e puerpério, podem reduzir em cerca de 50% a
probabilidade de transmissdo materno-infantil do HIV. Posteriormente, 0 uso de
outros anti-retrovirais vem sendo incorporado as recomendacdes de terapia anti-
retroviral (TARV), em gestantes, tendo em vista a ampla comprovacéo de que o
uso de TARV combinada (AZT e outros ARV) é capaz dereduzir, significativamente,
acargavira do HIV paraniveisindetectaveis, levando segundo al guns estudos, as
taxas de transmissao materno-infantil, para niveisinferiores a 3%.

2.5.VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

2.5.1. Objetivos

e Conhecer, 0 mais precocemente possivel, o estado soroldgico de gestantes,
parturientes, nutrizes e criangas expostas, para promover o inicio oportuno da
terapéutica e/ou profilaxia datransmissdo vertical.

* Acompanhar o perfil epidemiolégico da infecgdo pelo HIV nesses grupos
populacionais, para o estabel ecimento, acompanhamento e avaliacdo deimpacto
das medidas de prevencéo, controle e tratamento.

e Avaliar aoperacionalizacéo do protocolo de profilaxia datransmissao vertical,
visando o aprimoramento daimplementacdo destas agdes e, consequentemente,
a obtencéo de maior impacto na reducdo da transmissdo vertical.

Em nivel nacional, a cobertura da testagem para ainfec¢ao do HIV, durante o pré-
natal, esta abaixo de 50%, sendo ainda menor nas gestantes mais vulneraveis para
ainfecgéo pelo HIV, em decorréncia de fatores como baixa adesdo ao pré-natal e
ou captacdo tardia.
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2.5.2. Notificacao: a notificacdo compulsoria de gestantes HIV+ e criancas
expostas esta prevista na portaria n.° 993/2000 do Ministério da Salide.

Observe-se que, diferentemente das infecgBes por HIV nos outros grupos populacionais,
a simples suspeita de exposigdo, tanto em gestantes, quanto em conceptos, deve ser
notificada e investigada, em virtude dos beneficios do tratamento no prognéstico da crianga.

e Momentos para notificacdo: pré-natal, parto e acompanhamento da
crianca, evitando assim a oportunidade perdida. Deve ser realizada pelo
profissional de salide que estiver atendendo o caso, em quaisquer dos trés
momentos.

2.5.3. Definicéo de caso

e Gestantes, parturientes e nutrizes infectadas. para efeito de notificacdo e
investigacdo, considera-se como infectada toda gestante, parturiente ou nutriz
que apresentar resultado de exame laboratorial paraHIV reativo (considerar o
primeiro resultado reagente).

e Crianca exposta

= Todosos conceptos de maes soropositivas ou quetenham suspeitadeinfeccdo
pelo HIV;

= Todas as criancas que tenham sido amamentados por mulheres infectadas,
ou que tenham suspeita de infeccdo pelo HIV. Neste caso, a notificacdo/
investigacdo devera conter dados da nutriz.

2.5.4. Primeiras medidas a serem adotadas

» Assisténcia médica a gestantes/parturientes e puérperas e a crianca
verticalmente exposta ao HIV: a primeira acéo diz respeito ao oferecimento
no pré natal do teste anti-HIV, com aconselhamento pré e pos-teste, paratodas
as gestantes.

As mulheres portadoras do HIV devem ser aconsel hadas a ndo amamentar, e a
lactac&o devera ser inibidanas puérperas comprovadamente HIV + (diagnostico
feito como preconiza a Portaria 488 de 17/06/98).

A férmula infantil devera ser instituida para todos os RN expostos ao HIV.

O seguimento da mulher HIV+, e da crianga exposta ao HIV, deveré ser garantido:

* em servigo de toco-ginecologia / pediatria, credenciado para atendimento do par méae

HIV+ e seu filho (SAE - materno-infantil);

e seguimento da mulher HIV+ e de sua crianga, respectivamente num SAE - Adulto e

SAE-infantil.

e Prevencao da transmissdo materno-infantil do HIV: varios sdo os fatores
associados ao aumento do risco de transmissdo do HIV, da mée para filho: a)
virais- cargaviral, genotipo efendtipo viral, diversidade circulante eresisténcia
viral; b) maternos - estado clinico e imunol 6gico; presencade DST e outras co-
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infeccdes, estados nutricionais, ¢) comportamentais - uso de drogas e pratica
sexual desprotegida; d) obstétricos - duracéo de ruptura das membranas
amnidticas, via do parto, presenca de hemorragia intraparto; €) inerentes ao
recém-nascido - prematuridade, baixo peso ao nascer; f) aleitamento materno.

Dentre esses, os mais fortemente associados a transmissao vertical do HIV sdo
acargaviral elevadae aruptura prolongada das membranas amniéticas. Sendo
assim, a promocéo de intervencdes que reduzam a carga viral materna e que
propiciem arealizagdo rapida do parto, com adequada assisténcia ao binémio
méae efilho, contribuem sobremaneira paraareducéo deste modo de transmi ssao.
Asnormas preconizadas, paraestasintervengdes, encontram-se disponiveisno
site www.aids.gov.br.

2.5.5. Investigacao epidemioldgica: encontra-se descrita no Item 1.3.5 deste
capitulo, devendo-se, entretanto, estar atento para 0s seguintes aspectos:

Dados de identificagdo e residéncia da gestante/parturiente, mée da crianca
exposta ou da nutriz, nos casos em que a fonte de infeccdo for amamentacéo
cruzada por mulher soropositiva parao HIV.

Identificar aevidéncialaboratorial - informar o momento em quefoi realizadaa
coletado material, no qual se evidenciou o diagnostico laboratorial dainfeccéo
pelo HIV, na gestante/parturiente/mae/nutriz da crianca exposta (considerar o
primeiro resultado reagente).

Parafinsdevigilanciaepidemiol gica, o caso deveraser notificado mesmo com
resultados reagentes de testes de triagem, ndo havendo necessidade de aguardar
aconfirmag&o laboratorial para envio da mesma.

Avaliacdo do protocolo da profilaxia no pré-natal: registrar o momento em
guefoi iniciado o pré-natal, se agestante anteriormente agravidez ja preenchia
critério de definicdo de caso de aids, se foi indicada profilaxia e, se ndo o fez,
quaisforam os motivos.

Avaliacdo do protocolo da profilaxia no parto: informar sobre o uso da
profilaxia no pré-natal, condicdes clinicas da gestante no momento do parto, o
uso daprofilaxiano parto einicio da profilaxia na crianca.

Avaliacao do protocolo da profilaxia na crianca e acompanhamento: anotar
os dados de identificacéo da crianca (nome, data de nascimento e sexo), a
exposi¢ao ao aleitamento materno ou cruzado, aconclusdo ou ndo daprofilaxia
ediagnostico laboratorial (cargaviral e sorologia). Também deveraser registrada
aocorréncia de 6bito, se relacionado a aids em criangcas em acompanhamento.

Andlise da avaliacdo: a anadlise, destes trés Ultimos itens, servira para 0s
responsaveis pela vigilancia epidemioldgica verificar o impacto das agdes
implantadas a cada caso (bindbmio méae /filho), detectar os possiveis entraves, e
promover as correcdes com o propadsito de atingir o resultado esperado, ou seja,
areducdo da transmissdo vertical do HIV.

Encerramento de casos. o caso € encerrado com o conhecimento do status
sorolégico da crianga. N&o é necessario aguardar o desfecho do caso para o
envio dos dados. Essas informacdes seréo solicitadas pelo setor responsavel
pelaVigilancia Epidemiol 6gicade Aids, qguando a crianca compl etar 24 meses.
Se os resultados da 12 e 22 cargas virais forem concordantes, ndo é necessario
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aguardar os 24 meses para 0 encerramento do caso, isto €, nesse caso ja setem
ou ndo evidéncialaboratorial do HIV.

= Infectado: quando existirem doisresultados de cargasvirais detectaveisou
sorologia apos 0s 24 meses reagente (vide Item 1.2.4 deste capitul o)

= Nao infectado: quando existirem dois resultados de cargas virais
indetectéveisou sorologia aos 24 meses nao reagente (conforme preconizado
no algoritmo de diagndstico laboratorial em criancas pela CN-DST/Aids).

= Indeterminado: quando os resultados laboratoriais forem inconclusivos.

= Perda de seguimento: quando o servico perde contato com a crianca,
antes de se estabel ecer a conclusdo do diagndstico laboratorial.

= Obito: quando ocorrido durante o periodo de acompanhamento, antes da
definicdo do status viral ou soroldgico da crianca independentemente se
este Obito estava relacionado a aids ou néo.

2.6. MEDIDAS DE CONTROLE
2.6.1. OrientacOes gerais: ver Item 1.4. deste Capitulo.

2.6.2. Medidas especificas para prevencao da transmissdo vertical incluem
acbes de educacdo em saude: devem ter inicio nas agfes de atencdo ao pré-
natal, quando se esclarece a gestante sobre os beneficios do diagnostico precoce do
HIV. Nesse sentido, os servicos de pré-natal e de sallde da mulher devem dispo-
nibilizar o acesso ao teste anti-HIV, e promover acdes de aconselhamento pré e pos
teste.

Estas acOes devem ser conduzidas e acompanhadas de informagfes comple-
mentares, em todas as atividades de promog&o a salide damulher. A disponibilizacdo
de preservativos masculinos e femininos faz parte de todo o processo educativo,
inclusive, dasagdes dirigidas aos casai s soro-discordantes. Nestes casos, o trabal ho
de grupo tem sido recomendado, pois atroca de experiéncias de vida e ainteracéo
favorecem habitos de vida mais saudaveis.

Em relacdo ao recém-nato demae HIV positiva, deve-se dispor de meios e condicbes
deacesso ao leiteartificial, garantindo-se asubstituicéo do | eite materno e/ou acesso
a0 leite materno pasteurizado, of ertados por bancos de | eite cadastrados e control ados
peloMS.
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ANTRAZ ou CARBUNCULO

1. CarAcTERisTICAS CLiNICAS E EPIDEMIOLOGICAS

1.1. DEscrIcAo

Toxiinfeccdo aguda que em geral acomete a pele, sob as formas de lesdo bolhosa
e pustula maligna, produzida pelo contato com animais (bovino, caprino, eqlino e
outros mais) gue morreram com a mesma doenca. As formas viscerais sdo raras,
embora graves, representadas pelo carblnculo pulmonar, gastrintestinal e
neuromeningeo.

1.2. SiINoNimIA

Anthrax na lingua inglesa. No Brasil, a confluéncia de furdnculos, que é um
diagndstico diferencial da toxiinfec¢do causada pelo Bacillus anthracis, é
denominada carblnculo ou antraz. Na vigéncia desta furunculose multifocal, a
suspeita de antraz sO deve ser levantada quando houver historia epidemiol6gica
compativel.

1.3. AGENTE ETIOLOGICO

Bacilo move, grampositivo encapsul ado, formador de esporos denominado de Bacillus
anthracis.

1.4. RESERVATORIO

S&o animais herbivoros, domésticos e sel vagens. Quando se expdem ao ar, asformas
vegetativas esporulam e os esporos de B. anthracis, que resistem a situacfes
ambientai sadversas e adesinfeccao, podem permanecer vidveisno solo contaminado,
durante muitos anos. Este bacilo é comensal do solo, em vérias partes do mundo. A
proliferacdo bacteriana e o nUmero de esporos no solo aumentam, em caso de
inundages e outras circunstancias ecoldgicas. A terra pode ser contaminada por
avesderapina, que disseminam o germe de umazonaparaoutra, depois de alimentar-
se de cadaver de animal em estado de putrefacdo, infectado pelo B. anthracis.

A pele, couro seco ou processado, provenientes de animaisinfectados podem abergar
esporos durante anos e sao fémites que transmitem ainfeccéo pelo mundo.

1.5. VETORES

Aventa-se a possibilidade de transmiss&o por insetos hemat6fagos que tenham se
aimentado de animais contaminados.

1.6. MoDO DE TRANSMISSAO

A maneira mais comum de se infectar € por intermédio do manuseio de produtos
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tailscomo |4, couro, 0sso e pélo, provenientes de animaisinfectados. Em casos mais
raros, a doenca também pode ser contraida por ingestéo de alimento contaminado
(carne de animais infectados), ou por inalacdo dos esporos. Outra forma de se
adquirir a doenca é pela picada de insetos hematéfagos, comuns em regides
endémicas. A transmissdo direta da doenca de um individuo infectado para uma
pessoa sadia, € muito pouco provavel de ocorrer.

1.7. PERIODO DE INCUBACAO

Varia de um a sete dias, sendo em média de 2 a3 dias. E possivel se estender por
60 dias.

1.8. PERiODO DE TRANSMISSIBILIDADE

Os objetos e 0 solo contaminados podem permanecer infectantes durante décadas.
A transmissdo de pessoa a pessoa € muito rara.

1.9. SUSCETIBILIDADE E IMUNIDADE

Indeterminada. Existem dados de infecc&o ndo manifesta em pessoas que estéo em
contato freqliente com o agente infeccioso. Podem surgir segundos ataques, porém
raras vezes foram identificados.

2. Aspectos CLiNICOS E LABORATORIAIS

2.1. MANIFESTACOES CLINICAS

» Cuténea: lesdo napele que evolui, durante um periodo de 2 a6 dias, do estagio
de pdpula paravesicula, progredindo para cicatriz negra profunda.

» Inalatéria: iniciasecomfebre, cefaéia, vOmitos, tontura, fragueza, dor abdomina
edor toracica, progride com piorado quadro respiratério e evidénciaradiol dgica
de expansdo do mediastino.

e Intestinal: inicia-se com nausea, vomito e mal estar, com progressao rapida
paradiarréia sanguinolenta, abdome agudo ou sepsis.

» Orofaringe: lesdo de mucosa, na cavidade oral ou da orofaringe, adenopatia
cervical, edema e febre.

Naformacutanea, apds o periodo deincubacéo, aparece papulainflamatoria, seguida
deformacao vesicular quelogo exsuda, com porcéo central de cor amarela, evoluindo
para o negro, com formacao de escara. Doisatrésdias apdsoinicio dalesfo, estaja
apresenta 0 aspecto caracteristico de escara indolor, seca, com centro negro e borda
edemaciadaeinflamada, acompanhadade adenopatiasatélite (paraosganglioslinfaticos
regionais), febre discreta (37° a 38°C), e bom estado geral. Pode haver evolucéo
espontanea para cicatrizacao e cura, porém em alguns casos ndo tratados, quando ha
comprometimento daresisténcia, pode disseminar-se paraosganglioslinfaticosregionas
e para a corrente sangliinea, e conseqlientemente surge septicemia

Nas infeccdes respiratérias (carbinculo por inalacdo), os sintomas iniciais sdo
discretos e inespecificos, e assemelham-se aos de uma infecgdo comum das vias
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aéreas superiores. Ao término de trés a cinco dias, aparecem 0s sintomas agudos
deinsuficiéncia respiratéria, sinais radiolégicos sugestivos de exsudado pleural,
febre e choque, que evolui rapidamente para morte.

O carbanculo intestinal é raro, e mais dificil de ser identificado, exceto quando
ocorre sob aformade surtos epidémicos expl osivos, do tipo causado por intoxicacdo
aimentar. As manifestacdes clinicas sdo mal estar abdominal, seguido de febre,
sinais de septicemiae morte.

2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Furuncul ose cuténea causada pelo Staphylococcus e ou Streptococcus, dermatite
pustul osa contagiosa (enfermidade virica de Orf).

2.3. DIAGNOSTICO LABORATORIAL

Isolamento do Bacillus anthracis no sangue, leses ou secrecdes mediante
esfregacos, ou inoculacGes em animais. Em tecidos pela histologia. Também pode
ser identificado por imunofluorescéncia.

2.4. TRATAMENTO

QuADbRO 1 - ESQUEMA PARA PROFILAXIA POS EXPOSICAO COM CIPROFLOXACINA

VIA DE ADMINISTRAGAO DosEs

Adulto

Ciprofloxacina Ord 500mg, 2 vezesao dia

Crianca (< 20kg)

Ciprofloxacina Ord 20a30mg/kg/dia, em 2 doses

e Manter profilaxia pds-exposic¢éo por 60 dias, definindo esquema terapéutico
apos aredlizacdo de teste de sensibilidade anti-microbiana, de acordo com as
seguintes orientacdes:

= Enquanto ndo houver resultado de teste de sensibilidade anti-microbiana
(para amoxicilina ou doxiciclind) ou, se o teste revelar resisténcia anti-
microbiana comprovada laboratorialmente, deve-se manter o esquema do
Quadro 1.

= Quando houver comprovacao de que a cepa é sensivel para amoxicilina
e doxiciclina, o esquema de tratamento deve ser alterado conforme
quadros a seguir:
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QuUADRO 2 - 1* ESCOLHA: AMOXICILINA

VIA DE ADMINISTRAGAO DosEs

Adulto (18 a65anos)

Amoxicilina Ord 500mg, 3vezesaodia

Crianca (< 20kg)

Amoxicilina Ord 40mg/kg/dia, divididaem 3 doses
diérias

QuADRO 3 - 2* EscoLHA: DoXxiIcICLINA

VIA DE ADMINISTRAGAO DosEs

Adulto

Doxiciclinaora Ord 100mg, 2 vezesao dia

Crianca (< 20kg)

Doxiciclina Ord 5mg/kg/dia, divididaem 2 doses
didrias

- Caso o individuo, exposto a material suspeito de contaminacdo pelo
Bacillus anthracis, apresente sintomatologia compativel com a doen-
¢a, realizar tratamento conforme conduta estabelecida. Avaliar indica-
¢cdo médica de uso da droga por via parenteral.

- Realizar acompanhamento semanal de pacientes/expostos em regime
ambulatorial, até o fim do tratamento.

- Comunicar a Secretaria Municipal de Salde, para assegurar adesdo ao
tratamento.

3. AspPectos EPIDEMIOLOGICOS

O homem é um hospedeiro acidental, e a incidéncia desta doenca é muito baixa,
geralmente esporéadi caem quase todo 0 mundo. E considerado um risco ocupacional
em potencial, paratrabal hadores que manipulam herbivoros e seus produtos. Tem-
se registro de casos na América do Sul e Central, Asia e Africa. Recentemente,
ocorreram casos nos Estados Unidos da América, imputados a guerra bioldgica.
No Brasil, ndo existe registro de casos da doenga em humanos. Atualmente, o risco
de se contrair a doenca é minimo.

4. ViGiLANCIA EPIDEMIOLOGICA

4.1. OBIJETIVOS

» Diagnéstico e tratamento precoce dos casos graves, para evitar complicactes
eobitos.
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e ldentificacdo da fonte de infeccdo, para adogdo de medidas de controle e
desinfeccdo concorrente.

e Realizar quimioprofilaxiados individuos expostos ao Bacillus anthracis.

4.2. DEFINICAO DE CASO

Suspeito

» Individuo com lesdo cutanea, que evolui para papula e vesicula, progredindo
paracicatriz negraprofunda, e histdriade exposicdo amaterial, animal ou produtos
animais contaminados pelo B. anthracis.

e Individuo com quadro febril, cefal éia, vomitos, tontura, fraqueza, dor abdominal
e dor torécica, que progride com piora do quadro respiratério, e evidéncia
radiol gi cade expansdo do mediastino, e histériade exposicdo amaterial, animal
ou produtos animais contaminados pelo B. anthracis.

e Individuo com quadro de ndusea, vOomito e mal estar, com progressdo rapida
paradiarréia sanguinolenta, abdome agudo ou sepsis, e histériade exposicéo a
material, animal ou produtos animais contaminados pelo B. anthracis.

* Individuo com quadro de lesdo em mucosa oral ou da orofaringe, adenopatia
cervical, edema, e febre e histdria de exposicéo a material, animal ou produtos
animais contaminados pelo B. anthracis.

Confirmado

e Critério clinico laboratorial: individuo com infeccdo pelo B. anthracis,
confirmadalaboratoriamente.

e Critério clinico epidemioldgico: individuo com exposicdo a algum material,
animal ou produtos animais contaminados pelo B. anthracis, e quadro clinico
compativel com a doenca.

Descartado

Caso suspeito, cujos exames | aboratoriais identificaram outro agente.

4.3. NorTiFicAcAo

A ocorréncia de casos suspeitos desta doenga requer imediata notificacéo e
investigacdo, por setratar de doenca grave e sob vigilancia. Mesmo casos isolados
imp&em aadocéo imediatade medidas de controle, visto setratar de evento inusitado.
Por ser uma doenca passivel de uso indevido como arma bioldgica em ataques
terroristas, todo caso suspeito deve ser prontamente comunicado por telefone, fax
ou e-mail as autoridades sanitarias superiores.

4.4, PRIMEIRAS MEDIDAS A SEREM ADOTADAS

Todapessoa, expostaamaterial supostamente contaminado com Bacillusanthracis,
deve ser atendidaem Unidade de Salide de Referéncia. Mesmo antes da confirmacéo
laboratorial dacontaminago, edo inicio dossintomas dosindividuos expostos, deve-
se orienta-los e manté-los sob monitoramento. Caso alguém passe a apresentar
sinais e sintomas compativeis com a doenca, realizar a coletade material em naso-
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faringe (swab nasal), detodos osindividuos expostos, e encaminhar paralaboratorio
de referéncia

O material, supostamente contaminado, também deve ser enviado ao Laboratério
de Referéncia, para realizacdo de testes, segundo as seguintes diretrizes de

biosseguranca:
e Para a pessoa que localizou um material suspeito

=

=

=

N&o tocar, ndo agitar, ndo tentar limpar ou recolher o material suspeito.
Evitar olhar muito proximo, cheirar, provar, espirrar ou tossir.

Dedigar aparelhos de climatizacao, condicionadores, exaustorese ventiladores
de ar.

Fechar janelas e portas, sair do local, mantendo o mesmo isolado e néo
permitir a entrada de pessoas.

Proceder a demarcacdo da érea, a ser descontaminada com material
desinfetante.

Contactar a Secretaria de Saude do Estado, ou a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria, quando se tratar de ocorréncias em areas de terminais
aquavidrios, portos, aeroportos, estagdes e passagens defronteiraseterminais
alfandegados.

e Recomendacfes importantes, em caso de contato com o material
suspeito:

=

=

=

=

Lavar imediatamente as méaos, com agua 