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Sobre o PROADI-SUS

7 PROADI W

PROGRAMA DE APOIO

AO DESENVOLVIMENTO INSTITUCIONAL
DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

O Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do
Sistema Unico de Satude (PROADI-SUS) é uma alianca en-
tre seis hospitais de referéncia no Brasil e o Ministério da
Saude. Criado em 2009, seu propdsito é apoiar e aprimorar
o SUS por meio de projetos de capacitacdo de recursos hu-
manos, pesquisa, avaliacado e incorporacao de tecnologias,
gestao e assisténcia especializada demandados pelo Minis-
tério da Saude.

Sobre aBP
A Beneficéncia W

Portuguesa
de S3do Paulo

Reconhecida trés vezes pela revista Newsweek como uma
das melhores instituicoes de saide do mundo, a BP - A Be-
neficéncia Portuguesa de Sdo Paulo é um hub de saude de
exceléncia que conta com 7 mil colaboradores e 4 mil mé-
dicos atuando em trés enderecos na cidade de Sao Paulo,
nos bairros da Bela Vista (2 unidades) e Jardim América. O
hub também faz parte de um grupo de seis instituicdes de
exceléncia brasileiras que integram o Programa de Apoio ao
Desenvolvimento Institucional do Sistema Unico de Satde
(Proadi-SUS), do Ministério da Saude.
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Carta ao leitor

Caro(a) profissional em saude,

E com alegria que apresentamos a vocés neste primeiro volume a sistematizacdo dos contetidos técni-
cos das primeiras semanas educacionais do Projeto EDUCA DTN-VE, produzidos a partir das melhores evidéncias
cientificas e das mais recentes orientacoes do Ministério da Salde/ Secretaria de Vigilancia em Salde e Ambiente
(SVSA). E também um convite para que cada um possa construir trajetérias educacionais, nas quais a Vigilancia em
Saude, integrada as acoes de gestao e cuidado, seja o principal objeto do processo de ensino-aprendizagem. Estas
trajetorias acontecem no dia a dia do Sistema Unico de Saude (SUS) e tém, na institucionalizacdo das acoes de Vigi-
lancia nas redes de atencdo a salde, um enorme e importante desafio, especialmente se consideradas a complexida-
de e a heterogeneidade do cenério epidemioldgico brasileiro. Nesse sentido, o Ministério da Saude (MS), o Conselho
Nacional de Secretérios de Saude (CONASEMS) e BP - a Beneficéncia Portuguesa de Sdo Paulo, desenvolveram
uma proficua parceria para o desenvolvimento do projeto vinculado ao Programa de Apoio ao Fortalecimento Insti-
tucional do Sistema Unico de Satde (PROADI-SUS), privilegiaram o tema da Vigilancia em Satde.

Os temas aqui presentes foram os trabalhados na iniciativa educacional do Projeto Educacéo Integral em Vi-
gilancia Epidemiologica e Cuidado as Doencas Negligenciadas e Infecciosas no Brasil, desenvolvido pela BP - a Benefi-
céncia Portuguesa de Sao Paulo por meio do Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do Sistema Unico de
Saude (Proadi-SUS), no Triénio 2024-2026, que em sua nova versao, integra o apoio ao fortalecimento das estratégias
de enfrentamento das doengas tropicais negligenciadas (DTN), passando a atuar com algumas doencas em eliminacdo
no Brasil (hanseniase, tracoma, oncocercose, filariose linfatica, esquistossomose e geo-helmintiases), além das zoonoses
como Doenca de Chagas, Leishmaniose, Acidentes por animais peconhentos e Raiva humana, além da formacao técnica
voltada as arboviroses, malaria, Covid-19, e outros agravos transmissiveis. O Volume 1 do projeto é dedicado as questoes
de vigilancia epidemioldgica no contexto do cuidado e atencdo a salide, apresentando os conceitos principais de vigilancia
que incluem as arboviroses, malaria, Covid-19, sindromes gripais e outros agravos citados. Em volumes posteriores, o
projeto ampliara sua atuacao, abordando outras doencas tropicais negligenciadas e zoonoses, conforme mencionadas.

Essainiciativa teve inicio no triénio 2021-2023, contando com materiais didaticos do Projeto Educa VE produzi-
dos de maneira autoral, a partir das melhores evidéncias cientificas disponiveis e das normas técnicas e orientacoes vigen-
tes no Ministério da Salide. Esses materiais foram organizados em trilhas educacionais que privilegiaram a aprendizagem
significativa, as trocas entre os educandos nos foruns pedagdgicos, o conhecimento dos territérios e suas singularidades.
De forma colaborativa com os municipios e macrorregides de salide, foram construidos boletins epidemioldgicos e relatos
de experiéncia pelos educandos do curso. Apostamos na ampliacéo do raciocinio epidemioldgico, no desenvolvimento de
capacidades para atuar na Vigilancia em Saulide, orientadas pelo método, pelo raciocinio e pelas melhores evidéncias cien-
tificas disponiveis, visando a melhoria das condicoes de satide da populacao. O curso de aperfeicoamento possui moda-
lidade hibrida e se desenvolve em trilhas educacionais, utilizando no formato EaD com atividades da plataforma Moodle
4.3, organizadas em semanas educacionais pela coordenacao do projeto. Estao inclusos Encontros Regionais presenciais
nos territorios, com objetivo de apoiar a gestao nos municipios. Tem como diferencial a utilizacao de abordagem constru-
tivista, orientada por competéncias e baseada em metodologias ativas de ensino-aprendizagem. As acdes educacionais
buscam promover a capacidade de aprender a aprender, o desenvolvimento do trabalho em equipe, a postura ética, cola-
borativa e compromissada com as necessidades de salide da sociedade, além de aprofundar, de modo critico e reflexivo, o
conhecimento cientificamente produzido.

Desejamos a todos que acessarem este material uma vivéncia educacional que contribua para o crescimento pessoal e
profissional, como estratégia para a organizacao de praticas de Vigilancia em Salde voltadas a construcdo do cuidado

com qualidade, seguranca e afetividade, pautado na integralidade e na ampliacdo do acesso, no ambito do SUS.

Equipe Educa VE
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Conceitos gerais de Vigilancia
em Saude e Imunizacao

Ana Freitas Ribeiro
Carla Magda Allan Santos Domingues
Karina Barros Calife Batista

1 O queé Vigilanciaem Saude?
Introducao

ntende-se por Vigilancia em Salde o processo continuo e sistematico de coleta, de consolidacdo, de andlise

de dados e de disseminacao de informacdes sobre eventos relacionados a salde, visando ao planejamento e a
implementacdo de medidas de salide publica. Incluem-se, nessas medidas, a regulacao, a intervencao e a atuacao em
condicionantes e determinantes da salide, para proteger e promover a salide da populacao, prevenindo e controlan-
do os riscos, os agravos e as doencas. A vigilancia em salide é um conjunto de acdes que visa a monitorar, a prevenir
e a controlar doencas e agravos a salde da populacdo. Essas acoes incluem a coleta, a andlise e a interpretacdo de
dados sobre a sauide da populacéo, assim como a identificacdo de surtos e epidemias, a investigacao de casos e 6bitos
suspeitos, a promocao de medidas de prevencao e controle de doencas, a orientacao a populacao e aos profissionais
de salde, entre outras atividades. Como se V&, a vigilancia em salde é fundamental para garantir a qualidade de vida
da populacao e para prevenir a propagacao de doencas.

A Politica Nacional de Vigilancia em Satde (PNVS) compreende a articulacdo dos saberes, dos processos e
das préticas relacionados a vigilancia epidemiolégica, a vigilancia em satide ambiental, 3 vigilancia em satide do
trabalhador e da trabalhadora e a vigilancia sanitaria. Nesse sentido, alinha-se ao conjunto de politicas de satuide
no ambito do SUS, considerando a transversalidade das acoes de vigildncia em salde sobre a determinacao do pro-
cesso sauide-doenca.

1.1 Definicoes das Vigilancias na PNVS

o Vigilancia em satide ambiental: conjunto de acbes e servicos que propiciam o conhecimento e a deteccao
de mudancas nos fatores determinantes e condicionantes do meio ambiente que interferem na satde hu-
mana. Afinalidade é recomendar e adotar medidas de promocao a salide, de prevencao e de monitoramen-
to dos fatores de riscos relacionados as doencas ou aos agravos a salde.

° Vigilanciaem saude do trabalhador e da trabalhadora: conjunto de acées que visam a promover a salde,
aprevenir amorbimortalidade e areduzir riscos a populacao trabalhadora, por meio da integracdo de acoes
que intervenham nas doencas, nos agravos e em seus determinantes decorrentes dos modelos de desen-
volvimento, de processos produtivos e de trabalho.

° Vigilancia epidemiolégica: conjunto de acdes que proporcionam o conhecimento e a deteccdo de mudan-
cas nos fatores determinantes e condicionantes da satide individual e coletiva, com a finalidade de reco-
mendar e adotar as medidas de prevencao e de controle das doencas, transmissiveis e ndo-transmissiveis,
e agravos a saude.

(D1 ()




Vigilancia em Satde @

o Vigilancia sanitaria: conjunto de acdes capazes de eliminar, de diminuir ou de prevenir riscos a satde, bem
como de intervir nos problemas sanitarios decorrentes do ambiente, da producéo e circulacdo de bens e
da prestacao de servicos do interesse da saude. Abrange o controle de bens de consumo que, direta ou in-
diretamente, se relacionem a salide, compreendidas todas as etapas e processos, da producao ao consumo
e descarte.

2 Doencas, Agravos e Eventos de Saude Publica de
Notificacao Compulsoria e Investigacao Epidemiologica

Anotiﬁcagéo consiste em comunicar, a autoridade sanitéria, a ocorréncia de determinada doenca ou agravo a
saude. Tal comunicacao pode ser feita por profissionais de satide ou por qualquer cidadao, a fim de auxiliar na
adocao das medidas pertinentes de intervencao. A selecao de doencas e de agravos segue os seguintes critérios:

a. Magnitude: doencas com elevada incidéncia, prevaléncia, mortalidade e anos potenciais de vida perdidos.

b. Potencial de disseminacao: expressa-se pela transmissibilidade da doenca, a qual possibilita a dissemi-
nacdo da doenca na comunidade.

c. Transcendéncia: definida como caracteristicas relacionadas a doencas e a agravos, tais como: severida-
de, como taxas de letalidade, hospitalizacoes e sequelas; relevancia social, a englobar a estigmatizacao
dos doentes, o medo, a indignacao e relevancia econémica, a envolver restrices comerciais, perdas de
vidas, absenteismo ao trabalho, custo de diagndstico e tratamento etc.

d. Vulnerabilidade: doencas para as quais existem instrumentos especificos de prevencéo e de controle.

e. Compromissos internacionais: acordos com a Organizacdo Panamericana de Salde / Organizacdo Mundial
de Sauide (OPAS/ OMS), que tém o objetivo de empreender esforcos conjuntos para alcancar metas continen-
tais, até mesmo mundiais, de controle, de eliminacao ou de erradicacdo de algumas doencas.

Em 2005, revisou-se o Regulamento Sanitario Internacional (RSI), quando se ampliou a sua atuacdo. A par-
tir do risco, introduziram-se novas doencas de viagens internacionais, em especial, apds a emergéncia da SARS em
2003. O RSl aplica-se as doencas (inclusive as com causas novas ou desconhecidas), independentemente da origem
ou da fonte, que apresentam risco significativo aos seres humanos.
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Os paises devem responder as solicitacdes da OMS que objetivam organizar a verificacdo dos dados (inclu-
sive informes ndo oficiais) relacionados ao risco a satide publica. Assim, devem notificar 8 OMS todos os eventos que
podem constituir emergéncia de salde publica de importancia internacional, em até 24 horas apés a avaliacao, por
meio do instrumento de decisdo. O fluxograma, que orienta a avaliacdo, consequentemente, a decisdo, apresenta as
seguintes questoes:

f. Arepercussao na satde publica é grave?

g. Eumevento inusitado ou imprevisto?

h. Harisco significativo de disperséo internacional?

i. Harisco significativo de restricdes a viagens ou ao comércio internacional?

Em conformidade com o art. 8° da Lei n® 6.259, de 30 de outubro de 1975, a notificacdo compulsoria tor-
nou-se obrigatdria a médicos e a outros profissionais de salde, ou responsaveis pelos servicos publicos e privados
de saude, que prestam assisténcia a pacientes. Tal notificacdo deve realizar-se, inclusive por qualquer cidadao, dian-
te da suspeita ou da confirmacao de doenca ou do agravo, de acordo com o estabelecido no Anexo 1 da Portaria GM/
MS N°5.201, de 15 de agosto de 2024.

Além dos profissionais da saude, a notificacdo compulséria € realizada pelos responséaveis por estabeleci-
mentos publicos, ou privados, de educacao, de cuidado coletivo, de servicos de hemoterapia, de unidades labora-
toriais e de instituicdes de pesquisa. A notificacdo compulséria imediata deve ser feita em até 24 (vinte e quatro)
horas, pelo profissional de salide ou o responsavel pelo servico assistencial que prestar o primeiro atendimento ao
paciente, pela via mais rapida disponivel. A autoridade de salde que a receber, deverd informar, também em até 24
(vinte e quatro) horas, as demais esferas de gestao do SUS, o conhecimento de qualquer uma das doencas ou agravos
constantes no Anexo 1 da Portaria GM/MS N°5.201, de 15 de agosto de 2024.

Ademais, a notificacdo compulsoria semanal serd feita a Secretaria de Sauide do municipio do local de aten-
dimento do paciente com suspeita ou confirmacao de doenca ou agravo. Essa notificacao, independentemente da
forma, também serd registrada em sistema de informacao em satide e seguira o fluxo de compartilhamento entre as
esferas de gestdo do SUS estabelecido pela SVS/MS.
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No Brasil, a lista Nacional de Notificacdo Compulsdria de Doencas, Agravos e Eventos de Salde Publica,
nos servicos publicos e privados de saude, em todo o territorio nacional, foi atualizada em 2024, segundo a Portaria
GM/MSN°5.201, de 15 de agosto de 2024 (Quadro 1).

Quadro 1 - Lista Nacional de Notificacdo Compulséria de Doencas, Agravos e Eventos de Satide Publica

Periodicidade de notificacao

Doenca ou Agravo (Ordem Alfabética) ( Atlg';: Iha;:as) M
X

a. Acidente de trabalho com exposicdo a material bioldgico
b. Acidente de trabalho

n Acidente por animal peconhento

n Acidente por animal potencialmente transmissor da raiva

n Botulismo X X
H Cancer relacionado ao trabalho X
n Colera X X
Coqueluche X X
N covid-19 B E

xX X X X

pas

a. Dengue - Casos X
n b. Dengue - Obitos X X X
m Dermatose ocupacionais X
%W Difteria X X
m Disturbio de voz relacionado ao trabalho X
a. Doenca de Chagas Aguda X X
E b. Doenca de Chagas Cronica X
m Doenca de Creutzfeldt-Jacob (DCJ) X
m Doenca Falciforme X
a. Doenca Invasiva por Haemophilus Influenza X X
n b. Doenca Meningocdcica e outras meningites X X

Doencas com suspeita de disseminacdo intencional:

a. Antraz pneumaonico

b. Tularemia

c.Variola

Doencas febris hemorragicas emergentes / reemergentes:
a. Arenavirus

b. Ebola

c. Marburg

d. Lassa

e. Febre purpurica brasileira

a. Doenca aguda pelo virus Zika X
b. Doenca aguda pelo virus Zika em gestante X X
c. Obito com suspeita de doenca pelo virus Zika X X X
d. Sindrome congénita associada a infeccéo pelo virus Zika X

m Esquistossomose X

17

X
X
X

Evento de Salide Publica (ESP) que se constitua ameaca a satide publica (ver
2 o . . X X X
definicdo no art. 2° desta portaria)
m Eventos adversos graves ou 6bitos pés vacinacao X X X
m Febre Amarela X X X

O30
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Quadro 1 - Lista Nacional de Notificacdo Compulsoria de Doencas, Agravos e Eventos de Satide Publica
(Continuacéo)

a. Febre de Chikungunya X
b. Febre de Chikungunya em areas sem transmissao
c. Obito com suspeita de Febre de Chikungunya
m Febre do Nilo Ocidental e outras arboviroses de importancia em satde publica
m Febre Maculosa e outras Riquetisioses
YYM Febre Tifoide

m Hanseniase X
m Hantavirose X X X
m Hepatites virais X

Infeccdo pelo virus da hepatite B em gestante, parturiente ou puérperae
31 ) . o - -
Crianca exposta ao risco de transmissao vertical da hepatite B

HIV/AIDS - Infeccdo pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana ou Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida

Infeccao pelo HIV em gestante, parturiente ou puérpera e crianca exposta ao
risco de transmissao vertical do HIV

m Infeccdo pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV)
m Infeccao pelo Virus Linfotrépico de Células T Humanas (HTLV)

Infeccdo pelo HTLV em gestante, parturiente ou puérpera e Crianca exposta
ao risco de transmissao vertical do HTLV

Influenza humana produzida por novo subtipo viral X X X

Intoxicacdo Exdgena (por substancias quimicas, incluindo agrotoxicos, gases
toxicos e metais pesados)

m Leishmaniose Tegumentar Americana X
m Leishmaniose Visceral X

m Leptospirose X

Lesdes por Esforcos Repetitivos/ Distlrbios Osteomusculares Relacionados
ao Trabalho (LER/DORT)

H a. Maldria na regido amazonica X
b. Maléria na regiao extra-amazonica X X X
m Monkeypox (variola dos macacos) X X X

Obito:

a. Infantil X
b. Materno

m Perda Auditiva relacionada ao trabalho X

X X X X
X X X X X
X X X X X

xX X X X

X

Pneumoconioses relacionadas ao trabalho X

47
m Peste

Poliomelite por poliovirus selvagem

m Raiva Humana

m Sindrome da Rubéola Congénita
m Doencas Exantematicas: a. Sarampo b. Rubéola
Sifilis:
a.Adquirida
b. Congénita
c. Em gestante

Sindrome da Paralisia Flacida Aguda X X X

X X X X X
X X X X X
X X X X X

(D2 ()
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Quadro 1 - Lista Nacional de Notificacdo Compulsoria de Doencas, Agravos e Eventos de Satide Publica
(Continuagéo)

m Sindrome Inflamatdéria Multissistémica em Adultos (SIM-A) associada a Covid-19

m Sindrome Inflamatdéria Multissistémica Pediatrica (SIM-P) associada a Covid-19

Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG) associada a Coronavirus
a. SARS-CoV
=/ b. MERS-CoV A 2 A

c. SARS-CoV-2
m Sindrome Gripal suspeita de Covid-19 X X X

Tétano:
a.Acidental X
b. Neonatal

<X X
xX X
xX X

m Toxoplasmose gestacional e congénita X
m Transtornos mentais relacionados ao trabalho X
m Tuberculose X
m Varicela - caso grave internado ou 6bito X X

a. Violéncia doméstica e/ou outras violéncias X
b. Violéncia sexual e tentativa de suicidio X

Fonte: Ministério da Satde (BR). Portaria GM/MS N° 5.201, de 15 de agosto de 2024 [Internet].
Disponivel em: https://www.in.gov.br/web/dou/-/portaria-gm/ms-n-5.201-de-15-de-agosto-de-2024-579010765

3 InvestigacaoEpidemioldgica

A investigacdo epidemiolégica depende da coleta, da tabulacao e da anélise dos dados. Os objetivos de uma in-
vestigacao epidemioldgica consistem em:

a. Controlar e prevenir aocorréncia de doenca.

b. Conhecer a histéria natural da doenca, as manifestacoes clinicas, os aspectos epidemiolégicos.

c. Fortalecer avigilancia epidemioldgica por meio da avaliacao.

d. Prover treinamento em epidemiologia de campo.
Antes de comecar a investigacao epidemiolégica de campo, é importante fazer alguns questiona-
mentos, como:

e. Qualorecurso para ainvestigacao de campo?

f. Quem sao os investigadores de campo?

2. Quem é responsavel pela comunicacao?

h. Quem supervisiona a equipe de campo?

i. Como odado serd compartilhado, quem sera responsavel pela analise dos dados?

j. Quem escrevera o relatorio da investigacao? Quando sera divulgado?

OE20
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A investigacao epidemioldgica de campo envolve o acesso ao laboratodrio para diagnostico etioldgico,
por isso, é importante contatar o laboratério de saude publica da regiao e estabelecer o fluxo para envio de
amostras. O tipo de amostra depende da doenca investigada, e as normas para coleta e de armazenamento
devem ser estabelecidas em conjunto com o laboratério, antes de iniciar o trabalho no campo. E importante
avaliar a necessidade do envolvimento de outros profissionais de saude na investigacdo, como veterinario, bio-
logo, além de profissional do administrativo.

Ainvestigacdo epidemioldgica pode ser dividida em 10 passos (Figura 1):

Figura 1 - Passos da investigacao epidemiolégica

Determinar existéncia de epidemia

Confirmar diagndstico

i

Definir caso e contar caso

Orientar os dados
(tempo, lugar e pessoa)
Determinar quem estd
em risco de adoecer
Desenvolver hipotese para explicar

exposicao que causou doenca

Comparar hipétese com os fatos

Planejar estudo mais sistematico

Preparar o relatério

Executar as medidas de
prevencao e controle

Fonte: Gregg, M.B. Field epidemiology, 3rd ed. Oxford University Press, Inc, 2008.
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3.1 Determinacao da Existéncia de Epidemia

Epidemia define-se como a ocorréncia de casos maior do que o esperado, numa populacao, local e tempo. E
qual adefinicdo de surto? Alguns autores utilizam o termo como sinbnimo de epidemia, outros, para designar aumen-
to de casos em uma regido especifica, ou a ocorréncia de casos de forma mais localizada, ou seja, aumento de casos
de forma repentina em uma determinada populacao ou regiao geografica.

A investigacao precisa avaliar se a ocorréncia da doenca se enquadra no nimero esperado de casos, com-
paracao que precisa dispor de dados sobre as doencas em periodos anteriores, no mesmo local. Quantos casos se
registraram nas semanas, meses, ou anos anteriores? Essa € a questdo para avaliar se a ocorréncia analisada excede
o nivel esperado para o periodo. Deve-se atentar a causa do aumento de casos — se foi provocado artificialmente,
como por mudancas locais, regionais ou nacionais — quando do registro de casos por profissionais de salide contra-
tados, ou novos servicos de salde instalados na cidade, ou, ainda, mudancas no diagndstico da doenca.

Algumas vezes, ha dificuldade em documentar, rapidamente, a existéncia de um surto ou epidemia. Nesses
casos, podem-se levantar dados de absenteismo em escolas, em espacos de trabalho, de registros de atendimento
clinicos ou hospitalizacoes, e informacodes laboratoriais ou de certificado de ébitos. Um répido levantamento de ca-
sos por telefone com médicos ou a pesquisa domiciliar na comunidade podem apontar a existéncia de uma epidemia.

Como se deve proceder nessa investigacao? Importante, em primeiro lugar, saber quais os sinais e os sinto-
mas da doenca, ou agravo, a investigar. Ha casos de diarreia, de dor de garganta ou uma doenca febril exantematica
(manchas vermelhas na pele) para obter a incidéncia da doenca (nimero de casos novos)?

3.2 Confirmacao de Diagnéstico, Definicao de Caso e Contagem de Casos

Apds anotificacdo do caso suspeito, é preciso confirma-lo ou descarta-lo. Para as doencas infecciosas, utili-
zam-se diferentes tipos de métodos diagndsticos, tais como:

° |solamento do agente infeccioso em material bioldgico: secrecdo nasofaringe, sangue, urina ou outros.
o Sorologia: com a identificacdo de anticorpos no soro do paciente (células de defesa do organismo). Nesse

caso, se detectam anticorpos da classe IgM, reagentes na fase aguda da doenca, ou o anticorpo 1gG, que
pode estar presente por infeccao prévia, ou mesmo por vacinacao.

Importante: quando se utiliza o anticorpo 1gG, é necessario analisar duas amostras de soro

com intervalo de 15 dias. Se os titulos aumentarem quatro vezes (4x), demonstra-se infeccao
recente; se ndo houver aumento, provavelmente houve infeccdo no passado ou na vacinagio.

o Biologia molecular: como RT-PCR, caso no qual se identificam partes do agente etiolégico.

Nem sempre se faz necessario utilizar a confirmacao laboratorial para os casos suspeitos de uma do-
enca, por exemplo, quando j& ha casos laboratorialmente confirmados na comunidade, os contatos que desen-
volveram sintomas compativeis podem ser confirmados pelo critério-clinico epidemioldgico. Nessa situacao,
geralmente, realizam-se exames laboratoriais em 15 a 20% dos casos, e mantém-se a confirmacao laboratorial
para 0s casos graves e 6bitos.
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3.3 Definicao de Caso

A definicdo de caso deve ser simples e facil. Ha fatores que podem ajudar na sensibilidade (capacidade de
detectar os verdadeiros positivos, doentes) e na especificidade (capacidade de ndo detectar os verdadeiros negati-
vo, ndo doentes). A seguir, hd um modelo de roteiro para ajudar na deteccao dos verdadeiros positivos (Figura 2) e
perguntas para orientar como procurar casos (Figura 3).

Figura 2 - Roteiro para investigacdo de caso

Quais as técnicas
Quais os sinais laboratoriais,
e sintomas mais microbioldgicas,
importantes, quimicas, de isolamento
patognomonico e técnicas sorologicas
(especifico da doenca)? confiaveis, acessiveis,
faceis e pratica?

Qual arelacao entre
doenca aparente
e nao aparente
(assintomatica)?

E absolutamente

Como acessar os E possivel, nos casos necessario que todos
pacientes ouas pessoas de seguimentos a os pacientes sejam
. longo prazo, que outros identificados durante
sob risco? Podemos

profissionais possam ainvestigacioou
utilizar as definicoes apenas os pacientes
de caso de forma atendidos por médicos
consistente? ou hospitalizados sdo
suficientes?

contata-los, entrevista-
los? Examina-los? Ou
coletar amostra?

Fonte: Gregg, M.B. Field epidemiology (Adaptado pelo autor).
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Figura 3 - Como procurar os casos?

Inquéritos Contato direto com médicos
soroldgicos* e/ou outros profissionais de saude

Procurar

Contato por telefone, O 5
0OS Casos

02 Hospitais, clinicas,
casa acasa laboratérios

03

Antincios Escolas, industrias,
publicos locais de trabalho

Fonte: Gregg, M.B. Field epidemiology (Adaptado pelo autor).
*Andlise laboratorial de uma amostra da populacéo, por exemplo, com coleta de soro para dosagem de anticorpos.
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3.4 Tempo, Lugar e Pessoa

Tempo: para caracterizar os casos, segundo o tempo, pode-se partir da elaboracao de graficos, colocando o tem-
po no eixo horizontal (x) e utilizando a data do inicio dos sintomas. No eixo vertical (y), inclui-se o niimero de casos em cada
semana epidemioldgica. Ao construir o grafico de casos numa epidemia, estabelece-se a chamada “curva epidémica’, a
qual apresenta as caracteristicas da epidemia, em relacao a magnitude de casos, conseguindo-se inferir qual seria o modo
de transmissao da doenca, assim como a possivel duracdo da epidemia. Se o periodo de incubacao da doenca é conhecido
(tempo entre a exposicdo e o inicio dos sintomas), pode-se estimar o periodo de exposicao. Quando se conhece a datada
exposicao, determina-se o periodo de incubacao da doenca, a partir do aparecimento de sintomas.

Lugar: a distribuicdo dos casos, segundo local de residéncia, mostra como a doenca estd identificada na
comunidade. Pode estar bem localizada, por exemplo, em uma rua, ou bairro, ou dispersa por toda cidade. Para vi-
sualizar a distribuicdo, constroem-se mapas, assinalando os casos no local de residéncia. Alguns fatores ambientais
influenciam na distribuicdo de casos na comunidade, tais como (Figura 4):

Pessoa: a distribuicdo de casos pode ser agrupada de acordo com caracteristicas individuais, tais como:
idade, sexo, raca/cor, escolaridade entre outras.

Figura 4 - Fatores que influenciam na distribuicido de casos comunitarios

Acesso a Esgoto e

agua lixo

Fatores i’)

Ambientais )

Vetores Ventos

Padrao de
. fluxo de ar na
Ecologia construcio

Fonte: Gregg, M.B. Field epidemiology (Adaptado pelo autor).

3.5 Tipos de Curvas Epidémicas
3.5.1 Fonte Comum
Epidemia ou surto cuja origem é comum, ocorre quando varias pessoas sao expostas simultaneamente a

mesma fonte de infeccdo. Em tal situacéo, a relativa uniformidade do periodo de exposicdo leva a um agrupamento
dos casos no tempo.
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Na epidemia por fonte comum pontual, ou explosiva, a exposicao simultanea a fonte comum ocorre durante
um periodo curto, por exemplo, a um alimento contaminado servido num evento. O pico médximo da curva epidémica
geralmente é alcancado de modo rapido, no periodo de incubacao da doenca.

Na epidemia ou surto por fonte comum continua, a exposicao a fonte comum prolonga-se, como a exposicao
a contaminantes fecais nas redes de abastecimento de dgua.

3.5.2 Epidemias Propagadas

Epidemias sdo lentas e ocorrem por transmissao de pessoa a pessoa, geralmente por via respiratoria. A curva
cresce a medida que a epidemia se prolonga, considerando o niimero de contatos de cada caso com individuos suscetiveis
e o periodo de incubacao da doenca. Assim como se relaciona as medidas de prevencao e de controle, como a vacinacao.

3.5.3 Vigilancia das Meningites, com Enfase em Doenca Meningocdcica

A doenca meningocdcica, a doenca invasiva por haemophilus influenzae e outras meningites entram no rol
da notificacdo compulséria imediata no Brasil, segundo Portaria GM/MS n° 3.148, de 06/02/2024). Os objetivos da
vigilancia dessas doencas sao: monitorar a situacao das meningites de interesse em salde publica, como a doenca
meningocdcica, meningite por h. influenzae, S, pneumoniae e outras meningites; detectar precocemente os surtos;
orientar a utilizacdo das medidas de prevencdo e controle e avaliar sua efetividade; monitorar a prevaléncia dos
sorogrupos e sorotipos e o perfil de resisténcia de N. meningitidis circulantes, bem como produzir e disseminar
informacoes epidemiolégicas.

A doenca meningocdcica constitui infeccdo bacteriana aguda. Quando se apresenta na forma de doenca
invasiva, caracteriza-se por uma ou mais sindromes clinicas, sendo a meningite meningocécica a mais frequente
delas e, a meningococcemia, a forma mais grave. A Neisseria meningitidis (meningococo) consiste num diplococo
Gram-negativo pertencente a familia Neisseriaceae. A composicao antigénica da capsula polissacaridica classifica o
meningococo em 12 diferentes sorogrupos: A, B, C, E,H, |, KL, W, X, Ye Z.

Dentre eles, os sorogrupos A, B, C, Y, W e X sdo os principais responsaveis pela doenca invasiva, podendo
causar epidemias. A transmissao dessas doencas ocorre por contato direto entre os individuos, por meio das secre-
coes respiratorias de pessoas infectadas, assintomaticas ou doentes. Em média, o periodo de incubacéo dura entre
trés e quatro dias, variando de dois a dez dias, e a transmissibilidade persiste até que o meningococo desapareca da
naso-faringe. Em geral, a bactéria é eliminada da nasofaringe em até 24 horas de antibioticoterapia adequada. As
medidas de controle envolvem a vacinacdo de criancas e de adolescentes, assim como a quimioprofilaxia dos conta-
tos de caso suspeito.

Saiba Mais! X

Cligue aqui para acessar as definicoes de casos, como se deve investigar o caso

laboratorialmente e as medidas de prevencao (Capitulo 2, pags. 107-123).
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4  Vigilancia das Doencas Tropicais Negligenciadas

Vigilancia das Doencas Tropicais Negligenciadas engloba um grupo amplo de mais de 20 doencas e agravos,

resultantes de processos de desigualdades e da vulnerabilidade de territérios, de comunidades e de pessoas
em contextos econémicos, sociais e ambientais desfavoraveis, principalmente em areas tropicais e subtropicais. A
Organizacdo Mundial da Satide (OMS) estima que mais de 1,7 bilhdo de pessoas no mundo estejam sob risco, reque-
rendo intervencdes para desenvolver atividades de prevencao e de tratamento de, pelo menos, uma dessas doencas.
A epidemiologia das DTNs é complexa e, muitas vezes, relaciona-se as condicoes ambientais. Diversas doencas sdo
transmitidas por vetores, possuem reservatérios animais e associam-se a ciclos de vida complexos. Como desafio
adicional, apresenta-se a ocorréncia dessas doencas em territdrios ndo endémicos, mesmo em regides de maior
desenvolvimento social e econdmico. Tal fato decorre, principalmente, do processo de globalizacdo, o qual integra
determinantes comerciais, econdmicos e migratorios, mas também dos impactos das mudancas climaticas.

No Brasil, houve um total de 583.960 casos de DTNs detectados no periodo de 2016-2020. Desse to-
tal, 250.410 (42,9%) foram detectados na Regiao Nordeste, 138.875 (23,8%), na Regido Norte, 110.740 (19,0%),
na Regido Sudeste, 63.329 (10,8%), na Regido Centro-Oeste e 20.606 (3,5%), na Regido Sul. Em 2015, as princi-
pais DTNs foram: esquistossomose 27,0% (41.319), hanseniase 18,8% (28.813), acidente ofidico 17,6% (26.938) e
tracoma 16,2% (24.789), além de leishmaniose tegumentar (13,7%, 20.973). Dentre outras DTNs, registraram-se
9.811 casos (6,4 %) de leishmaniose visceral, 249 casos (0,2%) de doenca de Chagas aguda e dois (2) casos (0,001%)
de raiva humana.

Ressalta-se que, nos anos de 2014 e 2015, ndo se registraram casos de filariose linfatica. Para oncocercose,
a partir dos inquéritos anuais, identificaram-se 192 casos, em 2003, 155 casos, em 2007 e 47,em 2012, mas nao se

realizou inquérito especificoem 2015.

Griafico 1 - Distribuicao das principais DTNs (valores em %), no Brasil em 2015

16.2%

Esquistossomose (27.0%)
Hanseniase (18.8%)

13.7% Acidente Ofidico (17.6%)

Tracoma (16.2%)
18.8%

Leishmaniose Tegumentar (13.7%)

Leishmaniose Visceral (6.4%)
6.4%
Raiva Humana (0.001%)

Doenca de Chagas Aguda (0.2%)

27.0%

Fonte: adaptado de Ministério da Saude (BR). Secretaria de Vigilancia em Saude. Boletim Epidemiologico:
Doencas Tropicais Negligenciadas - DTN - NUmero Especial, 2024 [Internet].
Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/boletins/epidemiologicos/especiais/2024/boletim-epide-
miologico-de-doencas-tropicais-negligenciadas-numero-especial-jan-2024/@@download/file
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Consideracoes Finais

Politica Nacional de Vigilancia em Sauide (PNVS) devera contemplar toda a populacido em territério nacional, prio-
rizando, entretanto, territérios, pessoas e grupos em situacao de maior risco e vulnerabilidade, na perspectiva de
superar desigualdades sociais e de salide e de buscar a equidade na atencao, incluindo intervencées intersetoriais.

Avigilancia epidemioldgica, componente importante da vigilancia em salide do SUS, possui a capacidade de
notificar e de investigar doencas de notificacdo compulséria, com a finalidade de recomendar a adocao de medidas
de prevencdo e de controle. E importante que os profissionais, atuantes na atencdo primaria em satde, estejam
capacitados para as acoes de vigilancia epidemioldgica no seu territério. Compreender as etapas de investigacao,
utilizando como exemplo o sarampo, auxiliard no processo de vigilancia epidemioldgica de qualquer doenca ou agra-
VO que necessite de acdes de prevencao e de controle.

O objetivo do Projeto Educa DTN-VE é capacitar os profissionais de atencdo primaria e de vigilancia em
salide, a partir dos conceitos de vigilancia em saude, vigilancia epidemiolégica e cuidado as doencas negligenciadas
e infecciosas no Brasil. A capacitacdo proporcionard a esses profissionais as ferramentas basicas para as acoes de
vigilancia epidemioldgica no seu territorio, incluindo notificacdo, investigacao epidemioldgica e anélise de dados,
com elaboracao de um boletim epidemioldgico ou relato de experiéncia.

Saiba Mais! e

Linksimportantes:

Organizacao Mundial da Saude - https:/www.who.int/
Organizacao Pan América de Saude (PAHO) - https://www.paho.org/pt

Secretaria de Vigilancia em Satide - Ministério da Saude - https://www.gov.br/saude/pt-br/

mposi \Vi
Guia de Vigilancia em Saude 6? edicao 2023 Vol 1. - Disponivel aqui
Guia de Vigilancia em Saude 62 edicdo 2023 Vol 2. - Disponivel aqui
Guia de Vigilancia em Saude 62 edicdo 2023 Vol 3. - Disponivel aqui
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https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/svsa/vigilancia/guia-de-vigilancia-em-saude-volume-3-6a-edicao/view
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Imunizacoes
Introducao

As acoes de imunizacao, fruto dos 50 anos de existéncia do Programa Nacional de Imunizacoes (PNI), foram
responsaveis por mudancas profundas no perfil epidemioldgico brasileiro das doencas imunopreveniveis. Ao
herdar as experiéncias exitosas da salude publica brasileira, como a erradicacdo da febre amarela urbana, em 1942,
e avariola,em 1973, 0 PNI foi além e passou a ser principal protagonista na prevencao de infeccoes com impacto na
salide publica, administrando a complexidade do quadro epidemioldgico das doencas imunopreveniveis no pais e o
desenvolvimento de novas vacinas, que passaram a exigir uma mais adequada e inédita maneira de organizacao das
acoes de vacinacao.

Nesse sentido, o programa constituiu importante conquista da sociedade, ao demonstrar sua eficiéncia na
erradicacdo da poliomielite, bem como na eliminacdo da rubéola e da sindrome da rubéola congénita. Além disso, re-
duziu drasticamente a circulacao de agentes patdgenos, responsaveis por doencas como o sarampo, difteria, tétano
e coqueluche, entre outras doencas imunopreveniveis a partir da introducdo das vacinas no Calendéario Nacional de
Vacinacdo. Tais doencas, por muitos anos, ceifaram vidas, ou levaram a complicacoes e sequelas, como: otite média,
podendo levar a surdez, conjuntivite grave com ulceracao da cérnea, podendo levar a cegueira, pneumonias, insufi-
ciéncia respiratoria, desidratacao, convulsao, manifestacao neuroldgica, mas formacoes congénitas, aborto espon-
taneo, entre outras.

Resultante de vérios anos de investimento em pesquisa e em desenvolvimento cientifico e tecnoldgico, a
vacinacao é considerada uma das mais importantes conquistas da satude publica no mundo. Junto a dgua tratada e a
melhoria do acesso aos servicos de salde, tem sido responséavel pelo aumento da expectativa de vida na maioria dos
paises, contribuindo enormemente para a diminuicado da mortalidade infantil.

De acordo com dados da Organizacao Mundial da Sauide (OMS), as acbes de vacinacdo evitam de dois a trés
milhdes de mortes ao ano por sarampo, tétano e difteria. Estudos das Ultimas décadas demonstram arelacdo de custo- be-
neficio no controle de doencas imunopreveniveis, quando comparado a internacoes, tratamentos e prevencao de morte.

VACINA
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1 Calendario Nacional de Vacinacao do PNI

tualmente o Calendario Nacional de Vacinacao é composto de 17 vacinas para as criancas, 9 vacinas para 0s
adolescentes, 5 para os adultos e idosos e 5 para gestantes e puérperas (Quadro 1).

Quadro 1 - Calendéario Nacional de Vacinacao do Programa Nacional de Imunizacoes (PNI), 2024

01.BCG 01. Recombinante HB (Vacina Hepatite B)

02. Recombinante HB (Vacina Hepatite B) - dose ao nascer 02. dT (Vacina de difteria e Tétano)

03. Penta (vacina adsorvida Difteria, Tétano, Pertussis, Hepatite

B (recombiante) e Haemophilus influenzae B (conjugada) el VA sl aca (Vadina b 2merelz)

04.VIP (Vacina Poliomielite 1, 2 e 3 - inativada) 04. Triplice viral (Sarampo, rubéola e caxumba)

05. VOPbD (Vacina poliomielite 1 e 3 - atenuada) 05. Influenza (campanha anual - grupos de risco)

06. HPV4 recombinante (Papilomavirus humano 6, 11,
16 e 18)

07. Men ACWY conjugada (Vacina meningocdcica
conjugada, tipo ACWY)

06. \VVRH (Vacina Rotavirus Humano G1P1 [8] - atenuada)

07. Pneumo 10 (Vacina Pneumocécica 10 valente - conjugada)

08. VFA - atenuada (Vacina de febre amarela) 08. Dengue
09. Triplice viral (sarampo, rubéola e caxumba) 09. Covid-19 (para grupos de risco)
10. DTP (Vacina adsorvida difteria, tétano e pertussis) Adulto e Idoso

01. Influenza - campanha anual para idosos, grupos de risco

11. Meningo C (Vacina meningocdcica conjugada, tipo C) e trabalhadores

12. Influenza (campanha anual) 02.dT (Vacina difteria e tétano)

13. Tetra viral (sarampo, rubéola, caxumba e varicela) 03. VFA atenuada (Vacina febre amarela)
14. HA - inativada (vacina adsorvida, Hepatite A) 04. Recombinante HB (Vacina Hepatite B)
15. Varicela (Vacina varicela - monovalente) 05. Covid-19 (grupos de risco e idosos)

16. HPV4 recombinante (Papilomavirus humano 6,11, 16 e 18) K5l IERAHIE{EE)
17.Covid-19 01. Influenza - campanha anual
- 02. dTpa (Vacina Difteria, Tétano, Pertussis acelular)
- 03.dT (Vacina Difteria e Tétano)
- 04. Covid-19
- 05. Hepatite B

Fonte: Ministério da Satide (BR). Calendario de Vacinacéo [Internet].
Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/vacinacao/calendario
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A fim de monitorar o avanco do PN, estabeleceram-se metas para as Coberturas Vacinais (CV) a cada va-
cina incluida no Calendéario Nacional de Vacinacao, de acordo com o objetivo especifico — ou seja, contribuir para
o controle, a eliminacao ou erradicacao de uma doenca imunoprevenivel. Para cada vacina, define-se uma meta a
cumprir em todos os anos (Quadro 2).

Quadro 2 - Metas de CV e doencas preveniveis pelas vacinas do Calendério Nacional de Vacinacdo

Meta CV %) Doencas Prevenidas Pela Vacina

Bacilo Calmette-Guerin (BCG) 920 Formas graves de tuberculose

Oral poliomielite (VOP) 95 Poliomielite (paralisia infantil)

Difteria + tétano + coqueluche (DTP) 95 Difteria, tétano e coqueluche (DTP)
Sarampo + caxumba + rubéola - triplice viral SCR) 95 Sarampo, caxumba e rubéola

Hepatite B 95 Hepatite B

Febre amarela 95 Febre amarela

Difteria + tétano - dupla adulto (dT) 95 Difteria, tétano

Influenza 90 Influenza sazonal ou gripe

Rotavirus humano (VRH) 90 Diarreia por rotavirus

Difteria + tétano + coqueluche + hepatite Difteria, tétano, coqueluche, hepatite B; meningite
B + Haemophilus influenzae tipo b - penta 95 e outras infecgcdes causadas pelo Haemophilus
(DTP+HB+Hib) influenzae tipo b

M erinsecsden C o uzach IV er o ©) o5 Doenca invasiva causada por Neisseria meningitidis

do sorogrupo C
Doenca invasiva causada por Neisseria meningitidis

Meningocdcica ACWY (conjugada) (MenACWY) 80 o SleE PO ACHY

Pheumocécica 10-valente (Pneumo 10) 95 Pneumonia, otite, meningite e outras doencas
causadas pelo pneumococo

Varicela 95 Varicela (catapora)

Poliomielite 1, 2 e 3 - inativada - (VIP) 95 Poliomielite (paralisia infantil)

Hepatite A 95 Hepatite A

Difteria + tétano + pertussis (acelular) tipo o5 Biftieria, iéiane @ cogueliee

adulto (dTpa)

Papilomavirus humano 6, 11, 16 e 18 - 80 Cancer do colo do Utero, infeccdes genitais e infeccdes

recombinante (HPV quadrivalente) oral, causadas por papilomavirus humano 6, 11, 16, 18

Dengue 90 Dengue sorotipos 1,2,3e 4

Covid-19 90 Covid-19

Fonte: Ministério da Saude (BR). Calendério de Vacinacéo [Internet].
Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/acesso-a-informacao/acoes-e-programas/pni

E fundamental que o esquema vacinal definido no Calendario Nacional de Vacinacio seja seguido correta-
mente, garantindo assim a protecao para as doencas preveniveis por vacinacao, especialmente no calendario infantil.
Se forem cumpridas as recomendacgoes quanto a idade para a vacinacao da crianca, bem como a simultaneidade na
administracdo das doses de vacinas em cada visita aos postos de vacinacado, o calendério basico de vacinacao finaliza-
se aos 15 meses de vida. J& para completar todo o esquema vacinal, requerem-se ao menos nove visitas aos servicos
de saude, finalizando-o na décima visita indicada aos 4 anos de idade.
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A avaliacdo das CV aponta que, nos Ultimos anos, cada vez mais se perde a oportunidade de garantir a comple-
titude do calendario da crianca em tempo oportuno. Tal fato significa que as criancas estdo comparecendo aos postos de
salde, mas nao estao sendo vacinadas simultaneamente, conforme esquemas vacinais estabelecidos pelo programa, uma
vez que as coberturas vacinais aplicadas no mesmo periodo apresentam indices diferentes (Tabela 1).

Tabela 1 - Coberturas das vacinas do Calendario Infantil, Brasil, 2013 a 2023*

Idadz d < 1anodeidade
recomendada
para Ao nascer 2° 4° 2° 4o 20 4o 6°| 2°- 49 6°
vacina¢io | nascer (< 30 dias)

vacinas < 30dias Humano Hib/HB) Amarela
107,4 nd 93,5 93,6 95,9 100,7 99,7 51,5
107,3 88,5 934 934 94,8 96,8 96,4 46,9
105,1 90,9 95,3 94,2 96,3 98,3 98,3 46,3
95,6 817 89 95 89,3 84,4 91,7 44,6
98 85,9 85,1 92,1 84,2 84,7 87,4 47,4
99,7 88,4 91,3 95,3 88,5 89,5 88,5 59,5
86,7 78,6 85,4 89,1 70,8 84,2 87,4 62,4

77,1 65,8 77,9 82 77,9 76,8 79,2 57,6
75 67 71,8 74,8 71,5 71 72,2 58
90,1 82,7 76,6 81,5 77,2 77,2 78,6 60,7

785 68,3 83,6 86,2 82,6 83,5 81,7

1 ano de idade
recomendada
vacinacido

Tipos de 8 OCi Meningococo | Poliomielite | Triplice DTP
vacinas (1% ref) C(1%ref) (1% ref) Hepatite A Varicela (1% ref)

2013 93,1 92,3 92,9 68,9

2014 112,8 87,9 88,6 86,3 92,9 60,1 nd 86,4
2015 96,1 88,4 87,9 84,5 79,9 97.1 nd 85,8
2016 95,4 84,1 93,9 74,4 76,7 71,6 nd 64,3
2017 86,2 76,3 78,6 73,6 72,9 78,9 nd 72,4
2018 95,6 82 80,2 72,8 76,9 82,7 nd 73,3
2019 93,1 83,5 85,8 74,6 81,5 85 nd 57,1
80,9 72,1 76,6 69,3 64,3 75,9 74,4 77,2
74,9 66,1 68,7 60,5 532 67,5 67 63,7
80,7 71,5 75,3 67,7 57,6 738 733 67,4
85,6 86,2 81,7 76,2 62,3 80,7 70,1 76,5
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Tabela 1 - Coberturas das vacinas do Calendério Infantil, Brasil, 2013 a 2023*

(Continuacéo)

Idade 4 anos de idade

recomendada _
ELE) 4 anos
vacmagao

aitat) T N N N N N
acmas

2013

66,1 62,3 : . ) ) ) )
68,5 63,6 : ; ) ) ) )
53,7 68,5 : ; ) ) ) )
| 2020  [EEPEE 67,6 : : : : i i
[ 2021 [EE 54,6 - - - ) ) )
| 2022 [ 67,6 : : : : i :

Fonte: Ministério da Saude (BR). Cobertura Vacinal no Brasil [Internet].
Disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/dhdat.exe?bd_pni/cpnibr.def

Vale destacar que a reducéo das CV. nos ultimos anos, ndo pode ser atribuida ha uma Unica causa. E neces-
sario entender os multiplos fatores que contribuem para essa diminuicdo, como o desconhecimento da importancia
davacinacao, a hesitacao em vacinar-se, as falsas noticias veiculadas, especialmente nas redes sociais, sobre supos-
tos maleficios das vacinas a saude, o desabastecimento parcial de produtos, os problemas operacionais, desde o
inadequado registro dos dados vacinais até a dificuldade de acesso as unidades de salde.

Saiba Mais!

Conheca a histéria do Programa Nacional de Imunizacées e o impacto das doencas

imunopreveniveis no Brasil, através do material complementar Anexo |.

(D3 ()
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2 Hesitacao Vacinal

partir de 2012, a Organizacdo Mundial da Satide (OMS), no intuito de reafirmar a importancia do tema sobre a

hesitacao vacinal e suas implicacdes, buscou entender esse fendémeno, ao reunir evidéncias para desenvolverin-
tervencoes em salde publica e, dessa forma, reverter tal quadro. Diante da complexidade do tema, criou-se o grupo
de trabalho do Comité Assessor de Imunizacoes, da OMS (SAGE, sigla em inglés), para estudar o tema.

Nesse contexto, definiu-se a hesitacdo vacinal como o atraso na execucao do esquema vacinal ou a recusa
em receber as vacinas recomendadas, apesar de sua disponibilidade nos servicos de saude. Trata-se, portanto, de
questdes complexas, pois envolvem aspectos culturais, sociais e econdmicos e variam ao longo do tempo, do local e
dos tipos de vacinas utilizados nos diversos programas de vacinacio. Por isso deve ser entendida como um proces-
so continuo que permeia desde individuos hesitantes, que aceitam apenas algumas vacinas, a outros que atrasam
propositalmente, ndo aceitando o esquema vacinal recomendado, até aqueles que se recusam a se vacinar, indepen-
dentemente do imunobiolodgico ofertado. Em consequéncia a esse grave problema, em 2019, a OMS considerou a
“hesitacdo em se vacinar” como uma das dez maiores ameacas globais a satde.

Grandes desafios surgem para o PNI, a despeito de todas as conquistas. Ao longo das décadas, muitas doen-
cas tornaram-se desconhecidas, fazendo com que novas geracoes nao tenham referéncia da gravidade representa-
da por elas, com consequente risco de reintroducao, ou recrudescimento, de doencas controladas ou j& erradicadas
no pais. Comeca-se, entdo, a observar um fenémeno identificado nao sé no Brasil, mas em diversos paises: a reducao
no alcance das metas preconizadas para as Coberturas Vacinais (CV), principalmente a partir de 2016.

2.1 Hesitacao Vacinal no Brasil

Em 2021, o Ministério da Saude realizou o inquérito de cobertura vacinal, com o objetivo de identificar se
as criancas, nascidas em 2017 e em 2018, que viviam nas areas urbanas das capitais brasileiras, apresentavam as
vacinas emdia, além de entender os motivos para que as criancas nao estivessem vacinadas. Na Figura 5, podem-se

observar os principais problemas identificados para a queda das CV.

Figura 5 - Possiveis motivos para a queda das coberturas vacinais

&

Operacionais

Culturais/sociais Pessoais

e Desabastecimento de vacinas.

e Horario de funcionamento dos postos
de saude.

e Despreparo do profissional da saude.
o Falta de RH/materiais.

o Alimentacao inadequada dos sistemas
de informacédo/problema no SIS.

Fonte: Centro de Estudos Augusto Ayrosa Leopoldo Galvao (CEALAG). Inquérito de Cobertura Vacinal [Internet].
Disponivel em: https://cealag.com.br/pubdigital/icv2023/#p=12
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Esses problemas podem variar entre as localidades, desse modo, é fundamental que cada municipio iden-
tifique os principais motivos que contribuem para a queda das CV, a fim de que se possam desenvolver estratégias
locais para combater a transmissao das doencas em seu territorio.

Saiba Mais! e

Acesse os resultados completos do Inquérito de Cobertura Vacinal nas capitais

brasileiras, Distrito Federal e em 12 municipios do interior, em criancas nascidas
em 2017 e 2018, residentes em areas urbanas. Clique aqui para saber mais.

3 Indicadores do PNI

PNI utilizada os indicadores Cobertura Vacinal, Homogeneidade e taxa de abandono para monitorar as acoes
do programa.

O impacto epidemiolégico causado pela vacinacdo dependerd, principalmente, dos indices de cobertura
vacinal alcancados em determinada localidade e de sua homogeneidade.

A taxa de abandono também constitui indicador fundamental para avaliar a adesdo ao programa de vacina-
cao e, consequentemente, o cumprimento das metas estabelecidas pelo PNI.

3.1 Coberturas Vacinais (%)

As Cobertura Vacinais (CV) constituem o percentual vacinado da populacdo, em determinados intervalos (anual
ou durante uma campanha) e drea geografica. No método de célculo, o numerador registra o total de pessoas vacinadas
para o esquema basico completo da vacina em questao. Ja o denominador apresenta a populacao-alvo de determinado
periodo, definida pelo Ministério da Saude — a partir do Sistema de Informacao Sobre Nascidos Vivos (SINASC), para a
populacdo menor de um ano e um ano de idade e das estimativas do IBGE para a populacdo acima de 2 anos de idade.

Método de Calculo

N2 de tltimas doses do esquema vacinal, aplicadas em determinada

Cobertura vaci.nal nas faixa etaria da populacio, em determinado local e periodo
coortes de vacinado de cada [@YA«leJg {15 X100
populacio=alvo Populacao, da respectiva faixa etéria e local, estimada pelo

SINASC, IBGE ou pela SVSA para o tltimo ano do periodo

Interpretacao do Indicador

° O indicador de cobertura vacinal ainda permite avaliar o acesso da populacdo aos servicos, comparando o
numero de nascidos vivos em determinada localidade a cobertura vacinal das primeiras doses das incluidas
no calendario nacional (exemplo: BCG, hepatite B, poliomielite).

o O grau de adesédo da comunidade ao programa de vacinacao (exemplos: cobertura de 3® dose da vacina
pentavalente, da poliomielite, cobertura da 2* dose da triplice viral ou HPV).

(D ()
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3.2 Homogeneidade de Coberturas Vacinais entre Municipios

A homogeneidade de coberturas vacinais, entre municipios, tem o objetivo de estimar a proporcao de loca-
lidades (municipios, estados, distritos, dentre outros) com coberturas adequadas para determinadas vacinas.

Método de Calculo

N. total de municipios da unidade federada com cobertura >

Homogenidade de cobertura a meta prevista pelo PNI em determinado periodo
vacinal entre (HCVM) nas HCVM = X100

unidades federais N2 total de municipios da unidade federada no respectivo periodo

3.3 Homogeneidade de Coberturas Vacinais entre Vacinas

Entre vacinas, ahomogeneidade de coberturas estima a proporcao de vacinas com coberturas vacinais ade-
quadas no mesmo espaco geografico (municipios, estados, distritos, dentre outros).

Método de Calculo

N2 total de vacinas do calendario infantil com cobertura 2

Homogenidade de cobertura a meta prevista pelo PNI em determinado periodo
vacinal entre (HCVV) nas HCVV = X100

unidades federais NZ° total de de vacinas do calendario infantil

3.4 Taxa de Abandono (TA)

Ataxade abandono é o célculo do percentual de vacinados que iniciaram o esquema vacinal, mas nao o finalizaram.

N.° de primeiras doses do esquema vacinal - n? de tltimas doses
Taxa de abandono do esquema vacinal em determinado local e periodo

d inacio (TA X100
e vacinacéo (TA) Total de primeiras doses do esquema vacinal,

no respectivo local e periodo

Interpretacao do Indicador

A TA ajuda a monitorar a eficiéncia do servico de vacinacao, uma vez que possibilita avaliar sua capacidade
de manter a adesdo da populacdo que iniciou e completou o seu esquema vacinal (exemplo: taxa de abandono da
vacina poliomielite, da vacina penta, da vacina meningocdcica e rotavirus, dentre outras).

O indicador taxa de abandono aplica-se as vacinas com esquema de multiplas doses e tem a finalidade de
medir a adesdo do usuério ao programa vacinal. Diferente do indicador de coberturas vacinais, para calcular a TA,
nao se utilizam dados de populacdo; no numerador, apresenta-se a diferenca entre o nimero de primeiras e de Ulti-
mas doses do esquema vacinal e, no denominador, o nimero de primeiras doses, multiplicando por 100.

Para avaliar a TA, os parametros, definidos pelo PNI, consideram que as taxas de abandono podem ser clas-
sificadas em baixas (menores que 5%), médias (entre 5% e menor que 10%) e altas (maiores que 10%).
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Consideracoes Finais

N um mundo onde os riscos sanitarios sao compartilhados de forma quase imediata, ao pensar no futuro do PNI,
vislumbra-se a necessidade de consolidar as conquistas ja alcancadas e de enfrentar os desafios postos pela
crescente complexidade do perfil epidemioldgico das doencas transmissiveis. Com o intuito de superar os obstacu-
los, é preciso integrar, cada vez mais, o PNI a todas as esferas de gestao do SUS, bem como a outras areas do setor
salide, dos setores sociais e da educacao. Ressalta-se, também, a fundamental participacao dos profissionais de sau-
de, ja que sdo os atores que levam as acoes de vacinacao aos cidaddos. Os vacinadores, os grandes responsaveis por
todo sucesso alcancado, precisam voltar ao seu engajamento em mobilizar a populacao, mas com condicoes adequa-
das para desenvolver suas atividades, incluindo treinamento e capacitacao.

Vale destacar que, com o fluxo de turismo e de comércio entre os paises, se houver ainterrupcao da vacina-
cao, poderd haver aumento da morbimortalidade de doencas imunopreveniveis, principalmente em criancas. Tal fato
acarretaria custo social e financeiro, com sobrecarga ainda maior aos servicos de salde, seja na rede ambulatorial,
hospitalar, seja na de reabilitacao.

Nos ultimos anos, as baixas CV na vacinacao infantil, com a vacina triplice viral (protecdo para sarampo,
rubéola e caxumba), especialmente em 2017, quando atingiu a CV de 86,2% para a primeira dose e de 72,9% para
a segunda, contribuiram para o acimulo de suscetiveis (Tabela 1) e o retorno do sarampo, no ano seguinte, com o
registro de mais de 10 mil casos.

Além do sarampo, a queda das coberturas vacinais pode propiciar o recrudescimento de outras doencas
ja controladas em territorio Esse fato fez com que o Brasil perdesse o titulo, recebido em 2016, de area livre da
circulacao do virus autdctone de sarampo nacional. Cada municipio deve identificar os motivos que levam a queda
das coberturas vacinais, a fim de desenvolver atividades especificas para recuperar, de forma imediata, o alcance das
metas preconizadas pelo PNI para cada vacina ofertada no Calendario Nacional de Vacinacéo.

Saiba Mais! .

Veja as possiveis estratégias a desenvolver para aprimorar as coberturas vacinais em seu
territério, de acordo com as caracteristicas locais, acessando o material complementar Anexo | -
Histéria do Controle das Doencas Imunopreveniveis: aplicando os conceitos na pratica.
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Anexo | - Historia do Controle
das Doencas Imunopreveniveis -
aplicando os conceitos na pratica

Carla Magda Allan Santos Domingues

1 Almportanciados Programas de Vacinacao no Mundo

N o inicio da década de 1970, as taxas de mortalidade e de morbidade, acarretadas por doencas imunopreveni-
veis, eram altas ao redor do mundo, devido a falta de programas consolidados de vacinacao. Com o objetivo de
tornar tais acbes mais sustentaveis, em 1974, a Organizacdo Mundial da Satde (OMS) prop6s a criacdo do Progra-
ma Ampliado de Imunizacoes (PAI). A partir da definicdo das bases para estruturar o PAI, por meio da coordenacéo
conjunta das nacoes e de diversos organismos internacionais, interessados em apoiar e em garantir a cobertura
vacinal universal, estabeleceu-se forte compromisso politico com o objetivo de erradicar, de eliminar e de controlar
as doencas imunopreveniveis.

Naregido das Américas, o PAl destaca-se, ha mais de 40 anos, como lider global na eliminacao e no controle
devarias doencas preveniveis, dentre as quais, a variola, a poliomielite, a rubéola, a sindrome da rubéola congénita, o
sarampo e o tétano neonatal. Como se trata de programa coordenado entre diversos paises, desde que surgiu o PAI,
a quantidade de vacinas foi de seis para mais de 16, garantindo a protecéo de seus habitantes.

A taxa de mortalidade infantil expressa o nimero de criancas, de um determinado local, que morre antes
de completar um ano de vida, a cada mil nascidas vivas, em determinado periodo. Esse dado é um indicador da qua-
lidade dos servicos de saude, de saneamento basico e de educacao de um municipio, um pals ou uma regidao. Em
praticamente todo o mundo, uma crianca nascida hoje tem chance maior de sobreviver até os 5 anos de idade do que
em 1990. A taxa global de mortalidade de menores de 5 anos diminuiu 59%, de 93 mortes por mil nascidos vivos, em
1990, para 38,em 2019. Em média, 14 mil criancas menores de 5 anos morreram a cada diaem 2019, em compara-
cao as 34 mil,em 1990.

Em uma localidade, se um numero suficiente de pessoas for vacinado contra determinada doenca, a enfer-
midade, mesmo afetando certo niimero de pessoas, ndo se disseminard em grande magnitude facilmente, de indi-
viduo a individuo, porque a maioria estara imune. Tal fato proporciona uma camada de protecéo contra as doencas,
mesmo para aqueles que ainda ndo podem ser vacinados, como bebés (lactentes precoces), pessoas que apresentem
algum problema de satide ou que consistem em alvo dos programas de vacinacdo. Aquela camada de protecao é, con-
ceitualmente, entendida como imunidade coletiva ou “efeito rebanho”. Essa imunidade também previne surtos, ao
dificultar a disseminacao da doenca, a qual se tornara cada vez mais rara, podendo, inclusive em algumas situacoes,
desaparecer completamente da comunidade.

A vacinacao de criancas, além de reduzir diretamente casos de doenca na populacao-alvo estabelecida tan-
to nas acdes de rotina como nas campanhas de vacinacao, contribui para diminuir a circulacdo de agentes infeciosos
nas comunidades, impactando positivamente a satide das criancas, dos adultos e dos idosos. Constata-se, portanto,
que aimportancia da vacinacao nao esta somente na protecao individual, mas também em seu potencial de evitar a
propagacao em massa de doencas que poderiam levar a morte ou a sequelas graves, comprometendo a qualidade de
vida e de satde da populacdo em geral.
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2 Entendendo os Conceitos de Controle, de Eliminacao e
de Erradicacao das Doencas Imunopreveniveis

lguns conceitos importantes para que o PNI defina as estratégias de vacinacdo do pais estdo descritos
aseguir:

Controle da doenca: refere-se & aplicacdo de medidas voltadas ao enfrentamento e ao controle da doen-
¢a,ou seja, areducao daincidéncia da doenga ou da mortalidade. Nesse aspecto, as medidas de controle objetivam
reduzir amorbimortalidade primaria.

Eliminacao da doenca: refere-se as medidas direcionadas a reduzir a zero a incidéncia da doenca em uma
determinadaregido. Ou seja, em tal localidade, ja ndo existiriam casos de doenga, embora persistiriam as causas que
poderiam, potencialmente, voltar a produzi-la. As medidas de controle ainda sdo necessarias e precisam ser execu-
tadas cumprindo todos os critérios estabelecidos.

Erradicacao: constitui a reducdo a zero e permanente da incidéncia mundial de uma doenca, quando o
agente ja nao esta presente na natureza, por isso ndo é necessaria qualquer intervencao.

3 Historia das Acoes de Vacinacao no Brasil

primeira organizacdo de um programa de vacinacao, sob a responsabilidade do Estado, iniciou-se em 1904, no

Rio de Janeiro, quando o presidente Rodrigues Alves, juntamente com o prefeito Pereira Passos e o médico
Oswaldo Cruz, decidiram executar uma grande empreitada sanitaria, como forma de “modernizar” e higienizar a
cidade. Naquela época, a situacdo ambiental da cidade desencadeava constantes epidemias, entre elas, a da febre
amarela, ada peste buboénica e a da variola.

Erradicar aepidemiade febre amarela urbana, vacinar a populacdo contra avariola e melhorar as condicoes
de vida dos habitantes foram os passos iniciais. Como a populacao de baixa renda, vivendo em habitacdes precarias,
era o grupo mais vulneravel, o projeto consistia em retirar as pessoas das ruas, em realizar acdes para diminuir a
presenca de mosquitos, de ratos e de outros animais transmissores de doencas. Ademais, o poder publico obrigou a
vacinacao contra a variola, por meio da Lei da Vacinacao Obrigatéria, de outubro de 1904.

Os ultimos casos de febre amarela urbana notificaram-se em 1942, mas a variola ainda era uma terrivel
realidade nos paises com transmissao endémica, devido a falta de organizacao e ao uso de vacinas de qualidade du-
vidosa. Até aquele momento, ndo havia uma acao mundial efetiva, somente iniciativas pontuais e isoladas. Todavia,
em 1958, a Unido Soviética apresentou a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), uma proposta de campanha inter-
nacional para eliminar a doenca que afligia 33 paises.

Aregido das Américas foi a pioneira e o Brasil criou a Campanha de Erradicacdo da Variola (CEV), realizan-
doafase de ataque entre 1967 e 1971, por meio da vacinacao sistematica de toda a populacao. Em 1971, no Rio de
Janeiro, diagnosticou-se o Ultimo caso da doenca no Brasil e nas Américas e, jaem 1973, o pais recebeu o certificado
internacional de erradicacdo da variola.
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A CEV deixou um importante legado ao pais em virtude da notédvel experiéncia em imunizacao e em vigi-
lancia epidemioldgica, além da estrutura técnica e operacional vinculada a érgaos federais e estaduais, largamente
utilizada pelo Plano Nacional de Controle da Poliomielite e em acoes locais de vacinacdo simultanea contra o saram-
po. Todo esse aparato influenciou fortemente a institucionalizacdo de um programa nacional, mas também foram
decisivas as recomendacodes do Plano Decenal de Satide para as Américas, aprovado na |1l Reunido de Ministros da
Salde (1972). Esse plano enfatizou a necessidade de se coordenarem esforcos, na regido, para controlar as doen-
cas evitaveis por imunizacao. Também foi determinante a criacdo da Central de Medicamentos (CEME), em 1971,
responsavel pela organizacao de um sistema de producéo nacional e de suprimento de medicamentos e de vacinas.

3.1 ACriacao do PNI

A partir dessas bases, sanitaristas renomados foram convidados a estruturar um programa de abrangéncia
nacional, que se conformou em 1973, integrando, em uma mesma estrutura, praticas de vacinacao dispersas e di-
recionadas a finalidades especificas, que passou a ser denominado Programa Nacional de Imunizacdes (PNI). Havia,
por exemplo, os Programas de Controle da Febre Amarela e da Tuberculose, organizados pelo Ministério da Saude,
de forma centralizada, e a vacinacdo contra o sarampo, a qual era desenvolvida por algumas unidades federadas com
recursos proprios. A institucionalizacdo ocorreu em 1975, no contexto da regulamentacdo do Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemiolégica (SNVE), que se consolidou em 1976.

Em 1977, publicou-se o primeiro Calendario Nacional de Vacinacao (CNV), com quatro vacinas obrigato-
rias, no primeiro ano de vida — contra tuberculose, poliomielite, sarampo, difteria, tétano e coqueluche —, e apro-
vou-se 0 modelo de Caderneta de Vacinacdo para todo pais. Esse ato consistiu em grande avanco, pois, dessa forma,
se deu o comeco da sistematizacdo e da universalizacdo do processo de vacinacdo em todo o pais, em um cendario
epidemioldgico no qual tais doencas eram endémicas e ocasionavam milhares de casos e de 6bitos (Tabela 1).

Tabela 1 - Cenério epidemioldgico de algumas doencas infecciosas da década de 1980

Doenca Nimero de casos Coef. Incidéncia
: (100 mil hab.)

Poliomielite 11.545 12,4
Variola 1.771 1,9
Difteria 10.496 11,2

Coqueluche 81.014 87,0
Sarampo 109.125 117,3

Tuberculose 111.945 120,3

Fonte: Ministério da Saude. Programa Nacional de Imunizacoes.

Entre 1980 e 1990, 0 PNI ganhou reconhecimento internacional, com destaque para avacinacdo em massa con-
tra a poliomielite, a qual permitiu que cerca de 18 milhdes de criancas fossem vacinadas em um Unico dia, produzindo
impacto positivo imediato: a drastica reducéo de casos da doenca. Outras medidas se definiram, como a extensao da vaci-
nacao a todos os municipios, a criacao de mecanismos para assegurar o suprimento gratuito de imunobiolégicos, a mobili-
zacao social, aimplantacdo do controle de qualidade dos produtos e a articulacao operacional entre vacinacao e vigilancia
epidemioldgica no Plano de Erradicacao da Poliomielite. Além do esquema primario de vacinacao, com trés doses para
criancas menores de um ano na rotina, estabeleceram-se duas campanhas anuais de vacinacao, de forma indiscriminada
para os menores de 5 anos de vida, independente da sua histdria vacinal anterior.
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Na Tabela 2, pode-se observar a evolucdo do Calendario Nacional de Vacinacéo.

de Vacinacao do Programa Nacional de Imunizacoes (PNI). Brasil, 1973 a 2024

1973-1989 1990-1999 2000-2008 20092014 |  2015-2024 |

1973:
Formulado o
Programa Nacional de
Imunizacoes (PNI).

1977:
Publicacdo do 10
Calendario Nacional
de Vacinacao (CNV)
com quatro vacinas
obrigatodrias no 1o ano
de vida (BCG; sarampo;
poliomielite oral e
triplice bacteriana -
DTP).

1980:
Implantacdo dos Dias
Nacionais de Vacinacao
(DNV) com realizacao
da 1lacampanhade
vacinacao contra
poliomielite para
criancgas < 5 anos de
idade.

1989:
Introducdo davacina
hepatite B DNA
recombinante na
Amazonia Legal.

Tabela 2 - Principais estratégias e atualizacdo do Calendario Nacional

1991:
Instituido o Comité
Técnico Assessor em
Imunizacoes - CTAL.

1992:
Realizacdo da
Campanha Nacional
de Vacinacao contra
0 sarampo, para a
populacdo até 14
anos de idade, marco
do Plano de Controle
e Eliminacdo do
Sarampo.

1993:
Implantacdo dos
Centros de Referéncia
para Imunobioldgicos
Especiais - CRIE.

1994:

Inicio da implantacao
do Sistema de
Informacao
Informatizado de
Avaliacdo do Programa
Imunizacao - SIAPI.

1999:
Introducéo da vacina
influenza sazonal para
a populacdo a partir de
65 anos de idade.
Introducéo da
vacina Haemophilus
influenzae b (Hib).

2000:
Ampliacdo da vacina
influenza para
populacao
> 60 anos de
idade.
Incorporacdo davacina
da febre amarela.
Realizacdo de
campanhas de
vacinacao para
implantacdo da vacina
triplice viral (sarampo,
rubéola e caxumba para
populacdode 1a 11
anos de idade).

2001:
Ampliacdo da vacina
dafebre amarela para
trabalhadores das
areas portuarias e
aeroportudrias. Inicioda
vacinacao de Mulheres
em Idade Fértil (MIF)
contra sarampo e
rubéola, parte do plano
para acelerar o controle
da rubéola.

2002:
Conclusédo da vacinacao
de mulheres em idade
fértil (MIF) contra
sarampo e rubéola.
2003:
Substituicdo da vacina
monovalente sarampo
pela vacina triplice viral.
Substituicdo da vacina
DTP pela vacina DTP/
Hib. Ampliacdo da
vacina hepatite B para
adolescentes
< 20 anos de
idade.

2004:
Publicacdo do CNV por
ciclo de vida (crianca,
adolescente, adultos e
idoso).
Introducéo da 2a dose
davacina triplice viral
aos 4 anos de idade.

(4 ()

2010:
Introducéo da vacina
meningococica C
conjugada.
Introducéo da
vacina pneumococica
10 valente.
Publicacdo do
calendario de
vacinacao dos
povos indigenas.
Realizacdo da
Campanha Nacional
de Vacinacao
Influenza Pandémica
A(HIN1)09.

2011:
Ampliacdo da vacina
hepatite B paraa
populagdo até 24
anos de idade.
Ampliacdo da
vacina influenza para
criancas de 6 meses
até 2 anos de
idade, indigenas,
gestantes e
trabalhadores de
saude.

2012:
Substituicdo da
vacina DTP/Hib pela
DTP/Hib/Hep B
(penta).
Introducéo da
vacina poliomielite
inativada (VIP) no
esquema sequencial
VIP/NVOP
(inativada/oral).
Ampliacdo da vacina
hepatite B para
populacdo até 29
anos de idade.

2015:
Ampliacdo da 2a dose da
vacina triplice viral para a
populacao até 29 anos de

idade.

2016:
Ampliacdo da vacina
HPV para meninas de

9 a 14 anos; populacao
de 15 a 26 anos
vivendo com HIV- Aids,
pacientes oncolégicos e
transplantados.
Acesso universal
paraavacina
hepatite B.

2017:

Adocéo da dose Unica para
avacina dafebre amarela.
Ampliacdo da vacina
meningococica C e HPV
nos adolescentes de 11 a
14 anos.

2018:
Introducdo da 2a dose
davacina varicela para
criangas de 4 a 6 anos.

I W W W W

2019:
Ampliacdo da vacina
influenza para agentes
daforcade salvamento e
seguranca.
Introducéo da vacina
pneumocacica 13 valente
nos CRIE.

2020:

Retorno da 22 dose
vacina febre amarela para
criancas de 4 anos de
idade e para os 9 meses
em todo o pals.

2022:

HPV para populagdo
de%al4anose
imunossuprimidos
até 45 anos
meningite ACWY
para populacao de
9 a 14 anos.
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1973-1989 1990-1999 2000-2008 2009-2014 2015-2024

2006: 2013: 2024:
Introducao da vacina Ampliacao da vacina Covid 19 criancas
oral rotavirus humano. influenza para 6 meses a5 anos de
puérperas e grupos idade e grupos de risco
2008: com comorbidades. Dengue adolescentes
Realizacdo da Ampliacdo da vacina de 10 a 14 anos.
Campanha Nacional hepatite Bparaa
de Vacinacdo na populacdo até 49 anos
populacao de de idade.

adolescentes e adultos  Introducéo davacina
jovens paraeliminacdo  tetraviral (sarampo,
darubéola. rubéola, caxumba,
varicela) aos 15 meses,
substituindo 2a dose
de triplice viral aos 4
anos de idade.

2014:
Introducdo da
vacina hepatite A.
Introducdo da vacina
dTpa para gestantes e
trabalhador de satde.
Introducao da
vacina HPV para
meninasde 11 a
18 anos de idade.
Ampliacdo da vacina
influenza ao grupo
privado de liberdade
e funcionarios do
sistema prisional.

Fonte: Ministério da Saude. Programa Nacional de Imunizacoes.

Diante da complexidade que se tornou o Calendario Nacional de Vacinacao, a partir das novas inclusoes
de vacinas ao longo da sua historia, tem sido de extrema importancia contar com o apoio das sociedades cientificas,
de classe e de profissionais de notorio saber, que compdem o Comité Técnico Assessor (CTAI), criado em 1991. A
atuacao do CTAI tem possibilitado que as estratégias de vacinacao, definidas pelo Ministério da Saude, tenham cre-
dibilidade diante da populacao.
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3.2 Alcance das Coberturas Vacinais no Calendario Infantil

Na década de 1980, as coberturas vacinais se mantiveram em torno de 60%. A partir do fortalecimento e
da priorizacao das acdes de vacinacdo, bem como da ampliacdo do nimero de salas de vacinacdo em todo o pais e
da garantia de fornecimento das vacinas, observou-se, na década seguinte, a elevacdo das coberturas. De 2000 até
2015, alcancaram-se as metas preconizadas pelo Ministério da Salide para quase todas as vacinas do CNV, mesmo
com a incorporacao de novas vacinas. A manutencao de elevadas coberturas vacinais, por mais de duas décadas,
contribuiu para a significativa reducdo no niimero de casos e de éhitos, bem como das sequelas decorrentes das
doencas imunopreveniveis.

No entanto, a partir de 2016, registrou-se queda das coberturas, com patamares abaixo das metas pre-
conizadas. A partir de 2019, a situacao tornou-se mais preocupante, quando a maioria das vacinas do CNV atingiu
coberturas vacinais em torno de 60% a 70%, voltando aos patamares da década de 1980 (Figura 2).

Figura 2 - Coberturas vacinais com vacinas recomendadas a populacdo menor de 1 ano de idade, Brasil, 2013 a 2023*
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Fonte: DATASUS Tabnet 2013 a 2022 [Internet]. Disponivel em: https://sipni.datasus.gov.br.
* 2023 Rede Nacional de Dados em Satde (RNDS) acesso em 15/05/2024.
**90% BCG e Rotavirus.

Emdecorrénciada Pandemiada Covid-19, a procura pelos postos de vacinacado diminuiu em todo o pais e os
numeros, que j& estavam aquém do esperado, ficaram ainda menores, aumentando o risco de novos surtos de doen-
cas evitaveis por vacinas disponiveis no CNV. Nenhuma vacina do calendério da crianca atingiu a meta preconizada
pelo PNI,em 2020 e 2021, mantendo-se em torno de 50% a 70% (Figura 2). A situacio € extremamente preocupan-
te, pois voltamos aos patamares da década de 1980, quando as doencas imunopreveniveis eram endémicas no pais.
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Desde 2023, 0 Ministério da Salde vem desenvolvendo acoes, em conjunto com os estados e com os muni-
cipios, que visam aresgatar as elevadas coberturas vacinais no pais, ao lancar o Movimento Nacional pela Vacinacao.
Na Figura 3, pode-se observar que tal acdo ja ajudou a reverter a tendéncia de queda e para algumas vacinas ja ha
uma melhoria no indice de varias vacinas.

Figura 3 - Retomada das Coberturas Vacinais no Brasil
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Em 2023, o Ministério da Satde lancou o
Movimento Nacional pela Vacinagao.

Com as estratégias adotadas e a mobilizagao nacional,

o Brasil reverteu a tendéncia de queda e as coberturas
vacinais aumentaram em OITO IMUNIZANTES
FUNDAMENTAIS para a protegao das criancgas.
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MUNICIPIOS QUE ATINGIRAM +713 +705 +701
municipios municipios municipios

TOTAL: 2.180 TOTAL: 2.168 TOTAL: 2.446

Dados atualizados até o dia 13.12.2023

Fonte: Rede Nacional de Dados em Sauide (RNDS) [Internet].
Disponivel em: https://infoms.saude.gov.br/extensions/SEIDIGI_DEMAS_VACINACAO_CALENDARIO_NACIONAL_MENU_DOSES/SEIDI-
GI_DEMAS VACINACAO_CALENDARIO_NACIONAL MENU_DOSES.html
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3.3 Alcance das Coberturas Vacinais nos Calendarios
dos Adolescentes e Adultos

No que tange a vacinacao dos adolescentes, a situacdo é ainda mais dramatica. A CV, para as vacinas HPV
e meningocacica C, ou ACWY, apresenta valores discrepantes entre as vacinas, por idade ou sexo, ndo alcancando a
meta para nenhuma delas, nem para nenhum grupo etério (Figura 4).

Figura 4 - Cobertura vacinal®* HPV (Feminino/Masculino 22 dose) e meningo (ACWY ou meningo C), Brasil, 2014- 2023**
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Fonte: DATASUS Tabnet 2013 a 2022 [Internet]. Disponivel em: https://sipni.datasus.gov.br.
*Doses acumuladas 2014 a 2022. 2023 RNDS. ** preliminares em 15/05/2024. Dados de HPV até maio de 2024.
Dados de HPV cedidos pelo DPNI/MS.

Da mesma forma, observa-se o ndo cumprimento no alcance das metas em gestantes para as vacinas dT e
dTpa (vacina adsorvida de difteria, tétano e coqueluche/ pertussis acelular) (Figura 5).

Figura 5 - Coberturas em gestantes com vacinas componentes
difteria tétano/ difteria tétano e coqueluche (dT/dTpa®), Brasil, 2015 a 2022**
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Fonte: DATASUS [Internet]. Disponivel em: https://sipni.datasus.gov.br.
“*preliminares em 15/05/2024. *difteria, tétano e coqueluche; dupla adulto e triplice acelular
gestante (dT/dTpa) esquema completo (D2+Reforco). 2015 a 2022.
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Ja entre os adultos, pode-se verificar a necessidade de ampliar a vacinacdo complementar da hepatite B,
especialmente na populacao acima de 40 anos de idade (Figura 6).

Figura 6 - Coberturas vacinais com terceiras doses acumuladas™ da vacina hepatite B,
por faixa etaria e Unidade Federada, Brasil, 2020**
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Fonte: DATASUS [Internet]. Disponivel em: https://sipni.datasus.gov.br.
*Terceiras doses registradas de 1994 a 2020 *Dados preliminares.

Esta vacina foi implantada gradualmente no CNV, conforme pode ser visto na Tabela 2. Apesar da vacina
estar disponivel universalmente para toda a populacao brasileira desde 2016, ainda hd um grande contingente po-
pulacional desprotegido.

Apesar dos constantes desabastecimentos ocorridos dos Ultimos anos, para diversas vacinas parece que esse
nao é o principal fator para as quedas das CV, uma vez que vacinas que nao sofreram desabastecimento tém menor alcan-
ce das coberturas em relacao aquelas em que houve desabastecimento. Entender esses fatores é de extrema relevancia
para se buscar novos caminhos, visando a restabelecer elevadas CV, alcancadas historicamente no pais.

3.4 Evolucao das Doencas Imunopreveniveis no Brasil

{f Poliomielite

Entre 1980 e 1990, o PNI ganhou reconhecimento internacional, com destaque para a vacinacdo em massa
contra a poliomielite, a qual permitiu que cerca de 18 milhdes de criancas fossem vacinadas em um Unico dia, pro-
duzindo impacto positivo imediato: a drastica reducao de casos da doenca. Outras medidas se definiram, como a
extensao da vacinacdo a todos os municipios, a criacdo de mecanismos para assegurar o suprimento gratuito de imu-
nobioldgicos, a mobilizacdo social, a implantacdo do controle de qualidade dos produtos e a articulacao operacional
entre vacinacdo e vigildncia epidemiolégica no Plano de Erradicacdo da Poliomielite. Além do esquema primario de
vacinacao, com trés doses para criancas menores de um ano na rotina, estabeleceram-se duas campanhas anuais de
vacinacao, de forma indiscriminada para os menores de 5 anos de vida.
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Essaorganizacdo apresentou resultados positivos, tanto que, jaem 1989, se registrou o Ultimo caso de po-
liomielite no Brasil e,em 1994, o pais recebeu o certificado da Erradicacdo da transmissao autéctone da poliomielite.
Na Figura 7, pode-se observar a evolucao da incidéncia da poliomielite e das coberturas vacinais, a partir da década
de 1980 (Figura 7).

Figura 7 - Coeficiente de incidéncia (por 100 mil hab.) e coberturas vacinais em
Campanhas Nacionais de Vacinacdo contra a Poliomielite em <5 anos, Brasil, 1980 a 2022
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Fonte: CGPNI/DEIDT/SVS/MS. Consulta SIPNI e DEMAS gerada no dia 17/11/2022 [Internet].
Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/seidigi/demas.

Embora, na maior parte do mundo, o registro de casos de poliomielite esteja na memoria distante, a doenca
mantém-se de forma endémica no Paquistdo e no Afeganistao, e afeta, principalmente, as criancas menores de 5
anos. Uma em cada 200 infeccoes causa a paralisia irreversivel (geralmente dos membros inferiores); entre os que
apresentam a forma paralitica, 5% a 10% evoluem para dbito.

Com o lancamento da Iniciativa Global de Erradicacédo da Poliomielite (GPEI, na sigla em inglés para Global
Polio Eradication Initiative), tem sido empreendido esforco mundial para erradicar a poliomielite. Apesar de, em
2015, a OMS ter declarado erradicado o poliovirus 2 e,em 2019, o poliovirus 3, ainda ha o desafio de erradicar o po-
liovirus 1 e de evitar a ocorréncia de casos derivados da vacina, em funcao do uso da vacina oral poliomielite (VOP).

AVOP teve um papel fundamental em diminuir a circulacdo do virus em todo o mundo. Em decorréncia da
vacinacao os casos de poliomielite pelo virus selvagem diminuiram mais de 99,9%, nos ultimos anos. Mas ainda ha
paises onde a podlio por virus selvagem é endémica e varios outros no mundo apresentam a circulacdo de poliovirus
derivado davacina oral atenuada, fato que acarreta nao sé novos casos da doenca, como também favorece a circula-
cao do virus atenuado dentro da comunidade e o aparecimento de novos casos de polio.
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Por essa razao, a OMS recomenda que os paises mudem o calendario vacinal da crianca da VOP para a
vacina inativada poliomielite (VIP), que contém virus mortos, portanto, ndo pode causar tanto a doenca como a cir-
culacdo no meio ambiente do virus derivado da vacina, que aumenta o risco de adoecimento da populacao. Para que
ameta de erradicacdo global se atinja, tal migracao entre vacinas teré de acontecer de forma global.

O Brasil fez a primeira mudanca em 2012, quando substituiu as duas primeiras doses pela VIP e as demais
continuaram a ser feita com a VOP. Em 2016, 0 esquema primario (com as doses aos dois, quatro e seis meses) pas-
sou a usar a VIP e os reforcos, aos 15 meses e 4 anos de idade, a VOP. A partir do atual momento, busca-se utilizar
somente a VIP em todas as doses recomendadas no calendario infantil.

Portanto é fundamental desenvolver estratégias para manter a doenca erradicada no pais, ndo sé a po6-
lio provocada pelo virus selvagem, mas também a provocada pelo virus atenuado derivado da vacina oral, além da
manutencao de alta cobertura vacinal. Com essa mudanca no calendério de vacinacao, seré essencial que todos os
municipios atinjam elevadas coberturas vacinais (95% ou mais), pois, s dessa forma, nossas criancas continuardo
livres da doenca que ja ceifou a vida de milhares de criancas no passado, além de deixa-las com sequelas irreversiveis
como a paralisia infantil.

E importante ressaltar que, apesar de a poliomielite ser considerada erradicada em vérias regiées do
mundo, ainda ha necessidade de se manter a vacinacdo em todos os paises, até que a doenca tenha sido mun-
dialmente erradicada.

f% Sarampo

O sarampo constitui doenca viral altamente contagiosa e continua causa significativa de morte entre crian-
casemtodo o mundo, apesar dadisponibilidade de uma vacina segura e eficaz. Com a adocao do Plano de Eliminacdo
do Sarampo, as acoes de vacinacdo reduziram drasticamente as mortes pela doenca, apresentando, entre 2000 e
2018, uma queda global de 73%.

No entanto varias regides tém sido atingidas por grandes surtos de sarampo desde 2017, causando
muitas mortes. A cobertura vacinal (CV) para as duas doses do triplice viral (sarampo, rubéola e caxumba), no
primeiro ano de vida, é fundamental para atingir a meta de eliminacdo. Nos Ultimos cinco anos, entretanto, os
ganhos duramente alcancados tém sido perdidos, em muitos paises, devido a baixa adesdo as metas estabele-
cidas para as CV das duas doses.

No Brasil, a situacdo nao ¢é diferente. Em 2016, o pais recebeu, da Organizacao Pan-Americana da
Satde (OPAS), a Certificacao da Eliminacao do Sarampo. Contudo, em virtude dos baixos indices de vacinacdo
infantil — com a vacina triplice viral — a partir daquele ano, houve acimulo de suscetiveis e o retorno da circu-
lacdo da doenca. Depois de mais de dois anos de transmissao sustentada, o pais perdeu o titulo de drea livre da
circulacao do virus autoctone.
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Na Figura 8, pode-se observar a incidéncia do sarampo e as diversas acoes executadas no Plano de Elimi-

nacao do Sarampo.

Figura 8 - Taxa de incidéncia de sarampo, cobertura vacinal e estratégias
adotadas para a eliminacdo do Sarampo, no Brasil, de 1992 a 2019*
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Fonte: Ministério da Saude (BR). Plano de Interrupcao do Sarampo no Brasil [Internet].
Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/noticias/2022/setembro/ministerio-da-saude-lanca-plano-de-acao-para-interrupcao-

Cobertura vacicnal (%)

-do-sarampo-no-brasil

A incidéncia do sarampo, em criancas menores de um ano, tem se elevado, o que as torna o grupo etario
mais acometido, com um coeficiente de incidéncia de 39,1 e 104,0 por 100 mil habitantes, para 2019 e 2020, res-
pectivamente. A imunidade passiva, recebida da mée, perde-se ao longo do primeiro ano, reforcando a importancia
de se manter elevada a CV nos grupos-alvo da vacinacao, a fim de criar aimunidade coletiva (ou imunidade de reba-
nho). Dessa forma, protegem-se os individuos que ndo podem ser vacinados ou que ndo estao incluidos na estratégia

de vacinacdo, como criancas com menos de um ano.
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Figura 9 - Taxa de incidéncia de sarampo e cobertura vacinal da vacina sarampo/triplice viral1, no Brasil, de 1992 a 2019*
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Fonte: CGPNI/ SVS/MS. Vacina sarampo até 2002 e triplice viral a partir de 2003 [Internet].
Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/s/sarampo.

g Doencas pneumocdcicas

As doencas pneumocadcicas representam importantes causas de morbidade e de mortalidade. A OMS es-
tima a ocorréncia de um milhdo de mortes por ano em funcao dessas doencas, a maioria, de criancas menores de 5
anos. Entre as criancas que sobrevivem a um episédio de meningite pneumocécica, uma proporcao é afetada por
sequelas de longo prazo, como perda da audicao, disturbio de linguagem, retardo mental, anormalidade motora e
distUrbios visuais.

Existem cerca de 90 sorotipos imunologicamente distintos de importancia epidemioldgica mundial na dis-
tribuicdo das doencas pneumocdcicas invasivas (pneumonias bacterémicas, meningite, sepse e artrite) e nao-invasi-
vas (sinusite, otite média aguda, conjuntivite, bronquite e pneumonia). As vacinas pneumococicas buscam a protecdo
dos sorotipos mais prevalentes que apresentam maior carga da doenca, por isso os programas de vacinacao buscam
o controle da doenca.

Em 2010, a partir daintroducao da vacina pneumococica 10 valente no Calendario Nacional de Vacinacao,
observou-se reducao significativa — em torno de 30% das internacoes e de 17% dos ébitos — de pneumonia em

criancas menores de um ano de idade.

j Difteria, tétano e coqueluche

Acerca das doencas protegidas com a vacina DTP — difteria, tétano e coqueluche — observou-se queda
importante nas incidéncias anuais. A difteria decresceu de 0,45 caso/100 mil habitantes em 1990, diminuindo
amedida que as CV se elevaram, apresentando baixo niimero de casos a partir de 2014. Também teve reducao
importante na incidéncia da coqueluche, decrescendo de 10,6 casos/100 mil habitantes em 1990 para 0,1
caso/100 mil habitantes em 2023 (Tabela 2 e 3).
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A partir de 2011, elevaram-se as taxas de incidéncia por coqueluche, alcancando a incidéncia de 4,2 ca-
s0s/100 mil habitantes, em 2014, havendo novo decréscimo a partir desse ano, a partir da implantacao da vacina
triplice acelular (difteria, tétano e coqueluche acelular) para a gestante (dTpa) no Calendéario Nacional de Vacinacéo,
como reforco ou como complementacdo do esquema da vacina dupla adulta (difteria e tétano). Esta estratégia tem
como objetivo, diminuir a incidéncia de coqueluche e a mortalidade pela doenca nos recém-nascidos.

Atualmente, cada vez mais, relata-se a doenca em criancas mais velhas, em adolescentes e em adultos, os
quais consistem na fonte de transmissdo mais frequente para as criancas menores de um ano, principalmente em
menores de trés meses. O principal motivo para essa preocupacao € o fato de que adolescentes e adultos podem
apresentar quadros atipicos da doenca, dificultando o diagndstico e possibilitando a transmisséo para lactentes, as
quais possuem maior risco de desenvolver complicacdes que podem levar a dbito. A vacina oferece protecao indi-
reta nos primeiros meses de vida (passagem de anticorpos maternos por via transplacentaria para o feto), quando a
crianca ainda ndo teve a oportunidade de completar o esquema com a vacina penta. Na Figura 6, pode-se observar
que apesar de o pais ndo ter alcancado elevado nivel de CV, apds a implantacdo da dTpa, foi possivel diminuir, de for-
ma importante, o nimero de casos de coqueluche, em especial, nos menores de um ano de idade (Figura 10).

Figura 10 - Cobertura vacinal de rotinaem <1 ano de idade de vacina com componentes DTP
e coeficientes de incidéncia® de coqueluche na populacédo geral, Brasil, 1982 a 2022
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Fonte: Sistema de Informacoes - PNI [Internet]. Disponivel em: http:pni.datasus.gov.br
Coordenacédo Geral de Doencas Transmissiveis (CGDT). Satide de Aa Z.
Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z

j Meningite por Haemophilus influenzae b

Apds a introducao das vacinas contendo o componente Haemophilus influenzae b, em 1999, bem como
das vacinas pneumocacica 10 valente e meningococica C conjugada, em 2010, houve rapida e significativa reducéo
dos coeficientes de incidéncia da meningite por Haemophilus influenzae b, meningite pneumococica e pela doenca
meningocadcica no Brasil (Tabela 2 e 3).
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Tabela 2 - Coeficiente de incidéncia por 100 mil habitantes de
doencas imunopreveniveis por tipo de doenca e ano. Brasil, 1982 a 2023

Meningite o
Tétano por L Doenca
Poliomielite | Sarampo | Rubéola Coqueluche w| . por . o
neonatal* | acidental | Haemophilus meningocdcica
. pheumococos
influenzaeb
31 = = =

1982 = = = = =
1983 0 46 = = = = - = = =
1984 0,1 63 = = = = = = = =
1985 0.3 58 = = = = = = = =
1986 0,5 97 = = = = - = = =
1987 0,2 48 = = = = = = = =
1988 01 19 = = = = = = = =
1989 0 16 = = = - - = = =
1990 0 42,7 = 0,5 10,7 0,2 11 = 11 35
1991 0 311 = 0.3 4,9 0.2 1 = 11 33
1992 0 52 = 02 35 01 0,9 = 1 3,3
1993 0 1,6 = 0,2 3,6 01 08 = 12 3,9
1994 0 0.8 = 02 27 01 0,7 = 11 4,1
1995 0 0,6 - 01 24 01 0,6 = 11 4.6
1996 0 21 = 01 0.8 01 0,7 = 1 4.7
1997 0 33,6 20,6 01 19 01 0,6 = 1 4
1998 0 1,7 4.2 01 25 0 04 = 08 37
1999 0 0,6 8.8 0 10 0 05 02 0,9 32
2000 0 0 9.3 0 0,9 0 0.3 01 0,6 25
2001 0 0 34 0 0,5 0 03 01 0,7 24
2002 0 0 0.8 0 04 0 03 01 0,7 21
20083 0 0 0.3 0 0,6 0 03 01 08 19
2004 0 0 0,2 0 0,7 0 03 01 08 2
2005 0 0 0,1 0 0,7 0 02 01 0,7 18
2006 0 0 0 0 04 0 02 01 0,7 16
2007 0 0 0 0 0,5 0 02 01 0,6 13
2008 0 0 0 0 0.8 0 02 01 0,6 14
2009 0 0 0 0 05 0 0,2 01 0,6 15
2010 0 0 0 0 03 0 02 01 0,6 16
2011 0 0 0 0 12 0 0,2 01 0,6 15
2012 0 0 0 0 2,8 0 0.2 01 0,6 13
2013 0 01 0 0 32 0 01 01 0,5 11
2014 0 04 0 0 42 0 01 0,1 0,5 0.8
2015 0 01 0 0 15 0 01 01 0,5 0,7
2016 0 0 0 0 0,6 0 01 01 04 0,5
2017 0 0 0 0 0,9 0 01 0.1 05 0,5
2018 0 257 0 0 0,6 0 01 0.1 05 0,5
2019 0 19,2 0 0 0,7 0 01 0,08 0,51 0,51
2020 0 8,9 0 0 01 0 0,08 0,02 0,15 0,17
2021 0 2,6 0 0 01 0 0,08 0,03 0,18 0,12
2022 0 0,2 0 0 01 0 0,09 0,07 0,52 0,23
2023 0 0 0 0 01 0 0,09 0,08 0,67 0,35

Fonte: Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacao [Internet].
Disponivel em: http://portalsinan.saude.gov.br/dados-epidemiologicos-sinan
* Coeficiente de incidéncia de tétano neonatal por 100 mil menores de 1 ano de idade.
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Tabela 3 - NUmero de casos de doencas imunopreveniveis por tipo de doenca e ano, Brasil, 2014 a 2023*

Meningite
Ano | Poliomielite | Sarampo | Rubéola | Difteria | Coqueluche n.:f:::t: I aIS:::aI Haent:g;hilus p::te::::it:os e Rotavirus

influenzae b
2014 0 876 1 6 8614 0 271 116 956 1613 109
2015 0 214 0 16 3110 0 286 120 944 1306 259
2016 0 0 0 4 1330 0 243 106 922 1119 165
2017 0 0 0 5 1898 0 230 130 1031 1138 66
2018 0 9329 0 1 2169 0 198 149 1048 1133 90
2019 0 21704 0 8 1563 0 224 169 1076 1063 34
2020 0 8035 0 2 243 1 176 34 323 363 67
2021 0 670 0 1 159 0 173 64 375 251 493
2022 0 41 0 2 244 0 196 152 1102 494 819
2023 0 0 0 4 209 0 218 174 1433 740 209

Fonte: Sistema de Informacao de Agravos de Notificacdo [Internet].
Disponivel em: http://portalsinan.saude.gov.br/dados-epidemiologicos-sinan.

4 Impacto da Vacinacao sobre a Mortalidade Infantil

E mbora o impacto sobre a mortalidade infantil, por si sé, seja argumento suficiente para administrar vacinas em
criancas, a reducéo de sequelas e de deficiéncias de longo prazo nesse grupo, assim como a economia alcancada
pela diminuicao dos custos com tratamento e com hospitalizacdes mais do que justificam seu uso nessa populacao
aoredor do mundo. A elevacdo do nimero de dbitos, a partir de 2011, deveu-se ao aumento de casos de coqueluche,
principalmente nos menores de um ano de idade (Figura 11).

Figura 11 - NUmero de ébitos em menores de 5 anos por causa reduzivel
pelas acoes de imunizacdo, segundo ano do ébito, Brasil, 1996 a 2021*
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Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informacoes sobre Mortalidade - SIM [Internet].
Disponivel em: https://svs.aids.gov.br/daent/cgiae/sim/links
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5 Hesitacao Vacinal: Conceito

partir de 2012, a Organizacao Mundial da Satide (OMS), no intuito de reafirmar a importancia do tema sobre a

hesitacao vacinal e suas implicacoes, buscou entender esse fendmeno, ao reunir evidéncias para desenvolver
intervencoes em saude publica e, dessa forma, reverter tal quadro. Diante da complexidade do tema, criou-se grupo
de trabalho do Comité assessor de Imunizacdes da OMS (SAGE, sigla em inglés), para estudar o tema.

Nesse contexto, definiu-se a hesitacdo vacinal como o atraso na execucao do esquema vacinal ou a recusa
em receber as vacinas recomendadas, apesar de sua disponibilidade nos servicos de saude. Trata-se, portanto, de
questdes complexas, pois envolve aspectos culturais, sociais e econémicos e variam ao longo do tempo, do local e
dos tipos de vacinas que se utilizam nos diversos programas de vacinacao. Por isso deve ser entendida como um pro-
cesso continuo que permeia desde individuos hesitantes, que aceitam apenas algumas vacinas, a outros que atrasam
propositalmente, ndo aceitando o esquema vacinal recomendado, até aqueles que se recusam a vacinar, indepen-
dentemente do imunobioldgico ofertado. Em consequéncia a esse grave problema, em 2019, a OMS considerou a
“hesitacdo em se vacinar” como uma das dez maiores ameacas globais a satde.

Ahesitacdo prejudica ademanda dos programas de vacinacdo para atingir as metas preconizadas, emrazao
disso, o Plano de Acao Global de Vacinas definiu estratégias para os paises combaterem esse grave problema de
salide publica. Quando as taxas de hesitacdo sdo altas, os niveis de demanda sdo baixos, mas taxas baixas de hesita-
cdo ndo significam necessariamente que a demanda serd alta. Para alcancar alta demanda individual e comunitaria,
€ necessario desenvolver estratégias especificas de contextualizacao da importancia da vacinacao, estimulando a
comunidade a entender que a hesitacéo, apesar de legitima, ndo precisa ser estimulada (Figura 11).

Figura 11 - Definicdo da aceitacdo hesitacdo em vacinas
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Fonte: MacDonald NE, Eskola J, Liang X, Chaudhuri M, Dube E, Gellin B, et al. Vaccine hesitancy: definition, scope and determinants.
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Com o objetivo de entender o fendbmeno da hesitacdo e de criar estratégias para enfrenta-la, o grupo do
SAGE definiu um modelo conceitual, “3 C” para reunir os determinantes da hesitacao vacinal (Figura 12).

Figura 12 - Modelo “Trés Cs” de hesitacao vacinal

Complacéncia Conveniéncia

Fonte: MacDonald NE, Eskola J, Liang X, Chaudhuri M, Dube E, Gellin B, et al. Vaccine hesitancy: definition, scope and determinants.

A confianca é definida pela (i) eficacia e seguranca das vacinas; (ii) pelo sistema que as fornece, incluindo a
confiabilidade e acompeténcia dos servicos e dos profissionais de satide e (iii) pelas motivacdes dos formuladores de
politicas que decidem sobre as vacinas incluidas no calendario vacinal.

A conveniéncia da vacinacao constitui fator significativo, ja que contempla, para a aceitacdo dos imunizan-
tes, fatores como: a capacidade de deslocar as vacinas, sua disponibilidade nos servicos de salde e/ou a disposicao
a pagar por elas, a acessibilidade geografica, a capacidade de a populacdo compreender sua importancia e o engaja-
mento dos servicos na adesao das pessoas. A qualidade do servico (real e/ou percebido) e o grau com que 0s servicos
de vacinacao sao prestados em determinado momento e local, bem como o contexto cultural de uma populacao,
também afetam a decisdo e podem levar a hesitacdo vacinal.

A complacéncia da vacinacao existe onde se percebem riscos baixos de doencas evitaveis por vacina e
onde vacinar ndo seria uma acao preventiva necessaria. A complacéncia com uma vacina, em particular, ou com
avacinacao, em geral, é influenciada por muitos fatores, incluindo outras responsabilidades de vida/saude que
podem ser vistas como mais importantes no momento. O sucesso do programa de imunizacao pode, paradoxal-
mente, resultar em complacéncia e, em Ultima anélise, aumentar a hesitacao, pois os individuos pesam os riscos
de um imunizante em relacdo aos da doenca que a vacina previne e aos da doenca de baixa incidéncia de casos
ou da auséncia da doenca (eliminadas).

Portanto conhecer os fatores subjacentes a hesitacdo vacinal é essencial para que os profissionais
de salde planejem a sua intervencao, no sentido de promoverem a adesao a vacinacao, com base no correto
esclarecimento sobre os beneficios das vacinas e sobre os riscos do aumento de incidéncia e o ressurgimento
de doencas ja eliminadas.
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5.1 Hesitacao Vacinal no Brasil

Grandes desafios surgem para o PNI, a despeito de todas as conquistas. Nos Ultimos 50 anos, muitas doen-
cas tornaram-se desconhecidas, fazendo com que novas geracoes ndo tenham referéncia da gravidade representa-
dapor elas fato que aumenta o risco de reintroducao, ou recrudescimento, de doencas controladas ou j& erradicadas
no pafs. Comeca-se, entao, a observar um fenémeno identificado nao sé no Brasil, mas em diversos paises: a reducao
no alcance das metas preconizadas para as Coberturas Vacinais (CV), principalmente a partir de 2016.

Em 2021, o Ministério da Saude realizou o inquérito de cobertura vacinal, com o objetivo de identificar se
as criancas, nascidas em 2017 e em 2018, que vivem nas areas urbanas das capitais brasileiras, apresentavam as
vacinas em dia, além de entender os motivos para que as criancas nao estivessem vacinadas.

Para esse levantamento, realizaram-se 31.074 entrevistas nas capitais e no Distrito Federal. Os resultados
apontam que ha elevada confianca nas vacinas distribuidas pelo governo (94,5%) e os pais acreditam que as vacinas
sdoimportantes (98,8%), damesmaforma que a vacinacao é importante para a salide das criancas no bairro (97,5%).

Apesar de as criancas elegiveis para o estudo terem nascido entre 2017 e 2018, realizou-se a pesquisa de
2020 a 2021, periodo da pandemia Covid-19, quando esse tema foi extensamente discutido nos meios de comuni-
cacdo. A época mais complicada da pandemia, apontou-se a importancia da imunidade coletiva para proteger a po-
pulacdo em geral, discussao que, possivelmente, contribuiu para que se compreendesse a importancia da vacinacao
de todas as criancas para a seguranca coletiva.

Ao mesmo tempo, a afirmacao de que vacinas para as doencas erradicadas sdo desnecessarias (14,0%) mos-
tra que ainda ndo ha o entendimento sobre a importancia das elevadas coberturas vacinais, independentemente de
adoenca circular, ou ndo, no pais. O medo de eventos adversos graves, associados a vacina (18,2%), também repre-
senta aspecto importante na hesitacdo em vacinar-se, dado que se reforcard com outros resultados da pesquisa.

Quando perguntado se alguma vez o responsavel deixou de levar o seu filho para vacinar, 26,6% disseram
que decidiram levar, apontando que a hesitacao vacinal atinge pequeno contingente da populacao estudada. Ao mes-
mo tempo, se considerarmos que cerca de 3% da populacao entrevistada deixa de vacinar seus filhos, a auséncia da
vacinacao vai contribuir para a queda nas coberturas vacinais.

Constatou-se, também, que, dentre os principais motivos para ndo vacinar a crianca, se encontram o medo
de reacdo as vacinas, a pandemia, a falta de indicacdo médica, ou profissional, e ndo acreditar nas vacinas. Interes-
sante observar o aparecimento da pandemia como motivo para evitar a vacinacdo, uma vez que esse item nao se
encontrava no questionario, aparecendo como resposta espontanea em “outros motivos”, uma vez que a pesquisa
foi realizada avaliando as criancas nascidas em 2017 e 2018, no entanto as entrevistas foram realizadas em 2021
(periodo da pandemia Covid-19). Além do medo, percebeu-se que os profissionais de satide representam fator fun-
damental para a vacinacdo ou nao, pois estudos apontam que, quando indicam a imunizacao, diminui a hesitacao de
vacinar-se ou dos pais vacinarem os filhos (Tabela 4).

Dos entrevistados, 2.360 (7,6%) tiveram alguma dificuldade para levar a crianca ao posto de vacinacao.
Observou-se que, em relacdo aos problemas operacionais, a distancia e o horario de funcionamento dos postos re-
presentam as maiores dificuldades dos pais. J&4 no que se refere aos problemas individuais dos pais, a distancia, da
residéncia ou do trabalho, a falta de tempo e a doenca da crianca foram as principais dificuldades apontadas.
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Apesar do comparecimento aos postos de vacinacdo, 8.796 (28,3% dos entrevistados) disseram que as
criancas deixaram de ser vacinadas pelo menos uma vez. O principal motivo teria sido a falta de vacina. E preciso
ressaltar que, apesar de ser o retrato do periodo de 2017 a 2018, quando a crianca deveria ter completado o es-
quema vacinal com até 2 anos de idade, periodo em que houve significativo desabastecimento de vacinas, segundo
os relatos, os pais também podem ter se confundido por alguma atualizacdo da caderneta de vacinacdo que tenham
buscado nos servicos de saude. Entre os motivos mais apontados estdo: salas de vacina fechadas, a nao recomenda-
cdo dos profissionais, ou a falta deles nos servicos (Tabela 4).

Tabela 4 - Motivos, relatados no Inquérito de Cobertura vacinal,
para nao vacinar as criancas. 2017-2018, realizado nas capitais brasileiras

Medo da reacdo das vacinas ou reacoes ocorridas anteriormente
Pandemia
Decidiram nao vacinar 2,7
Médico ou profissional de salide orientou a ndo vacinar o filho
Nao acredita nas vacinas
Posto fica longe da residéncia ou do trabalho
Falta de tempo para levar a crianca
Crianca estava doente
Dificuldade de ir ao posto de vacinacdo 7.6 Horario de funcionamento do posto é inadequado
Nao tem meio de transporte para ir ao posto de vacinacao
Nao tem dinheiro para ir ao posto de vacinacao
Nao sabe que vacina a crianca deve tomar
Faltou vacina
Sala de vacina fechada

Profissional ndo recomendou

Faltou profissional de satide
Nao foram vacinadas, apesar de terem 28,3

ido ao posto de vacinacdo N&o era dia daquela vacina
Tinha muita gente na fila e ndo pdde esperar
Faltou material

Acabou a senha

Fonte: Inquérito Cobertura Vacinal 2017-2018 [Internet].
Disponivel em: https://cealag.com.br/pubdigital/icv2023/#p=12

Esses problemas podem variar entre as localidades, portanto, é fundamental que cada municipio identifi-
gue quais os principais motivos a contribuir para a queda dos CV, a fim de que se possam desenvolver estratégias
locais para combater a difusao das doencas.
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6 Desenvolvendo Estratégias para Recuperar os indices
de Cobertura Vacinal (CV)

B uscar estratégias para garantir elevadas CV é fundamental para que as conquistas do passado ndo se percam, se
transformando em um retrocesso inadmissivel na satide publica do Brasil. Essa medida visa a evitar oretornoe a
propagacao de doencas, algumas j& eliminadas ou controladas em nosso pais, ou 0 aumento da morbimortalidade de
tantas outras que poderdo ser prevenidas, desde que o calendario de vacinacado da crianca, do adolescente, do adulto
e do idoso estejam devidamente atualizados.

Nesse sentido, é fundamental que cada municipio avalie o cumprimento dos indicadores de cada plano es-
tabelecido para o controle, a eliminacao e a erradicacao das doencas imunopreveniveis, a fim de estabelecer estraté-
gias a desenvolver de acordo com a realidade local de cada municipio, visando a atingir as metas estabelecidas para
cadavacina do Calendério Nacional de Vacinacao.

.
CQ = A comunicacdo com a populacdo

Campanhas de comunicacao, informando sobre a importancia da vacinacao de rotina sao fundamentais e
devem ser implementadas.

Nessa direcao, é fundamental a articulacao com a sociedade civil, que envolva os lideres comunitarios,
com o intuito de alertarem sobre a importancia da vacinacao. Ao apoiar essa mobilizacao, grupos, como o Ro-
tary, a Pastoral da Crianca, entre outros organismos, incentiva a sociedade a aderir as campanhas de vacinacao
e as vacinas de rotina.

Os meios de comunicacdo de cada localidade devem ser envolvidos e é importante que os municipios
divulguem as respectivas coberturas vacinais do Calendario Nacional de Vacinacao, apontando as areas com

menores indices.

Q Andlises situacionais e planejamento de estratégias

A partir do resultado do inquérito de cobertura vacinal, cada municipio devera tracar novas estratégias de
resgate da histéria de sucesso do PNI, voltando a atingir elevadas coberturas vacinais para todas as vacinas do Ca-
lendario Nacional de Vacinacao, em especial das criancas.

Nesse aspecto, é imperioso ter, como prioritaria, a identificacao de medidas voltadas ao avanco na homo-
geneidade de coberturas vacinais entre os municipios, entendendo que um bom resultado alcancado pelas médias
nacionais, ou estaduais, pode ocultar baixas coberturas para algumas delas em determinadas localidades. A hetero-
geneidade das coberturas vacinais contribui para o acimulo de um contingente de suscetiveis ao longo dos anos,
pondo em risco conquistas j& alcancadas. Ha o exemplo observado, no Brasil, com o sarampo, cuja transmissao de
casos perdurou por mais de quatro anos, comprometendo a eliminacdo da doenca no continente americano, a des-
peito de todos os esforcos realizados na busca por eliminar a doenca, durante os ultimos 20 anos.

E importante ressaltar que, desde 2022, com as melhorias nas coberturas vacinais contra o sarampo, a

cadeia de transmissao da doenca interrompeu-se no pais e o Ministério da Salude esta pleiteando novamente a cer-
tificacdo de arealivre da circulacdo do virus autéctone do sarampo no pais.

(e )




Vigilancia em Satde @

@ Monitoramento das coberturas vacinais

O PNI recomenda monitorar o indicador de coberturas vacinais, categorizando os municipios em niveis de
risco, estabelecidos de acordo com os estratos de coberturas vacinais e com o porte populacional.

Cabe aos servicos de salde realizar o levantamento das criancas com esquema em atraso e realizar busca
ativa dessa populacdo. A Estratégia de Saude da Familia (ESF) deve ser atuante nessa atividade e garantir que a po-
pulacéo, na drea em que atua, esteja devidamente vacinada.

Deve-se priorizar a vacinacao de doencas com elevada carga de morbimortalidade, como as pneumonias e
as meningites, bem como as que tém potencial de desencadear surtos, como o sarampo, a difteria, a coqueluche e a
polio. Alémdisso, faz-se necessario aplicar o maior nimero de vacinas na mesma visita, respeitando o recomendado
na aplicacao simultanea de cada produto.

O Recuperacao de esquemas vacinais em atraso

A OMS recomenda a recuperacao dos esquemas vacinais de pessoas que ndo iniciaram o esquema
vacinal ou estdo em atraso. Os esquemas vacinais devem ser completados no menor tempo possivel, nao
devendo ser reiniciados, mas sim considerando doses anteriormente aplicadas, ajustando os intervalos entre
doses, de modo a respeitar os intervalos minimos preconizados para cada vacina. A adocao de intervalos
menores que os preconizados nos esquemas de rotina do Calendario Nacional de Vacinacao permite garantir
que criancas em atraso possam se beneficiar ao completar os esquemas vacinais em curto prazo. Desse modo,
atualizam-se os esquemas das vacinas preconizadas para a sua idade, evitando perder as oportunidades de
alcancar a protecdo adequada oferecida pelas vacinas.

®
1™ Vacinacéo dos escolares

E fundamental que criancas e os adolescentes, matriculados em escolas, estejam com as cadernetas de va-
cinacdo emdia, uma vez que o ambiente escolar é propicio para disseminar doencas na comunidade, principalmente
se existir elevado numero de suscetiveis frequentando tais espacos.

@ Integracdo intersetorial

E importante que, para as familias inseridas no Bolsa Familia (ou programa social equivalente), uma das con-
dicoes para receber o beneficio seja a devida vacinacao das criancas. Por isso integrar o setor de salide aos outros
setores é de extrema relevancia para que essa populacao vulneravel esteja devidamente vacinada.

A . N
Y= Campanhas de atualizacdo da caderneta de vacinacao

O PNl realiza a campanha anual de multivacinacdo para individuos menores de 15 anos, em carater
seletivo, além de normatizar o monitoramento rapido de coberturas vacinais, estratégias que possibilitam atualizar
a situacao vacinal, identificar e corrigir bolsdes de suscetiveis.

No entanto a baixa visibilidade dessas acoes e a falta de investimento em campanhas de comunicacao, ao
longo dos ultimos anos, tém impedido o éxito dessas estratégias. Por isso é necessario que se integrem todos os
setores da sociedade, na execucao dessa estratégia, para que se vacine toda a populacdo indicada.
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Vacinagao extramuros

Avacinacao casa a casa, em especial, dos acamados, ou de pessoas com dificuldade de locomocao, em locais
de dificil acesso — como nas periferias das cidades, nas areas ribeirinhas, indigenas e quilombolas — é fundamental
para garantir o acesso da populacao mais vulneravel.

Readequacdo do funcionamento das salas de vacinas

Repensar o funcionamento dos postos de vacinacao, com horérios estendidos, ou aos finais de semana,
criar postos volantes, bem como readequar as equipes disponiveis, € primordial para ampliar 0 acesso a vacinacao.

% Registro de doses aplicadas

O Ministério da Saude comecou a utilizar sistemas com registro nominal, a partir de 2012, com o objetivo
de avaliar, de forma mais eficiente, os resultados das coberturas vacinais. Em 2020, todos os registros de vacinacao
passaram a ser nominais. Desse modo, é possivel auxiliar a gestdo, por meio da identificacdo de ndo vacinados e de
onde se encontram os reais bolsdes de suscetiveis, o que permite planejar e desenvolver acoes mais efetivas.

Nao ha dlvida quanto a importancia do registro nominal de vacinacdo em todos os aspectos, dentre os
quais se destacam a facilitacdo do acompanhamento de esquemas vacinais e o histoérico vacinal de cada individuo
que aderiu ao programa. Além disso, possibilita recuperar o registro de doses aplicadas, em caso de extravio, ou de
perda da caderneta fisica ou do cartdo de vacinacéo, evitando revacinacao desnecessaria.

A partir de um sistema informatizado, é possivel realizar busca ativa de ndo vacinados, bem como identificar
bolsdes de suscetiveis no municipio de residéncia, e ndo direcionar a busca ao local de ocorréncia, onde o individuo
foi vacinado.

Entretanto a simples mudanca no mecanismo de coleta de dados nao é suficiente para garantir a qualidade da
informacao. E necessario que os profissionais de satide, envolvidos na vacinacio, tenham conhecimento sobre as vacinas e
os esquemas basicos, sobre o produto que integra o Calendario Nacional de Vacinacao. Incluem-se intervalos entre doses,
populacao-alvo, bem como as estratégias de vacinacao desenvolvidas, seja na rotina, seja nas campanhas de vacinacao.

Para o registro adequado, é fundamental cumprir as regras determinadas a cada produto. A qualidade do
dado assume papel preponderante nesse sentido, visto que, do mesmo modo que um dado corretamente registrado
facilita avancos inquestiondveis na identificacdo do individuo e no monitoramento da situacdo vacinal, a falta de qua-
lidade no registro dainformacao ocasiona erros no sistema. Exemplo é a duplicidade de registros, que pode decorrer
dediversas falhas, como nomes incorretos, falta de procura por cadastro ja existente, vacinacdo em diferentes servi-
cos, inconsisténcia e incompletude na entrada das informacoes, a partir da sala de vacinacao.

Portanto o desafio imposto pela adocdo de um sistema de coleta de dados nominais vai além da entrada
de registros corretos, completos e consistentes para gerar informacdo de qualidade. Requer a funcionalidade do
sistema, por exemplo, com a possibilidade de avaliar a qualidade do dado, a partir da leitura de relatérios produzidos,
assim como monitorar o avanco da vacinacao, seja individual, seja de grupos.

E necessario avaliar a origem dos registros, quando se utilizam diferentes sistemas, bem como monitorar a ade-
sao e a evasdo da demanda e, sobretudo, a integridade da base, requisito fundamental para produzir indicadores confia-
veis. Por meio dessa avaliacdo, identificam-se problemas decorrentes da transmissao de dados locais para abase nacional,
ja que esta é composta por bases locais, formadas por diferentes sistemas de registro nominal, plblicos ou privados.

(D& ()




Vigilancia em Salde @

@ Microplanejamento para as atividades de vacinacado de alta qualidade

O microplanejamento (MP) parte do reconhecimento da realidade local, considerando as caracteristicas
sociodemograficas, econdmicas, sociais e as necessidades dos municipios e das suas menores divisdes, como a area
de abrangéncia de uma equipe da Estratégia Saiide da Familia (ESF) e Unidade Bésica de Saude (UBS), fortalecendo
adescentralizacao e a territorializagao.

Ele deve ser desenvolvido por profissionais de salide dos diferentes niveis de atencdo que compdem o Sis-
tema Unico de Salde (SUS) nas diversas &reas relacionadas as imunizacées, como o Programa de Imunizacao, a
Vigilancia Epidemioldgica (VE), Atencao Primaria a Saude (APS) e Salde Indigena.

O processo de MP tem, como objetivo, as Atividades de Vacinacao de Alta Qualidade (Avaq) para o resgate
das altas coberturas vacinais dos programas de rotina e outras estratégias de vacinacao, e, consequentemente, a
erradicacdo, aeliminacdo e o controle de doencas imunopreveniveis. Destaca aimportancia das funcoes essenciais e
gerenciais do Programa Nacional de Imunizacoes (PNI) e reforca aimportancia de ferramentas para sistematizacao,
planejamento e execucao das acdes de vacinacao.

Consulte o Manual de Microplanejamento para as Atividades de Vacinacao de Alta Qualidade, utilizado na
formacao de profissionais, com o Caderno de Microplanejamento, que incluem as linhas gerais, tedricas e praticas
para aimplementacdo da estratégia nos niveis local, municipal, estadual e nacional.
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Descricao e Analise em
Vigilancia Epidemiolodgica
José Cassio de Moraes

Oziris Simoes
Paulo Carrara de Castro

Introducao

D e acordo com o Guia de Vigilancia em Saude, em sua 6° edicao de 2023, “A Vigilancia em Saude constitui um
processo continuo e sistematico de coleta, consolidacéo, analise de dados e disseminacao de informacdes acer-
cade eventos relacionados a saude, visando ao planejamento e a implementacdo de medidas de saude publica”

Esse conceito vem sendo aprimorado ao longo dos anos e constitui importante base para uma série de
intervencoes necessarias a erradicacao e/ou ao controle de inimeras doencas, particularmente daquelas conside-
radas transmissiveis.

O exercicio das atividades atinentes a Vigilancia em Satude requer o conhecimento relativo ao uso de de-
terminados conceitos e ferramentas, sem os quais o profissional de salide responséavel, ou participe do sistema, tera
muitas dificuldades para obter um desempenho que seja adequado com bons resultados. Esses temas serao aborda-
dos, neste capitulo, de modo a oferecer, ao profissional de satide, as condicoes fundamentais, a fim de que exerca seu
trabalho de forma evolutiva para que seu entendimento se construa de maneira logica e objetiva.

1 Dados e Informacoes

timologicamente, a palavra “dado” origina-se do latim datus que significa entregue. Neste capitulo, seu significa-
do assume a condicao de elemento primal de uma pesquisa, ou investigacao, a partir do qual se desenvolverdo os
raciocinios interpretativos e conclusivos.

Do ponto de vista estatistico, o dado constitui o valor bruto coletado em uma pesquisa ou em levantamen-
tos rotineiros. A partir desse ponto, inicia-se um processo de organizacao desses valores que, de certa forma, ca-
minha num sentido de se obter um resumo ou uma sintese que possa oferecer informacoes a respeito do objeto da
pesquisa ou sobre 0s motivos pelos quais se realizam os levantamentos de rotina.

Portanto, é muito importante seguir os passos de sistematizacdo dos dados para que possam se transfor-
mar em informacao, conforme a Figura 1 ilustra:

Figura 1 - Fluxo da sistematizacdo dos dados

Organizagio INFORMACAO

Fonte: elaborado pelos autores.
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1.1 Variaveis e Suas Classificacoes

No contexto da salde, normalmente, obtém-se os dados segundo caracteristicas de um conjunto de pesso-
as, as quais consistem no objeto de estudo, ou levantamento, e sdo qualificadas como variaveis. Portanto, define-se
varidvel como qualquer elemento que carrega, em si, a caracteristica de apresentar valores inconstantes.

De forma basica, podem-se classificar as variaveis em dois grupos:

o Variaveis discretas, categoricas ou qualitativas: obtidas de acordo com determinadas categorias ou ti-
POS, COMO Sexo, raca, grupo étnico, bairro, entre outros.

o Varidveis continuas ou quantitativas: obtidas por meio de medicao, portanto, por meio do uso de um
instrumento. Sdo exemplos: peso, altura, idade, pressao arterial, glicemia e similares.

Pode-se recategorizar uma variavel qualitativaem numérica e vice-versa. Como primeiro exemplo, ha situa-
codes em que a tabulacdo simples daidade ndo traz informacoes relevantes ao estudo sobre seu comportamento em
determinada situacao, por isso, convém agrupar a idade em faixas etéarias, em cujos intervalos se calcula a quantida-
de de pessoas. Nesse contexto, a faixa etaria constitui uma nova variavel, classificada como variavel discreta.

Num segundo exemplo, trilhando o caminho inverso, com o intuito de dar mais sensibilidade a variavel quali-
tativa, pode-se criar uma medicdo, como a presenca de edema nos membros inferiores, a qual constitui variavel qua-
litativa frequentemente obtida por meio de uma graduacdo em termos de cruzes (++). Dessa forma, transforma-se a
varidvel discreta em continua devido a introducdo de uma medicao de intensidade do edema.

Qutro aspecto importante, no que diz respeito a classificacdo das varidveis, trata-se das formas de orga-
nizacdo dos seus dados, as quais diferem conforme o tipo. Tal assunto seré visto adiante, mas ¢ importante que se
compreendam bem esses conceitos para as demonstracoes adequadas das informacoes resultantes do processo de
organizacao dos dados.

1.2 Bancos de Dados

O processo de coleta dos dados pressupde seu armazenamento de modo adequado, a fim de que sua ma-
nipulacao forneca as informacoes esperadas para o estudo ou levantamento. O armazenamento costumeiramente
da-se no que se conhece como banco de dados, do qual, de acordo com um plano de anélise, se extraem as informa-
coes necessdrias para compreender melhor a dindmica da situacdo de interesse.
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Ha muitas formas de desenvolver um banco de dados e ja existem muitos aplicativos com a programacao
adequada para que se desenvolva todo o processo de coleta, de armazenamento, de descricdo e de analise dos da-
dos. Talvez um dos mais simples seja o aplicativo Excel®. Como se fundamenta em planilhas com linhas e colunas,
amontagem de um banco de dados é simples, sendo mais frequente a adocao das linhas para inserir cada registro
de coleta e as colunas para discriminarem o valor das variaveis estudadas para cada registro. Dessa forma, na pri-
meira linha, em cada casela, coloca-se o nome das variaveis, e na primeira coluna, em cada casela, a identificacao
dos registros.

E importante destacar que sempre que possivel deve-se preparar um plano de anéalise para o uso do banco
de dados, procedimento que agiliza e da mais objetividade a todo o processo.

1.3 Fontes de Dados

No Brasil, existemn muitas fontes para alimentar e buscar dados e informacdes voltadas ao Sistema de Vigi-
lancia Epidemiolégica. Mesmo antes do Sistema Unico de Satde (SUS) j4 havia um estruturado sistema de dados e
de informacdes que muito contribuiu para alcancar diferentes metas de controle de doencas transmissiveis. Atual-
mente, as fontes mais importantes que se podem acessar sdo:

DATASUS - Ministério da Satde - Videos para acessar o DATASUS

° https://www.youtube.com/watch?v=0a7wixTY1PU

Ha varios sistemas de informacao disponiveis no site do DATASUS, incluindo dados por municipio (Figura 2).

Figura 2 - P4gina inicial DATASUS

» Indiead de Sadide e P &

Assisténcia a Saude

Epidemiolégicas e Morbidade

Rede Assistencial

» Estatisticas Vitais

b D ificas & Sock

Inquérites e Pesquisas

Sadde Suplementar (ANS)

Informacdes Financelras

Estatisticas de acesso ao TABNET

Fonte: Ministério da Saude (BR). TabNet (DATASUS) [Internet].
Disponivel em: https://datasus.saude.gov.br/informacoes-de-saude-tabnet/
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https://datasus.saude.gov.br/informacoes-de-saude-tabnet/
https://www.youtube.com/watch?v=rseCB4OQ4HE
https://www.youtube.com/watch?v=oa7w1xTY1PU
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o Sistema de Informacao sobre Mortalidade - SIM
o Estatistica Vital - Mortalidade

o Sistema de Informacao de Hospitalizacao SIH/SUS
o Epidemioldgica e Morbidade
o Morbidade hospitalar do SUS (SIH/SUS)

o Sistema de Informacao de Agravos de Notificacdo - SINAN

o

Casos de Aids - Desde 1980 (SINAN)

o Casos de Hanseniase - Desde 2001 (SINAN)

o Casos de Tuberculose - Desde 2001 (SINAN)

o Doencas e Agravos de Notificacdo - 2007 em diante (SINAN)

o Doencas e Agravos de Notificacdo - 2001 a 2006 (SINAN)

o Notificacdes de casos suspeitos de SCZ - desde 2015

o

Programa de Controle da Esquistossomose (PCE)

1.4 Tabulacao e Organizacao dos Dados

Os dados derivados de um problema de sauide publica, obtido a partir de um banco de dados ou de um con-
junto de dados, precisam ser analisados e interpretados para que se conheca o comportamento epidemiolédgico do
fendmeno estudado e, se for o caso, propor recomendacoes para enfrentar o problema.

Para facilitar a analise, eles podem ser apresentados na forma de tabelas e/ou graficos. A construcao deles
deve ser precedida por uma definicao dos objetivos da nossa andlise. Atualmente, com o uso de computador e de pa-
cotes estatisticos, como o Excel, é relativamente facil elabora-los e, por isso, eles devem ser escolhidos com critério.



http://portalsinan.saude.gov.br/aids-adulto
https://datasus.saude.gov.br/acesso-a-informacao/casos-de-hanseniase-desde-2001-sinan/
https://datasus.saude.gov.br/acesso-a-informacao/casos-de-tuberculose-desde-2001-sinan/
https://datasus.saude.gov.br/acesso-a-informacao/doencas-e-agravos-de-notificacao-de-2007-em-diante-sinan/
https://datasus.saude.gov.br/acesso-a-informacao/doencas-e-agravos-de-notificacao-2001-a-2006-sinan/
https://datasus.saude.gov.br/acesso-a-informacao/registro-de-eventos-em-saude-publica-resp-microcefalia/
https://datasus.saude.gov.br/acesso-a-informacao/programa-de-controle-da-esquistossomose-pce/
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1.4.1 Tabela

A tabela consiste numa das ferramentas mais utilizadas para apresentar a tabulacdo dos dados e iniciar o
processo de resumo e de obtencao das informacdes. A seguir, observa-se uma tabela de frequéncias simples e uma
explanacido sobre sua elaboracao.

Tabela 1 - Casos confirmados de meningite, segundo Regido de Notificacdo, Brasil, 2023

Norte 176 4.1
Nordeste 756 17,8
Sudeste 2247 52,9
Sul 874 20,6
Centro-Oeste 192 4,5

Fonte: Ministério da Satide (BR). e-SUS Sinan. Plataforma Integrada de Vigilancia em Satde [Internet].
Disponivel em: http://plataforma.saude.gov.br/esussinan/. Dados atualizados em: 27/03/2024.

Inicialmente, deve-se verificar:
1. Titulo: ele deve ser o mais conciso possivel e conter resposta para estas trés perguntas:
o O qué? Casos de meningites confirmados e notificados por regido
© onde?Brasil
Quando? 2023
2. Cabecalho (na primeira linha): regido, casos confirmados, porcentagem.
3. Coluna Indicativa: regides e total.
4. Fonte: SINAN/SVS/MS e e-SUS-VS Dicas para interpretacao.
5. Unidade(s) de medida utilizada(s): niimero absoluto, porcentagens, niimero de casas decimais.

6. Nota explicativa: quando houver necessidade de uma explanacao geral a respeito da tabela, por exem-
plo: *Dados atualizados em: 27/03/2024.

7. Interpretacao: ao analisar a coluna da porcentagem, observa-se que a maior proporcao de casos confir-
mados em 2023 registrou-se na regiao Sudeste, seguida das regides Sul e Nordeste.
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1.4.2 Graficos

Existem vérios tipos de grafico para apresentar os resultados: linear, barra, coluna, histograma, setores,
boxplot etc. A escolha depende dos objetivos da apresentacao e do tipo de varidveis com que se trabalha.

a) Grafico linear

Geralmente, usado para mostrar a tendéncia do fendémeno estudado (incidéncia da doenca meningocaocica),
forma-se por dois eixos, o horizontal (ano) e o vertical (coeficiente por 100.000 habitantes) (Grafico 1).

Grafico 1 - Coeficiente de incidéncia de doenca meningocdcica segundo ano. Brasil, 2012-2022*
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Fonte: Ministério da Satide (BR). e-SUS Sinan. Plataforma Integrada de Vigilancia em Satde [Internet].
Disponivel em: http://plataforma.saude.gov.br/esussinan/. Dados atualizados em: 27/03/2024.

Inicialmente, deve-se verificar:

1. Titulo: Ele deve ser o0 mais conciso possivel e conter resposta para estas trés perguntas:
o O qué? Coeficiente de incidéncia de doenca meningocdcica segundo ano
0 Onde? Brasil
Quando? 2012-2022

2. Unidade de medida: Coeficiente de incidéncia por 100.000 habitantes.

3. Fonte: SINAN/SVS/MS e e-SUS-VS.

4. Nota explicativa: quando houver necessidade de uma explanacdo geral a respeito da tabela, por exem-
plo: *Dados atualizados em: 27/03/2024.

5. Interpretacao: observamos, na incidéncia da doenca meningocdcica, um periodo de queda, de 2012 a
2016, um, de estabilidade, de 2016 a 2019, e um de queda a partir de 2020.
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b) Grafico de coluna
O grafico de coluna pode ser utilizado tanto para variaveis quantitativas como qualitativas.

O grafico apresentado como exemplo visa a comparar a incidéncia por faixa etarianos anos de 2012 e 2022.

A faixa etaria constitui variavel qualitativa ordinal resultante do agrupamento das idades nas faixas etarias deseja-
das (classes).

No eixo X, constam as faixas etarias representadas em duas colunas, uma para 2012, a outra para 2022. No

eixo Y, aincidéncia por faixa etaria (Grafico 2).
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Grafico 2 - Coeficiente de incidéncia de doenca meningococica segundo ano. Brasil, 2012-2022*
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Fonte: Ministério da Satide (BR). e-SUS Sinan. Plataforma Integrada de Vigilancia em Saude [Internet].
Disponivel em: http://plataforma.saude.gov.br/esussinan/. Dados atualizados em: 27/03/2024.

Inicialmente, deve-se verificar:

1. Titulo: ele deve ser o mais conciso possivel e conter resposta para estas trés perguntas:
o O qué? Coeficiente de incidéncia de doenca meningocadcica segundo ano. Brasil, 2012-2022*
0 Onde? Brasil
Quando? 2012-2022

2. Unidade de medida: Coeficiente de incidéncia por 100.000 habitantes.

3. Fonte: SINAN/SVS/MS e e-SUS-VS.

4. Nota explicativa: quando houver necessidade de uma explanacdo geral a respeito da tabela, por exem-
plo: *Dados atualizados em: 27/03/2024.

5. Interpretacao: observa-se que a queda de incidéncia, nos primeiros 5 anos de vida, foi maior de 1 a 4
anos do que em menores de 1 ano, quando comparados os anos de 2012 com 2022.
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c) Grafico por barras

O grafico de coluna pode ser substituido por um grafico de barra quando permite uma melhor visualizacao
dos dados ou quando o nome da varidvel é extenso. O eixo de X representa a incidéncia por faixa etéria e eixo Y as
faixas etdrias (Grafico 3).

Grafico 3 - Doenca meningococica segundo faixa etéria e ano, por 100.000 habitantes. Brasil, 2012 e 2022*
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Fonte: Ministério da Satide (BR). e-SUS Sinan. Plataforma Integrada de Vigilancia em Satde [Internet].
Disponivel em: http://plataforma.saude.gov.br/esussinan/. Dados atualizados em: 27/03/2024.

Inicialmente, deve-se verificar:

1. Titulo: ele deve ser o mais conciso possivel e conter resposta para estas trés perguntas:
o O qué? Doenca meningocdcica segundo faixa etaria e ano, por 100.000 habitantes. Brasil, 2012 e 2022*
0 Onde? Brasil
Quando? 2012-2022

2. Unidade de medida: Coeficiente de incidéncia por 100.000 habitantes.

3. Fonte: SINAN/SVS/MS e e-SUS-VS.

4. Nota explicativa: quando houver necessidade de uma explanacdo geral a respeito da tabela, por exem-
plo: *Dados atualizados em: 27/03/2024.

5. Interpretacao: observa-se que a queda de incidéncia, nos primeiros 5 anos de vida, foi maior de 1 a 4
anos do que em menores de 1 ano, quando comparados os anos de 2012 com 2022.
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d) Grafico por setores

O grafico de setores é mais utilizado para varidveis qualitativas. A soma das dreas dos setores corresponde
a 360° portanto, cada 1% da frequéncia relativa representa 3,6% do circulo. Na ilustracao abaixo, objetiva-se mos-
trar o quanto cada regido do pais contribuiu para o volume de casos de meningite em 2023, com base na Tabela 1.
Regido do pais &€ uma variavel qualitativa nominal (Grafico 4).

Grafico 4 - Casos confirmados de meningite segundo regido de notificacdo. Brasil, 2023* (dados em %)
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Fonte: Ministério da Satide (BR). e-SUS Sinan. Plataforma Integrada de Vigilancia em Satde [Internet].
Disponivel em: http://plataforma.saude.gov.br/esussinan/. Dados atualizados em: 27/03/2024.

1. Titulo: ele deve ser o mais conciso possivel e conter resposta para estas trés perguntas:
o O qué? Casos confirmados de meningite segundo regido de notificacao
© onde?Brasil
Quando? 2023

2. Unidade de medida: porcentagem

3. Fonte: SINAN/SVS/MS e e-SUS-VS.

4. Nota explicativa: quando houver necessidade de uma explanacao geral a respeito da tabela, por exem-
plo: *Dados atualizados em: 27/03/2024.

5. Interpretacao: podemos observar que a maior proporcao de casos confirmados em 2023, ocorreram na
regiao Sudeste, seguida das regioes Sul e Nordeste.
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e) Histograma
Utiliza-se o histograma para variaveis quantitativas. Por exemplo, a idade do caso quando do inicio dos sin-
tomas consiste em varidvel quantitativa continua. O eixo X representa a idade e o eixo Y, a frequéncia de casos. Nos

permite mostrar que hd uma concentracao de casos nos anos iniciais de vida (Gréfico 5).

Grafico 5 - Doenca meningococica segundo idade. Brasil, 2022*
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Fonte: Ministério da Satide (BR). e-SUS Sinan. Plataforma Integrada de Vigilancia em Saude [Internet].
Disponivel em: http://plataforma.saude.gov.br/esussinan/. Dados atualizados em: 27/03/2024.

Saiba Mais! X

Veja tutorial de como extrair o nimero de casos de meningite do SINAN,

em formato de tabelas, em condicoes de utilizar o Excel para elaborar graficos.
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1.4.3 Medidas de Posicao

Outraformade avancar no resumo de um conjunto de dados, cuja variavel é de mensuracao, da-se por meio
das medidas de posicdo — as quais se chamam “de posicdo’, porque, ao obter seu valor, a medida ocupara um ponto
no eixo do X na distribuicdo grafica dessa variavel. As mais conhecidas sédo a mediana e a média.

Amediana consiste no valor que ocupa exatamente a metade da distribuicao, separando 50% dos valores meno-
res dos 50% maiores, apos sua ordenacdo, motivo pelo qual também é chamada de percentil 50. No exemplo do histogra-
ma das idades — ordenado do menor ao maior valor, para baixo ou para cima —, o valor da mediana corresponde a 17 anos.

Outra medida de posicao, mais frequentemente utilizada, constitui a média aritmética, que se define como
0 somatério de todos os valores da distribuicao, dividido pelo nimero de observacdes. Como seu calculo manual
¢é facil de realizar, provavelmente, se difundiu mais por isso. Entretanto, atualmente, ha inimeros aplicativos que
calculam as duas medidas.

Por exemplo, no histograma, a média de idade da doenca meningocécica (DM) é de 24 anos (soma das ida-
des de cada caso dividido pelo nimero de casos, 354.509 / 14.791).

1.4.4 Medidas de Variacao ou Dispersao

Somente obter as medidas de posicao de uma distribuicao, com variavel numérica, nao é suficiente para
resumi-la. Outra informacao importante, nesses casos, consiste em saber como seus valores se distribuem em rela-
¢do ao da sua medida de posicao. Dessa forma, existem algumas medidas, chamadas de dispersao ou variacdo que
permite se obter informacoes a esse respeito.

Uma delas constitui a amplitude da distribuicdo, obtida através do célculo da diferenca entre o maior e o
menor valor. Apesar de ser muito utilizada, ja que simples de calcular, ainformacao fornecida por meio do seu calculo
é superficial e frequentemente insuficiente para uma boa anélise da situacao.

Avariancia corresponde a uma medida que também indica a variabilidade dentro do grupo ou distribuicao,
e faz parte da familia das medidas de dispersao. Quanto maior seu valor, mais os dados estao dispersos em relacao a
média, ou seja, as observacoes divergem mais entre si. Seu valor obtém-se por meio da equacao que envolve a soma
das diferencas elevadas ao quadrado (para que se considere apenas as diferencas brutas) de cada valor em relacio a
média da distribuicao e a divisdo desse somatorio pelo nimero total de observacoes.

Parece logico utilizar a média como referéncia, porém variancia e média estao em dimensoes diferentes pela ele-
vacao ao quadrado das diferencas entre cada valor observado e a média. Entao, para ser comparavel a média, convém ex-
trair araiz quadrada do valor davariancia, cujo resultado serd uma nova medida de dispersdo denominada desvio-padrao.

O desvio-padrao constitui a medida de dispersao, ou variacao, mais utilizada nos estudos e levantamentos,
sendo muito Util na composicao de ferramentas de uso bastante frequentes em vigilancia epidemioldgica. Podem- se
obter informacoes sobre a dispersao de uma distribuicdo tomando como base a mediana. Nesse caso, como o racio-
cinio envolve a existéncia de um rol (uma distribuicdo de valores ordenada do menor para o maior ou inversamente)
e amediana corresponde ao valor que divide o rol em duas metades — que contém a mesma quantidade de valores,
com metade deles abaixo e outra acima —, também é possivel separar a metade inferior em duas partes de valores,
assim como a superior. Dessa forma, a distribuicdo passa a ter quatro partes, com um quarto de valores cada uma
delas. Os valores que estabelecem essa particdo sdo denominados quartis (de quarta parte) e muito utilizados em
estudos similares. A Figura 3 mostra a posicao do valor da mediana e dos quartis num rol:
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Figura 3 - Representacdo dos quartis
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Fonte: IBGE Educa professores [Internet].
Disponivel em: https://educa.ibge.gov.br/professores/educa-recursos/18780-a-mediana.html

2 Comunicacao dos Resultados
2.1 Boletim Epidemiolégico

O boletim epidemiolégico constitui documento com informacoes sobre a ocorréncia e a distribuicdo de
doencas ou de agravos em saude, em uma determinada drea ou populacdo, em um periodo especifico. Pode conter
dados sobre a disseminacao de vetores, e ou de hospedeiros envolvidos no ciclo vital de alguma doenca transmissi-
vel, como macacos, no caso de febre amarela, ou de cdes, no caso da raiva.

Além dessas informacdes, divulga as acoes realizadas para o controle de doencas, como o apresentado na
seguinte frase: “no ultimo fim de semana, foi organizado um mutirdo para operacao ‘cata-bagulho’ com a finalidade
de conter os criadouros do Aedes aegyptie, assim, mitigar a epidemia de dengue”.

Geralmente os boletins epidemiologicos séo produzidos por érgdos de salde publica, como Ministério da
Salde, Secretarias Estaduais e Municipais de salde, nlcleos de vigilancia epidemioldgica comunitarios ou hospita-
lares e sdo utilizados para monitorar e controlar doencas transmissiveis, mas também, para sensibilizar, informar
sobre medidas de promocao, prevencdo e acompanhamento de agravos de outras naturezas, como violéncias ou
doencas nao transmissiveis.

O Boletim epidemioldgico deve apresentar os dados descritivos de um agravo ou doenca em formas de ta-
belas, graficos ou mapas, fornecendo uma compreensao rapida, objetiva e coerente dos dados. As tabelas ou graficos
auxiliam o profissional a analisar os dados que serdo disponibilizados no boletim epidemioldgico para utilizacdo pelo
gestor ou profissional de satide ou publico. A construcdo do boletim deve revelar rapidamente os principais padroes
das doencas e agravos na comunidade. Todas as tabelas, graficos e mapas devem conter quatro elementos em co-
mum: titulo, dados, fonte dos dados, notas de rodapé e texto.

Esses boletins podem incluir dados sobre o niimero de casos suspeitos, provaveis, confirmados e ou descar-

tados de uma doenca, bem como informacoes sobre caracteristicas demogréaficas dos pacientes afetados, dos locais
de transmissdo, de tendéncias temporais e de medidas de controle adotadas.
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Nesse sentido, constituem ferramenta importante para o planejamento e a implementacao de politicas de
saude publica, permitindo uma resposta eficaz a surtos de doencas e a prevencao de sua propagacao, bem como séo
Uteis para dar conhecimento as equipes técnicas de salide e a populacao sobre a situacdo de um agravo em salde e
a previsao das respectivas acoes frente a esses problemas de satde.

2.2 Relato de Experiéncia

Esse tipo de documento descreve experiéncia epidemioldgica, populacional ou detalha uma demanda por
servico ambulatorial ou hospitalar. Geralmente ¢ escrito pelo profissional de satde, que compde a equipe de vigilan-
cia epidemioldgica, com a finalidade de expressar impressoes, avaliar uma situacao. O relato também pode conter
dados quantitativos, porém necessariamente deve conter significados, obstaculos e conquistas acerca de acoes que
envolvam a vigilancia epidemiolégica.

O objetivo principal desse documento consiste em compartilhar conhecimento baseado em acoes técnicas
e as impressoes dos usudrios, da comunidade e dos profissionais de saude.

Critérios minimos para apresentar e validar o Relato de Experiéncia:

o Apresentar um relato de caso de uma acao de controle executada pelo municipio; (caracterizacdo epide-
mioldgica do problema (tempo, lugar e pessoa);

o Redigir um relatério analitico que descreve corretamente a apresentacao dos dados do documento elegido
(contendo suas tabelas, graficos ou cartogramas), a descricdo dos dados e consideracoes finais das suas

atividades desenvolvidas;

o Apresentar reflexdes sobre uma determinada realidade.

3 Analise Epidemiolégica

A analise epidemiolégica constitui parte fundamental da salide publica, ja que envolve a interpretacao de dados
relacionados a ocorréncia e a distribuicdo de doencas e agravos em populacoes. Sinteticamente podemos iden-
tificar uma sequéncia logica de procedimentos e de raciocinios, expostos a seguir:

a. Definicao do problema de saude;

b. Coleta de dados;

c. Descricdo dasituacdo de saude;

d. Identificacao de padroes e associacoes;

e. Determinacao de causas e fatores de risco;

f. Planejamento e avaliacdo de intervencoes;

g. Comunicacao de resultados.
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3.1 Definicao do Problema de Saude

Afim de definir o problema de salide, faz-se necessario identificar e definir claramente o problema de satide
aanalisar — pode incluir uma doenca especifica, um grupo de doencas relacionadas ou um problema de salide publi-
ca mais amplo.

Por exemplo, a anélise pode focalizar hipertensao arterial ou doencas cardiovasculares ou estilo de vida
relacionado a esses problemas. No campo das doencas transmissiveis, pode-se analisar a ocorréncia de casos de
dengue, ou de arboviroses, ou as condicoes de saneamento relacionadas a esses problemas.

Muitas vezes, podera envolver todos os aspectos apontados nos exemplos acima.

3.2 Coleta de Dados

A analise epidemioldgica comeca com a coleta de dados relevantes, que podem incluir informacoes sobre
casos de doencas ou agravos, fatores de risco, caracteristicas demograficas da populacao, entre outros. Esses dados
podem ser obtidos de vérias fontes além daquelas oriundas da vigilancia epidemiolégica, e podem se complementar,
fundamentando o que se interpreta isoladamente.

Como por exemplo os dados do sistema de mortalidade, corroboram ou nao os dados da vigilancia, ou os
achados da inquéritos populacionais indicam riscos de habitos de salde que reforcam os achados da vigilancia.

A avaliacdo da qualidade das informacoes e fundamental para que se possa confiar nas coletas, consolida-
coes e interpretacoes.

3.2.1 Avaliacao da Qualidade dos Dados

Implica a avaliacdo da completude, da precisao e da representatividade dos dados, além de considerar pos-
sfveis vieses e limitacoes. E imprescindivel que se tenha uma avaliacdo continua sobre a qualidade dos dados, pois os
de baixa qualidade podem levar a conclusdes imprecisas e a decisdes erradas.

Os principais indicadores sao:

o Completude dos Dados: verificar se todas as varidveis necessarias foram registradas para cada caso ou
observacdo. Isso inclui dados faltantes ou incompletos.

o Precisao dos Dados: avaliar a precisdo dos dados, verificando se estéo livres de erros de registro ou de
codificacdo. Isso pode envolver a comparacdo dos dados com fontes alternativas ou a realizacdo de verifi-

cacoes internas de consisténcia.

o Confiabilidade dos Dados: analisar a confiabilidade dos dados, verificando se sdo consistentes ao longo do
tempo e entre diferentes fontes ou observadores.

o Validade dos Dados: avaliar a validade dos dados, ou seja, se sdo eficazes em na medicao proposta.

o Representatividade dos Dados: verificar se os dados sdo representativos da populacdo ou do fendmeno
em estudo.
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o Temporalidade dos Dados: avaliar se sdo atualizados para o proposito da analise.
o Integridade dos Dados: é preciso pensar em medidas de seguranca e de controle de acesso aos dados.

° Documentacao dos Dados: origem, métodos de coleta, definicdes de variaveis e se sofreram algum pro-
cessamento anterior e de que tipo.

o Consisténcia dos Dados: verificar a consisténcia interna dos dados, ou seja, se refletem sempre o
mesmo significado.

o Transparéncia dos Dados: garantir que os dados sejam transparentes e acessiveis.

Como um exemplo da qualidade dos dados a analisar, a confirmacao diagnostica dos casos de meningite é
fundamental, pois permite saber o alcance da imunizacao especifica, bem como conhecer o tipo de meningite e suas
caracteristicas epidemioldgicas. A seguir, apresenta-se grafico da distribuicdo proporcional dos critérios de confir-

macdo no Brasil em 2023 (Grafico 6).

Grafico 6 - Proporcao de casos de Meningite segundo critérios de confirmacéo, Brasil, 2023
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Fonte: Ministério da Saude (BR). e-SUS Sinan. Plataforma Integrada de Vigilancia em Saude [Internet].
Disponivel em: http://plataforma.saude.gov.br/esussinan/. Dados atualizados em: 27/03/2024.

3.2.2 Identificacao de Fontes de Dados

Identificar as fontes de dados disponiveis para o diagndéstico, incluindo registros de salde, sistemas de vigi-
lancia epidemiolégica, inquéritos populacionais, dados demograficos, entre outros.
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Em sintese, apresentam-se algumas categorias de fontes de dados que podem ser tteis:

° Registros de Salde: registros médicos, de hospitais, de ambulatérios médicos, de atendimento de
emergéncia e de salide mental.

o Sistemas de Vigilancia Epidemiolégica: inclui dados de sistemas como Sistema de Informacéo de Agravos
de Notificacdo (Sinan) e Sistema de Informacoes sobre Mortalidade (SIM), levantamento de vetores.

° Inquéritos de Satde: a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), a Pesquisa Nacional de Sau-
de (PNS) e a Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) coletam dados sobre caracteristicas demograficas,
condicoes de salde, comportamentos de salide e acesso aos servicos de salide da populacéo.

o Pesquisas Populacionais: pesquisas de base populacional, como estudos de coorte e estudos transversais,
podem ser fontes secundarias e complementares para o diagndstico situacional.

° Indicadores de Saude: indicadores de salide compilados por agéncias governamentais, organizacoes in-
ternacionais e instituicoes de pesquisa podem fornecer informacdes em niveis municipal, regional e esta-
dual, como: taxa de mortalidade infantil, taxa de mortalidade por doencas especificas.

o Dados Administrativos: de sistemas de salde, como registros de seguradoras de satde, dados de siste-
mas de informacao hospitalar, podem fornecer informacdes sobre utilizacao de servicos de salde, custos
de salde e acesso aos cuidados de salide.

o Pesquisas Especificas: Pesquisa Nacional de Satide (PNS), Pesquisa por Amostra Domiciliar (PNAD), Pes-
quisa sobre Saude por meio de Telefone (VIGITEL), e outros locais, como a Pesquisa Domiciliar sobre Sau-
de-SP (ISA CAPITAL).

3.3 Descricao da Situacao de Saude

O diagndstico de saude da populacao consiste em processo continuo e interativo, que requer colaboracao
entre profissionais de salide, autoridades de salide, comunidades locais e outros parceiros.

Esse diagndstico consiste em avaliacao abrangente do estado de saude e de vida de uma comunidade, ou popu-
lacdo, em um determinado momento, e forma-se pela articulacdo de conhecimentos das condicoes de satide, dos determi-
nantes de sauide e dos recursos disponiveis e do acesso para atender as necessidades de salide da populaco.

Odiagnostico dasituacao atual da populacdo precisa responder as seguintes questoes: o qué? quem? onde?
quando? o que tem para resolver? Tais perguntas sao proprias da chamada epidemiologia descritiva. Através das
respostas acerca do que acomete a comunidade, das caracteristicas dos acometidos, do lugar/e das condicoes em
que residem, e em que tempo ocorrem, pode-se identificar o perfil epidemioldgico do territério. Esse conhecimento
é determinante para estabelecer prioridades nos planos de acéo.

A identificacao do perfil epidemiolégico é ampla e relaciona-se mais ao conhecimento sobre um territorio
novo, para a equipe de salide ou para todos (exemplo, um novo assentamento populacional). Afora situacoes de mu-
dancas recentes nao tao conhecidas, como a instalacao de novas empresas, ou Novos processos produtivos, com
mudancas nas condicoes de vida e de trabalho da populacao.
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Entretanto o monitoramento das condicoes de vida e de salide consiste em atividade rotineirada VE, e im-
plica o conhecimento e a andlise de variaveis, ndo de forma aleatéria, mas pré-determinada pelas suas propriedades
na deteccao de situacoes de maior risco do ponto de vista epidemioldgico. Costuma-se dizer pelas propriedades dis-
criminatdrias das variaveis, diferenciando os grupos ou locais de maior risco, permitindo, assim, levantar hipoteses
explicativas para as ocorréncias, e por conseguinte, possiveis planos de acao no controle das doencas.

Como forma de sistematizar a consecucao do diagnostico de salide, ou a descricao epidemiolégica, apon-
tam-se os principais aspectos.

3.3.1 Caracterizacao dos Atributos das Pessoas
3.3.1.1 Demografia

Apresentam-se, a seguir, algumas das principais variaveis demograficas frequentemente utilizadas na vigi-
lancia epidemiologica:

vﬁﬁﬁr Idade

Variavel crucial na vigilancia epidemioldgica, pois a maioria das doencas tém padrdes de incidéncia que va-
riam com a idade. Monitorar a distribuicdo das doencas por faixa etaria permite identificar grupos populacionais
mais vulneraveis e direcionar intervencoes especificas.

Nesse sentido, considerar aidade levanta varias questoes importantes. Uma das formas de representé-
-la graficamente da-se por meio de grafico de barras, pois mesmo sendo uma variavel continua, na maioria das vezes,
usam-se as faixas de idade como estratos com caracteristicas importantes a evidenciar, pela diferenca nas possibili-
dades de adquirir determinadas doencas ou agravos. Como exemplo, a distribuicdo do coeficiente de incidéncia de
Doenca Meningocécica por faixa etaria, no pais, no periodo de 2017 a 2022 (Grafico 7).

Grafico 7 - Coeficiente de incidéncia de Doenca Meningocdcica por faixa etdria, Brasil, 2017 -2022*
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Fonte: Ministério da Satide (BR). e-SUS Sinan. Plataforma Integrada de Vigilancia em Satide [Internet].
Disponivel em: http://plataforma.saude.gov.br/esussinan/. Dados atualizados em: 29/02/2022.
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Apresentam-se, a seguir, algumas das principais questoes relacionadas aidade na vigilancia epidemioldgica:

o Distribuicao por Faixa Etaria: como a distribuicao de casos de uma doenca varia por faixa etaria na popu-
lacdo? Existem grupos etarios especificos mais afetados pela doenca?

o Tendéncias Temporais: como as taxas de incidéncia da doenca mudam com o tempo em diferentes faixas
etdrias? Existem tendéncias temporais que sugerem mudancas nas caracteristicas da doenca ao longo do
tempo? Por exemplo, alguma intervencéo que possa ter mudado o comportamento da doenca?

o Desigualdades de Saude: existem, na populacdo, desigualdades de salide associadas aidade? Algumas fai-
xas etarias tém maior acesso aos cuidados de satide ou estdo em maior risco de doencas cronicas?

o Vulnerabilidade e Resiliéncia: como aidade afeta a vulnerabilidade ou a resiliéncia a determinadas doen-
cas? Existem diferencas na gravidade ou no desfecho da doenca entre grupos etarios?

o Fatores de Risco e Protecao: quais séo os principais fatores de risco e protecio associados a idade para a
doenca em questdo? Existem caracteristicas especificas de determinadas faixas etarias que aumentam ou
diminuem o risco de adoecimento?

° Impacto nas Intervencoes: como a idade influencia a eficdcia das intervencdes de satude publica? Exis-
tem estratégias de prevencao, deteccao precoce ou tratamento que sdo mais eficazes em determinadas
faixas etarias?

o Necessidades de Saude: quais as necessidades de salide especificas de diferentes faixas etarias da po-
pulacdo? Existem grupos etarios que requerem intervencoes de salde publica direcionadas ou servicos
especializados de saude?

° Projecoes Futuras: como as mudancas na estrutura etaria da populacdo podem afetar a carga de doencas
no futuro? Existem grupos etarios que estao crescendo ou diminuindo em propor¢éo na populacéo?

o Sexo: outravariavel demograficaimportante, pois algumas doencas podem afetar homens e mulheres
de maneira diferente. Compreender as diferencas de sexo na incidéncia e na gravidade das doencas
pode ajudar na identificacao de fatores de risco especificos e na adaptacao de estratégias de preven-
cdo e de tratamento.

A anélise estratificada por sexo pode revelar disparidades de género na incidéncia, na gravidade e nos des-
fechos das doencas.
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Ao considerar o sexo na vigilancia epidemioldgica, varias questoes importantes surgem para entender
como as doencas afetam homens e mulheres de maneira diferente. Principais questoes:

o Disparidades de Género: identificar diferencas na incidéncia, na prevaléncia e na gravidade das doencas
entre homens e mulheres.

o Fatores Biolégicos: os fatores biolégicos podem explicar?

o Fatores Comportamentais: por exemplo, habitos de tabagismo, consumo de élcool, dieta e atividade fisica
tendem a ser diferentes entre os sexos, com implicacdes na ocorréncia das doencas.

o Fatores Sociais e Culturais: culturalmente, a procura por servicos de satide tem diferencas e implica-
coes diversas.

o Doencas de Género Especifico: doencas que afetam predominantemente homens ou mulheres.

o Respostaao Tratamento: homens e mulheres respondem de maneira diferente aos tratamentos médicos?
Existem diferencas na eficacia, tolerabilidade ou efeitos colaterais dos tratamentos entre os sexos?

o Saude Reprodutiva: como questdes relacionadas a salde reprodutiva, como gravidez, parto, contracep-
¢ao e salde sexual, diferem entre homens e mulheres e influenciam sua satde geral?

o Desigualdades de Acesso aos Cuidados de Satide: existem disparidades de género no acesso aos cuida-
dos de saude.

O Grafico 8 mostra a distribuicdo por sexo dos casos confirmados de meningite, no Brasil, em 2023.

Grafico 8 - Casos confirmados, segundo sexo, meningites, Brasil, 2023 (dados em %)
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Fonte: Ministério da Satide (BR). e-SUS Sinan. Plataforma Integrada de Vigilancia em Satide [Internet].
Disponivel em: http://plataforma.saude.gov.br/esussinan/. Dados atualizados em: 27/04/2022.
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@ Raca/Etnia

Grupos raciais ou étnicos podem apresentar padroes distintos de saude ligados a fatores genéticos, sociais,
econdmicos e culturais, os principais aspectos sao:

o Desigualdades de Saude: existem diferencas na incidéncia, prevaléncia e desfechos de saude entre dife-
rentes grupos raciais? Se sim, quais sao essas diferencas e como elas podem ser explicadas?

o Determinantes Sociais da Saude: fatores sociais, econémicos e ambientais associados a raca influenciam
a sauide das populacoes. Isso inclui acesso aos cuidados de salde, condicdes de vida, exposicao a riscos

ambientais e acesso a recursos socioecondémicos.

o Barreiras ao Acesso aos Cuidados de Sauide: como exigéncias de identificacdo a migrantes, impedimentos
de acesso ligados a raca/etnia, ou discriminacéo ao acesso ligada a raca/cor.

o Determinantes Comportamentais: por exemplo, hdbitos alimentares, pratica de atividade fisica, tabagis-
mo, consumo de alcool e adesdo a medidas preventivas de satide.

o Efeitos do Racismo na Satde: como o racismo institucional, estrutural e interpessoal afeta a satude
das populacoes.

o Resposta aos Tratamentos de Satde: existem diferencas na resposta aos tratamentos médicos entre di-
ferentes grupos raciais? Essa analise inclui a eficacia, a seguranca e a acessibilidade dos tratamentos para
diferentes populacoes.

o Estado Civil: fatores relacionados ao estado civil, como categoria de convivéncia ou situacdo conjugal, po-
dem ser importantes diferenciais na analise situacional e na abordagem a doencas relacionadas ao compor-
tamento ou a salide mental.

Os principais pontos seriam:

o Mortalidade e Morbidade: padroes diferentes.

o Determinantes Sociais e Comportamentais: acesso aos cuidados de salde, rede de apoio social, compor-
tamentos de saude, uso de substancias.

o Acesso aos Cuidados de Satide: 0 acesso, ou nao, a planos de salde, a cuidados preventivos, a tratamentos
médicos e a servicos de apoio psicossocial.

o Desigualdades Sociais e Econdmicas: as familias uni parentais podem estar sujeitas a desigualdade, como
nivel de renda, educacao, emprego e condicoes de moradia.
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Como exemplo, a distribuicao dos casos confirmados de meningite, segundo o atributo raga/cor, para o Bra-
silem 2023 (Grafico 9).

Grafico 9 - Casos confirmados de meningite, segundo raca/cor, Brasil, 2023 (dados em %)
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Fonte: Ministério da Satide (BR). e-SUS Sinan. Plataforma Integrada de Vigilancia em Satde [Internet].
Disponivel em: http://plataforma.saude.gov.br/esussinan/. Dados atualizados em: 27/03/2024.

9 Escolaridade

A escolaridade deve estar presente nas descricoes epidemioldgicas, pois, em geral, associa-se a varios
processos, que favorecem o desenvolvimento de agravos em salde, em particular, as doencas transmissiveis. [sso
porque a baixa escolaridade pode oferecer obstaculos & compreensao, a valorizacdo e a apreensdo de medidas de
promocao e prevencao, bem como pela desigualdade que as populacdes com baixa escolaridade se inserem no tra-
balho e navida.

Sistematizando os principais aspectos:

o Determinantes Sociais da Satde: acesso a servicos de salde, melhores habitos de vida e maior conscien-
tizacdo sobre salde, o que pode influenciar diretamente a ocorréncia e a gravidade de diversas doencas.

o Desigualdades em Saude: além das doencas infecciosas, os estratos com menor nivel de escolaridade po-
dem enfrentar maiores riscos de doencas cronicas, infeccoes, incapacidades e mortalidade precoce.

o Acesso e Utilizacao de Servicos de Satde: o nivel de escolaridade pode influenciar o acesso aos servicos
de satde.

o Determinacéo de Fatores de Risco e Protecao: a escolaridade pode ser um fator de risco ou protecdo

para diferentes doencas. Por exemplo, o conhecimento sobre salde, habilidades de tomada de decisdo e
capacidade de autocuidado podem ser maiores em pessoas com maior escolaridade.
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3.3.1.2 Outros Atributos

‘@ Habitacao

Desempenha papel importante na vigilancia epidemiolédgica por diversos motivos, e suas principais ques-
toes incluem:

o Condicoes de Moradia: a qualidade das condicoes de moradia, como acesso a dgua potavel, saneamento
bésico, ventilacao, iluminacao, densidade populacional e condicoes estruturais das habitacoes.

o Ambientes de Risco: por substancias toxicas (por exemplo, chumbo, amianto) e condicdes que favorecem
a proliferacao de vetores de doencas (por exemplo, mosquitos, carrapatos).

° Vulnerabilidade Socioecondémica: a habitacdo muitas vezes reflete as condicdes socioecondmicas de
uma populacao.

o Desastres Naturais e Emergéncias: desastres ligados ao local de, como inundacdes, deslizamentos de terra.

o Saude Ambiental e Satude Publica: implicacdes relacionadas a condicdo de moradia, que expdem a popu-
lacdo em geral.

o Ocupacao: ainda que, esse quesito, seja dificil obter as fontes de dados oficiais, como as fichas de notifica-
cdo, o trabalho e suas condicoes tém implicacdes importantes para o desenvolvimento de doencas alvo da
VE, mas também questoes especificamente relacionadas aos fatores de risco ligados & ocupacao.

Sintese dos principais pontos:

o Exposicao a Riscos Ocupacionais: identificacdo dos riscos ocupacionais, presentes no territério, que po-
dem ser relacionados a um tipo de agente toxico, como por exemplo agrotdxicos, ou até mesmo as subs-
tancias utilizadas para controlar os vetores, mas também riscos que tem origem no tipo de insercao na
OCUpacao, e suas repercussoes na vida.

o Doencas Profissionais: das possiveis doencas profissionais presentes no territorio.

o Lesdes no Trabalho: como lesdo ocular por objetos, lesdes por abrasao, em quem trabalha com esmeril,
lesdes de continuidade ou amputacoes ligadas a operacao de maquinas, sinais de intoxicacdo em quem tra-
balha com agrotdxicos, tentativas de suicidio com substancias ligadas a determinadas linhas de producao.

o Desigualdades Ocupacionais: que sempre se relacionam a salide dos trabalhadores e familiares.

o Condicoes de Trabalho Precarias: alguns tipos de atividades sugerem condicdes precérias de trabalho e
permitem identificar vulnerabilidades, como na producao de carvao vegetal.

° Impacto na Comunidade: as condicoes de trabalho podem contribuir para desigualdades de saude em
nivel populacional.
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° |Intervencoes de Saude Ocupacional: a existéncia de intervencdes dessa ordem e como podem
ser monitoradas.

o Nivel socioeconémico: associa-se a uma série de resultados de satide, incluindo mortalidade, morbidade,
acesso aos cuidados de satide e determinantes sociais da satde.

Nao éumavaridvel existente nos dados das fichas epidemiolégicas, ou das internacdes ou mesmo das decla-
racoes de obito, no entanto, pode-se depreender a condicdo socioeconémica, pelo conhecimento pré-existente dos
locais de residéncia. Ou seja, depreende-se que, se alguém mora na regiao X, tem, em média, as condicoes do lugar,
dessa forma, podem-se estabelecer relacdes dos dados primaérios das fontes ligadas a salde e interpretacoes que
contribuem para entender o comportamento das doencas e dos agravos.

Quando se considera o nivel socioecondmico na vigilancia epidemioldgica, varias questdes importantes
emergem para entender as disparidades de saude e desenvolver estratégias de intervencao mais eficazes.

Seguem algumas das principais questoes sobre o nivel socioeconémico na vigilancia epidemioldgica:

o Desigualdades de Saude: identificar as desigualdades permite entender a ocorréncia dos problemas de
sauide no territério, dado que ajuda a pensar em alternativas para produzir a equidade.

° |dentificacdo de Grupos Vulneraveis: incidéncia de determinadas doencas ou condicdes de salide devido
afatores sociais, econémicos ou ambientais.

o Determinantes Sociais da Satde: identificar como pobreza, desigualdade de renda, falta de acesso a cui-
dados de saude, moradia inadequada e baixa educacao contribuem para a vulnerabilidade social e influen-
ciam os padroes de doenca.

o Acesso aos Cuidados de Satde: identificar as dificuldades de acesso traz um conhecimento as equipes de
VE, o qual potencializa a forma e a eficiéncia das orientacoes e acoes de salde, planejando-as e executan-
do-as para atingir os seus objetivos.

o Condicoes de Vida e Trabalho: o nivel socioecondmico tem repercussoes nas condicoes de vida e na in-
sercao no trabalho, com repercussoes. Fator de risco para doencas, a condicao socioecondémica expde a
populacao, de forma diferenciada, a diversos riscos inerentes a moradia, ao ambiente, & desigualdade de
acesso aos servicos de saude.

o Mortalidade e Morbidade: interfere no padrdo de adoecimento da populacao, na morbidade e na mortalidade.

o Determinantes Comportamentais: ainda que fatores como atividade fisica, dieta saudével, adesao a me-
didas preventivas sejam inerentes as opcoes individuais, também estao ligados as possibilidades financei-
ras de aderir a determinados habitos, uma vez que os estratos com menor nivel socioeconémico passam
maior parte de seu tempo diario envolvidos com a sobrevivéncia, ligados a amplas jornadas de trabalho e a
deslocamentos exaustivos, tendo menos chance de optar por uma vida mais saudavel.

o Desigualdades no Acesso a Recursos: incluem acesso a educacao de qualidade, a emprego digno, a trans-
porte publico de qualidade e a espacos recreativos.
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o Mobilidade Populacional: a mobilidade populacional, incluindo migracdo interna e internacional, deslo-
camentos forcados, certamente, vincula-se a menores possibilidades de acesso, de organizacao da vida e
trabalho e de formacao de vinculo, com repercussoes na saude.

o Violéncia e Satude Mental: a exposicdo a violéncia, a abusos e a traumas afeta a satide mental e contribui
para a vulnerabilidade social.

3.3.2 Distribuicao Espacial

A localizacado geografica constitui varidvel essencial na vigilancia epidemiolégica, pois permite identificar

padroes espaciais de distribuicdo das doencas, o que tem forte impacto na determinacdo de fontes de infeccdo ou
exposicao, assim como de grupos de maior risco, relacionados ao local, por abrigar pessoas com determinadas carac-
teristicas, segundo tipo de moradia, nivel socioeconémico, que, por si s, tém implicacdes na ocorréncia de proble-
mas de satde. Como exemplo, apresenta-se o grafico da distribuicdo dos casos confirmados de meningite, segundo
estados selecionados por ter a maior incidéncia por 100 mil habitantes da regido a que pertencem (Grafico 10):

Coef. incidéncia por 100 mil hab.

Grafico 10 - Coeficiente de incidéncia de meningite meningocdcica, em estados selecionados
pelo maior risco de ter casos segundo a regido a que pertencem. 2007 - 2023
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Fonte: Ministério da Satide (BR). e-SUS Sinan. Plataforma Integrada de Vigilancia em Satde [Internet].
Disponivel em: http://plataforma.saude.gov.br/esussinan/. Dados atualizados em: 27/03/2024.

Monitorar a ocorréncia das doencas por regiao, estado, municipio ou area geografica menor, ajuda a identi-

ficar &reas com maiores iniquidades e permite direcionar recursos de salide com maior equidade.

Os recursos de geoprocessamento de dados podem ser de muita valia, no estabelecimento de um plano

de acéo. Na falta de um aplicativo mais sofisticado, o Tabwin permite a realizacio de graficos e de cartogramas (ou
mapas tematicos).
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Saiba Mais! e

Ver videos tutoriais sobre a elaboracao de cartogramas por meio do Tabwin:

https://youtu.be/Vs52qwXIk7Y?si=69sYS8ZOMRRCyO0iOp
https://youtu.be/Sg3Dé6wYdskM?feature=shared

Esses recursos, que garantem conhecer bem a realidade, podem ser preparados previamente, de modo a
constituir sistemas de dados que podem ser atualizados de acordo com necessidade do momento.

Como exemplo do uso do Tabwin na realizacao de cartogramas, selecionou-se a distribuicdo daincidénciae
da letalidade por municipios de Minas Gerais, dos casos notificados de meningite em individuos de O a 14 anos, 2010
a 2019, cujafonte foi SINAN, extraido de Figueredo et al, 202 1. Os autores apontam que as cidades onde ocorreram
mais casos foram Uberlandia (645) e Uberaba (310), as quais somam 38% do total de casos do Estado. As maiores
incidéncias registraram-se em Ingai, Uberlandia e Uberaba; ja a maior quantidade de 6bitos, em Belo Horizonte (49),
Uberlandia (18) e Contagem (15). A letalidade foi maior em municipios de menor porte (Figura 4).

Figura 4 - Coeficiente de incidéncia e letalidade casos de meningite em municipios de Minas Gerais, 2021
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Fonte: Figueiredo et al, 2021.
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Enquanto ndo houver aplicativos mais apropriados, ou maior habilidade no uso do Tabwin, os mapas im-
pressos do territorio podem ser marcados com alfinetes, o que também garante a compreensao do panorama.

QOutra forma de produzir o mapeamento das ocorréncias ocorre pela marcacao de imagens no computador,
por exemplo, com o aplicativo Google Earth, o que fornecera uma boa ideia da concentracdo dos casos. O aplicativo
também permite imprimir mapas detalhados do territério®.

Caso o municipio tenha disponiveis os arquivos que delimitam, por coordenadas, bairros, distritos, areas
administrativas ou regices de salde, € possivel fazer o mapeamento de casos por meio da fusao do arquivo de de-
limitacdo das areas e o dos casos. Para isso, basta existir um campo em comum, por exemplo: nimero do distrito
administrativo, ou da regidao administrativa, presente nos dois arquivos, o de casos e o das areas. O aplicativo Google
Earth cruza os dados, mapeando os casos. Ao visualizar a concentracao de casos em algum territorio, pode-se prever
onde priorizar as acoes de controle.

Adistribuicao espacial também contribui para identificar os determinantes ambientais da salide, identificar
as interacoes entre o ambiente e a salde, e é fundamental para entender os pontos das doencas e conseguir formu-
lar propostas de intervencao adequadas ao ambiente e, portanto, a flora, a fauna e as populacées humanas.

Monitorar a exposicao da populacdo a poluentes do ar, & 4gua contaminada, a produtos quimicos toéxicos,
a radiacdo ionizante e ndo ionizante, a pesticidas e a metais pesados, é essencial para identificar riscos a saude e
implementar medidas de prevencao.
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Sistematizando os pontos mais importantes:

o Fatores Ambientais e Socioeconémicos: de que forma a distribuicio espacial pode iden-
tificar aspectos ambientais relacionados a ocorréncias das doencas ou agravos em salde?

o |dentificacdo de Focos de Surto: a distribuicido espacial pode identificar se a diferenca na
incidéncia de um problema de satide é geral no municipio, ou representa um aglomerado de

casos, numa regido especifica, ou seja, pode ser um surto.

o Mapeamento de Riscos: feita a distribuicdo espacial, pode-se identificar um mosaico de ris-
o, que exple a populacdo segundo dreas determinadas.

° Monitoramento de Tendéncias Temporais: cruzando a distribuicdo espacial ao moni-
toramento temporal, pode-se identificar padroes de distribuicdo diferentes por regides
de um municipio.

o Doencas Transmitidas pelo Meio Ambiente: identificar doencas transmitidas pela dgua
(por exemplo, colera, salmonelose), por vetores (por exemplo, maléria, dengue, zika) e por

exposicao a substancias quimicas ambientais, como o chumbo.

o Alteragoes Climaticas e Saude: a disseminacio de doencas tem sido fortemente influencia-
da pelas mudancas climaticas, por exemplo, dengue, maldria.

o Saude Ocupacional: monitorar a satide dos trabalhadores e identificar doencas ocupacio-
nais relacionadas a exposicoes no ambiente de trabalho.

o Desastres Naturais e Emergéncias: mapear e identificar areas de maior risco a satde.
o Avaliacao de Intervencoes: da mesma forma, podem-se avaliar intervencoes.

o Planejamento de Servicos de Saude: a distribuicdo espacial oferece possibilidade de inter-
vencdo mais detalhada no planejamento das acdes de controle no territorio.
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3.3.3 Caracterizacao Temporal

O conteudo relacionado a caracterizacao temporal serd desenvolvido com foco na descricao epidemiologica
da doenca meningocdcica.

3.3.3.1 Descricado Epidemiolégica da Doenca Meningocécica
3.3.3.1.1 Aspectos Gerais

A anélise situacional na vigilancia epidemiolédgica das meningites faz-se necesséaria para conhecer, em
Ultima instancia, a doenca meningocodcica, uma vez que nem todos os casos sao definidos por meio da identifi-

cacao laboratorial.

Ela deve ser abrangente e envolver vérias etapas para compreender a situacdo da doenca em uma determi-
nada area, tais como:

° |dentificacdo dos Casos: coletar dados sobre casos confirmados e suspeitos de doenca meningocdcica,
caracteristicas pessoais (idade, sexo, raca/etnia), caracteristicas clinicas (sintomas, gravidade da doenca),
local de residéncia, informacoes epidemiolégicas (contato com pessoas com meningite, ou com locais com
surto da doenca).

Representa um dos dados importantes para conhecer as caracteristicas da interacdo dos agentes, assim
como a organizacao dos cuidados e o tipo de evolucéo, que pode ser representado também por meio de um grafico

de setores, conforme representacio abaixo dos casos confirmados de meningite, no Brasil em 2023 (Grafico 11).

Grafico 11 - Proporcao de casos confirmados de meningite, segundo tipo de evolucao, Brasil, 2023 (dados em %)
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Fonte: Ministério da Satde (BR). e-SUS Sinan. Plataforma Integrada de Vigilancia em Saude [Internet].
Disponivel em: http://plataforma.saude.gov.br/esussinan/. Dados atualizados em: 27/03/2024.
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o Analise da Tendéncia Temporal: avaliar aincidéncia da doenca ao longo do tempo para identificar padrées
sazonais, com elevacdo, ou diminuicdo, na tendéncia. Nesse contexto, pode-se identificar um surto, se fo-
rem ocorréncias em instituicées com populacao isolada, como quartéis, conventos e outros. Para chegar a
essas conclusoes, deve-se integrar a anélise da distribuicdo espacial.

o Analise da Distribuicao Espacial: processar a distribuicdo do local de residéncia, a fim de identificar &reas
de maior risco, pode ajudar no planejamento das acoes de controle da doenca.

o Analise de Grupos de Risco: identificar grupos populacionais em maior risco de contrair doenca meningo-
cdcica, como criancas menores de 5 anos, adolescentes, estudantes universitarios que vivem em dormito-

rios, militares, viajantes internacionais ou pessoas com certas condicoes médicas de base.

° Investigacdo de Surto: se houver evidéncias de uma concentracdo de casos (cluster de casos), procurar a
fonte de infeccdo, possiveis rotas de transmissdo e fatores de risco associados.

o Avaliacdo da Cobertura Vacinal: avaliar a cobertura vacinal para as vacinas penta, meningo C e men
ACWY de acordo com a populacio recomendada pelo Calendario Nacional de Vacinacéo.

No Grafico 12, pode-se observar o impacto da vacinacdo contra meningite meningocdécica apos a introdu-
¢do davacina meningocécica C e pneumocacica conjugada 10v - no PNI, a partir de 2010.

Griafico 12 - Coeficientes de incidéncia® de Meningites por pneumococo e doenga meningococica, Brasil, 2001 a 2020
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Fonte: Ministério da Satide (BR). e-SUS Sinan. Plataforma Integrada de Vigilancia em Satde [Internet].
Disponivel em: http://plataforma.saude.gov.br/esussinan/. Dados atualizados em: 27/03/2021.

(D9 ()



http://plataforma.saude.gov.br/esussinan/

Vigilancia em Satde @

o Monitoramento da Resisténcia Antibiotica: caso exista, monitorar a resisténcia antimicrobiana do me-
ningococo aos antibiodticos.

o Analise dos Resultados dos Laboratoérios: analisar os resultados dos testes laboratoriais, incluindo cultu-
ras, testes de PCR e sorotipagem, para monitorar os padroes de sorogrupo e identificar novas variantes ou

cepas emergentes.

o Avaliacao das Medidas de Controle e Prevencao: avaliar a eficicia das medidas de controle e de preven-
cao implementadas.

o Comunicacao de Risco: comunicar os achados, afim de manter protegidos a populacdo-alvo e os profissio-
nais envolvidos com o desenvolvimento das acoes.

O que a distribuicio por idade pode revelar:

o |dentificacao de Grupos de Risco: lactentes, criancas em idade escolar e adolescentes tém um risco au-
mentado de doenca meningocdcica.

o Padrées de Incidéncia: identificar padroes de incidéncia e entender as mudancas ao longo do tempo.
o Avaliacao da Efetividade da Vacinacao: monitorar adistribuicao por idade dos casos de meningite, apds a
introducao de programas de vacinacao, pode ajudar a avaliar a eficicia e impacto das vacinas em diferentes

faixas etarias.

o |dentificacdo de Surto: a mudanca nos padrées de idade, por exemplo, quando os adultos estdo com maior
incidéncia, pode fazer pensar em surtos.

o Planejamento de Intervencdes: campanhas de vacinacdo podem ser direcionadas para grupos etarios es-
pecificos com maior risco de doenca.

Com que a distribuicdo por sexo pode contribuir:

o Compreensao de Fatores de Risco Sociais e Comportamentais: por exemplo, padrées de comportamen-
to sexual, tabagismo, uso de drogas e ocupacao podem influenciar o risco de exposicao ao agente.

o Deteccao de Surto em Populacdes Especificas: clusters (agrupamentos) de casos em populacdes especi-

ficas. Por exemplo, se a maioria dos casos ocorrer entre homens jovens, pode ser em locais que concentram
€sSes grupos, como quartéis, seminarios etc.
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3.3.3.2 Distribuicao Temporal - Aspectos Gerais

Ao analisar a distribuicao temporal da doenca meningocdcica, os responsaveis pela VE podem observar
variacdes sazonais na incidéncia da doenca, comumente associadas a fatores climéaticos, como mudancas na tempe-
ratura e naumidade. Por exemplo, algumas formas de meningite bacteriana, como a doenca meningocacica, tendem
a ocorrer com maior frequéncia durante os meses mais frios e secos, enquanto outras, como a meningite por Hae-
mophilus influenzae tipo b (Hib), podem apresentar picos sazonais durante os meses mais quentes e Umidos. Além
disso, a analise da distribuicao temporal pode revelar tendéncias de longo prazo na incidéncia da meningite, como
variacoes ano a ano ou mudancas graduais durante as décadas. Essas tendéncias podem ser influenciadas por uma
variedade de fatores, incluindo a introducdo de novas vacinas, alteracoes nos padroes de diagndstico e notificacao,
e mudancas na demografia e nas condicbes socioeconémicas da populacao.

A deteccao de surtos de meningite consiste em outra aplicacdo importante da andlise da distribuicdo tem-
poral. Um aumento repentino e significativo nos casos de meningite em uma determinada drea geografica e periodo
de tempo pode indicar a ocorréncia de um surto, exigindo uma resposta rapida das autoridades de satide publica. A
investigacao de surtos inclui aidentificacdo da fonte de infeccao, aimplementacao de medidas de controle e preven-
¢do, como campanhas de vacinacao, se houver a indicacao, e orientacdes para 0 manejo de casos suspeitos.

3.3.3.3 Construcao da Série Historica

A construcao de uma série histoérica de casos, onde se vai acompanhar as ocorréncias de meningite, como
uma representacao visual do nimero de casos da doenca ao longo do tempo, geralmente em relacao ao inicio dos
sintomas. Muitas referéncias apontam esse procedimento de construcdo dessa série historica como, curva epidémi-
ca.lstopode levar a pensar, que essa curva so deve ser feitano decorrer de uma epidemia, ou que sempre estaremos
identificando variacoes epidémicas, no entanto, estamos falando de um instrumento de monitoramento da ocor-
réncia da meningite em relacdo ao tempo, sendo que, em alguns momentos estaremos naquela situacdo em que nao
h& epidemia, seriam os momentos endémicos, ou seja, apesar de nossos esforcos, podem ocorrer casos da doenca,
sem que representem uma explosdo, ou um aumento da velocidade de transmissao. Aqui estd um passo a passo para
construir uma série historica para meningite.

o Coletade Dados: reunir dados sobre o nimero de casos de meningite em um determinado periodo, dese-
javel pelo menos os Ultimos 5 anos.

o Definicao de Periodo de Tempo: determinar a unidade de tempo a representar na série histérica — dias,
semanas, meses ou anos —, dependendo da escala temporal que se deseja analisar. Nesse panorama, o mais
comum seria a escala mensal, ou por semanas epidemiolégicas, pois permite identificar variacoes sazonais,
sejam elas dependentes das mudancas climaticas, sejam da dindmica social da vida. Por exemplo, no inicio
do ano escolar, esperam-se mais casos de meningite, pois as criancas que estavam mais isoladas, se agru-
pam nas escolas, gerando uma mudanca na curva, de certa forma prevista.

° Organizacao dos Dados: organizar os dados em uma tabela ou planilha, com uma coluna para as datas de
ocorréncia dos casos e outra, para o nimero de casos em cada data.

o Escolha e Programacao do Grafico: com um programa de planilha eletrénica para inserir os dados em um

grafico de linha. No eixo X (horizontal), inserem-se as unidades de tempo, e no eixo Y (vertical), o nimero
de casos de meningite.

(D ()




Vigilancia em Satde @

o Adicao de Detalhes: como todo grafico deve conter titulos, rétulos nos eixos e legendas explicativas, de
forma que seja autoexplicativo, ndo precisa manual de instrucao.

° Interpretacado dos Resultados: analisar a curva epidémica em busca de padroes ou tendéncias. Procurar
identificar hipoteses que possam justificar as variacdes encontradas, por exemplo, algumas elevacoes na
curva poderiam se explicar pela melhora nas notificacdes ou no diagnostico laboratorial, ndo necessaria-
mente por aumento na transmissao da doenca.

° |dentificacdo de Fontes de Infeccao: se possivel, deve-se tentar identificar a fonte provavel de infeccdo
associada aos casos de meningite representados na curva.

o Comunicacao dos Resultados: compartilhar os resultados da série historica com colegas, ou mesmo, apresen-
tar e interpretar os resultados nos espacos comunitarios organizados, como conselhos gestores (Grafico 13).

Grafico 13 - Casos confirmados de Doenca Meningocdcica por sorogrupos, Brasil, 2017 -2022*
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Fonte: Ministério da Satide (BR). e-SUS Sinan. Plataforma Integrada de Vigilancia em Saude [Internet].
Disponivel em: http://plataforma.saude.gov.br/esussinan/. Dados atualizados em: 27/04/2024.

3.3.3.4 Periodo de Exposicdo a Fonte

Paraidentificar o periodo de maior probabilidade de exposicao a fonte, durante investigacao sobre padroes
de ocorréncia da meningite, também se pode identificar em que condicoes se deu a transmissao, se foi comunitaria,
ou seja, ndo ha um padrao especifico de tempo ou espaco. Lembrando que a meningite, bem como outras doencas
de transmissao respiratoéria, ndo costuma ter uma distribuicao temporal tal qual uma fonte comum, salvo se diante
de um surto, o que significa um aumento de casos localizado, no tempo e no espaco, oriundo de uma fonte comum.

Nessa situacao, apos identificar elevacdes de casos, com aglutinacao espacial ou temporal, por meio da sé-
rie historica, indica-se identificar a fonte e se foi comum.
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Sintese dos passos para essa atividade:

o Entrevistas e Questionarios: realizar entrevistas com os casos confirmados sobre suas atividades durante
o periodo de incubacdo da doenca. Por exemplo, contato com pessoas doentes, viagens recentes, contato
com surtos em escolas ou creches.

° Investigacao de Locais Comuns: identificar locais frequentados pelos casos durante o periodo de interes-
se. Isso pode incluir eventos, comércios, instituicoes ou areas geograficas especificas.

o Analise de Curvas Epidémicas: construir curvas de série histérica que representem o niimero de casos
ao longo do tempo, com o objetivo de verificar a aglutinacao de casos em algum ponto determinado, o que
pode indicar um periodo de exposicdo comum (fonte comum).

o Comparacao com o Periodo de Incubacao: conhecer o periodo de incubacdo da doenca permite deter-
minar o intervalo entre a exposicao e o desenvolvimento dos sintomas, sendo o periodo de exposicao mais
provavel aquele que se sobrepde ao periodo de incubacao dos casos.

o Andlise de Associacdes: se tiver mais que uma fonte, para saber qual delas tem maior papel no desenvol-
vimento do aumento de casos, serd necessario aplicar testes estatisticos, comparando dois grupos, um com
0s casos confirmados e outro sem casos, e verificar se ha associacdo com alguma fonte, ou mais.

3.3.3.5 Diagrama de Controle

Outra ferramenta, o diagrama de controle, comumente utilizada, integra conhecimentos da estatisticae da
epidemiologia, de modo que torna possivel verificar a aproximacao de periodos epidémicos de uma doenca. O dia-
grama de controle estabelece uma faixa de variacdo que representa o limite entre periodos endémicos e de controle.
Se os dados se apresentarem acima dessa faixa, considera-se a ocorréncia como anormal, ou epidémica, e, abaixo
dela, na fase endémica com transmissao, pode representar que estd abaixo do limite inferior de transmissao, ou
refletir uma situacao de controle pelo uso da vacina.

Esse diagrama se baseia nas variacoes sazonais, decorrentes de periodos mais favoraveis as doencas de
transmissao respiratoéria, e nas probabilidades de variacdo na ocorréncia de casos, ou seja, da média no més, ou
por semanas epidemioldgicas. Como a estatistica ajuda a estabelecer um parametro para as ocorréncias, de modo
a identificar quando se aproximam de um periodo epidémico, torna-se possivel antecipar-se nas acoes de controle,
evitando todas as situacdes indesejaveis, na ocorréncia e na gravidade dos casos.

O Grafico 14 mostra diagrama de controle construido com as médias e os limites superiores da incidéncia
mensal, de 1978 a 1987, apresentando-se a projecao da incidéncia de 1988 a 2000, no municipio de Sdo Paulo. Ao
interpretar os tracados do diagrama, pode-se ver que a incidéncia, entre 1988 e 2000, esteve acima do limite supe-
rior todo o periodo, ou seja, configuraram tempos epidémicos.

No entanto, se a regulagem do diagrama estivesse indicada, atualizando o que seria o padrdao endémico,

além de inserir mais anos aos calculos das médias mensais, provavelmente, haveria maior acuracia na identificacédo
dos periodos com incidéncia acima do esperado, comoem 1995 e em 1996 (Gréafico 14).
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Griafico 14 - Doenca meningococica: diagrama de controle (1978 - 1987 e incidéncia MSP, 1998 - 2000)
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Fonte: Ministério da Satide (BR). e-SUS Sinan. Plataforma Integrada de Vigilancia em Saude [Internet].
Disponivel em: http://plataforma.saude.gov.br/esussinan/. Dados atualizados em: 27/03/2024.

O objetivo principal do diagrama de controle é determinar se o processo esta sob controle estatistico. Nes-
se sentido, se as variacoes observadas decorrerem da impossibilidade do controle total da doenca, consistiriam em
oscilacdo dentro de um padrao esperado. Se estiverem fora desse padrao, podem-se identificar variacdes que indi-
quem mudancas significativas, facilitando a deteccao precoce de surtos ou de problemas de vigilancia.

Os limites de controle, em um diagrama desse tipo, se estabelecem para ajudar a distinguir entre variacoes
normais (variacdes aleatérias) e variacbes anormais (causas especiais) no processo monitorado. No contexto da ana-
lise das variacoes da meningite, pode-se determinar os limites de controle seguindo estes passos:

o Coleta de Dados: coletar dados sobre o nimero de casos de meningite em um determinado periodo, os
quais podem ser diarios, semanais, mensais ou anuais, dependendo da disponibilidade e do periodo que se
objetive analisar.

o Calculo da Média e do Desvio-Padrao: calcular a média dos dados histoéricos de incidéncia de meningite.
Em seguida, calcula-se o desvio-padréo dos dados. Essas estatisticas serao usadas para determinar os limi-
tes de controle no diagrama.

o Escolha o Nivel de Significancia: determinar o nivel de significancia que se deseja para o seu diagrama de
controle. Um valor comum é trés desvios-padrao, que cobre aproximadamente 99,7% dos dados em uma
distribuicdo normal, mas torna o diagrama menos sensivel a identificacdo precoce de mudancas norisco de
adoecer por meningite. Adotar o nivel de 95%, de aproximadamente dois desvios-padrédo (1,96) em relacdo
amédia, permite obter ferramenta mais sensivel.
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° Insercao dos Dados: no diagrama de controle, deve-se inserir a linha central que representa a média dos
dados historicos de incidéncia de meningite. Em seguida, plotam-se as linhas para os limites de controle
superior e inferior com base nos calculos feitos na etapa anterior.

° Interpretacao dos Resultados: analisar o diagrama de controle para identificar padrées ou pontos fora
dos limites de controle. Esses pontos podem indicar a presenca de causas especiais de variacao, como sur-
tos de meningite ou problemas com a coleta de dados.

o Pontos dentro dos limites de controle: indicam que o processo esté sob controle e que as variacoes se
devem as mudancas habituais no processo de transmissao da doenca.

o Pontos fora dos limites de controle: indicam a presenca de uma aceleracao na transmissao, que pode ser
pontual, decorrente de processos facilitadores, como a volta as aulas, com indicacdo no diagrama de con-
trole, de um ponto fora do esperado, que volta logo ao normal, ou se had a manutencao do novo patamar de
transmissao, portanto, ha um padrao epidémico.

o Padroes nao aleatodrios: além dos pontos fora dos limites de controle, padrées de pontos seguidos, acima
ou abaixo da linha central, também podem indicar a presenca de uma causa especial.

o Ajustes e Melhorias: com base na andlise dos resultados e na investigacdo de causas especiais, faca os
ajustes necessarios no processo de vigilancia epidemioldgica da meningite.

° Monitoramento Continuo: continua-se monitorando a incidéncia de meningite, atualizando o diagrama
de controle regularmente. Isso permitird que se detecte qualquer mudanca nas tendéncias e se tomem
medidas proativas para proteger a salide publica.

Abaixo, apresenta-se exemplo de diagrama de controle para dengue, construido a partir de dados de 2014
a 2022, comparando-os a incidéncia de 2023 — a qual ficou abaixo do limite superior, portanto, dentro do esperado
(endémica) — e ade 2024, que ja em janeiro apresentou comportamento epidémico (Gréfico 15).

Grafico 15 - Diagrama de controle - média de incidéncia de 2014 a 2022, e incidéncia de 2023 e de 2024, Brasil
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Fonte: Ministério da Sauide (BR). e-SUS Sinan. Plataforma Integrada de Vigilancia em Sadde [Internet].
Disponivel em: http://plataforma.saude.gov.br/esussinan/. Dados atualizados em: 27/04/2024.
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Sempre importante relembrar que, para comparar dados de lugares diferentes, ou mesmo de um mesmo
lugar, ao longo do tempo, faz-se necessario usar os coeficientes, ou seja, relacionar os casos com a populacao que
poderia ter adquirido a doenca. Por essa razao, ndo se deve usar exclusivamente o nimero de casos para fazer as
analises, pois um nUmero pequeno de casos pode indicar maior risco de adoecer em uma comunidade menor que
outra com um ndmero maior de casos, mas com populacdo maior.

A Unica excecdo ocorre quando se analisam municipios pequenos, com menos de 5 mil habitantes, pois pe-
guenas variacdes nos niimeros de casos, ou 6bitos, podem levar a variacdes muito amplas nos coeficientes, dificul-
tando a real interpretacao das probabilidades no risco de adoecer ou morrer. Por exemplo, se acrescentar-se obito
de criancas menores de um ano, de 2012 para 2013, num conjunto de municipios de porte variavel, as alteracdes no
coeficiente de mortalidade infantil sdo muito amplas. Tal fato se pode observar para Abadia de Goiés, Abdon Batista
e Alcaica, cujas CMI variaram de sete, zero e 42,5 para 14, 30,3 e 63,8, respectivamente, com variacoes proporcio-
nais de 50% para Alcaica, 100% para Abadia de Goids e mais de 100% para Abdon Batista.

@ 100@
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Enquanto nos municipios maiores as variacoes sdo muito pequenas, como se observa para: Abaetuba,
Abreu e Lima e Acaildndia, todos com mais de 90 mil habitantes, conforme se apresenta na Tabela 2.

Tabela 2 - Variacdo no coeficiente de mortalidade infantil, simulada com o acréscimo de um obito,
segundo municipios selecionados, de porte populacional varidvel. Dados reais de 2012

S . Nascidos | Obitos . Obitos cMI Variacio
143 1

Abadia de Goias 7164 6,99 2 13,99 100,00
Abadia dos Dourados 6743 68 1 14,71 2 2941 100,00
Abadiania 16408 205 2 9,76 3 14,63 50,00
Abaeté 22740 238 5 21,01 6 2521 20,00
Abaetuba 144415 2532 44 17,38 45 17,77 2,30
Abaiara 10815 155 3 19,35 4 2581 33,30
Abaira 8659 53 3 56,60 4 74,47 33,30
Abaré 17685 318 6 18,87 7 22,01 16,70
Abatia 7690 97 3 30,93 4 41,24 33,30
Abson Batista 2635 33 0 0,00 2 30,3 >100,00
Abelardo Luz 17200 269 1 3,72 1 7,43 100,00
Abel Figueiredo 6905 114 0 0,00 2 8,77 >100,00
Abra Campo 13306 163 1 6,13 2 12,27 100,00
Abreu e Lima 96243 1394 24 17,22 25 17,93 4,20
Abreulandia 2422 27 0 0,00 1 37,04 >100,00
Alcaica 3925 47 2 42,55 3 63,83 50,00
Acailancia 106422 1934 19 9,82 20 10,34 5,30
Acajutiba 14730 216 5 23,15 6 27,78 20,00

Fonte: adaptado de Matijasevich et al, 2016.
*Coeficiente de mortalidade infantil, dbitos sobre nascidos vivos x 1000 nascidos vivos.

Consideracoes Finais

s informacoes disponibilizadas devem ser entendidas como um guia sintético para consolidar, apresentar e analisar

dados. O intuito foi levantar pontos fundamentais para a atividade de registro, de descricdo e de divulgacao de infor-
macoes nas atividades de vigilancia epidemioldgica. Além do descrito, disponibilizamos dois tutoriais, um sobre a extracao
de dados do Tabnet - DATASUS, e outro com uma descricao epidemioldgica da doenca meningocdcica.
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Vigilancia Epidemiolégica
da Covid-19 e Vacinacao

Karina Barros Calife Batista
Ana Freitas Ribeiro
Carla Magda Allan Santos Domingues

1 Vigilancia Epidemiolégica da Covid-19
Introducao

pandemia gerada pelo SARS-CoV-2, decretada pela Organizacdo Mundial da Satide (OMS) em 11 de marco

de 2020, trouxe enormes necessidades de acelerar a producao de conhecimento no mundo globalizado e de
mudar o olhar para as necessidades de saude. As incertezas quanto a forma de transmissao, a velocidade de disse-
minacao e as altas taxas de letalidade entre os grupos mais vulneraveis, se transformaram em grandes desafios no
combate a pandemia. Dentre as recomendacoes, foram propostas pesquisas relacionadas ao desenvolvimento de
vacinas, medidas terapéuticas e diagndsticos.

Na espera pelo desenvolvimento de vacinas seguras e eficazes, estabeleceram-se medidas ndo farmacolo-
gicas em todo o mundo, na tentativa de conter a circulacao do virus, a fim de diminuir sua transmissao. Entre essas
medidas ndo farmacologicas, aplicaram-se o uso de mascaras, o distanciamento social, a higienizacdo de maos, a
ventilacao de ambientes, a ampla testagem para Covid-19, os lockdowns e o fechamento de fronteiras.

Além de implementacao de vigilancia epidemioldgica, com busca ativa de casos, testagem adequada, notifi-
cacgao/investigacao, isolamento dos doentes e quarentena dos contatos.
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2 Situacao Epidemiolégica da Covid-19 no Mundo
e no Brasil

doenca causou alto impacto na morbimortalidade, além de prejuizos sociais e econdémicos. No mundo, de acor-

do com a Organizacao Mundial da Saude e com dados consolidados até 31/03/2024, houve a confirmacao de
775.251.779 casos e 7.043.660 de dbitos, letalidade de 0,9%. A maior proporcdo concentrou-se na Europa (36%),
seguida do Pacifico Ocidental (27%) e das Américas (25%). A andlise comparativa com os Ultimos 28 dias mostrou
aumento de casos confirmados de Covid-19 em 54%, no Pacifico Ocidental (114.596 casos), e em 55%, na Africa
(783 casos), com reducao de casos nas outras regioes.

No Brasil, a pandemia de Covid-19 teve impacto importante de morbimortalidade, com 38.777.842 casos
confirmados, incidéncia de 18452,7 por 100.000 habitantes e 711.650 6bitos, letalidade de 1,8%. A maior pro-
porcao de casos foi registrada na regido sudeste (43,25%), seguidas pelas regides sul (23%) e nordeste (21,11%).
Os maiores coeficientes de incidéncia foram identificados nas regides Centro-Oeste (27.791,3/100.000 hab.) e Sul
(27.465,3/100.000 hab.) e as maiores taxas de mortalidade nas regides Centro- Oeste (411,3 por 100.000 hab.) e
Sul (376,7 por 100.000 hab.), conforme se apresenta na Tabela 1.

Tabela 1 - NUmero de casos e de 6bitos confirmados de Covid-19, coeficiente de incidéncia e taxa de mortalidade
(por 100.000 hab.), Brasil e regides (dados até 18/04/2024)

Norte 2.975.756 8,31 52.004 161454 282,2
Centro-Oeste 4.529.173 12,65 67.025 277913 4113
Nordeste 7.556.353 21,11 136.811 13240,1 239,7
Sudeste 15.483.575 43,25 342.889 17521 388
8.232.985 23,00 112.921 274653 376,7

Fonte: Painel Coronavirus [Internet].
Disponivel em: http://covid.saude.gov.br
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Ao se observar o Grafico 1, percebe-se que a distribuicdo dos casos de Covid-19, no Brasil, mostra uma
tendéncia ciclica, com varios picos, entre 2020 e 2023 (até 30 de dezembro), indicados nas colunas em azul. O maior
quantitativo de casos ocorreu entre a Semana Epidemiolégica (SE) 1 e a SE 8, de 2022 (2/1 a 26/2), quando se in-
troduziu a variante de preocupacdo Omicron. A taxa de letalidade foi maior em 2020, na SE 11 (7,71%), enquanto,
em 2023, foi de 2,61% (SE 8). A partir da SE 52, de 2023, a taxa no pais ndo ultrapassa 0,5%, conforme Grafico 1.

Grafico 1- Casos, 6bitos e taxa de letalidade por Covid-19 por semana epidemioldgica (SE) - Brasil, SE 9/2020 a SE 5/2024
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Fonte: Painel Coronavirus [Internet].
Disponivel em: https://www.gov.br/acessoainformacao/pt-br

Durante o periodo de 28 dias (4 a 31/03/2024), 8.396 sequéncias de SARS- CoV-2 foram compartilha-
das no GISAID. A OMS estd monitorando diversas variantes do SARS-CoV-2, incluindo cinco, de interesse: XBB.1.5
(0,3%), XBB.1.16 (0,2%), EG.5 (1,2%), BA.2.86 (1,6%) e JN.1 (93,0%). A variante JN.1 que predomina atualmen-
te descende da variante BA.2.86, derivada da Omicron. Apds avaliacido da OMS, essa variante apresenta, em nivel
mundial, baixo risco a satide publica, com base nas evidéncias disponiveis.

2.1 Agente Etiolégico, Periodo de Incubacao e Formas de Transmissao

SARS-CoV-2 é um betacoronavirus descoberto em pacientes com pneumonia de causa desconhecida na
cidade de Wuhan, provincia de Hubei, China,em dezembro de 2019. Constatou-se que o SARS-COV-2 é 89% seme-
lhante ao virus do morcego (SARS-like-CoVZXC21) e 82% semelhante ao qwq33333humano (SARS-CoV).

O periodo de incubacao estima-se entre 1 e 14 dias, com mediana de 5 a 6 dias. 97,5% dos pacientes sin-
tomaticos desenvolvem sintomas em 11,5 dias. A transmissao pode comecar 48 horas antes do inicio dos sintomas.

A infeccdo ocorre por meio da exposicao a fluidos respiratérios de trés maneiras: inalacdo de goticulas
muito finas ou particulas de aerossol, deposicao de goticulas respiratérias e particulas nas membranas mucosas
expostas na boca, no nariz ou nos olhos, seja por respingos diretos e sprays, e tocar diretamente membranas mu-
cosas com as maos contaminadas por fluidos respiratérios contendo virus ou indiretamente por tocar superficies.
Ao avaliar o risco de infeccao em diferentes ambientes internos, estudo mostrou que a transmissao por aerossois,
em pacientes com alta carga viral (5 a 10% dos pacientes com teste positivo), pode efetivamente causar clusters de
Covid-19 (>10 infeccdes) em tais ambientes. Alguns estudos identificaram RNA viral em amostras fecais, mas ainda
sao necessarias evidéncias para esclarecer a infectividade e a patogénese de transmissao fecal-oral de SARS-CoV-2.
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Embora nao haja comprovacao direta de que o SARS-CoV-2 possa ser transmitido através do consumo de alimentos,
preocupacoes foram identificadas, a partir da presenca do virus SARS-COV-2 em alimentos congelados. Jdem rela-
cao agravidez, ha evidéncias limitadas de infeccao por SARS-CoV-2 durante esse periodo. Revisao sisteméatica mos-
trou que 3,2% dos neonatos de maes com Covid-19 apresentaram teste de RNA viral positivo para SARS-COV-2 em
swab de nasofaringe.

2.2 Manifestacoes Clinicas

A infeccao pelo SARS-CoV-2 pode variar de casos assintomaticos e manifestacoes clinicas leves até qua-
dros moderados, graves e criticos, sendo necesséria atencdo especial aos sinais e aos sintomas que indicam piora do
quadro clinico que exijam a hospitalizacdo do paciente. Num estudo com 44.672 pacientes com Covid-19 na China,
81% dos pacientes apresentaram manifestacoes leves, 14%, quadros graves e 5%, manifestacoes criticas (definidas
por insuficiéncia respiratoria, episddios de choque séptico e/ou disfuncdo de multiplos 6rgéos).

Os casos podem ser classificados em:
o Assintomatico: caracterizado por teste laboratorial positivo para Covid-19 e auséncia de sintomas.

o Leve: presenca de sintomas nao especificos, como tosse, dor de garganta ou coriza, seguidos, ou nao, de
anosmia, de ageusia, de diarreia, de dor abdominal, de febre, de calafrios, de mialgia, de fadiga e/ou cefaleia.

° Moderado: presencade sinais e de sintomas leves da doenca, como tosse e febre persistentes, até sinais de
piora progressiva de outros sintomas relacionados a Covid-19 (adinamia, prostracao, hiporexia, diarreia),
além da presenca de pneumonia sem sinais ou sintomas de gravidade.

o Grave: presenca da sindrome respiratoria aguda grave, sindrome gripal que apresente dispneia/descon-
forto respiratério ou pressao persistente no térax ou saturacao de O, menor que 95% em ar ambiente ou
coloracédo azulada de l&bios ou rosto.

o Para criancas, os principais sintomas incluem taquipneia (> a 70 irpmem < de 1 ano e > a 50
irom em > de 1 ano), hipoxemia, desconforto respiratério, alteracdo da consciéncia, desidrata-
cao, dificuldade para se alimentar, lesdo miocardica, elevacao de enzimas hepéticas, disfuncdo
da coagulacao, rabdomidlise, cianose central ou SpO2 < 90-92% em repouso e ar ambiente,
letargia, convulsoes, dificuldade de alimentacao/recusa alimentar.

o Critico: presenca de manifestacdes como sepse, choque séptico, sindrome do desconforto respiratério

agudo, insuficiéncia respiratéria grave, disfuncao de multiplos érgaos, pneumonia grave, necessidade de
suporte respiratério e internacoes em unidades de terapia intensiva.

CORONAVIRUS

COVID-19

e
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Embora apenas aproximadamente 25% dos pacientes infectados apresentem comorbidades, 60% a 920%
dos pacientes hospitalizados com Covid-19 apresentam comorbidades. As principais comorbidades registradas fo-
ram: hipertensao (48%-57%), diabetes (17%-34%), doencas cardiovasculares (21%-28%), doenca pulmonar crénica
(4%-10%), doenca renal cronica (3%-13%), neoplasia maligna (6%-8%) e doenca hepatica cronica (<5%).

Os sintomas mais comuns em pacientes hospitalizados sdo: febre (até 90%), tosse seca (60%-86%), falta
de ar ou dispneia (53%-80%), fadiga (38%), ndusea/vomito ou diarreia (15%-39%) e mialgia (15%-44%). As compli-
cacoes da Covid-19 incluem comprometimento da funcao cardiaca, do cérebro, do pulmao, do figado, do rim e do
sistema de coagulacao. Eventos tromboembdlicos venosos e arteriais ocorrem em 10% a 25% dos pacientes hospi-
talizados com Covid-19 e, em UTI, esses eventos podem se manifestar em 31% a 59% dos casos. Estudo avaliou os
casos hospitalizados no Brasil, de 16/02 a 15/08 de 2020, com 254.288 pacientes com Covid-19 confirmados por
RT-gPCR notificados e digitados no sistema SIVEP-Gripe. A idade média dos pacientes foide 60 (DP 17) anos, sendo
119.657 (47%) com idade inferior a 60 anos. Quanto a distribuicao por sexo, houve 143.521 (56%) hospitalizacoes
por pacientes do sexo masculino e 16% (14.979/90.829) ndo apresentavam comorbidades. A letalidade hospitalar
foide 38% (87.515/232.036),de 59% (47.002/79.687) entre os pacientes internados na UT| e de 80% (36.046 de
45.205) entre aqueles que foram ventilados mecanicamente.

2.3 Diagnéstico Laboratorial

O diagndstico laboratorial pode ser realizado tanto por testes de biologia molecular quanto por testes ra-
pidos para deteccao de antigenos.

;{—o Biologia molecular

Permite identificar a presenca do material genético (RNA) do virus SARS-CoV-2 em amostras de secrecédo
respiratéria, por meio das metodologias de RT- PCR em tempo real (RT-gPCR) e da amplificacio isotérmica mediada
por loop com transcriptase reversa (Reverse Transcriptase Loop-Mediated Isothermal Amplification, RT LAMP).

T: Testes rapidos

Os testes rapidos sdo imunoensaios que utilizam a metodologia de imunocromatografia de fluxo lateral.
Os que sédo usados para detectar antigenos virais sao capazes de verificar o SARS-CoV-2 em amostras coletadas de
nasal/nasofaringe e devem ser utilizados para identificar a infeccdo ativa (fase aguda).

2.4 Vigilancia Epidemioldgica da Covid-19

O Sistema de Vigilancia de Sindromes Respiratérias foi criado em 2000, a fim de monitorar a circulacdo dos
virus influenza no Pafs, a partir de uma Rede de Vigilancia Sentinela de Sindrome Gripal (SG). Em 2009, com a pande-
mia pelo virus influenza A (HIN1) pdm09, implantou-se a Vigilancia de Sindrome Respiratoria Aguda Grave (SRAG).

A notificacdo de SARS ¢ obrigatoria desde 2005, pela emergéncia do novo coronavirus em 2002 e 2003,
fazendo parte da lista de notificacao internacional do Regulamento Sanitario Internacional (RSI-2005). Apos a de-
claracao da pandemia de Covid-19, em marco de 2020, a Secretaria de Vigilancia em Saude - SVS do Ministério da
Saude - MS definiu os critérios para notificacdo e investigacao de casos de SG e de SRAG suspeitos de Covid-19. Em
2022, a Secretaria de Vigilancia em Salde, do Ministério da Salde, atualizou a portaria de notificacao obrigatéria,
tornando os casos suspeitos de Covid-19 de notificacdo compulsdria n® 1.102 de 13 de maio 2022, de acordo com
as manifestacoes clinicas: Covid-19, Sindrome Gripal, Sindrome Respiratéria Aguda Grave, Sindrome Inflamatoria
Multissistémica Adulta (SIM-A) e Sindrome Inflamatéria Multissistémica Pediatrica (SIM-P).
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Portaria 2022 : Clique aqui para acessar

Portaria 2024: Clique agui para acessar

O Ministério da Saude (MS), em 3 de fevereiro de 2020, declarou Emergéncia de Satde Publica de Im-
portancia Nacional (ESPIN) em decorréncia da infeccdo humana pelo coronavirus (SARS-CoV-2). A Secretaria de
Vigilancia em Saude e Ambiente (SVSA) estruturou um modelo de vigilancia integrada para casos e 6ébitos por Co-
vid-19. Para a notificacio de casos de sindrome gripal (SG) suspeitos de Covid-19, em todo o territério brasileiro,
foilancado, em marco de 2020, o sistema e-SUS Notifica. Os casos de SRAG hospitalizados e os dbitos de SRAG sao
notificados no Sistema de Vigilancia Epidemioldgica da Gripe - (Sivep-Gripe).

2.4.1 Definicoes de Caso
Quadro 1 - Defini¢cdes de casos para sindromes gripais e Covid-19

Teste de biologia molecular com | Histérico de contato proximo ou

. resultado detectavel para SARS- | domiciliar nos 7 dias anteriores ao
Caso suspeito

Cov-2* ou pesquisa de antigeno | aparecimento dos sinais e sintomas
reagente para SARS- CoV-2** com caso confirmado de Covid-19

Sindrome Gripal (SG): individuo com quadro

respiratorio agudo, caracterizado por, pelo

menos, dois dos seguintes sinais e sintomas: Caso de Covid-19 confirmado pelo  Covid-19 confirmado pelo critério
febre (mesmo que referida), calafrios, dor de critério laboratorial. clinico-epidemioldgico.

garganta, dor de cabeca, tosse, coriza, disturbios

olfativos ou disturbios gustativos.

Sindrome Respiratéria Aguda Grave: individuo
com SG que apresente: dispneia/ desconforto
respiratorio, pressdo ou dor persistente no térax
ou saturacdo de O2 < 94% em ar ambiente ou
coloracéo azulada (cianose) dos labios ou do rosto.

Caso de Covid-19 confirmado pelo  Caso de Covid-19 confirmado pelo
critério laboratorial. critério clinico-epidemioldgico.

Fonte: Ministério da Saude (BR). Notas Técnicas [Internet].
Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/covid-19/notas-tecnicas. Adaptado pelas autoras.
*Métodos moleculares RT-PCR em tempo real ou RT-LAMP; **método de imunocromatografia para deteccao de antigeno.
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o Critério Laboratorial em Individuo Assintomatico:

0 Biologia Molecular: resultado detectavel para SARS-CoV-2 por meio dos métodos RT-PCR
em tempo real ou RT-LAMP;

@ Pesquisa de antigeno: resultado reagente para SARS-CoV-2, pelo método de imunocroma-
tografia, para deteccao de antigeno.

o Critério Clinico-Epidemiolégico: caso de SG, ou de SRAG, com histérico de contato proximo, ou domici-
liar, com confirmacao para Covid-19, nos 7 dias anteriores ao aparecimento dos sinais e dos sintomas.

o Caso de SG ou SRAG Nao Especificado: caso de SG ou de SRAG no qual ndo se identificou nenhum outro
agente etioldgico, ou ndo foi possivel coletar/processar amostra clinica para diagnostico laboratorial, ou
nao foi possivel confirmar por critério clinico-epidemioldgico.

o Caso de SG Descartado para Covid-19: caso de SG no qual se identificou outro agente etiologico confir-
mado por método laboratorial especifico, excluindo-se a possibilidade de uma coinfeccado, ou de confirma-
Cao por causa nao infecciosa, atestada pelo médico responsavel. Ressalta-se que um exame negativo para
Covid-19 isoladamente ndo é suficiente para descartar um caso da doenca.

O registro de casos descartados de SG para Covid-19 deve ser feito no e-SUS Notifica. As definicoes de

caso suspeito ou confirmado de Sindrome Inflamatoria Multissistémica Pediatrica (SIM-P) ou de Sindrome Inflama-
toria Multissistémica em Adulto (SIM-A), temporalmente associadas a Covid-19, foram definidas pelo Ministério da
Saude (Nota Técnican® 1.020/2021 e Nota Técnica n° 38/2022).

24.2
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Nota Técnica n° 38/2022-DEIDT/SVS/MS:
Cligue aqui para acessar

Nota Técnica n° 1020/2021-CGPNI/DEIDT/SVS/MS:
Cligue aqui para acessar

Investigacao Epidemiologica

A investigacao epidemiolodgica, incluindo o preenchimento de ficha de registro individual, deve ser realiza-

da apos a notificacdo dos casos de SG ou SRAG. A ficha individual de SRAG constitui instrumento padronizado em
todo pais e inclui informacoes de identificacdo do paciente, de histérico de vacinacao, de dados clinicos, radiolégicos,
laboratoriais (RT-PCR, antigeno, sorologia), de internacao e de utilizacdo de Unidade de Terapia Intensiva (UTI), de
conclusdo dos casos, de classificacdo final (SRAG por influenza, SRAG por outro virus respiratorio, SRAG por outro
agente etioldgico SRAG néo especificado, SRAG por Covid-19), de critério de confirmacéo (Laboratorial, Clinico
Epidemioldgico) evolucdo do caso (cura, ébito, dbito por outras causas e ignorado) e de data de encerramento. Res-
salta-se que a ficha de registro individual sofreu algumas modificacdes desde o comeco da pandemia de Covid-19.
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Apds a notificacao e a investigacdo dos casos, as informacoes das fichas de registro individuais sdo digi-
tadas no Sistema de Informacao de Vigilancia Epidemioldgica da Gripe (SIVEP-GRIPE), onde estardo acessiveis as
vigilancias do municipio, do estado e do Ministério da Satde. A digitacao ocorre em dois momentos, no inicio da
notificacdo/investigacao, quando o paciente é hospitalizado, e no encerramento do caso, apés alta, cura ou ébito. O
prazo para notificacdo é de 24 horas apos a internacao; ja o encerramento deve ser realizado em um prazo maximo
de 60 dias apds a notificacao.

A ficha de investigacdo de SG contém informacdes de identificacdo, estratégia e local de realizacdo da tes-
tagem, dados clinicos e epidemioldgicos, exames laboratoriais e encerramento, as fichas sao digitadas no sistema
e-SUS- Notifica.

Saiba Mais! o~

e-SUS Notifica: Clique aqui para acessar

Fichas de Investigacdo SG: Clique aqui para acessar
Ficha de Investigacdo de SRAG : Clique aqui para acessar

2.4.3 Medidas de Prevencao e de Controle

Entre as medidas de prevencao e de controle recomendadas pelo MS, durante a pandemia, encontram-se as
nao farmacoldgicas, como distanciamento fisico, uso de etiqueta respiratéria, higienizacao das maos, uso de méasca-
ras, limpeza e desinfecdo de ambientes, isolamento de casos suspeitos e confirmados. Em janeiro de 2021, iniciou-se
avacinacao contra a Covid-19 conforme a ordem de prioridade entre os grupos-alvo descritos no Plano Nacional de
Operacionalizacao da Vacinacdo contra a Covid-19 (PNO). As medidas deviam ser utilizadas de forma integrada, a
fim de controlar a transmissao do SARS-CoV-2, permitindo também a retomada gradual das atividades desenvolvi-
das pelos varios setores e o retorno seguro ao convivio social. Com areducao de casos, apds o aumento da cobertura
vacinal, algumas medidas ndo farmacoldgicas foram revistas e adaptadas a nova situacao epidemioldgica, conforme
se representa no Quadro 2.
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Quadro 2 - Medidas de prevencdo ndo farmacologicas associadas a Covid-19

Medida de Prevenciao Explicacao

A higienizacdo das méos consiste numa das medidas mais
Higienizacdo das maos efetivas na reducao da disseminacdo de doencas de transmissao
respiratéria. Pode ser realizada com alcool 70% ou &gua e sabo.

o Cobrir nariz e boca com lenco de papel ou com o antebraco,
mas nunca com as Maos, ao tossir ou espirrar.

o Descartar adequadamente o lenco utilizado.

o Evitar tocar olhos, nariz e boca com as maos ndo
higienizadas. Se tocar, sempre higienize as maos como ja
indicado.

o Manter uma distancia minima de cerca de um (1) metro de
qualquer pessoa tossindo ou espirrando.

o Evitar contato fisico com pessoas com sintomas gripais,
independente do uso de méascara.

o Nao compartilhar objetos de uso pessoal sem
higienizacdo adequada.

Etiqueta respiratoria

No ambito individual:

o Pessoas com sintomas gripais, casos suspeitos ou
confirmados de Covid-19, ou pessoas que tenham tido
contato préximo com caso suspeito/confirmado de
Covid-19.

o Pessoas com fatores de risco para complicacdes da
Covid-19 (em especial, imunossuprimidos, idosos,
gestantes e individuos com multiplas comorbidades) em
situacoes de maior risco de contaminacao pela Covid-19,
como: viver em locais fechados e mal ventilados, ficar em
locais com aglomeracao e em servicos de saude.

No ambito coletivo:

o Asrecomendacdes do uso de mascara no ambito coletivo
devem ser definidas pelas autoridades locais a depender
do cenario epidemiolégico de cada unidade federada ou
municipio, avaliando fatores como: cobertura vacinal
(incluindo doses de reforco), taxa de transmissdo, taxa de
hospitalizagcdo por SRAG, mortalidade, entre outros.

o Naocorrénciade surto de Covid-19 em determinado local
ou instituicdo, recomenda-se o uso de mascara por todos 0s
individuos do mesmo ambiente, devido ao potencial risco de
transmissdo por pessoas assintomaticas.

Uso de mascaras

Tipos de respiradores:

Os respiradores de protecao (padrdo N95, PFF2 ou equivalente)
possuem maior eficicia contra a transmissao do SARS-CoV-2,
seguido pelas méascaras cirdrgicas e KN95.

Observacao: as mascaras ndo devem ser usadas por criancas
menores de 2 anos ou por pessoas que tenham dificuldade
para respirar, que estejam inconscientes, incapacitadas ou que
tenham dificuldade de remover a méscara sem ajuda.

A depender do cenério epidemiolégico da Unidade Federada
ou municipio, as autoridades locais devem definir se é
necessaria a recomendacao do distanciamento fisico e do uso
de méscaras no ambito coletivo em locais publicos.

Distanciamento Fisico
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Medida de Prevencao Explicacao

Individuos com quadro de sindrome gripal (SG) leve com
confirmacao para Covid-19 por qualquer critério, ou individuos
sem coleta de amostra, ou casos confirmados laboratorialmente
assintomaéticos devem:

> Iniciar o isolamento respiratério domiciliar imediatamente,
o qual podera ser suspenso no 7° dia completo do inicio
dos sintomas.* Nesse caso, devem ser mantidas as medidas
adicionais, incluindo o uso de mascaras até?l o 10° dia
completo do inicio dos sintomas.

o Caso o individuo tenha acesso a testagem em servico de
saude, o isolamento respiratorio domiciliar pode ser reduzido
e suspenso no 5° dia completo do inicio dos sintomas se
apresentar resultado de teste de biologia molecular ndo
detectével ou ndo reagente para TR-Ag realizado no 5° dia
completo do inicio dos sintomas™. Nesse caso, devem ser
mantidas as medidas adicionais, incluindo o uso de mascaras
até 0 10° dia completo.

> Se o individuo permanecer com os sintomas respiratorios,
ou tiver febre no 7° dia completo apds o inicio dos sintomas,
ou se apresentar novo exame positivo para SARS-CoV-2,
realizado a partir do 5° dia completo do inicio dos sintomas,
deve ser mantido o isolamento respiratério domiciliar até o
10° dia completo. Caso o individuo ndo consiga usar mascara
quando estiver proximo a outras pessoas, o isolamento deve

Isolamento ser de 10 dias completos apds o inicio dos sintomas.

Individuos com quadro de sindrome gripal (SG) moderada com
confirmacao para Covid-19 por qualquer um dos critérios ou sem
coleta de amostra bioldgica. Nesses casos, deve-se:

> |niciar imediatamente o isolamento e as medidas de
precaucdo que so podem ser suspensas apés 10 dias da data
de inicio dos sintomas™.

Individuos imunocompetentes com quadro de Sindrome
Respiratoria Aguda Grave (SRAG) - grave/critico - com
confirmacao para Covid-19 porqualguer um dos critérios,

as medidas de isolamento e precaucdo devem ser iniciadas
imediatamente e s podem ser suspensas apos 20 dias do inicio
dos sintomas®, ap6s avaliacdo médica.

Individuos gravemente imunossuprimidos com confirmacao
para Covid-19 por qualquer um dos critérios, as medidas de
isolamento e precaucdo devem ser iniciadas imediatamente e s6
podem ser suspensas apés 20 dias do inicio dos sintomas™

*Saida do isolamento deve ser realizada se o paciente estiver
afebril sem o uso de antitérmicos ha pelo menos 24 horas e
com remissao dos sintomas respiratorios, sem a necessidade
de realizar novo teste de biologia molecular ou TR-Ag.

Fonte: Ministério da Saude (BR). Nota Técnica n® 6/2023-CGVDI/DIMU/SVSA/MS [Internet].
Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/covid-19/notas-tecnicas/2023/nota-tecnica-no-6-2023- cgvdi-dimu-svsa-ms/view
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http://www.saude.sp.gov.br/resources/cve-centro-de-vigilancia-epidemiologica/areas-de-vigilancia/doencas-de-transmissao-respiratoria/influenza/fichas/srag_ficha100223_lviggenomica_reinfec.pdf
http://www.saude.sp.gov.br/resources/cve-centro-de-vigilancia-epidemiologica/areas-de-vigilancia/doencas-de-transmissao-respiratoria/influenza/fichas/srag_ficha100223_lviggenomica_reinfec.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/covid-19/notas-tecnicas/2023/nota-tecnica-no-6-2023-cgvdi-dimu-svsa-ms/view
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/covid-19/notas-tecnicas/2023/nota-tecnica-no-6-2023-cgvdi-dimu-svsa-ms/view
https://datasus.saude.gov.br/notifica/
http://www.saude.sp.gov.br/resources/cve-centro-de-vigilancia-epidemiologica/areas-de-vigilancia/doencas-de-transmissao-respiratoria/influenza/fichas/srag_ficha100223_lviggenomica_reinfec.pdf
https://datasus.saude.gov.br/notifica/
https://datasus.saude.gov.br/wp-content/uploads/2022/04/Ficha-COVID-e-SUS-Notifica_27_04_22.pdf
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3 Vacinacao Contra a Covid-19 no Brasil

N o Brasil, avacinacdo contra a Covid-19 comecou em janeiro de 2021, quando a Anvisa liberou as vacinas Coro-
naVac e AstraZeneca. De acordo com a segunda versdo do Plano Nacional de Operacionalizacao da Vacinacao
contra a Covid-19, definiram-se os seguintes grupos elegiveis para a vacinacao em todo o pais.

Quadro 3 - Estimativa populacional para a Campanha Nacional de Vacinacéo
contraa Covid-19 - 2021 e ordenamento dos grupos prioritarios

m Grupo prioritario Populacao estimada

1 Pessoas com 60 anos ou mais institucionalizadas 156.878
2 Pessoas com Deficiéncia Institucionalizadas 6472

3 Povos indigenas Vivendo em Terras Indigenas 413.739
4 Trabalhadores de Saude 6.649.307
5 Pessoas de 90 anos ou mais 893.873
6 Pessoas de 85 a 89 anos 1.299.948
7 Pessoas de 80 a 84 anos 2.247.225
8 Pessoas de 75a 79 anos 3.614.384
9 Povos e Comunidades tradicionais Ribeirinha 286.833
10 Povos e Comunidades tradicionais Quilombola 1.133.106
11 Pessoas de 70 a 74 anos 5.408.657
12 Pessoas de 65 a 69 anos 7.349.241
13 Pessoas de 60 a 64 anos 9.383.724
14 Comorbidades 17.796.450
15 Pessoas com Deficiéncias Permanente Grave 7.749.058
16 Pessoas em Situacdo de Rua 66.963
17 Populacao Privada de Liberdades 753.966
18 Funcionario do Sistema de Privacdo de Liberdade 108.949
19 Trabalhadores de Educacdo do Ensino Béasico 2.707.200
20 Trabalhadores de Educacdo do Ensino Superior 719.818
21 Forcas de Seguranca e Salvamento 584.256
22 Forcas Armadas 364.036
23 Trabalhadores de Transporte Coletivo Rodoviario de Passageiros 678.264
24 Trabalhadores de Transporte Metroviario e Ferroviario 73.504
25 Trabalhadores de Transporte Aéreo 116.529
26 Trabalhadores de Transporte de Aquaviario 41515
27 Caminhoneiros 1.241.061
28 Trabalhadores Portuarios 111.397
29 Trabalhadores Industriais 5.323.291

Fonte: Ministério da Satide (BR). Plano Nacional de Operacionalizacdo da Vacinacdo contra a Covid-19 [Internet].
Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/covid-19/publicacoes-tecnicas/guias-e-planos/plano-nacional-de-operacionalizacao-
-da-vacinacao-contra-covid-19.pdf
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https://www.in.gov.br/web/dou/-/portaria-gm/ms-n-3.148-de-6-de-fevereiro-de-2024-542935418
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/covid-19/publicacoes-tecnicas/guias-e-planos/plano-nacional-de-operacionalizacao-da-vacinacao-contra-covid-19.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/covid-19/publicacoes-tecnicas/guias-e-planos/plano-nacional-de-operacionalizacao-da-vacinacao-contra-covid-19.pdf
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Tendo em vista que nao havia vacinas disponiveis para todo contingente populacional, em um primeiro mo-
mento, foi definida uma ordem de vacinacdo de pessoas com 60 anos ou mais institucionalizadas, pessoas com de-
ficiéncia institucionalizadas, povos indigenas vivendo em terras indigenas, trabalhadores de salide e pessoas de 80
anos ou mais.

A partir do segundo trimestre de 2021, comecaram a chegar remessas das vacinas da Pfizer e da Janssen
e um maior quantitativo de doses das vacinas CoronaVac e AstraZeneca, sendo possivel ampliar a vacinacao para
outros grupos prioritarios. No segundo semestre de 2021, a vacinacao passou a ser organizada por faixa etéaria, ini-
ciando-se pelas pessoas abaixo de 60 anos.

Atualmente, a vacinacdo estéd disponivel para criancas a partir de 6 meses a 2 anos com a vacina Pfi-
zer e a Moderna, e de 3 a4 com as vacinas Pfizer, Moderna e CoronaVac. A partir de 5 anos de idade, a vacina
recomendada é a que estiver disponivel em cada municipio, para realizar o esquema primario, conforme reco-

mendacdo de uso para cada vacina.

Na estratégiade vacinacdo contraa Covid-19 - 2024, constam todas as orientacdes do processo de vacina-
cdo parao ano de 2024. (Ver documento no Saiba Mais).

Na Figura 1, pode-se observar uma parte do esquema vacinal que serd adotado em 2024 para as vacinas
Pfizer e Moderna.

Figura 1 - Esquemas Vacinais das vacinas de Covid-19

~ -
Pessoas imunocomprometidas
: a partir de 5 anos de idade
Criancas de 6 meses a 4 A partir de 5 anos de idade (Grupos prioritarios)
anos, 11 meses e 29 dias
% Esquema vacinal: & Esquema vacinal: % Esquema vacinal:
3 doses 3 doses 3 doses

12 dose: Pfizer pediatrica

“Baby”(menor de 5 anos) 1*dose 1*dose

2" dose: apds 4 semap’as'da r 23 dose: apds 4 semanas 22 dose: apo6s 4 semanas

dose, com Pfizer pediatrica

M ” da 1 dose da 1°dose
Baby”(menor de 5 anos)

3% dose: apds 8 semanas da 22 dose com Pfizer 32 dose: apos 8 semanas

pediatrica “Baby”(menor de 5 anos) da22dose

Recomendacao de Reforco em 2024
Grupos prioritarios a partir dos 5 anos

Esquema vacinal: 1 dose semestral apds intervalo Esquema vacinal: 1 dose anual apés intervalo minimo
minimo de 6 meses do recebimento da ultima dose de 6 meses do recebimento da Gltima dose

e Pessoas vivendo eminstituicbes e Pessoas com deficiéncia permanente

e Pessoas com 60 anos ou mais P . ~
de longa permanéncia (ILPl e RI) Pessoas em situacdo de rua

e Pessoas imunocomprometidas a partir dos 5 anos de idade

« Gestantes/puérperas e seus trabalhadores o Adolescentes e jovens cumprindo
o Indigenas, quilombolas e medidas socioeducativas
ribeirinhos e Funcionarios do sistema de privacdo
e Trabalhadores da saude de liberdade
e Pessoas com comorbidades e Pessoas privadas de liberdade
(218 anos)
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Vacina Moderna

Criancas de 6 meses a 4 anos,
11 meses e 29 dias

Imunocomprometidos a

A partir de 5 anos de idade T AEBeea R

Esquema vacinal: Esquema vacinal: Esquema vacinal:

duas doses uma dose trés doses
Intervalos: Intervalos: Intervalos:
12 dose: Monovalente 12 dose: 12 dose: Monovalente

Monovalente XBB,
moderna

XBB, moderna

22 dose: apos

4 semanas da

12 dose, com vacina
Monovalente XBB,

XBB, moderna

22 dose: apos 4 semanas
da 1*dose

32 dose: apds 8 semanas
da 2*dose

moderna Reforco: 2 doses anuais
(comintervalo de 6
meses entre elas)
Recomendacao de doses anuais
N Imunocomprometidos a partir
Grupo prioritarios a p
. . de 5 anos, gestante/puérperas
partir de 5 anos de idade . .
e idosos a partir de 60 anos
@@ »  Esquema vacinal uma dose anual da vacina XBB duas doses anuais da vacina XBB

Fonte: adaptado de: Esquemas Vacinais [Internet].
Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/covid-19/esquemas-vacinais/esquema-vacinal-covid-19

Saiba Mais! o

Para mais informacoes, acesse:

Informe técnico da vacina covid XBB_11maio24 clicando aqui.

Estratégia de vacinacdo Covid-19 2101_240515_224823 clicando aqui.
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https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/covid-19/esquemas-vacinais/esquema-vacinal-covid-19
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/covid-19/esquemas-vacinais/esquema-vacinal-covid-19
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/covid-19/esquemas-vacinais/esquema-vacinal-covid-19
https://www.gov.br/saude/pt-br/vacinacao/informes-tecnicos/informe-tecnico-vacina-covid-xbb
https://infoms.saude.gov.br/content/Default/Informe%20vacinacao%20covid%202024_final_29dez23.pdf
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4 Cobertura Vacinal para a Vacina Covid-19

Avacinagéo contraa Covid-19 teve grande impacto na reducao da morbimortalidade da doenca, evitando milha-
res de 6bitos e de internacoes no Brasil, desde a sua introducao em 2021.

No entanto, apesar da elevada eficacia das vacinas contra a Covid-19 para prevencao de casos graves e
Obitos, observa-se uma reducao da protecao imunoldgica alguns meses apds a vacinacao, principalmente nas faixas
etarias a partir de 60 anos de idade, sendo que esta reducao se mostrou mais proeminente com o surgimento da
variante 6Gmicron e suas subvariantes.

Dessa forma, visando a recuperar a resposta protetora da vacinacéo, indicou-se a administracdo de doses
de reforcos nas diferentes faixas etéarias. Essa estratégia elevou sobremaneira a efetividade das vacinas para pre-
vencado de doenca sintomaética e de formas graves da Covid-19, inclusive para a variante dmicron, por essa razao, sao
necessarias, periodicamente, atualizacdes nas recomendacdes da vacinacao.

Considerando que a Covid-19 ainda constitui problema de satide publica importante, a vacinacdo contra a do-
enca deve ser indicada para aqueles com maior risco de infeccao e de evolucéo para formas graves da doenca. Conforme
recomendado pelo Grupo Consultivo Estratégico de Especialistas em Imunizacdo (SAGE), da Organizacdo Mundial de
Satide (OMS), em reunido realizada em setembro de 2023, o Brasil vai indicar a vacina periédica para o grupo de maior ris-
co, composto por gestantes e puérperas, trabalhadores da satide, imunocomprometidos e idosos (60 anos ou mais). Além
disso, 0 PNI adaptou a recomendacao da OMS para a vacinacao periddica, e incluiu grupos mais vulneraveis na realidade
do pais: indigenas, ribeirinhos, quilombolas, pessoas vivendo em instituicoes de longa permanéncia (e seus trabalhadores),
pessoas com deficiéncia permanente, pessoas com comorbidades, pessoas privadas de liberdade (> 18 anos), adolescen-
tes e jovens cumprindo medidas socioeducativas e pessoas em situacao de rua.
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Todo esse esforco do governo federal resulta da avaliacdo da cobertura das vacinas monovalentes, cuja
meta é igual ou maior que 0%. Com a publicacdo da Nota Informativa n® 19/2023-DPNI/SVSA/MS, determinou-se
a padronizacao das regras de célculo de cobertura vacinal para as vacinas Covid- 19, acordada na Comissao Inter-
gestores Tripartite (CIT).

Para o céalculo, estabeleceu-se o quantitativo de doses e o individuo, independentemente do tipo de dose
registrado (D1, D2, D3 ou reforco, e assim sucessivamente). Portanto, para calcular a cobertura vacinal do esquema
primario, serd considerado o quantitativo de duas doses, para as faixas etérias a partir de 5 anos de idade, e de trés
doses, para as faixas etarias a partir de 6 meses a menores de 5 anos de idade. No reforco, o quantitativo de trés
doses, que contemplam as faixas etarias de 5 a 39 anos de idade, e, no segundo reforco, de quatro doses registradas
nos sistemas de informacéo, que contemplam a faixa etéria a partir de 40 anos de idade.

Avaliando a distribuicdo espacial da cobertura vacinal de esquema primério no periodo de 2021 até 16 de
janeiro de 2024 (data da extracdo dos dados), por faixa etaria, entre 6 meses e 4 anos, nenhuma UF conseguiu alcan-
car a meta da cobertura vacinal de 90%. Na faixa etéria de 3 e 4 anos, os Estados do Piaui, do Ceard, de Sao Paulo e
do Amapa apresentaram cobertura acima de 30%. Na faixa entre 5 e 11 anos, os Estados de Roraima, de Rondoénia
e do Tocantins apresentaram CV abaixo de 30%. Nove estados apresentaram CV entre 30% e menos de 50%, e 14
estados e o Distrito Federal estao com cobertura acima de 50%, porém nenhuma UF alcancou a meta de 90% na
faixa etariaemandlise. De 12 a 17 anos, todos os estados e o Distrito Federal estdo com CV acima de 50%, somente
o Estado de Sao Paulo apresentou CV acima de 90% (94,83%). Na faixa etaria de 18 a 39 anos, semelhante a faixa
etariade 12 a 17 anos, todos os estados encontram-se com coberturas acima de 50%, sendo dez estados e o Distrito
Federal com CV acima de 90%. Para as faixas de 40 anos e mais, cinco estados tiveram suas CV entre 50% e <90%,
dois estados e o Distrito Federal alcancaram a meta de 90% de CV (Grafico 2).




Vigilancia e Controle da Covid-19

Grafico 2 - Distribuicdo espacial da cobertura vacinal de esquema primério por faixa etaria e UF, Brasil, 2021 a 2024*
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Fonte: Ministério da Saude (BR). Boletins Epidemioldgicos [Internet].
Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/boletins/epidemiologicos/covid- 19/2024
*dado atualizado em 16/01/24, sujeito a alteracoes.
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O PNl estabeleceu a meta de 90% para a vacinacao contra a Covid-19. Pode- se observar, de acordo com o
Grafico 3, coberturas acima de 90% para a segunda dose, a partir dos 17 anos de idade. Porém, com relacéo a ter-
ceira dose, todas as faixas etarias abaixo de 75 anos ndo atingiram a meta preconizada e a quarta dose se manteve
em torno de 40% entre os acima dos 50 anos de idade. E preocupante a cobertura vacinal abaixo dos 17 anos para
asegunda dose, que estd em torno de 60%, e nas criancas abaixo de 5 anos de idade, a cobertura vacinal é de 10%.

Grafico 3 - Cobertura vacinal para Covid-19 monovalente por faixa etaria e tipo de dose. Brasil, 2024*
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Fonte: VVacinacdo Covid-19 [Internet]. Disponivel em: https:/infoms.saude.gov.br/extensions/SEIDIGI_DEMAS VACINACAO_MENU_COVID/
SEIDIGI_DEMAS_VACIN ACAO_ MENU_COVID.html
*dado atualizado em 12/09/2024, sujeito a reviséo.

5 Importancia das Doses de Reforco da Vacina
da Covid-19

D ados brasileiros demonstraram a reducao da efetividade da vacina Covid-19 em casos sintomaticos pela va-
riante 6micron, fato que se observou 90 dias apds as doses de reforco homologo ou heterdlogo. Contudo acha-
dos de estudos recentes demonstraram que, apés a aplicacdo de uma segunda dose de reforco (quarta dose), houve
aumento de cinco vezes nos titulos de anticorpos, apds uma semana da vacinacao, resposta que durou por semanas.
Com base nessas anélises, muitos paises recomendaram a aplicacdo de doses adicionais da vacina em individuos
mais vulneraveis para doenca grave (idosos, imunocomprometidos) e mais expostos, como os trabalhadores de sau-
de, apds 4 meses de intervalo da aplicacao da terceira dose.

Os dados disponiveis sugerem que a maioria das pessoas que recebe uma série primaria da vacina contra a
Covid-19 (ou seja, duas doses para a maioria das vacinas) desenvolve resposta imunoldgica que proporcionade 6 a
12 meses de protecdo contra a reinfeccdo. Com o passar dos meses, essa imunidade vai diminuindo no organismo,
por isso as doses de reforco sdo importantes para estimular a inducdo de anticorpos contra a doenca.

Nesse sentido, as doses de reforco sdo fundamentais para evitar o agravamento, a hospitalizacdo e os 6bi-
tos por Covid-19, em especial, nos idosos e em pessoas imunossuprimidas.
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Essa vacinacdo também protegera a populacdo contra as novas variantes do virus, que podem ser mais
transmissiveis, além de evitar que haja resisténcia as cepas contidas nas vacinas.

Atingindo elevadas coberturas vacinais nos grupos elegiveis para a vacinacao, poderéa contribuir para dimi-
nuir a circulacado do virus Sars-Cov-2 e, dessa forma, controlar a transmissao da doenca.

Como foi observada uma tendéncia no aumento de casos de Covid-19 entre idosos, gestantes e puérperas
e pessoas imunossuprimidas, a estratégia de administrar uma dose de reforco semestralmente visa a deixar esses
grupos menos suscetiveis a doenca, ao atingirem resposta imunoldgica adequada a vacinacao. Para os demais gru-
pos-alvos da vacinacdo, recomenda-se uma dose anual (ver item 2).

A vacinacao, somada as demais estratégias, podera contribuir para controlar a disseminacao do virus.

Na avaliacdo da cobertura das vacinas bivalentes, a meta definida é igual ou maior a 90%. Observa-se que 21
estados e o Distrito Federal apresentam coberturas acima de 10%, sendo o DF o que apresenta o maior percentual de
cobertura vacinal (21,63%); o Estado de Sdo Paulo apresenta a segunda maior cobertura vacinal (21,04%). Dos cinco

estados com as menores coberturas vacinais, o de Mato Grosso € o que apresenta a menor (6,59%) (Grafico 4).

Grafico 4 - Cobertura vacinal da vacina bivalente por UF - Brasil, 2023 e 2024~
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Fonte: Vacinacao Covid-19 [Internet]. Disponivel em: https://infoms.saude.gov.br/extensions/SEIDIGI_DEMAS_VACINACAO_MENU_COVID,
SEIDIGI_DEMAS_VACINACAO _MENU_COVID.html.
*dado atualizado em 16/01/24, sujeito a alteracoes.
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As diversas vacinas utilizadas no Plano Nacional de Operacionalizacdo da Vacinacdo contra a Covid-19 de-
monstraram o seu perfil de seguranca e eficacia. Por essa razao, deve-se intensificar a vacinacao, a fim de que as
coberturas se tornem homogéneas em todas as faixas etarias e em todos os municipios. No entanto o reforco com a
vacina bivalente foi muito baixo em todas as faixas etérias (Grafico 5).

Grafico 5 - Cobertura da vacina da Covid-19 bivalente, por faixa etaria. Brasil, 2024~
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Fonte: Vacinacdo Covid-19 [Internet]. Disponivel em: https://infoms.saude.gov.br/extensions/SEIDIGI_DEMAS_VACINACAO_MENU_COVID/
SEIDIGI_DEMAS_VACINACAO_MENU_COVID.html.
*dado atualizado em 14/05/24, sujeito a alteracoes.

6 Eventos Adversos Supostamente Associados
a Vacinacao ou Imunizacao (ESAVI)

maioria das ocorréncias temporalmente associadas as vacinas Covid-19, notificadas no e-SUS Notifica, sdo
Eventos Adversos Nao Graves (EANG) (92%). A incidéncia de Eventos Adversos Graves (EAG) representou
cercade 4,1 acada 100 mil doses aplicadas, ou seja, 0,004% do total de doses aplicadas no periodo analisado.

Os dados aqui apresentados denotam o excelente perfil de beneficio versus risco da vacinacdo contra a
Covid-19. Ainda, o impacto da Covid-19 vai muito além do risco de morte ou internacoes, levando ainda a complica-
coes tais como: tromboses venosas, miocardite e pericardite, sindromes neuroldgicas como a sindrome de Guillain-
-Barré, encefalite e doencas desmielinizantes, hemorragias cerebrais, arritmia, infarto agudo do miocardio, embolia
pulmonar, entre outros. Ainda, ressalta-se que o total de eventos notificados, incluindo os EAG, necessariamente,
nao possuem relacao causal com a vacinacao, havendo, portanto, necessidade de uma investigacdo detalhada para
avaliar, individualmente, cada caso.
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A despeito do excelente perfil de beneficio versus risco das vacinas Covid-19, ndo se pode descartar total-
mente a ocorréncia de EAG, j& que, de fato, se identificaram casos de EAG com provavel relacdo causal com a vaci-
nacao, apds o seu uso em larga escala, principalmente: reacoes de hipersensibilidade graves, sindrome de trombose
com trombocitopenia (STT) relacionados as vacinas da plataforma de vetor viral (AstraZeneca e Janssen), eventos
de pericardite e miocardite com as vacinas de RNAm e a sindrome de Guillain-Barré.

E importante destacar, no entanto, que tais eventos sao muito raros, ocorrendo, em média, um caso a cada
100 mil doses aplicadas, o que representa risco significativamente inferior ao de complicacoes pela prépria Co-
vid-19, principalmente, lesao cardiaca aguda, insuficiéncia cardiaca, miocardite, inflamacao vascular, arritmias cardi-
acas, SIM-P e SIM-A, entre outras).

Consideracoes Finais

OMS, com base na situacao epidemioldgica de Covid-19, declarou o fim da Emergéncia de Satude Publicade Im-

portancia Internacional-ESPII em maio de 2023. Entretanto ainda ha muitos casos de ébitos por Covid-19 no
mundo, especialmente entre idosos, pessoas imunocomprometidas e com outras comorbidades. E necesséario fazer
umatransicao de respostas emergenciais para programas de satide publica integrados, que requerem financiamento
e monitoramento. E importante ressaltar o risco do surgimento de novas variantes, com potencial de gravidade, exi-
gindo avaliacdo de risco constante e implementacdo de medidas de prevencao e de controle, incluindo atualizacéo
de vacinas.

A OMS recomenda a manutencdo de acoes aprimoradas de vigilancia e a conducéo de estudos para analisar
e para monitorar a infeccdo por SARS-CoV-2 em grupos com maior infeccao e gravidade; caracterizar novas varian-
tes, incluindo aspectos relacionados a gravidade, transmissibilidade, escape imunoldgico. E importante também o
estudo das condicbes pos-Covid-19 (Covid-19 longa).

Avacinacao contra a Covid-19 teve importante impacto no perfil de morbimortalidade da doenca a medida
que avacinacao foi avancando e atingindo elevada cobertura no esquema primario (duas doses).

No entanto é fundamental que as doses de reforco atinjam elevadas coberturas vacinais para manter a
doenca sob controle, assim como é preciso que a vacinacdo das criancas e dos adolescentes também atinjam altas
coberturas visando a protecao desse grupo etario.

As diversas vacinas utilizadas no Plano Nacional de Operacionalizacdo da Vacinacdo contra a Covid-19 de-
monstraram o seu perfil de seguranca e eficacia, por isso a vacinacao deve ser intensificada para que as coberturas

vacinais se mantenham homogéneas em todas as faixas etarias e em todos os municipios.

Em 2024, a estratégia do Ministério da Salde sera vacinar os grupos com maior risco de adoecimento e
de morte por Covid-19.
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Panorama da Covid Longa no Brasil

Karina Barros Calife Batista

Introducao

N este contelido, as informacoes visam orientar os profissionais de salde na identificacao dos principais indicios
e evidéncias do que chamamos atualmente de Condicées Pds-covid ou Covid Longa no Brasil e no mundo.
Para pensarmos estar diante de um caso de Covid longa, é necesséario que o paciente tenha se infectado, em algum
momento de sua vida, pelo SARS CoV2/Covid-19.

A Covid longa (Condicdes Pés-Covid) caracteriza-se por sintomas que permanecem ou aparecem pela
primeiravez em até trés meses apos a infeccao pelo SARS-CoV-2. Pode se manifestar de diferentes formas, inclusive
entre casos ndo hospitalizados ou assintomaticos no momento da infeccdo aguda. Foram reportados, até o momen-
to, mais de 200 sintomas em diferentes sistemas do corpo humano.

Os sintomas, relacionados a Covid longa/ Condicoes Pos-Covid, podem afetar a qualidade de vida, chegan-
do ainfluenciar o desempenho das pessoas no trabalho e nos estudos. Embora a maioria das pessoas que desenvol-
vem Covid-19 se recupere completamente, segundo a OMS, estima-se que entre 10% e 20% experimentam uma
variedade de efeitos a médio e longo prazo — sdo mais de 200 apontados. Os sintomas precisam continuar, ou ter
aparecido, apos trés meses da infeccao aguda, quando ndo forem sintomas gripais; o tempo de manutencéo ou de
aparecimento dos sintomas deve ser de mais de dois meses, bem como nao podem ser explicados por outros moti-
vos que nado a Covid longa. Esses efeitos sdo coletivamente conhecidos como Condicoes pds-Covid ou Covid longa.
Grande parte dos sintomas tende a melhorar ou a desaparecer com o passar do tempo, mas alguns se mantém por
tempo ainda indeterminado. No Brasil, a Covid Longa (Condicoes Pds-covid), representa algo entre 2,8 milhdes e
5,6 milhGes de pessoas acometidas, que passam a demandar do sistema de salide cuidado em consultas de diversas
especialidades, tornando-se, muitas vezes, doencas cronicas ndo transmissiveis.

1 Aindaé preciso ter cautela com a infeccao
por Covid-19? E os sintomas da doenca aguda ainda
$Sa0 0s mesmos?

S im! Alguns sintomas tipicos da doenca, como coriza, tosse, febre, dores no corpo e perda do olfato ou do paladar,
podem ser indicativos de que o usudario foi infectado pelo SARS-CoV-2. Para ter certeza, o ideal é recorrer aos
testes. Os autotestes, por exemplo, sao uma opcao barata e de facil utilizacao, assim como os realizados em farma-
cias. Eles utilizam a mesma tecnologia que procura por parte da proteina do virus na amostra coletada. Recomenda-
-se que os testes sejam feitos entre 0 1° e 0 8° dia, a partir do inicio dos sintomas. E, caso ndo haja sintomas, deve-se
aguardar de cinco a seis dias desde a exposicao a uma pessoa infectada pelo SARS-CoV-2.

Existe a possibilidade de um autoteste ou de um teste de farmacia dar resultado falso negativo. Caso isso
aconteca e se mantenham os sintomas, € indicado que se faca pelo menos mais um teste, em até 48 horas, ou que se
colhaumaamostra paraarealizacdo do RT-PCR. Nesse periodo, é importante adotar medidas como uso de méscaras
e isolamento para evitar uma possivel disseminacéo do virus.
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Em caso de resultado positivo para a doenca, é necessario manter medidas para ndo transmitir a infeccao
aoutras pessoas, como uso de mascaras e isolamento social. Também é recomendado que a pessoa fique atenta aos
sintomas. Para casos mais graves, como quando a saturacao do oxigénio esta abaixo de 95%, além de dispneia, do
desconforto respiratorio e de outros sintomas, recomenda-se procurar um servico de saude.

Se, no quinto dia, a pessoa realizar um teste e der positivo, também é necessario esperar até o décimo dia
para deixar o isolamento.

Paraa OMS (Organizacao Mundial da Satide), é recomendado que, sem realizar novos testes apds a confir-
macao da doenca, uma pessoa com Covid-19 deveria ficar dez dias isolada a partir do inicio dos sintomas.

Além disso, a OMS passou a preconizar, com a atualizacao de 2023, cinco dias de isolamento para aqueles
com testes com resultado positivo, mas sem nenhum sintoma da infeccao.

O uso de mascaras continua sendo recomendado para quem estd infectado com o SARS-CoV-2, para evitar
a transmissao do virus. O Ministério da Saude diz que, mesmo ao sair do isolamento no quinto ou no sétimo dia, a
pessoa deve adotd-la até o décimo dia a partir do comeco dos sintomas. A OMS, por sua vez, recomenda que ela seja
utilizada por pessoas expostas recentemente a Covid-19, com suspeita da doenca, e por individuos com maior risco
ou em situacoes de aglomeracdo ou em ambientes fechados, sem muita ventilacao.

Grafico 1 - Curva epidémica hipotética mostrando o curso normal da epidemia
e 0 achatamento da curva esperado com a adocgdo de intervencdes nao farmacolégicas

0 Objetivos das intervencgoes
nao farmacolégicas

0 Postergar o pico da curva epidémica

Reduzir o pico da demanda
por cuidados de satde

Diminuir o nimero de casos e efeitos
6 sobre a saude da populacao

Epidemia sem intervencao

Nudmero de casos

Epidemia com intervencao

Numero de dias desde o primeiro caso

Fonte: Garcia L, Duarte E. Intervencdes nao farmacoldgicas para o enfrentamento a epidemia da COVID-19 no Brasil [Internet].
Disponivel em: https://doi.org/10.5123/51679-49742020000200009.
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Nesse contexto, optou-se por manter as orientacdes para prevenir a infeccao e retardar a transmissao da
Covid-19, a saber:

1. Vacinacao: deve-se atentar para a disponibilidade de vacina para cada grupo etério;

2. Distanciamento fisico: ficar sempre, a pelo menos, um metro de distancia dos outros, mesmo que nao
parecam doentes;

3. Uso de mascara:
No ambito individual:

o Pessoas com sintomas gripais, casos suspeitos ou confirmados de Covid-19, ou pessoas que
tenham tido contato préximo com caso suspeito/confirmado de Covid-19.

o Pessoas com fatores de risco para complicacdes da Covid-19 (em especial, imunossuprimidos,
idosos, gestantes e individuos com multiplas comorbidades) em situacdes de maior risco de
contaminacao pela Covid-19, como: viver em locais fechados e mal ventilados, ficar em locais
com aglomeracdo e em servicos de salde.

No ambito coletivo:

o As recomendacdes do uso de mascara, no ambito coletivo, devem ser definidas pelas autori-
dades locais, a depender do cenério epidemiolégico de cada unidade federada ou municipio,
avaliando fatores como: cobertura vacinal (incluindo doses de reforco), taxa de transmissao,

taxa de hospitalizacao por SRAG, mortalidade, entre outros.

4. Ventilacao: escolher espacos abertos e bem ventilados em vez de fechados. Abrir janelas, se estiver
dentro de casa;

5. Higiene das maos: lavar as maos regularmente, com agua e sabao, ou usar alcool em gel;
6. Precaucao: cobrir a boca e o nariz ao tossir ou espirrar, com lenco de papel ou com o antebraco;

7. Isolamento: se alguém apresentar sintomas respiratérios, deve-se procurar ajuda; se houver o diagnoés-
ticode Covid-19 e for liberado, ficar somente em casa, isolando-se até a recuperacao.
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Figura 1 - Dicas para deixar os ambientes mais ventilados
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T
T

Fonte: Organizacao Mundial da Saude (OMS).
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2 Definicao de contato préoximo de Covid-19

Qualquer pessoa que esteve em contato proximo a um caso confirmado de Covid-19 durante o seu periodo
de transmissibilidade, ou seja, entre 48 horas até os dez dias apds a data de inicio dos sinais e/ou sintomas (caso con-
firmado em sintomatico), ou apods a data da coleta do exame (caso confirmado em assintomatico).

Para fins de vigilancia, de isolamento e de monitoramento, deve-se considerar o contato préximo a
pessoa que:

1. Esteve a menos de um metro de distancia, por um periodo minimo de 15 minutos, de caso confirmado
sem que ambos utilizem mascara facial ou a utilizem de forma incorreta;

2. Teve contato fisico direto com um caso confirmado, com posterior togue nos olhos, boca ou nariz com as
maos nao higienizadas;

3. E profissional de satide que prestou assisténcia em satide ao caso de Covid-19, sem utilizar equipamen-
tos de protecdo individual (EPI), conforme preconizado, ou com EPI danificado;

4. Seja contato domiciliar ou residente na mesma casa/ambiente (dormitérios, creche, alojamento, entre
outros) de um caso confirmado.

Se alguém percebe que pode ser contato de um infectado recente, deve testar-se, caso desenvolva sinto-
mas. Além disso, se o contato for confirmado e estiver assintomatico, é preciso manter os cuidados no uso de mas-
cara, preferencialmente cirdirgica ou PFF2/N95, evitar contato com individuos com fator de risco para Covid-19,
manter distancia de 1 metro, se estiver sem méascara e evitar comer proximo as pessoas.

2.1 Como se definiam os conceitos de quarentena e isolamento?
Isolamento e quarentena sao conceitos diferentes:

1. Isolamento: consistia na separacdo de pessoas infectadas das ndo infectadas e poderia durar de 5 a 10
dias apos o inicio dos sintomas, a depender da situacdo clinica (manutencao de sintomas e gravidade) e
da possibilidade de realizar testes para acompanhamento da deteccao do virus ou antigeno.

2. Quarentena: se constituia, no momento da pandemia, na separacdo de outras pessoas apds a exposicao
a um caso provavel, ou confirmado de doenca infecciosa, com o objetivo de prevenir a propagacao, mes-
mo que a pessoa ainda ndo apresentasse os sintomas ou que tivesse sido diagnosticada. Nao se utiliza
mais a quarentena nos casos de Covid-19.).

Recentemente as autoridades sanitarias brasileiras revisaram a orientacdo quanto a necessidade de

quarentena. Tal opcdo resultou do levantamento de novas evidéncias, de discussdes com especialistas, a partir da
nota técnica 14/2022-CGGRIPE/DEIDT/SVS/MS.
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Assim, pessoas que tiveram contato com infectados pela Covid-19, caso permanecam assintomaticas,
podem continuar a exercer suas fungées normalmente, desde que facam uso das medidas de protecdo indicadas,
como o uso de mascaras adequadas (cirtrgica ou, preferencialmente, PFF2 e N95), ventilacdo dos ambientes co-
muns (manter as janelas abertas) e limpeza das maos antes e depois de qualquer contato.

Observacao: Dia 0 é o corresponde ao inicio dos sintomas; o dia 1° é o primeiro completo apds o inicio

dos sintomas (24 horas) e assim sucessivamente.

2.2 Seguranca dos trabalhadores de saude

Globalmente existem 136 milhdes de trabalhadores nos setores de salide e de servico social, dentre os quais,
aproximadamente 70% mulheres, que sdo também as pessoas mais acometidas pela Covid longa. Claro que todos os pro-
fissionais tém direito a um trabalho digno, incluindo a protecao ao risco de satide e a seguranca no trabalho.

Nesse sentido, os sistemas de salide devem oferecer medidas de protecdo em salide e em seguranca ocu-
pacional, a fim de garantir, aos profissionais, o bom funcionamento e a resiliéncia dos sistemas, a qualidade dos cui-
dados e a manutencao de uma forca de trabalho produtiva.

Dentre os riscos a que se expdem os profissionais de salde, se encontram: biolégicos, quimicos, fisicos,
ergonodmicos e psicossociais, 0s quais afetam também a seguranca dos pacientes.

3 Condicoes P6s-Covid/Covid longa

muito além dafase aguda da doenca. Segundo a OMS, de 10 a 20% das pessoas que se recuperamda Covid-19
apresentam sintomas que impactam a satde e a qualidade de vida, em decorréncia da Covid longa (ou condicoes
pos-Covid-19)1. A Covid longa caracteriza-se por sintomas que permanecem ou aparecem pela primeira vez em até
trés meses apos a infeccao pela Covid-19, que duram por pelo menos dois meses e que ndo podem ser explicados por
outros motivos, conforme definicdo adotada pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS). Manifesta-se de diferentes
formas, inclusive entre casos ndo hospitalizados ou assintomaticos. Apesar das condicdes pds-Covid-19 serem mais
comuns em pacientes que desenvolveram a forma grave da doenca, ha relatos de individuos que tiveram doenca
moderada, mas experimentaram algumas sequelas, principalmente respiratorias, neuroldgicas e psicoldgicas.

Q uatro anos apos o inicio da pandemia de Covid-19, sabemos que o impacto da infeccdo pelo SARS-CoV-2 vai

Mais de 200 sintomas foram associados a Covid longa, nao se restringindo a manifestacoes respirato-
rias. Seu tratamento depende dos drgaos e sistemas envolvidos pela Covid-19, aumentando a demanda por espe-
cialistas e equipes multidisciplinares (clinicos, neurologistas, cardiologistas, pneumologistas, psiquiatras, psicologos,
fisioterapeutas, entre outros), de forma semelhante as doencas cronicas, nas redes de atencdo a satide e nos com-
plexos reguladores. Além destes e especialmente dos pulmdes, nos quais a doenca acomete primeiro, a Covid longa
pode atingir 6rgdos como coracao, rins, ouvidos, sistemas enddcrino, imune, gastrointestinal e nervoso, e pode cau-
sar doencas metabdlicas, fadiga, depressao, dificuldades cognitivas e de memoria, entre outros problemas.
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Figura 3 - Lista de sintomas da Covid longa
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Fonte: Rosa RG. Covid longa pode deixar sequelas que duram muitos meses [Internet].
Disponivel em: https://revistapesquisa.fapesp.br/covid-longa-pode-deixar-sequelas-que-duram-muitos-meses/.

Até marco de 2024, mais de 775 milhdes de casos de Covid-19 foram confirmados no mundo, incluindo
mais de 7 milhdes de dbitos; o Brasil foi responsavel por mais de 38 milhdes desses casos e cerca de 712 mil dos
oObitos registrados, configurando um dos piores cendrios da pandemia na América Latina. Esse contexto alerta para
um importante problema de satide publica a enfrentar: casos com sintomas duradouros ou recorrentes da Covid-19,
mesmo apos a fase aguda da doenca, que necessitam de cuidados especializados para a recuperacao da saude e da
qualidade de vida.
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Apresentamos um panorama da Covid longa no Brasil, no que se refere a diagndstico, sintomas e desafios
para anova gestdo da saude.

Quatro anos depois do inicio da pandemia, esta claro que os problemas de salide das pessoas que tiveram
Covid-19 nao terminam no fim da fase de infeccdo aguda pelo novo coronavirus. A Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) estima que aproximadamente entre 10% e 20% dos pacientes, considerados curados da Covid-19
(que jando tém o virus SARS-CoV-2 detectavel em exames), podem apresentar alteracoes no organismo, as quais 0s
levam a desenvolver o que a literatura especializada chama de condicées pés-Covid/ Covid longa.

Esse aspecto da doenca ja foi chamado de sequela da Covid-19, Sindrome pds-Covid ou apenas pds-Covid.
Hoje é consenso se referir a essa condicdo de sauide, com suas caracteristicas e sintomas, como Covid longa ou
Condicoes Pés-Covid. A maioria das pessoas consegue se reabilitar, mas outras mantém os sintomas.

O comprometimento funcional pos-Covid-19 pode limitar a capacidade de uma pessoa realizar atividades
cotidianas, incluindo trabalho ou tarefas domésticas. Também pode impactar o desempenho profissional e dificultar
ainteracao social, como fadiga, falta de ar e problemas cognitivos como confusao, esquecimento ou falta de concen-
tracdo e clareza mental, entre outros sintomas.

3.1 O que é Covid longa? Qual a sua magnitude?

Covid longa, ou condicdes pés-Covid, caracteriza-se por sintomas que permanecem, ocorrem novamen-
te, ou aparecem pela primeira vez, cerca de dois a trés meses depois da infeccio ativa, podendo inclusive durar
mais tempo e que afetam a qualidade de vida e influenciam o desempenho no trabalho e nos estudos; duram pelo
menos dois meses e ndo podem ser explicados por outros motivos. No Brasil, estimam-se entre 2,8 milhdes e 5,6
milhdes de pessoas com Covid longa. Entre os pacientes que se recuperaram da Covid-19 moderada, ou grave,
85% apresentaram, pelo menos, um sintoma que reduz sua produtividade ou qualidade de vida, de acordo com
estudo do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo (HC-FM-USP), que reuniu
especialistas em diversas areas. A OMS criou um Grupo de Trabalho de Uniformizacdo de Desfechos da Covid
longa que tem monitorado esses sintomas e conta com alguns brasileiros.

Ql‘,a: Quais os sintomas e os sistemas mais comprometidos?

Atualmente ha estudos que listam mais de 200 sintomas, além dos mais conhecidos (fadiga, cansaco, falta
de ar, disfuncdes cognitivas e/ou psiquiatricas). A maioria das pessoas consegue se reabilitar, mas outras mantém
0s sintomas.
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Figura 4 - Grupos em que que a Covid longa € mais comum

Mulheres Pessoas que vivem Pessoas de 35 a 69 anos
em areas mais pobres

X 2y

Pessoas com condic¢ées subjacentes Profissionais que trabalham na area
que limitam suas atividades diarias de satde e assisténcia social

‘1 1

Fonte: Office for National Statistics (ONS).

Como se deve organizar a rede assistencial de cuidados com os pacientes que apresentam os sintomas
e qual a importancia da formulacao das politicas publicas na gestao? E fundamental que haja uma

estruturacao do sistema de satide, numa perspectiva de redes assistenciais, para o cuidado de
pacientes com Covid longa?

No Brasil, durante o governo Jair Bolsonaro (2019-2022), chamou a atencéo a resposta pifia do Governo
Federal no monitoramento da Covid longa e a auséncia de estratégias de cuidado e campanhas para alertar a popu-
lacao sobre a Covid-19, de forma geral, e suas consequéncias.

A partir de 2022, recursos especificos foram destinados as acdes e aos servicos voltados para pessoas com
condicoes pos-Covid na atencdo priméria a satide (APS), por meio da Portaria no 377/2022. Os recursos foram dis-
tribuidos seguindo critérios estabelecidos na prépria Portaria, classificando os municipios em perfis “alto”, “médio” e
“baixo”. No entanto, apesar da destinacado de recursos, ndo se observa uma estruturacdo do sistema de satide para o

cuidado de paciente com Covid longa.

Aponta-se, ainda, a necessidade da criacdo de politicas publicas especificas para o tratamento de sintomas
p6s-Covid-19. Diante da lacuna deixada pela inacao do Governo Federal durante o governo Bolsonaro, o Parlamen-
to, por meio da atuacdo de deputados federais, lancou algumas iniciativas para enfrentamento da situacdo de pa-
cientes no pos-Covid-19. O Projeto de Leino 5.026/2020, do deputado Célio Silveira (Partido da Social-Democracia
Brasileira - PSDB/GQ), debate a assisténcia aos pacientes que tiveram Covid-19, mesmo apdés a alta hospitalar.
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Nesse sentido, é necessario que o Ministério da Salide estabeleca mecanismos para se aproximar da po-
pulacdo com Covid longa e construa protocolos de monitoramento dos casos e avaliacao de consequéncias na vida
das pessoas. Dessaforma, o Governo Federal geraria subsidios para a execucao de condutas eficazes e advindas das
melhores evidéncias cientificas para a atuacdo de profissionais da salide e gestores publicos. Fica evidente a impor-
tancia da retomada da coordenacéo das politicas de salde pelo Ministério da Salde e da atuacédo de estados e de
municipios na gestao de servicos, no planejamento em salide e na organizacao das redes de atencao, a fim de lidar
com os impactos produzidos por essa e por outras emergéncias em satude publica que venham a surgir. Além disso,
dada a complexidade do cuidado necessério a pacientes com Covid longa, destacamos a necessidade do cuidado
integral desses pacientes. Nesse sentido, a APS pode atuar de forma central para aprimorar a abordagem inicial, no
acolhimento e no seguimento de pessoas com Covid longa. E fundamental esclarecer a importancia da mobilizacio
de diferentes &reas de politicas publicas, com uma articulacdo entre os diferentes entes subnacionais em temas de
desenvolvimento social, previdéncia e trabalho. Por fim, é imperativo levar em consideracao o financiamento para as
politicas publicas para o cuidado das condicoes pds-Covid nas redes de atencdo a salde.

3.2 E asvacinas?

° Hoje j& existem dados que confirmam que as vacinas diminuem a probabilidade de desenvolver condicoes
pos-Covid ou Covid longa;

o Ainda se pesquisam formas de identificar o problema com exames (RNM alteracoes de corpo caloso e no
giro do cingulo, marcadores inflamatoérios e exames de sangue — micro coagulos);

o O problema parece surgir como resultado da inflamagéo causada pelo virus, mas o mecanismo que provoca
as condicoes pos-Covid/Covid longa ainda nao é totalmente conhecido.

Apresentaremos, a seguir, dois estudos realizados no Brasil: O primeiro, publicado na revista Cadernos
de Saude Publica, em abril de 2024, disponivel no Saiba Mais.

Neste estudo, utilizaram-se dados com o objetivo de investigar o impacto da Covid longa em pessoas aco-
metidas pela Covid-19. Sdo dados originais de um inquérito com individuos brasileiros adultos (18 anos ou mais)
que tiveram Covid-19, coletados entre 14 de marco e 14 de abril de 2022, por meio de questionario divulgado em
redes sociais. O questionario on-line compreendeu caracteristicas sociodemograficas, histérico de infeccoes por
Covid-19, vacinacao contra a doenca, investigacao da situacao de salide e da qualidade de vida antes e apds a Co-
vid-19, além da busca e acesso a servicos de saude.

Dos 1.728 participantes, 1.230 tiveram o diagnostico de Covid-19 confirmado por RT-PCR. Desses, 720
apresentaram o quadro agudo da doenca pelo menos trés meses desde o momento da sua participacdo na pesquisa.
No total de 720 considerados na pesquisa, 496 (69%) disseram ndo ter se recuperado da Covid-19 e foram, portan-
to, considerados como casos de Covid longa para fins de anélise neste estudo. A proporcao da ocorréncia de Covid
longa entre os individuos do sexo feminino (88%) foi maior do que entre os individuos do sexo masculino (52%),
com x?=17,84 (n =720, p < 0,001). Do total de individuos com Covid longa, 88% eram do sexo feminino e 39%
tinham entre 25 e 40 anos de idade.
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Dos 720 individuos com Covid-19 diagnosticados por RT-PCR que tiveram o quadro agudo dadoenca, 27%
foram vacinados contra a Covid-19. A partir desse dado, a ocorréncia de Covid longa foi maior entre os nao va-
cinados (72,5%) em comparacdo com os que receberam vacinacio contra Covid-19 (59%), com x>= 11,87 (n =
720, p < 0,001). Foram elencadas mais de 50 manifestacées clinicas associadas a Covid longa. Essas foram classi-
ficadas em: cardiovasculares ou de coagulacdo, dermatoldgicas, endocrino-metabolicas, gastrointestinais, musculo-
esqueléticas, neurolégicas, de saide mental, renais e respiratoérias, além de sintomas gerais. Destaca-se a diversida-
de de drgdos e sistemas do corpo envolvidos nos relatos dos participantes com Covid longa, sendo que os principais
sintomas foram ansiedade (80%), perda de memoria (78%), dor generalizada (77%), falta de atencéo (75%), fadiga
(73%), queda de cabelo (71%), alteracdes de sono (70%), alteracdes de humor (62%), indisposicdo (60%) e dor nas
articulacoes (59%).

O estudo apresenta algumas limitacoes que devem ser consideradas na interpretacdo dos resultados. A
primeira delas é o método de amostragem utilizado. O inquérito foi divulgado em redes sociais, o que pode ter limi-
tado asuarepresentatividade da populacdo brasileira. A exclusdo de pessoas que ndo usam redes sociais ou ndo tém
acesso ainternet representa uma lacuna potencial, impedindo a incorporacao de perspectivas de grupos que podem
enfrentar desafios distintos em relacao a Covid-19.

Além disso, esse tipo de coleta pode comprometer a selecao, ja que individuos com experiéncias mais nota-
veis, ou persistentes, da Covid-19 podem ter sido mais propensos a participar. O fato de a pesquisa ter se concen-
trado, apenas, em adultos com diagndstico confirmado por RT - PCR, pode excluir aqueles que tiveram a doenca
com manifestacoes mais leves ou que ndo buscaram testagem. Por fim, outra limitacao da pesquisa diz respeito ao
tamanho da amostra, que, embora composta por 1.728 participantes, ndo captura a diversidade da populacao bra-
sileira. Essas consideracdes ressaltam a importancia de interpretar os resultados com cautela, reconhecendo as li-
mitacoes inerentes ao método de amostragem e ao tamanho da amostra, e sublinham a necessidade de abordagens
mais abrangentes em futuras pesquisas sobre as condicdes pds-Covid-19 no Brasil.

(o

¥
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Grafico 2 - Principais sintomas relatados pelos participantes do inquérito com Covid longa

Sintomas
Ansiedade 80%
B satde mental
Perda de memoria 78%
I Neurolégicos
Dor 77% .
I Respiratorios
Falta de atencdo 75% B Cardiovasculares
Fadiga 73% B Dermatolégicos
Queda de cabelo 71% B Endécrinos
Alteracdes de sono 70% I Gastrointestinais

Musculo-esqueléticos

Alteracdes de humor
I Gerais

Indisposicao
Dor nas articulacoes

Perda de olfato

Enxaqueca
Tontura
Depressao 47%
Perda de paladar 42%
Dor no peito 34%
Faltade ar 33%
Tosse 32%
Aumento da frequéncia cardiaca 31%
Sudorese 30%
Reducio da capacidade pulmonar 29%
Alteracdes menstruais 29%
Palpitacido 29%
Estresse pds-traumatico 28%
Ndusea 28%
Dor de garganta 27%
Calafrios 26%
Arritmia 25%

Fonte: elaborado pelas autoras. Panorama da COVID longa no Brasil:
andlise preliminar de um inquérito para pensar politicas de satde [Internet].
Disponivel em: https://www.scielo.br/j/csp/a/Lrj3GWgDWGmgCHNGG8CCmRFE/?format=pdf&lang=pt.
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A busca pelos servicos de saude, durante a fase aguda da Covid-19, foi reportada por 94% dos individuos
com Covid longa. Além disso, 23% precisaram de internacao hospitalar. Por outro lado, apenas 6% dos responden-
tes que tiveram Covid longa apresentaram doenca assintomatica ou leve. Apds a fase aguda da Covid-19, 80% dos
respondentes com Covid longa procuraram servicos de salde, sendo unidades bésicas de salide ou servicos darede
particular, por meio de consultas presenciais ou teleatendimentos.

Os achados da referida pesquisa evidenciam a prevaléncia da Covid longa na vida das pessoas acometidas
pela Covid-19. Nesse sentido, é necessario que o Ministério da Sauide estabeleca mecanismos para se aproximar da
populacao com Covid longa e construa protocolos de monitoramento dos casos e avaliacdo de consequéncias na
vida dessas pessoas. Fica evidente aimportancia da retomada da coordenacdo das politicas de satide pelo Ministério
da Salde e da atuacédo de estados e de municipios na gestao de servicos, no planejamento em salide e na organizacao
das redes de atencao, para lidar com os impactos produzidos por essa e por outras emergéncias em salde publica
que venham a surgir.

Além disso, dada a complexidade do cuidado necessario a pacientes com Covid longa, destaca-se a neces-
sidade do cuidado integral desses pacientes. Nesse sentido, a APS pode atuar de forma central para uma melhor
abordagem inicial, no acolhimento e no seguimento de pessoas com Covid longa.

No segundo estudo, realizado no Hospital das Clinicas (HC) de Sao Paulo, a equipe avaliou 820 pacientes
hospitalizados no HC-USP, na primeira onda da epidemia no Brasil, entre abril e maio de 2020, e fez reavaliacoes
com questionarios e exames de seis a 11 meses depois. Foram levados em conta os principais sintomas da Covid
longa — falta de ar, cansaco, dores musculares, distUrbios psiquiatricos, perda de olfato e de paladar — e outras
possiveis manifestacoes persistentes da doenca. Alguns dos sintomas, como cansaco e dores no corpo, atingiram
cerca de 40% dos recuperados.

O estudo nao distinguiu entre casos moderados e graves de Covid-19, mas dados da literatura cientifica

mostram que os sintomas posteriores sao bem mais frequentes em quem teve doenca grave na fase aguda. Mesmo
assim, pacientes com manifestacdo leve da doenca também podem vir a apresentar sintomas de Covid longa.

4 Estudodo grupo de pesquisa multicéntrico

E ste artigo apresenta um panorama da Covid longa no Brasil, com os servicos de salde durante e apds a fase
aguda de Covid-19, 94% e 80%, respectivamente, dados que reiteram a necessidade de estruturar o sistema de
salde para atender esses pacientes.

Eﬁ Hipoteses sobre o mecanismo da Covid longa

AFigura 5 apresenta hipoteses sobre o mecanismo da Covid longa.
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Figura 5 - O mecanismo da Covid longa

O MECANISMO DA COVID LONGA

Trés hipoteses foram propostas para explicar como o virus causa sintomas persistentes em algumas pessoas

1. Ao se acoplar no receptor ACE2, presente 2 Apds a doenca aguda, o virus ficaria 3 O virus e tecidos humanos teriam uma
em varios 6rgaos, o virus desencadearia armazenado em reservatorios por proteina semelhante que o sistema
alteragdes no interior da célula, levandoa semanas ou meses, causando a imune reconheceria, provocando uma
doenca crénica infeccao por tras da Covid longa resposta autoimune

FONTE REGIS GOULART ROSA/ HMV

Fonte: Rosa RG. Covid longa pode deixar sequelas que duram muitos meses [Internet].
Disponivel em: https://revistapesquisa.fapesp.br/covid-longa-pode-deixar-sequelas-que-duram-muitos-meses/.

Consideracoes finais

N o decorrer deste conteldo, foi muito importante compartilhar a compreensao e o reconhecimento da exis-
téncia dos casos de Covid longa. Além de apresentar as melhores evidéncias e 0s aspectos epidemioldgicos e
clinicos j& conhecidos sobre a Covid longa ou Condicdes Pds-Covid no Brasil e no mundo. E importante se lembrar
também da importancia das medidas ndo farmacolodgicas e da vacinacao, para prevenir a doenca, controla-la e dimi-
nuir a sua gravidade, além de diminuir os casos de Covid longa no Brasil.

Nesse sentido, compreende-se quanto a politica publica, a gestdo de servicos, o planejamento em salide e a
organizacao das redes de atencdo podem fazer diferenca ao lidar com as emergéncias em salde publica.

Saiba Mais! k

Covid Longa

Acesse, neste /ink; a Nota Técnica N° 44: A Importancia de Detectar e Tratar
a Covid longa no Brasil. Uma Analise sobre Sintomas dos Individuos Acometidos e
do Acesso ao Diagnéstico e ao Tratamento.

Acesse, também, o artigo Panorama da COVID longa no Brasil: analise preliminar de um
inquérito para pensar politicas de satde, neste /ink.

Acesse mais informacoes em Long COVID Basics: https:/www.cdc.gov/covid/long-term-effects/.

Acesse, ainda: https://revistapesquisa.fapesp.br/covid-longa-

duram-muitos-meses/.
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Prevencao, Vigilancia e Controle
das Arboviroses

Tania do Socorro Souza Chaves

Introducao

A s arboviroses constituem grupo de doencas virais transmitidas principalmente por artrépodes, como mosquitos e
carrapatos. A palavra “arbovirose” deriva de “arbovirus”, que significa “virus transmitido por artrépodes”. Dentre as
arboviroses mais conhecidas, destacam-se a dengue, a Chikungunya e a Zika, as quais podem causar uma variedade de
sintomas, desde febre leve até complicacoes mais sérias, algumas delas potencialmente fatais, como a dengue.

O Aedes consiste no principal vetor das arboviroses urbanas, entretanto outros géneros de mosquitos,
como Culex e Anopheles, também podem transmitir tais tipos de doencas. Esses insetos se tornam portadores do
virus ao picar uma pessoa infectada e, subsequentemente, passam o virus a outras pessoas durante suas picadas.

Dessa forma, vamos abordar fundamentalmente os aspectos e as atividades de vigilancia epidemioldgica da
dengue, da febre de Chikungunya e do Zika virus.

1 Situacao epidemiolégica das arboviroses no mundo

O s virus transmitidos por artropodes (arbovirus), como os quatro virus da dengue (DENV-1, DENV-2, DENV-3
e DENV-4), da Chikungunya e do Zika, sdo ameacas atuais a salide publica em areas tropicais e subtropicais,
onde vivem aproximadamente 3,9 bilhdes de pessoas. A frequéncia e a magnitude das epidemias desses arbovirus,
particularmente os transmitidos pelos mosquitos Aedes, aumentam em nivel mundial, influenciadas pela convergén-
cia de fatores ecoldgicos, econdmicos e sociais.

Osriscos de emergéncia e de reemergéncia de arbovirus com potencial epidémico aumentaram como ame-
aca a sautde publica global e continuard a fazé-lo nos proximos anos (Figura 1). A distribuicao geografica dos arbo-
virus continua se estendendo porque se ampliou o deslocamento das pessoas, em funcdo de viagens, do fendmeno
da migracao, da urbanizacao desorganizada. Além desse movimento, precarias condicoes de saneamento basico,
a adaptacao ambiental dos mosquitos vetores as alteracoes climaticas e a expansdo descontrolada de mosquitos
vetores também pioram o quadro.

As arboviroses podem ocorrer em todas as faixas etarias, estando a dengue entre uma das principais causas
de doencas graves entre as criancas em alguns paises da América Latina e da Asia. A Organizacido Mundial da Saude
(OMS) estima que ocorram, anualmente, de 100 a 400 milhdes de infeccoes pela dengue e cerca de 20 mil mortes,
motivos que levaram o 6rgao internacional a apontar, em 2019, a dengue como uma das dez maiores ameacas a
saude global.
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A incidéncia da dengue vem crescendo dramaticamente nas Ultimas décadas. Ainda de acordo com esti-
mativas da OMS, o nimero de casos saltou de 505.430 casos, em 2000, para 5,2 milhdes, em 2019. Importante
ressaltar que grande parte dos infectados € assintomatico ou apresenta sintomas leves, portanto, se desconhece
arealincidéncia, seja por subnotificacao seja por dificuldade no diagndstico diferencial com outras doencas febris.

A pandemiada Covid-19 exp6s a vulnerabilidade mundial as doencas infecciosas e emergentes pelo carater
devastador desses agravos. Com a declaracdo da OMS do fim da Emergéncia de Sauide Publica de Importancia Inter-
nacional (ESPII) referente a Covid-19, em 5 de maio de 2023, a instituicio segue incansavel no desenvolvimento de
planos estratégicos de preparacao e de resposta a pandemias causadas por varios patdgenos e outras emergéncias
de interesse em saude publica, a fim de fortalecer a capacidade tanto de paises vulneraveis quanto de nacoes em

nivel regional e global.

Figura 1 - Paises afetados por doencas transmitidas pelo Aedes sp.

Countries and territories with current or previous transmission of chikungunya, dengue, yellow fever or Zika viruses

Pre f Aads e

B Chikungunya virus transmission anly
I Dengue virus transmission only
O Yellow Fever virus transmission enly
10 Transmission of two of the four viruses
I Transmission of == 3 of the four viruses

No documented transmission of chikungunya, dengue, yellow fever or Zika viruses
~ HNotapplicable

The designati ployed and the p ion of the material in this publication do nat imply the expression of
any opinion whatsoever on the part of WHO concerning the legal status of any country, territory, city or area or of its
autherities, or concerning the delimitation of its frontiers or boundaries. Dotted and dashed lines an maps represent
approximate border lines for which there may not yet be full agreement.

Data Source: World Health Organization
Map Production: WHO Health Emergencies Programme
Request ID: RITMDO06S

Fonte: World Health Organization. Global Arbovirus Initiative [Internet].
Disponivel em: https://www.who.int/initiatives/global-arbovirus-initiative
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1.1 Situacao epidemioldgica das arboviroses urbanas no Brasil

Ao longo de décadas, as arboviroses tém tido importantes desdobramentos na salde da populacao bra-
sileira, impondo politicas que enfrentem seus ciclos epidémicos, com destaque para a dengue. No Brasil, trata-se
adengue como doenca reemergente, ja que afetara o pais no passado, em meados do século XIX, e no inicio do XX.

O plano continental americano de erradicacdo do Ae. aegypti (1947 - 1970) conseguiu eliminar o vetor
em 18 paises, impedindo a transmissao de dengue por um longo periodo. A partir de 1971, houve a reinfestacdo do
vetor naqueles paises. No Brasil, a doenca retornou na décadade 1980 (1981-1982) em Boa Vista, Roraima, quando
se isolaram os virus DENV-1 e DENV-4. A partir dai, ampliou-se, gradativamente, a transmissao em todo pais, tor-
nando-se importante problema de satde publica.

Depois de quatro anos sem registro, o virus voltou a ser identificado no inicio de 1986, dessa vez, na cidade
de Nova lguacu, RJ, causando uma epidemia que se estendeu para outras localidades do Estado e, paulatinamente,
se disseminou por todo o pals. Entre 1986 e 1990, os eventos restringiram-se a alguns estados das regides Su-
deste (Rio de Janeiro, Sdo Paulo e Minas Gerais) e Nordeste (Pernambuco, Alagoas, Ceard e Bahia). Inicialmente,
identificou-se o virus DENV-1 e,em 1990, o DENV-2 foi introduzido, passando ambos a circularem intensa e simul-
taneamente no pais. Desde entao, praticamente todos os anos ocorrem epidemias de dengue, mudando apenas as
localidades nas quais a doenca ocorre com mais intensidade.

E importante destacar que, durante grande parte dessas quatro décadas, a regido Sul do pafs foi pratica-
mente poupada da transmissao de dengue, algo que deixou de ser realidade nos ultimos anos. Esse fato pode ser
atribuido a uma maior receptividade e a condicoes climaticas favoraveis ao estabelecimento do Aedes aegypti na
regiao, além da presenca de uma populacao praticamente toda suscetivel aos quatro sorotipos do virus e ao impor-
tante fluxo populacional.

Em um passado mais recente, o pais viu a emergéncia da Zika e da Chikungunya, outras arboviroses ur-
banas, que surpreenderam e causaram grande preocupacao as autoridades em satide publica. No final de 2013, o
CHIKV foi identificado pela primeira vez nas Américas em uma grande epidemia nos paises do Caribe. No Brasil, a
partir de setembro de 2014, foram confirmados os primeiros casos autdctones de Chikungunya, inicialmente no
estado Amapa e depois na Bahia.

Em 2015, registraram-se os primeiros casos humanos autoctones de Zika, confirmando a entrada desse
arbovirus no Brasil, a partir da Bahia e do Rio Grande do Norte e, posteriormente, dos estados de Sao Paulo e Rio
de Janeiro. Tal fato exigiu organizacao de todo o sistema de salde para deflagrar acoes de resposta rapida para o
controle, em razao do impacto dessas doencas na saude da populacdo, como a microcefalia determinada pelo Zika
e a incapacidade de atividades ocasionada pelo Chikungunya. Um desafio para o controle das arboviroses no Brasil
e nos paises de clima tropical consiste na coexisténcia ou na cocirculacado dos arbovirus transmitidos pelo Aedes.

O Brasil apresenta elevada incidéncia de dengue. Em 2022, de acordo com o Ministério da Saude, o pais re-
gistrou mais de 1,4 milhao de casos de dengue (representando um aumento de 162,5% em comparacio com 2021),
mais de 1.400 casos de dengue grave e mais de 1.000 mortes. Até a Semana Epidemioldgica (SE) 22 (entre 28 de
abrile 03 de junho) de 2023, notificaram-se 1.379.983 casos provaveis e 635 obitos estavam sob investigacao.
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No pais, nos ultimos anos, tem havido predominancia na circulacao dos sorotipos 1 e 2, com expansao da
area de transmissdo para regides com o registro de epidemias mais recentes de dengue, como o Sul do pais e muni-
cipios dointerior.

Os dados de dengue apresentados no Informe Semanal do Centro de Operacbes de Emergéncias, entre as
SEde01a19de 2024, guando comparados aos do mesmo periodo de 2023, apontam para 4.797.362 casos prova-
veis de dengue, resultando na incidéncia de 2.362,5 casos por 100.000 habitantes, 56.660 casos de dengue grave e
com sinais de alarme. Nesse periodo, foram confirmados 2.576 obitos e ha 2.628 ébitos em investigacao.

O grafico 1 apresenta os casos provaveis de dengue de 2023 (por curva) e de 2024 (por colunas), ao longo
das Semanas Epidemiologicas (SE). Observa-se que, em 2024, houve aumento de casos ao longo das semanas, com
queda na SE 24, o que se deve, provavelmente, ao atraso de estados e municipios na digitacdo das informacoes. Na
SE 12 de 2024, concentrou-se o maior nimero de casos deste ano, valor superior ao pico maximo observado em
2023, na SE 15.

Grafico 1 - Numero de casos provaveis de dengue por semana epidemioldgica, Brasil, 2023 e 2024
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Legenda:

Fonte: Ministério da Sauide (BR), Centro de Operacdes de Emergéncia (COE). Informe Semanal n® 2, SE 01 a 07 [Internet].
Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a- z/a/arboviroses/informe-semanal/informe-semanal-no-02-coe
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J4 o grafico 2 apresenta o coeficiente de incidéncia de dengue em 2023 e em 2024, por SE, estratificado
por regido. Observando a SE 12 de 2024, constata-se que o Sudeste € a regido com maior coeficiente de incidéncia,
seguida pelo Sul. Analisando, ainda, o comportamento da doenca em 2023, verifica-se o pico entre as SE 14 e SE 19,
o qual foi superado nas primeiras semanas de 2024. Dessa forma, constata-se que os casos de 2024 aumentaram
ao longo das semanas, com queda na SE 24, dado que se deve, provavelmente, ao atraso de estados e municipios na
digitacdo das informacoes.

Griéfico 2 - Coeficiente de incidéncia de dengue por semana epidemioldgica, por regido, Brasil, 2023 e 2024
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Fonte: Ministério da Satde (BR), Centro de Operacoes de Emergéncia (COE). Informe Semanal n° 2, SE 01 a 07 [Internet].
Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a- z/a/arboviroses/informe-semanal/informe-semanal-no-02-coe
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O grafico 3 exibe o coeficiente de incidéncia de casos provaveis e a proporcdo de casos graves de dengue
dentre os casos provaveis por sexo e faixa etéria, entre as SE 01 a 19 de 2024. O maior coeficiente de incidéncia da-se
nafaixa etariade 20 a 29 anos; ja a maior proporcao de casos graves concentra- se na faixa etaria de 80 anos e mais.

Grafico 3 - Coeficiente de incidéncia de casos provaveis e proporcao de casos graves
de dengue das semanas epidemiolégicas 01 a 19, por sexo, faixa etaria. Brasil, 2024
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Legenda: . Masculino . Feminino Fonte: SINAN.

Fonte: Ministério da Satde (BR), Centro de Operacoes de Emergéncia (COE). Informe Semanal n° 2, SE 01 a 07 [Internet].
Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a- z/a/arboviroses/informe-semanal/informe-semanal-no-02-coe
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O grafico 4 apresenta o nimero de casos graves e com sinais de alarme de dengue e os 6bitos confirmados
por faixa etdria, considerando as 19 primeiras semanas de 2023 e de 2024. Em 2024, a faixa etaria com mais casos
graves foiade 20a 29 anos, sendo semelhante a 2023. Quanto aos 6bitos, o maior nimero se identificou na faixa de
80 anos e mais. Entretanto vale ressaltar que os dados sao preliminares e atualizados diariamente.

Grafico 4 - NUmero de casos graves e ¢bitos de dengue das semanas
epidemiolodgicas 01 a 18, por faixa etéaria, Brasil, 2023 e 2024

Ano 2023
10.000 -1.000
8.000 -800
6.000 -600
4.000 -400
2853 ;548 2361 274
2.000 gl 200
- 1528 1423 1.570 -
1303 ys 1.012
Y ]
<1 0la O05a 10a 15a 20a 30a 40a 50a 60a 70a 80
ano 04 09 14 19 29 39 49 59 69 79 anose
anos anos anos anos  anos anos anos  anos anos anos  mais
Ano 2024
10.831 10.306 1.672
10.000 -1.000
8.000 -800
6.000 -600
5.057 5.
5.010 4757
4.000 -400
2.000 -200
0
<1 0la O05a 10a 15a 20a 30a 40a 50a 6é0a 70a 80
ano 04 09 14 19 29 39 49 59 69 79 anose
anos anos anos anos anos anos anos anos anos anos  mais
Legenda: [l Obitos pordengue [l Casos graves Fonte: SINAN.

Fonte: Ministério da Satde (BR), Centro de Operacoes de Emergéncia (COE). Informe Semanal n° 2, SE 01 a 07 [Internet].
Disponivel em:https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a- z/a/arboviroses/informe-semanal/informe-semanal-no-02-coe

As regioes Sudeste, Sul e Centro-Oeste concentram o maior nimero de casos graves e de Obitos no pafs,
com acréscimo de mais de 300% em 2024, em relacdo a 2023, nimeros que ja eram preocupantes pelo aumento

continuo durante os anos (Tabela 1).
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Tabela 1 - Numero de casos graves e de ébitos de dengue das semanas
epidemioldgicas 01 a 19, por regido e Unidade Federativa do Brasil, 2023 e 2024

Ano primeiros sintomas Regiao/UF Obitos por Dengue Obitos por Dengue

Distrito Federal 7.399

Goias 622 21 3.324 166

Mato Grosso 287 9 521 11

Mato Grosso do Sul
—“mm
Alagoas

Bahia 371 12 2416 81

Ceara 77 4 61 1
Maranhao 96 2 136 4

Paraiba 12 3 114 5
Pernambuco 23 3 60 2

Piauf 35 0 241 9

Rio Grande do Norte 35 1 78 1

Sergipe 4 3
_“-“_
Acre 0 0

Amapa 4 0 56 4
Amazonas 37 6 68 3

Pard 15 0 184 6
Rondénia 140 7 24 3

Roraima 0 0 1 0
Tocantins 1 1
_“mm
Espirito Santo 2431 1.766

Minas Gerais 1.674 180 8.6434 442

Rio de Janeiro 571 10 3435 150

Sdo Paulo 2.795 11.459
_m—“
Parana 2.776 7.684

Rio Grande do Sul 388 38 1.389 134

Santa Catarina 2.848 4.302

Fonte: Ministério da Satde (BR), Centro de Operacoes de Emergéncia (COE). Informe Semanal n° 2, SE 01 a 07 [Internet].
Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/a/arboviroses/ informe-semanal/informe-semanal-no-02-coe
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Afigura 2 mostra os dados laboratoriais dos sorotipos de uma amostra de casos e ndo representa as notifi-
cacoesindividuais no paisem 2024. Observa-se a circulacdo simultanea de trés sorotipos no territorio nacional, com
mais énfase para os sorotipos 1 e 2, inferindo-se que uma mesma pessoa pode ter feito mais de um exame.

Figura 2 - Sorotipos de virus da dengue por Unidade Federativa, Brasil, 2024

Legenda:

. Dengue 1
B Dengue 2
[ Dengue 3
B Dengue 4

Fonte: GAL

Fonte: Ministério da Satde (BR), Centro de Operacoes de Emergéncia (COE). Informe Semanal n° 2, SE 01 a 07 [Internet].
Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/a/arboviroses/ informe-semanal/informe-semanal-no-02-coe

Os dados de Chikungunya apresentados no Informe Semanal do Centro de Operacdes de Emergéncias,
entre as SE 01 e 19, de 2024, quando comparados aos do mesmo periodo de 2023, apontam para 182.873 casos
provaveis de Chikungunya, sendo a incidéncia de 90,06 casos por 100.000 habitantes. Nesse periodo, foram confir-
mados 102 ébitos e 106 em investigacao. A Letalidade sobre o total de casos provéveis da SE 1 a 18 foi de 0,07, em
2023,a0,06,em 2024.

O grafico 5 apresenta os casos provaveis de Chikungunya de 2023 (por curva) e de 2024 (por colunas), ao
longo das Semanas Epidemioldgicas (SE). Observa-se que os casos de 2024 apresentam aumento, com queda na
SE 24, fato que se deve, provavelmente, ao atraso de estados e municipios na digitacao das informacoes. Os dados
serdo atualizados nas préximas semanas.
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Grafico 5 - NUmero de casos provaveis de Chikungunya por semana epidemiolégica, Brasil, 2023 e 2024
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Fonte: Ministério da Satde (BR), Centro de Operacoes de Emergéncia (COE). Informe Semanal n° 2, SE 01 a 07 [Internet].
Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/a/arboviroses/ informe-semanal/informe-semanal-no-02-coe

Na SE 9 de 2024, concentrou-se o maior niimero de casos deste ano, valor superior ao pico maximo obser-
vado em 2023, ocorrido na SE 15.
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2 Diagnéstico das Arboviroses Urbanas
2.1 Diagnéstico da Dengue
a) Diagnéstico laboratorial
a. 1) Exames especificos

Para o diagnostico laboratorial da infeccao aguda pelo DENV, podem ser realizados os exames des-
critos a seguir.

a.1.1) Meétodos diretos
o Pesquisade virus (isolamento viral por inoculacdo em células);

° Pesquisa de genoma do virus da dengue por transcricao reversa seguida de reacao em
cadeia da polimerase (RT-PCR).

E importante destacar que hoje na rede, estio disponiveis testes multiplex

de RT-PCR com os quais € possivel testar os trés arbovirus simultaneamente.

a.1.2) Métodos indiretos
o Pesquisa de anticorpos IgM por testes soroldgicos (ensaio imunoenzimatico (ELISA);
o Teste de neutralizacdo por reducao de placas (PRNT);
° Inibicdo da hemaglutinacdo (IH);
o Pesquisa de antigeno NS1 (ensaio imunoenzimatico - ELISA);

o Patologia: estudo anatomopatolégico seguido de pesquisa de antigenos virais por imuno-
-histoquimica (IHQ).
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Saiba Mais! e

Para saber mais sobre os testes rapidos para dengue, consulte a Nota Técnica
N° 16/2024 CGLAB/SVSA/MS sobre o uso de testes rapidos para diagndstico
de dengue, clicando neste Jink.

Recomendacoes
Uso de testes rapidos

Considerando as caracteristicas da resposta imunolégica a dengue,

que ndo permite diagnéstico de infeccdo aguda pela deteccao de anticorpos,
apenas o teste rapido que detecta antigenos NS1 deve ser usado para essa
finalidade. O uso de testes rapidos para diagnéstico de dengue (NS1) pode
ser util no contexto da assisténcia, contribuindo para a definicdo de conduta
clinica oportuna mais adequada individualmente. A utilidade para vigilancia
em satide é mais limitada, por ndo permitir identificacao do sorotipo viral
e pelas menores especificidade, sensibilidade e acuracia em relacao as
técnicas de biologia molecular.

b) Exames inespecificos
O hematocrito, a contagem de plaquetas e a dosagem de albumina auxiliam na avaliacdo e no monito-

ramento dos pacientes com suspeita, ou com diagnoéstico confirmado de dengue, especialmente os que
apresentarem sinais de alarme ou gravidade.

3 Vigilancia Epidemiolégica da Dengue
dengue constitui aarbovirose urbana de maior relevancia nas Américas, cujo agente etiolégico é o virus dengue
(DENV), que possui quatro sorotipos: DEN-1, DEN-2, DEN-3 e DEN-4. Clinicamente, a doenca caracteriza-se
por febre alta, dores musculares e articulares, além de outros sintomas que variam em gravidade.

3.1 Definicao de caso

a) Caso suspeito de dengue

Define-se como caso suspeito todo individuo que resida em area onde se registram casos de dengue, ou
que tenha viajado nos Ultimos 14 dias para area com ocorréncia de transmissao, ou com presenca de Ae-
des aegypti. Também pode ser considerado caso suspeito toda crianca proveniente de (ou residente em)
area com transmissdo de dengue, com quadro febril agudo, em geral, entre dois e sete dias, e sem sinais
e sintomas indicativos de outra doenca. Deve apresentar febre, usualmente entre dois e sete dias, e duas
ou mais das seguintes manifestacoes:

Nausea/vomitos. Exantema. Mialgia/artralgia. Cefaleia / dor retro-orbital.
Petéquias/prova do lago positiva. Leucopenia.
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b) Caso suspeito de dengue com sinais de alarme

Todo caso de dengue que, no periodo de defervescéncia da febre, apresenta um, ou mais, dos seguintes
sinais de alarme:

o Dor abdominal intensa (referida ou a palpacdo) e continua, ou sensibilidade;

o Vomitos persistentes;

o Acumulo de liquidos (ascites, derrame pleural, derrame pericardico);

° Hipotensao postural e/ou lipotimia;

° Hepatomegalia maior do que 2 cm abaixo do rebordo costal;

o Letargia/irritabilidade;

° Sangramento de mucosa;

° Aumento progressivo do hematocrito.

As respostas permitirdo classificar o doente em um dos quatro grupos de estadiamento que servira de base

paraestabelecer o tratamento adequado. Como a dengue constitui doenca sistémica e dinamica, e pode haver

mudanca de um grupo para outro em um curto espaco de tempo, deve-se orientar bem o paciente em relacao

aos sinais de alarme e se realizar o estadiamento em todos os atendimentos (Fluxograma 1).

c) Caso suspeito de dengue grave

Todo caso de dengue que apresenta uma, ou mais, das condicoes a seguir:

o Choque, ou desconforto respiratério, em funcdo do extravasamento grave de plasma; choque evidenciado
por taquicardia, pulso débil ou indetectavel, taquicardia, extremidades frias e tempo de perfuséo capilar >2

segundos, e pressao diferencial convergente <20 mmHg, indicando hipotensao em fase tardia;

° Sangramento grave segundo a avaliacdo de médico (exemplos: hematémese, melena, metrorragia volu-
mosa e sangramento do sistema nervoso central);

o Comprometimento grave de 6rgéos, a exemplo de dano hepatico importante (AST/ALT >1.000 U/L), do
sistema nervoso central (alteracdo da consciéncia), do coracdo (miocardite) ou de outros 6rgaos.
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d) Caso confirmado de dengue
d.1) Confirmado por critério laboratorial

Atende a definicdo de caso suspeito de dengue e foi confirmado por um, ou mais, dos seguintes
testes laboratoriais e seus respectivos resultados:

1. ELISANS1 reagente;

2. Isolamento viral positivo;

3. RT-PCR detectavel (até o quinto dia de inicio de sintomas da doenca);

4. Deteccao de anticorpos IgM ELISA (a partir do sexto dia de inicio de sintomas da doenca);

5. Aumento 4 vezes nos titulos de anticorpos no PRNT ou teste IH, utilizando amostras pareadas
(fase aguda e convalescente).

Quando o resultado soroldgico for inconclusivo, o PRNT pode ser utilizado em casos graves, dbi-
tos, eventos adversos de vacina, entre outros, apds avaliacdo dos laboratoérios em conjunto com
a vigilancia epidemiolégica. Os resultados dos testes sorolégicos utilizados para o diagnoéstico de
dengue devem ser interpretados com cautela. Cabe destacar que os niveis de anticorpos da clas-
se IgM contra o DENV alcancam seu pico dentro de duas semanas apés o inicio dos sintomas,
podendo ser detectados por até 90 dias em infec¢bes primarias.

Por isso, mesmo que uma amostra tenha sido coletada em periodo adequado, de individuo que
atenda a definicao de caso suspeito, um resultado negativo nao exclui, de imediato, o diagnés-
tico de dengue, dado que, em alguns casos, se detectam os niveis de IgM somente apos o décimo
diadeinicio de sintomas. Nesses casos, indica-se a coleta de uma segunda amostra do paciente.

Os casos de dengue que evoluem a dbito também podem ser confirmados por estudo anatomopatologi-
co, seguido de pesquisa de antigenos virais por imuno-histoquimica (IHQ), mediante coleta imediata de
fragmentos/tecidos de visceras (no maximo 48 horas apds o obito).

Em razao da semelhanca entre alguns sinais e sintomas de dengue, Chikungunya e Zika, recomen-
da-se —em caso de a suspeita principal ser dengue — que a testagem seja iniciada, quando possivel,
por métodos diretos (RT-PCR ou isolamento viral), e posteriormente realizar testes indiretos (so-
rologia ELISA IgM, ELISANS1, PRNT e IH), observando-se os periodos adequados para as respecti-
vas coletas. Esgotadas essas possibilidades, as amostras negativas e/ou nao reagentes aos métodos
empregados deverao ser testadas para Zika e, posteriormente, para Chikungunya.
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Em um cenario de cocirculacao de DENV, ZIKV e CHIKYV, que pode ser realidade em muitos
municipios no Brasil, se faz necessaria a investigacio por métodos diretos para deteccao des-
ses virus. Em relacdo ao diagnostico sorolodgico, existe a possibilidade de reacao cruzada por meio
da sorologia IgM entre o DENV e o ZIKV. Dessa forma, recomenda-se que se testem as amostras
em paralelo para as duas doencas, também com o objetivo de reduzir o nimero de falso-positivos.

As amostras negativas para dengue e Zika deverao ser testadas posteriormente para Chikungunya.
Para fins de vigilancia, deve-se considerar a definicdo de caso vigente, os sinais e os sintomas clini-
cos dadoenca e o histérico do paciente.

As interpretacdes possiveis dos resultados de pesquisa de anticorpos IgM sao listadas no
Quadro 1.

Os casos com sorologia IgM reagente para dengue e reagente para Zika podem

ser interpretados como infeccio recente por dengue e/ou Zika, reagao cruzada ou
coinfeccao. Para o laboratério, esse caso é inconclusivo.

Nos casos com sorologia IgM nao reagente para dengue e ndo reagente para

Zika, recomenda-se testagem para Chikungunya. Caso o resultado seja reagente,
confirma infeccdo recente por Chikungunya.

Nos casos com sorologia IgM nao reagente para dengue, Chikungunya e Zika,
descarta-se infeccao recente por estes arbovirus e encerra-se a investigacao.

d. 2) Confirmado por critério clinico-epidemiolégico

Na impossibilidade de se realizar a confirmacao laboratorial especifica, ou para casos com re-
sultados laboratoriais inconclusivos, deve-se considerar a confirmacéo por vinculo epidemio-
l6gico com um caso confirmado laboratorialmente, apds avaliar-se a distribuicdo espacial dos
casos confirmados. O quadro 2 apresenta os sinais e os sintomas clinicos observados na den-
gue, na Zika e na Chikungunvya.
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Quadro 2 - Diagnéstico diferencial dengue versus Zika versus Chikungunya

Sem febre ou febre baixa

Febre Duracao 2-7 dias (< 38°C)1-2 dias subfebril Febre alta (> 38,5°C) 2-3 dias
Exantema Surge do 3° ao 6° dia Surge no 1°ou 2° dia Surge no 2° ou 5° dia
Mialgias (frequéncia) +++ ++ A
Artralgia (frequéncia) 3 ++ +++
Artralgia (intensidade) Leve Leve / moderada Moderada/ intensa
Edema da articulacéo (frequéncia) Raro Frequente Frequente
Edema de articulacao (intensidade) Leve Leve Moderado a intenso
Conjuntivite Conjuntivite 50% a 90% dos casos 30%
Cefaleia +++ ++ ++
Linfonodomegalia 4 +++ ++
Discrasia hemorragica A Ausente A
Acometimento neurolégico A S ++
Leucopenia A A A
Linfopenia Incomum Incomum Frequente
Trombocitopenia A 4 A

Fonte: adaptado de Brito e Cordeiro, 2016.

Afimde encerrar o caso no Sistema de Informacao de Agravos de Notificacio (Sinan), os seguin-
tes aspectos devem ser observados e analisados pela equipe técnica de vigilancia epidemiologica:

o Os casos que apresentarem resultado laboratorial soroldgico ELISA 1gM reagente para dengue
e Zika devem ser exaustivamente investigados antes de se encerrarem no Sinan. Para tanto, de-
vem-se observar as diferencas de manifestacoes clinicas entre as duas doencas (Quadro 2), consi-
derando-se a histdria clinica do individuo, assim como a situacdo epidemiolégica local. Essa orien-
tacdo auxiliard tanto no encerramento dos casos por critério laboratorial como no encerramento
por critério clinico-epidemioldgico. Do ponto de vista laboratorial, outra opcao é o PRNT, indicado
apenas quando um diagndstico especifico for considerado essencial.

o Os casos graves de dengue devem ser, preferencialmente, confirmados por laboratério;

o Durante surtos e epidemias, a taxa de positividade das provas laboratoriais precisa ser monitora-
da, ja que essa atividade auxilia a andlise epidemioldgica e a avaliacao da rotina de notificacao;

o Os casos de dengue notificados que ndo puderem ser investigados entram no rol de casos provaveis de
dengue, em razao da suspeita clinicainicial e da situacao epidemioldgica local;
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o Eimportante lembrar que infeccio recente por outros Flavivirus, ou vacina recente de febre ama-
rela, podem resultar em sorologia IgM falso-positivo para dengue.

Apds a confirmacdo laboratorial dos primeiros casos de uma érea, os demais casos de dengue po-
dem ser confirmados por critério clinico- epidemiolégico, exceto gestantes, casos graves e obitos,
cuja confirmacao deve, preferencialmente, se dar por critério laboratorial.

e) Caso descartado
Todo caso suspeito de dengue que possui um, ou mais, dos seguintes critérios:

o Diagnostico laboratorial nao reagente/negativo, desde que as amostras tenham sido coletadas no peri-
odo oportuno, além de armazenadas e transportadas, conforme preconizado pelo Ministério da Satide;

o Diagnostico laboratorial negativo para dengue e positivo para outra doenca;

o Caso sem exame laboratorial, cujas investigacdes clinica e epidemiolégica sdo compativeis com ou-
tras doencas;

o Todo caso suspeito, principalmente gestantes, casos graves e obitos, deve ser descartado a partir do
resultado de duas sorologias nao reagentes ou PRNT, em funcdo da possibilidade de reacdo cruzada
entre DENV e ZIKV.

3.2 Diagnéstico diferencial

Enteroviroses, influenza, covid-19 e outras viroses respiratorias, hepatites virais, maldria,

Sindlremes 2 9t febre tifoide, chikungunya e outras arboviroses (oropuche, Zika).

Rubéola, sarampo, escarlatina, eritema infeccioso, exantema stbito, enteroviroses,
Sindromes exantematicas febris  mononucleose infecciosa, parvovirose, citomegalovirose, farmacodermias, doenca de
Kawasaki, purpura de Henoch-Scholein (PHS), Zika e outras arboviroses.

Sindromes hemorragicas febris ~ Hantavirose, febre amarela, leptospirose, riquetsioses (febre maculosa) e purpuras.

Apendicite, obstrucao intestinal, abcesso hepatico, abdome agudo, pneumonia, infeccao

Sindromes dolorosas abdominais L s
urindria, colecistite aguda, entre outras.

Meningococcemia, septicemia, febre purpurica brasileira, sindrome do choque toxico e

Sihdremes deciague choque cardiogénico (miocardites).

Sindromes meningeas Meningites virais, meningite bacteriana e encefalite.

Fonte: adaptado de Ministério da Satide (BR). Dengue: diagndstico e manejo clinico: adulto e crianca.
Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/svsa/dengue/ dengue-diagnostico-e-manejo-clinico-adulto-e-crianca

@ 156@



https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/svsa/dengue/dengue-diagnostico-e-manejo-clinico-adulto-e-crianca
https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/svsa/dengue/dengue-diagnostico-e-manejo-clinico-adulto-e-crianca

Vigilancia Epidemiolégica: Arboviroses e Malaria @

4 Vigilancia Epidemioldgica de Chikungunya

Chikungunya é causada pelo virus Chikungunya (CHIKV), um arbovirus artritogénico, que se manifesta clini-
camente por febre e por dores articulares intensas, muitas vezes persistindo por longos periodos, e que se
apresenta amplamente distribuido pelo Brasil.

4.1 Definicao de caso de Chikungunya
a) Caso suspeito de Chikungunya

Paciente com febre de inicio subito maior que 38,5°C e artralgia, ou artrite intensa de inicio agudo, ndo expli-
cado por outras condices, que resida em (ou que tenha visitado) areas com transmissao até duas semanas
antes doinicio dos sintomas, ou que tenha vinculo epidemiolégico com caso importado confirmado.

b) Caso confirmado de Chikungunya
b. 1) Caso confirmado de Chikungunya por critério laboratorial

Todo caso suspeito de Chikungunya confirmado laboratorialmente por: isolamento viral positivo,
deteccao de RNA viral por RT-PCR, deteccdo de IgM em uma Unica amostra de soro durante a fase
aguda (a partir do sexto dia), ou convalescente (15 dias apos o inicio dos sintomas), demonstracao
de soroconversdo entre as amostras na fase aguda (primeira amostra) e convalescente (segunda
amostra), ou deteccdo de IgG em amostras coletadas de pacientes na fase crénica da doenca, com
clinica sugestiva.

Os casos de Chikungunya que evoluem a ébito também podem ser confirmados por estudo ana-
tomopatologico seguido de pesquisa de antigenos virais por imuno-histoquimica (IHQ), mediante
coletaimediata de fragmentos/tecidos de visceras (no maximo 48 horas apds o 6bito).

Em razdo da semelhanca entre alguns sinais e sintomas e da cocirculacdo de dengue, Zika e
Chikungunya, em caso de suspeita principal de Chikungunya, iniciar a testagem para essa
doenca por meio de provas diretas, e, se forem negativas, testar para dengue e, posterior-
mente, para Zika.

Para fins de vigilancia, deve-se considerar a definicdo de caso existente, os sinais e os sintomas
clinicos da doenca, assim como o histérico do paciente. Em areas sabidamente conhecidas de co-
circulacdo de DENV, ZIKV e CHIKV, recomenda-se a investigacao por métodos diretos, sempre
que possivel, para detectar eventual coinfeccdo desses virus.

Em testes soroldgicos para Chikungunya, podem ocorrer reacdes cruzadas com outros membros
do complexo antigénico SemlikiForest (SFV), entre eles, o Mayaro (MAYV), um arbovirus de circu-
lacao silvestre que infecta humanos. Desse modo, em regides onde esses virus circulam, poderao
ser necessarios testes adicionais para confirmar a infeccdo. Quando o resultado soroldgico for in-
conclusivo (reacdo cruzada entre CHIKV e MAYV), o PRNT pode ser utilizado para casos graves,
casos atipicos e casos que evoluem a obito, apds avaliacao dos laboratérios em conjunto com a
vigilancia epidemioldgica.
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Listam-se, a seguir, as interpretacoes possiveis para os resultados laboratoriais de pesquisa de an-
ticorpos 1gM/IgG:

o Sorologia IgM reagente para Chikungunya: confirma infeccao recente por Chikungunya e en-
cerrainvestigacdo laboratorial;

° SorologialgM nao reagente para Chikungunya: descarta infeccio recente por Chikungunya e
direciona o diagnostico para confirmacéo de infeccdo recente por dengue e Zika (IgM);

o Sorologia IgM nao reagente para dengue, ndo reagente para Zika e nao reagente para Chi-
kungunya (fase aguda): descarta infeccao recente por dengue e por Zika e direciona o diagnds-
tico para confirmacéo de infeccdo por Chikungunya (IgM) em uma segunda amostra;

o Sorologia IgM reagente para Chikungunya na segunda amostra: confirma infeccio recente por
Chikungunya e encerra investigacao laboratorial;

o Sorologia IgM nao reagente para Chikungunya na segunda amostra: descarta a infeccdo
por CHIKV;

o Sorologia IgG reagente para Chikungunya: indica exposicdo prévia com CHIKV;

o Se os sintomas persistirem por mais de 60 dias, a critério médico, uma nova amostra para so-
rologia IgG pode ser requisitada e, se reagente, confirma-se infeccao tardia por CHIKV; se néo
reagente, descarta-se infeccao tardia por CHIKV.

No encerramento no Sinan, deve-se considerar:

Nos casos em idosos, em recém-nascidos, em gestantes, assim como as manifestacdes atipicas, os
casos graves e 0s 6bitos, precisam ter a confirmacao laboratorial especifica, de formaa se priorizar
esse grupo.

Durante surtos, orienta-se que a taxa de positividade das provas laboratoriais deve ser monitorada,
considerando-se as familias dos Alphavirus (Chikungunya) e Flavivirus. (dengue/Zika). Essa atividade
auxilia a vigilancia na distincao das doencas, pois, isoladamente, a analise dos dados do Sinan poderd
ser insuficiente para determinar a doenca que mais se manifesta no local. Adicionalmente, auxiliard no
encerramento por critério clinico-epidemiolégico.

Ressalta-se que pode haver reacdo sorolégica cruzada entre diferentes Alphavirus. Portanto, os
resultados dos pacientes que estiveram em areas de transmissao do virus Mayaro (MAYV) devem
ser interpretados com cuidado.

Apos aconfirmacao laboratorial dos primeiros casos de uma area, os demais casos de Chikungunya

podem ser confirmados por critério clinico-epidemiolégico, exceto recém-nascidos, gestantes, ma-
nifestacoes atipicas, casos graves e obitos, preferencialmente, por critério laboratorial.
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b. 2) Caso confirmado de Chikungunya por critério clinico- epidemiolégico
Na impossibilidade de confirmacao laboratorial especifica, ou em casos com resultados labora-
toriais inconclusivos, deve-se considerar a confirmacéo por vinculo epidemiolégico com um caso
confirmado laboratorialmente, apds avaliar-se a distribuicdo espacial dos casos confirmados.
c. Caso descartado de Chikungunya

Todo caso suspeito de Chikungunya que possua um, ou mais, dos seguintes critérios:

o Diagnostico laboratorial ndo reagente/negativo, desde que se comprove que as amostras tenham sido co-
letadas oportunamente e transportadas adequadamente, conforme preconizado pelo Ministério da Salde;

o Diagnostico laboratorial ndo reagente/negativo para Chikungunya e positivo para outra doenca;

o (Caso suspeito sem exame laboratorial, cujas investigacdes clinica e epidemioldgica sejam compativeis
com outras doencas.

5 Vigilancia Epidemiolégica de Zika

Zika se manifesta clinicamente por exantema e febre baixa, prurido que é um sintoma importante durante o

periodo agudo, podendo afetar as atividades cotidianas e o sono. A infeccao pelo ZIKAV esta associada a duas
complicacoes neuroldgicas graves: a Sindrome de Guillan-Barré (SGB), condicéo clinica rara em que o sistema imu-
nologico de uma pessoa ataca os nervos periféricos, e microcefalia, alteracdo congénita de importante repercussao
social e em saude publica. Gestantes infectadas podem transmitir o virus ao feto e essa forma de transmissao da
infeccao pode resultar em aborto espontaneo.

5.1 Definicao de caso de Zika
a) Caso suspeito de Zika

Pacientes que apresentem exantema maculopapular pruriginoso acompanhado de um dos seguintes
sinais e sintomas:

Febre. Hiperemia conjuntival/conjuntivite nao purulenta. Artralgia/poliartralgia.

Edema periarticular.
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b) Caso confirmado de Zika
b. 1) Caso confirmado de Zika por critério laboratorial

Atende a definicdo de caso suspeito de Zika e foi confirmado por um ou mais dos seguintes testes
laboratoriais e seus respectivos resultados:

1. Isolamento viral.

2. Deteccao de RNA viral por RT-PCR.

3. Sorologia IgM.

Em razao da semelhanca entre alguns sinais e sintomas de dengue, Zika e Chikungunya, recomen-

da-se,em casode asuspeitainicial ser Zika, que se inicie a testagem por métodos diretos em amos-
tras coletadas até o quinto dia de inicio de sintomas:

Amostras de urina podem ser utilizadas para confirmar a infeccao viral até o 15° dia
do inicio dos sintomas. Assim, esgotando-se as possibilidades de positividade por

meio dos métodos diretos, uma nova amostra deve ser coletada a partir do sexto
dia do inicio de sintomas, para realizacao de sorologia IgM.

Emrelacdo ao diagndstico soroldgico, existe a possibilidade de reacao cruzada por meio da sorolo-
gia IgM entre o ZIKV e o DENV. Dessa forma, recomenda-se testar as amostras em paralelo para
as duas doencas, também com o objetivo de reduzir o nimero de falsos-positivos. As amostras
negativas para Zika e dengue deverdo ser testadas posteriormente para Chikungunya.

Para fins de vigilancia, considera-se a definicdo de caso existente, os sinais e os sintomas clinicos
da doenca e o histdrico do paciente. As interpretacoes possiveis dos resultados de pesquisa
de anticorpos IgM listam-se a seguir:

1. Os casos com sorologia IlgM reagente para Zika e reagente para dengue podem ser interpreta-
dos como: infeccao recente por dengue e/ou Zika, reacao cruzada ou coinfeccédo. Para o labora-
torio, esse caso é inconclusivo;

2. Nos casos com sorologia IlgM ndo reagente para Zika e ndo reagente para dengue, recomenda-
-se testagem para Chikungunya. Caso o resultado seja reagente, confirma-se infeccao recente

por Chikungunya;

3. Nos casos comsorologia lgM ndo reagente para Zika, dengue e Chikungunya, descarta-se infec-
cdo recente por esses arbovirus e encerra-se a investigacao.
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A fim de encerrar 0s casos no Sinan, 0s seguintes aspectos devem ser considerados pela equipe
técnica de vigilancia epidemiologica:

Apds a confirmacao laboratorial dos primeiros casos de uma area, podem-se confirmar os demais
casos agudos de Zika por critério clinico-epidemiolégico, exceto idosos, gestantes, criancas, pa-
cientes com manifestacoes neuroldgicas e dbitos, que devem, preferencialmente, ocorrer por cri-
tério laboratorial.

b. 2) Caso confirmado de Zika por critério clinico-epidemiolégico

Na impossibilidade de confirmacdo laboratorial especifica, ou em casos com resultados labora-
toriais inconclusivos, deve-se considerar a confirmacao por vinculo epidemiolégico com um caso
atestado laboratorialmente, apds avaliar-se a distribuicdo espacial dos casos confirmados. Em si-
tuacoes que merecem mais atencdo, como gestantes, idosos, casos graves e obitos, deve ser feito
um esforco para que a investigacao prossiga, caso a primeira sorologia seja ndo reagente, ou o
resultado, inconclusivo. Dessa forma, indica-se a segunda sorologia e, para os resultados inconclu-
sivos, 0 PRNT, uma vez que o diagnostico especifico deve ser reconhecido a partir da avaliacdo dos
laboratérios em conjunto com a vigilancia epidemiologica.

c) Caso descartado de Zika
Todo caso suspeito de Zika que possui um, ou mais, dos seguintes critérios:
o Diagnostico laboratorial negativo para Zika e positivo para outra enfermidade;

o Caso suspeito com exame laboratorial negativo (RT-PCR), ou sem exame laboratorial, cujas investiga-
coes clinica e epidemioldgica sejam compativeis com outras doencas.

Todo caso suspeito, principalmente gestantes, idosos, casos graves e dbitos, deve ser descartado a partir
do resultado de duas sorologias nao reagentes ou PRNT.

As amostras nao reagentes e/ou negativas aos métodos empregados deverao ser
testadas inicialmente para dengue e, posteriormente, para Chikungunya. Em um

cenario de cocirculacao de DENV, ZIKV e CHIKYV, que pode ser realidade em um
grande nimero de municipios no Brasil, se faz necessaria, sempre que possivel, a
investigacao por métodos diretos para deteccao desses virus.
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6 Vigilancia epidemioldgica das arboviroses urbanas

( : ompete a vigilancia epidemioldgica das arboviroses urbanas desempenhar um rol de atividades, entre
as quais:

i. Notificar e investigar oportunamente os casos suspeitos de dengue, de Chikungunya e de Zika, para
acompanhar, de forma continua, a evolucao temporal desses agravos e detectar efetivamente mudancas
no padréo de ocorréncia, surtos e epidemias;

ii. Realizar andlises epidemioldgicas descritivas dos casos, em funcdo de varidveis relacionadas a pessoas,
tempo e espaco;

iii.Integrar as informacoes de vigilancia de casos, de vigilancia entomoldgica e de vigilancia laboratorial;

iv. Promover a integracdo entre as areas de controle vetorial, de assisténcia e demais entes que atuam na
prevencao e no controle das arboviroses, visando a adocao de medidas pertinentes capazes de contro-
lar e/ou impedir a transmissao, quando possivel, e de reduzir a magnitude, a gravidade e a mortalidade
dessas doencas.

6.1 As acoes e as atividades das arboviroses urbanas

As acoes e as atividades relacionadas as arboviroses urbanas no ambito da vigilancia em satde sdo
descritas a seguir:

o Realizar monitoramento para deteccao oportuna da circulacdo viral de dengue, Chikungunya e Zika, in-
cluindo alerta para possiveis mudancas no padrao de circulacdo desses arbovirus;

o Construir, manter, alimentar e retroalimentar sistemas de informacoes de dengue, Chikungunya e Zika,
visando ao acompanhamento dessas arboviroses e a construcdo de indicadores epidemiologicos, para
orientar acoes, avaliar efetividade dos programas de prevencao e controle, assim como apoiar estudos e
pesquisas voltadas ao aprimoramento da vigildncia e do controle;

° Monitorar a ocorréncia de casos graves de dengue, Chikungunya e Zika, assim como as manifestacoes ati-
picas de Chikungunya e a cronicidade da doenca, a ocorréncia de Zika em gestantes e os casos de manifes-
tacoes neurologicas possivelmente relacionados a infeccao prévia por esses arbovirus;

o Contribuir para a reducdo da magnitude de ocorréncia de dengue, Chikungunya e Zika, por meio da iden-
tificacdo oportuna de areas com maior nimero de casos, visando orientar acoes integradas de prevencao,
controle e organizacao da assisténcia;

° Investigar oportunamente os ébitos suspeitos, ou confirmados, por dengue, Chikungunya e Zika, mediante
identificacdo de seus possiveis determinantes e definicao de estratégias para aprimorar a assisténcia aos

casos, evitando a ocorréncia de novos 6bitos;

o Fornecer indicadores epidemiolégicos e entomoldgicos que apoiem o desenvolvimento das acoes de con-
trole dessas arboviroses.
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6.2 Notificacao das arboviroses

Conforme dispde a Portaria GM/MS N° 5.201, de 15 de agosto de 2024 (BRASIL, 2024), dengue, Chikun-
gunya e Zika sdo doencas de notificacdo compulsdria, ou seja, todo caso suspeito e/ou confirmado deve ser obriga-
toriamente notificado ao Servico de Vigilancia Epidemiologica da Secretaria Municipal de Satide (SMS).

Nesse sentido, os dbitos suspeitos por essas arboviroses também sao de notificacao compulsoria imediata
para todas as esferas de gestao do Sistema Unico de Satide (SUS), a realizar em até 24 horas a partir do seu conheci-
mento, pelo meio de comunicacdo mais rapido disponivel. Posteriormente, os dados devem ser inseridos no Sistema
de Informacdo de Agravos de Notificacio (Sinan).

Avigilancia epidemiologica deverd informar imediatamente o caso a equipe de controle vetorial local e ao
gestor municipal de salide, a fim de que se adotem as medidas necesséarias ao combate ao mosquito vetor e outras
acoes. O registro das notificacoes de dengue e Chikungunya deve ser realizado no Sinan On-line, por meio da Ficha
de Notificacdo/Investigacao da Dengue e Chikungunya. As notificacdes de Zika devem ser registradas na Ficha de
Notificacdo Individual/Conclusao e inseridas no Sinan Net. Os casos graves devem ser notificados e investigados,
preferencialmente durante o periodo de internacao.

Saiba Mais! D

Conheca a Ficha de Notificacdo de Dengue e Chikungunya, clicando neste /ink.

6.3 Encerramento de casos

Os casos de dengue, de Chikungunya e de Zika devem ser encerrados oportunamente em até 60 dias apos adata
danotificacdo. Os dados de notificacao, de investigacao e os resultados dos exames laboratoriais especificos, com a analise
da situacao epidemioldgica, subsidiardo o diagndstico final, considerando-se as definicdes de casos oficiais vigentes.

Nos periodos epidémicos, recomenda-se avaliar a capacidade local para investigar 100% dos casos notifica-
dos. Em situacdes nas quais esse procedimento for invidvel, recomenda-se investigar prioritariamente: os primeiros
casos de uma nova drea; casos graves de dengue; manifestacoes atipicas e graves de Chikungunya; casos de dengue
e Chikungunya entre idosos, além de gestantes e recém-nascidos de maes virémicas que tiveram a doenca durante
a gestacado. Quando houver suspeita de Zika, recomenda-se investigar prioritariamente os primeiros casos de uma
area, 100% das gestantes, de recém-nascidos e criancas (primeira infancia), além de idosos.

Cabe destacar que devem ser obrigatoriamente investigados 100% dos casos suspeitos de manifestacoes
neuroldgicas e obitos por dengue, Chikungunya e Zika. Para os demais casos, em momentos epidémicos, deve-se
preencher apenas a Ficha de Notificacdo Individual (FNI), permitindo que se mantenham as anélises de tendéncia,
grupos etéarios predominantes e localidades prioritarias com transmissao.

@ 163@



https://portalsinan.saude.gov.br/images/documentos/Agravos/Dengue/Ficha_DENGCHIK_FINAL.pdf

Vigilancia Epidemioldgica: Arboviroses e Malaria @

Os casos de malformacado congénita devem ser notificados e investigados conforme normas estabelecidas
no documento Orientacdes integradas de vigilancia e atencao a salide no ambito da Emergéncia de Saude Publica
de Importancia Nacional: procedimentos para o monitoramento das alteracoes no crescimento e desenvolvimento
a partir da gestacao até a primeira infancia, relacionadas a infeccao pelo virus Zika e outras etiologias infeciosas
dentro da capacidade operacional do SUS. Os casos de manifestactes neuroldgicas suspeitos de infeccao prévia por
dengue, Zika e Chikungunya devem ser informados por meio de instrumento especifico, em acordo com o Manual de
Vigilancia Sentinela de Doencas Neuroinvasivas por Arbovirus.

Figura 3 - Microcefalia relacionada a infeccdo pelo virus Zika
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Andlise protedmica sugere que o virus zika induz alteracées na expressao de proteinas ligadas ao metabolismo das células
neurais em desenvolvimento, além de proteinas associadas a maturacao de oligodendrocitos (imagem: Wikimedia Commons)
Fonte: WikiMidia Commons. Disponivel em: https://pixnio.com/.

Saude do Viajante. Disponivel em: https:/www.saudedoviajante.pr.gov.br/Noticia/Microcefalia-Zika-associada-no-Parana.

7 Obitos por dengue, Zika e Chikungunya

N o Brasil, o cenério epidemioldgico da dengue vem se caracterizando pela circulacao simultanea dos quatro so-
rotipos do DENV e tem sido acompanhado por expressivo nimero de casos graves e de obitos (muitas vezes,
evitaveis). A introducdo dos CHIKV e ZIKV no Brasil, em 2014 e em 2015, respectivamente, com ampla dispersdo
pelo pafs, vem dificultando a suspeita e o diagndstico clinico diferencial dessas trés arboviroses, tornando a situa-
cdo ainda mais desafiadora. Portanto, ha a necessidade de maior rigor por parte dos servicos e dos profissionais de
saude, para que as complicacoes e as ocorréncias sejam evitadas. A seguir, a descricao das definicoes de ébitos por
dengue, por Chikungunya e por Zika.
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7.1 Obito por dengue

Todo paciente que preencha os critérios de definicdo de caso suspeito, ou confirmado, e cuja morte decorra
da doenca. Quanto aos pacientes com dengue e doencas associadas que evoluirem a dbito no curso da doenca, a
causa bésica do obito deve ser considerada a dengue (PAHO, 2016b).

7.2 Obito por Chikungunya

Todo paciente que preencha os critérios de definicdo de caso suspeito, ou confirmado, e cuja morte decorra
da doenca. Considerando-se que os ébitos de Chikungunya podem ocorrer em qualquer fase da doenca (aguda,
pds-aguda e cronica), é importante que sejam investigados e discutidos em cdmaras técnicas de investigacdo com
especialistas para a correta classificacao. Quanto aos pacientes com Chikungunya e com doencas associadas que
evoluirem a 6bito no curso da doenca, a causa basica deve ser considerada Chikungunya. Alguns pacientes podem
se apresentar como casos atipicos e graves da doenca e evoluir para ébito, com, ou sem, outras doencas associadas,
sendo classificados como ébitos por Chikungunya (PAHO, 2017).

7.3  Obito por Zika

Todo paciente que preencha os critérios de definicdo de caso suspeito, ou confirmado, e cuja morte decorra
da doenca. Relatos de 6bitos por Zika, exceto natimortos e recém-nascidos, sdo mais raros em comparacao a dengue
e a Chikungunya (PAHO, 2017).

Recomenda-se que os obitos suspeitos ou confirmados por esses arbovirus sejam investigados exaustiva-
mente pela Vigilancia Epidemiolégica e sejam revisados por uma camara técnica de investigacao de obitos interdis-
ciplinar, afim de se classificar adequadamente o caso e identificar possiveis causas para seu desfecho.

O Ministério da Saude orienta que se formem e se implementem as camaras técnicas em todas as unidades
da Federacéo e, a depender dos cenérios epidemioldgicos e da capacidade operacional, nos municipios. Ressalta-se
que a estruturacdo das camaras técnicas de investigacdo de obitos por arboviroses pode ser ampliada a partir da
camara técnica de 6bitos por dengue.

Com o objetivo de confirmar os 6bitos, faz-se necessaria a realizacao de exames laboratoriais especificos e
deve-se estimular necropsias, considerando-se que esses achados podem auxiliar no encerramento dos casos.

8 Medidas de vigilancia em satude das arboviroses urbanas

E nvolvem sequéncia de acoes diferenciadas, estabelecidas de acordo com a situacéo epidemiolégica do munici-
pio, do nivel da infestacio pelo Aedes e da circulacio DENV, CHIKV e ZIKV em cada 4rea. E importante que se
compare a ocorréncia de casos no ano em curso, por semana epidemioldgica, com a transmissdo esperada para o
local, e que se analisem as notificacdes de dengue, Chikungunya e Zika de forma integrada, avaliando qual doenca
provavelmente predomina na localidade.

Os dados sobre os exames especificos disponiveis no Gerenciador de Ambiente Laboratorial (GAL) devem

ser acrescentados as analises do Sinan, no sentido de se identificar a taxa de positividade para cada uma dessas ar-
boviroses, evitando que se subestime a real situacao do local.
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Além disso, o monitoramento detalhado dos arbovirus circulantes deve ser permanente, com o objetivo de
detectar oportunamente a circulacio viral de dengue (sorotipos), Chikungunya e Zika. Essa atividade é de funda-
mental importancia, umavez que a alternancia dos sorotipos de dengue e a introducao/reintroducao/predominancia
desses arbovirus estdo relacionadas a ocorréncia de epidemias. Ressalta-se que a vigilancia laboratorial serd em-
pregada para atender as demandas da vigilancia epidemiolégica, ndo sendo seu proposito o diagnostico de todos os
casos suspeitos em situacoes de epidemia.

8.1 Vigilancia entomolégica das arboviroses urbanas

A vigilancia entomoldgica de Aedes aegyptie Aedes albopictus é uma ferramenta extremamente importante
para identificar e monitorar, de forma oportuna e permanente, a presenca dos vetores, os principais depositos utiliza-
dos como criadouros, os niveis e locais de maior infestacao, bem como a distribuicao geografica dentro do territério.

Além disso, os indicadores obtidos a partir das diferentes metodologias de levantamento entomoldgico per-
mitem direcionar as acoes de controle nos municipios, avaliar a cobertura e o impacto das intervencoes, monitorar a
suscetibilidade das populacdes do vetor aos principais inseticidas e identificar a presenca de arbovirus nos mosquitos.
E uma atividade baseada em indicadores para detectar a presenca, a distribuicio geografica e a densidade de vetores
no tempo e no espaco, permitindo estimar os riscos de transmissao de patogenos. Tem como finalidade recomendar e
direcionar medidas de prevencao e de controle dos riscos bioldgicos, por meio do MIV.

Entre os objetivos da vigilancia entomolégica estao: i) conhecer as espécies vetoras no territério e seus
aspectos bioldgicos e ecoldgicos, ii) identificar e classificar seus locais de reproducao (criadouros), iii) avaliar os ni-
veis de infestacdo vetorial e suas variacdes sazonais; iv) estratificar dreas conforme a densidade de infestacio, v)
propor, de acordo com as evidéncias entomoldégicas, as acbes de prevencéo e controle vetorial, vi) avaliar o impacto
das acoes de controle vetorial desenvolvidas e vii) monitorar a suscetibilidade/resisténcia dos vetores a inseticidas.

Na vigilancia entomoldgica, os principais indicadores relacionam-se a fase de larva — indice de Infestacio
Predial (IIP), Indice de Tipo de Recipientes (ITR) e indice de Breteau (IB) —, a fase de ovo — Indice de Positividade de
Ovo (IPO) e Indice de Densidade de Ovo (IDO) — e a fase de adulto — Indice de densidade de mosquitos nas residén-
cias, Indice de positividade de armadilhas e Indice de densidade de mosquitos em armadilhas.

8.2 Acoes de controle vetorial das arboviroses urbanas

Nesta secao, a Nota Informativa 37/2023-CGARB/DEDT/SVSA/MS sera discutida intensamente, j& que
apresenta orientacoes para implementar novas tecnologias de controle vetorial em municipios acima de 100 mil
habitantes. Dados atualizados de infestacdo demonstram que mais de 5 mil municipios do Brasil sdo infestados pelo
Aedes aegypti, o que evidencia a capacidade de adaptacédo do vetor no territdrio nacional e a necessidade de me-
didas mais efetivas para o controle vetorial. Quanto a distribuicdo dos casos provaveis de dengue, no periodo de
201322022, 52% se concentraram nos municipios de grande porte (populacdo maior ou igual a 100 mil habitantes),
dentre os quais, 177 representaram 48% dessa concentracao. Além disso, 4 1% da populacdo do Brasil reside nesses
municipios de maior risco para dengue, para Chikungunya e para Zika.

A Coordenacao-Geral de Vigilancia de Arboviroses (CGARB/DEDT/SVSA/MS) tem discutido, desde o pri-
meiro trimestre de 2024, a possibilidade de adotar novas tecnologias de controle vetorial, voltadas, inicialmente, a
municipios de grande porte, com apresentacao no GT-VSe na CIT. Em 2023, realizou-se reuniao com pesquisadores
e com técnicos da Coordenacdo-Geral de Vigilancia de Arboviroses, com o intuito de revisar as Diretrizes Nacionais
para Prevencéo e Controle de Epidemias de Dengue, com énfase em municipios de grande porte.
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A definicdo de dreas prioritarias e ndo prioritérias parte da caracterizacdo do territério, como o meio onde
0S riscos paraocorréncia das arboviroses sdo maiores, e deve considerar componentes fisicos, tais como temperatu-
ra média, pluviosidade, altitude e sua agregacao populacional. Caracteristicas como urbanizacao, dinamica popula-
cional, acesso a agua, coleta e destinacao de residuos solidos, também sao fatores que remetem a niveis diferencia-
dos de risco para arboviroses. Dessa forma, o territorio ndo deve mais ser visualizado de forma homogénea, mas sim
segundo suas especificidades locais.

A Nota Informativa 37/2023-CGARB/DEDT/SVSA/MS consiste em documento preparado pelo CGARB/
DEDT/SVSA/MS, com o intuito de fornecer informacoes essenciais sobre as novas tecnologias de controle vetorial
recomendadas pelo Ministério da Salde, a implementar em municipios de grande porte. Além desse objetivo, visa a
incorporar as estratégias de rotina, conforme interesse dos gestores locais, orientando a incorporacao gradativa por
parte dos estados e municipios, até que as novas Diretrizes Nacionais para a Prevencao e Controle de Epidemias por
Arboviroses sejam publicadas.

Reforca-se que todas as orientacoes contidas na referida Nota Informativa consideraram a necessidade de
incorporar novas estratégias de controle vetorial, baseadas em evidéncias cientificas e no fato de que os territérios
sao heterogéneos, havendo, portanto, diferencas de risco de transmissao, ndo somente entre os municipios, como
também intramunicipal.

Entre os objetivos especificos da NI 37/2024, destacam-se: i) orientar as acdes de estratificacdo de risco para
arboviroses urbanas, a fim de defini os cendrios epidemiolégicos e ambientais em municipios de grande porte, ii) orientar
as acoes de vigilancia entomoldgica para direcionamento das acoes de controle vetorial, iii) orientar aimplementacédo das
novas tecnologias, a partir da estratificacdo de risco, considerando os requisitos para a implementacdo das mesmas e as
capacidades operacionais locais e iv) estabelecer indicadores para o monitoramento das intervencoes.

Saiba Mais! e

Conheca o novo Plan a rar a n ras arbovir
O programa visa a reducao dos impactos das arboviroses no Brasil, trabalhando em seis
eixos de atuacdo com foco para implementacao:

Prevencao;

Vigilancia;

Controle vetorial,

Organizacao da rede assistencial e manejo clinico;
Preparacao e resposta as emergéncias;
Comunicacao e participacao comunitaria.
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8.2.1 Tecnologias recomendadas: descritas na Nota Informativa 37/2023-
CGARB/DEDT/SVSA/MS

Dentre as tecnologias recomendas encontram-se: i) aimplementacao do monitoramento entomolodgico por
ovitrampas, ii) borrifacdo residual intradomiciliar (BRI-Aedes) em imoveis especiais, iii) utilizacdo de estacoes disse-
minadoras de larvicidas (EDL), iv) uso de mosquitos com Wolbachia, e utilizacdo de mosquitos estéreis por irradia-
cdo (TIE-irradiados) para controle do Aedes aegypti.

Tais tecnologias devem ser alocadas no territorio a partir de um plano de acao, cujo pré-requisito consiste
na estratificacdo intramunicipal, e devem sempre ser acompanhadas de visita domiciliar, a depender da dreade
risco e das acoes de interface com a sociedade. Cabe destacar que as metodologias podem ser combinadas entre
si, considerando os cenarios complexos de transmissdo das arboviroses e seus determinantes, objetivando maior
efetividade e melhores resultados.

O Ministério da Satide preconiza realizar a vigilancia entomolégica por meio de ovitrampas, com mo-
nitoramento permanente, com uma distribuicdo ampla e homogénea por todo o territério urbano do munici-
pio, para obter informacdes sobre a infestacdo dos vetores em tempo oportuno, buscando o direcionamento das
acoes de controle vetorial a partir do blogueio de focos.

Esse monitoramento em areas prioritarias dos municipios acima de 100 mil habitantes deve anteceder,
no minimo, a implementacdo das novas tecnologias. Além disso, recomenda-se a implementacao das ovitrampas,
como um pré-requisito para implantar as seguintes tecnologias:

° uso de Estacdes Disseminadoras de Larvicidas, a uso de mosquitos com VWolbachia e;
o usode Aedes aegyptiestéril porirradiacdo (TIE-irradiado).

Recomenda-se a distribuicdo das armadilhas no territério em raio de 300 ou 400 metros de distancia entre
uma armadilha e outra, dependendo da capacidade operacional local. A rede de distribuicdo das armadilhas podera
ser obtida a partir de uma grade regular, feita por meio de software de Sistema de Informacdo Geografica (SIG), ge-
rada com malha de pontos geocodificados, com latitude e longitude, visando a distribuicdo das ovitrampas de forma
homogénea pelo territério (areas prioritarias e ndo prioritarias).

Saiba Mais! e

Consulte a Nota Informativa 37/2023-CGARB/ DEDT/SVSA/MS neste link.
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A periodicidade dos ciclos nas areas prioritarias é: semanal (com ciclos de instalacdo e de-
sinstalacdo em todas as semanas) e quinzenal (com as armadilhas duas semanas ativas, duas sema-
nas inativas). Recomenda-se que cada ciclo de ovitrampa dure cinco dias e que se observem as da-
tas para atividade de instalacdo e de recolhimento, de modo que ndo coincidam com feriados, ou com
finais de semana. Os municipios utilizam os indicadores de Indice de Positividade de Ovitrampas (IPO) e de
indice de Densidade de Ovos (IDO), conforme orientacio da Nota Técnica N° 33/2022.

Saiba Mais! D

Para saber mais sobre recomendacoes para implementar a vigilancia etomoldgica com
armadilhas de oviposicdo (ovitrampas), e para direcionar e monintorar acées de controle de
mosquitos das espécies Aedes aegyptie/ou Aedes albopictus, acesse este link.

Figura 4 - VVaso preto a compor a ovitrampa. Figura 5 - Ovitrampa

As ovitrampas constituem armadilhas que simulam o ambiente perfeito para a procriacao
do Aedes aegypti: um vaso de planta preto é preenchido com agua, que fica parada com
sustancia atrativa para o mosquito. Nele, insere-se uma palheta de madeira (Eucatex) que
facilita a deposicao dos ovos da fémea do Aedes.

Ainda, recomenda-se, aos municipios de grande porte, o Levantamento Réapido de indices de Aedes aegyp-
ti — LIRAa, para obter informacoes sobre o perfil de recipientes predominantes, indices de Infestacio Predial, de
indice Breteau e orientacdo sobre as acdes de estimulo & participacdo da sociedade, & prevencao e ao controle.

Cabe destacar que o LIRAa e o LIA s3o os Unicos levantamentos capazes de indicar os recipientes pre-

dominantes em uma determinada area e, por consequéncia, subsidiar a intensificacdo das estratégias de controle
vetorial de acordo com o perfil dos recipientes para cada realidade local.
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8.2.2 Intervencoes universais de controle vetorial (areas prioritarias e ndo prioritarias)
° Visitacasaacasa
° Bloqueio de transmissdo

o Borrifacdo Residual Intradomiciliar para Aedes (BRI-Aedes)

Saiba Mais! e

Consulte a Nota Informativa 37/2023-CGARB/DEDT/SVSA/MS neste link.

8.2.3 Intervencoes de controle vetorial em areas prioritarias

Nas analises para definir a elegibilidade da incorporacao de novas tecnologias de controle nas Diretrizes
Nacionais para Prevencao e Controle das Arboviroses Urbanas - Mdédulo de Controle Vetorial, para municipios
acima de 100 mil habitantes, consideraram-se premissas que partem do principio de que os programas nacional/
estadual/municipal de vetores contam com os seguintes atributos: i) evidéncias que determinam a efetividade das
ferramentas, i) inovacoes tecnolégicas como ferramentas complementares, iii) capacidade de colocéa-las em préatica
e avalid-las e iv) os elementos para decidir onde e quando introduzir, ou ampliar a intervencéo.

8.2.3.1 Estacido Disseminadora de Larvicida (EDL)
8.2.3.2 Técnica do Inseto Estéril por Irradiacio (TIE)
8.2.2.3 Método Wolbachia para o controle das arboviroses urbanas

O Método Wolbachia consiste na liberacao de Aedes aegypticom a bactéria Wolbachia para que se repro-
duzam com os Aedes aegyptilocais, estabelecendo, aos poucos, nova populacdo de mosquitos, todos com Wolba-
chia. Nao ha qualquer modificacao genética no Método Wolbachia, nem no mosquito, nem na VWolbachia.

A Wolbachia constitui bactéria presente em cerca de 50% dos insetos (mosca dafruta, o caruncho do feijao
e o pernilongo comum), inclusive em alguns mosquitos. No entanto nao se encontra naturalmente no Aedes aegypti.
Quando presente nesse mosquito, a Wolbachia impede que os virus da dengue, da Zika, da Chikungunya e da febre
amarela urbana se desenvolvam dentro dele, contribuindo para reduzir essas doencas.
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Com o tempo, a porcentagem de mosquitos que carrega a Wolbachia aumenta, até que permaneca estavel
sem a necessidade de novas liberacées, efeito que torna o método autossustentavel e uma intervencdo acessivel no
longo prazo. A implementacdo do método, além de ser autossustentavel, ndo afeta negativamente o meio ambiente,
ja que seis em cada dez insetos tém a Wolbachia”. De acordo com o pesquisador, ela fica contida dentro das células
dos seus hospedeiros e, se o inseto morre, ela também morre. O Método Wolbachia é ambientalmente amigéavel.
Experimentos em laboratorio identificaram que a Wolbachia, que é intracelular, ela fica contida dentro das identifica-
ram que a Wolbachia, que é intracelular, ela fica contida dentro das células dos seus hospedeiros e, se o inseto morre,
ela também morre ndo pode ser transmitida para humanos ou outros mamiferos. Por esta razdo, ndo tem impacto
na cadeia alimentar, nem na natureza” Somado a isto, a Wolbachia é naturalmente presente em outras espécies de
artropodes. Ou seja, ao estabelecermos uma populacao de Aedes aegypticom Wolbachia, ndo havera alteracao sig-
nificativa nos sistemas ecolégicos.

Eimportante enfatizar que o Método Wolbachia é complementar as demais acoes de controle. Populacio e

poder puiblico devem continuar arealizar as acoes de combate a dengue, Zika e Chikungunya que ja fazem.

Figura 6 - Ovérios de um mosquito. Em azul, o DNA do inseto, em verde, a bactéria Wolbachia

Fonte: World Mosquito Program. Sobre o Método Wolbachia [Internet].
Disponivel em: https://www.worldmosquitoprogram.org/sobre-o-metodo-wolbachia

Saiba Mais! e

Para mais informacdes sobre a Implementacao do Wolbachia como método

complementar de controle vetorial em municipios acima de 100 mil habitantes
do Brasil, acesse o link disponivel aqui.
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8.3 Manejo integrado de vetores (MIV)

Conceitualmente, o MIV consiste em processo decisoério racional que otimiza os recursos disponiveis, pro-
curando melhorar a eficicia e a eficiéncia dos programas de controle. Prioriza a utilizacao de métodos sustentéveis
e ecologicamente adequados, que permitam o uso racional de inseticidas e a protecao da populacdo quanto as doen-
cas transmitidas por vetores.

Resumidamente, a adocao do MIV deve obedecer aum processo ciclico que envolve as seguintes atividades:
i) analise situacional, i) desenho das operacoes e planificacdo, iii) implementacdo e iv) monitoramento e avaliacéo.

8.4 Intervencoes de controle vetorial em areas nao prioritarias

Seguindo uma proposta de trabalho diferenciado em areas prioritarias e ndo prioritarias, as acdes de con-
trole que visam a eliminacao e ao tratamento de criadouros, assim como as acdes de educacdo em salde e a interface
com a sociedade nas areas nao prioritarias, passam a ser direcionadas pelos indicadores fornecidos pelas ovitram-
pas. Essa nova organizacao de atividades nas &reas ndo prioritarias substitui a recomendacao de visitas domiciliares
em 100% dos imoveis em frequéncia bimestral, permitindo a realocacdo da forca de trabalho a areas com maior
necessidade de acoes, para um controle vetorial mais oportuno e eficaz.

Reitera-se que, nas dreas nao prioritarias, se recomendam as acoes universais de controle vetorial, confor-
me descrito no Item 8 da Nota Informativa 37/2023-CGARB/DEDT/SVSA/MS. Sao elas: visitas casa a casa, acoes
de vigilancia e de controle em PE’s, acoes de bloqueio de transmissdo e BRI-Redes. Ainda, reforca-se a importancia
do monitoramento e da vigilancia entomolégica nas areas ndo prioritarias, uma vez que o cenario de transmissao de
arboviroses é dinamico e pode sofrer modificacoes com o tempo.

8.5 Recomendacdes da Nota Informativa 37/2023- CGARB/DEDT/SVSA/MS

Diante do exposto, a Coordenacdo-Geral de Vigilancia de Arboviroses (CGARB/DEDT/SVSA/MS) faz as
seguintes recomendacdes para os municipios acima de 100 mil habitantes: i) realizar a estratificacio intramunicipal
de risco para arboviroses, definir e caracterizar as areas prioritarias e ndo prioritarias, ii) implementar o monitora-
mento entomoldgico com ovitrampas em todo o municipio, iii) elaborar e pactuar plano de acdo de implementacao
das novas tecnologias, v) direcionar as acdes de controle vetorial nas areas ndo prioritarias conforme indicadores
de positividade de ovos e de densidade de ovos e vi) realizar as capacitacoes disponiveis referentes as novas tecno-
logias, em caso de uso.
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Os virus transmitidos por artropodes (arbovirus), como os virus da dengue, da Chikungunya e do
Zika, sdo ameacas atuais a salide publica em areas tropicais e subtropicais, onde vivem aproxima-
damente 3,9 bilhdes de pessoas. A Organizacdo Mundial da Satide (OMS) estima que ocorram anu-
almente de 100 a 400 milhdes de infeccoes pela dengue e cerca de 20 mil mortes, motivos que le-
varam a entidade a apontar,em 2019, a doenca como uma das dez maiores ameacas a satide global.
Os dados de dengue apresentados no Informe Semanal do Centro de Operacoes de Emergéncias,
entre as SE 01 a 19 de 2024, quando comparados aos do mesmo periodo de 2023, apontam para
4.797.362 casos provaveis de dengue, com incidéncia de 2.362,5 casos por 100.000 habitantes,
56.660 casos de dengue grave e com sinais de alarme. A rapida expansao da doenca ja se trans-
formou em epidemia em seis estados e obrigou 17 municipios a declarar emergéncia de satide. O
grande nimero de casos de dengue e de outras doencas transmitidas pelo mosquito Aedes aegypti
em 2024, além de afetar a salide de milhoes de brasileiros, ja demonstra expressivo impacto na
economia nacional. Estudo da Federacao das Industrias do Estado de Minas Gerais (FIEMG) mos-
tra que esse impacto pode chegar a R$ 20 bilhdes.

Os custos relacionados ao tratamento podem atingir a marca de R$ 5,2 bilhdes, impacto econémi-
co que tem o potencial de resultar na perda de mais de 129 mil postos de trabalho, comprometen-
do ageracio de cercade R$ 2,1 bilhdes em massa salarial. O controle das arboviroses € desafiador
e requer acoes coordenadas, incluindo medidas de prevencéo, como a eliminacao de criadouros de
mosquitos, o uso de repelentes e aimplementacao de estratégias de controle vetorial. Mais recen-
temente, implementaram-se medidas de prevencdo como a implantacdo da vacinacdo da dengue
nos municipios brasileiros com elevada incidéncia da doenca.

9 VacinadaDengue

C onforme ja demonstrado, a dengue constitui um dos principais problemas de satide publica, representando im-
pacto significativo na sociedade que vive nas dreas endémicas. Diante disso, diversos esforcos vém se realizan-
do para desenvolver vacinas seguras e eficazes a fim de controlar dengue. Atualmente, as vacinas mais avancadas
contra a dengue sdo todas tetravalentes (4 sorotipos DENV) e baseadas em virus vivos atenuados recombinantes.

Existem duas vacinas da dengue (atenuadas) disponiveis e autorizadas para uso no mundo: a Dengvaxia,
desenvolvida pela Sanofi Pasteur, e a Qdenga, produzida pela Takeda. Essas vacinas utilizam virus vivos, mas menos
virulentos (atenuados), para estimular uma resposta imunolégica contra os quatro sorotipos da dengue. Contudo
essas vacinas se diferenciam pela técnica recombinante utilizada para desenvolver os antigenos vacinais:

o Dengvaxia: emprega a cepa do virus vacinal da febre amarela (YFV-17D) como base genética para a ex-
pressao dos genes que codificam duas proteinas estruturais — proteina de membrana (prM) e de envelope

(E) — para DENV-1, para DENV-2, para DENV-3 e para DENV-4;

o Qdenga: consiste em uma cepa DENV2 atenuada e trés virus quiméricos que expressam os genes prM e E
de DENV-1, de DENV-3 e de DENV-4.
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Uma vacina ideal contra a dengue deve produzir protecao eficaz, duradoura e equilibrada contra os quatro
sorotipos de DENV, visando a minimizar o risco para Doenca Exacerbada Dependente de Anticorpos (ADE, siglaem
inglés). Entretanto a competicdo antigénica dos quatro sorotipos DENV dificulta a capacidade de as vacinas tetra-
valentes induzirem uma protecao equilibrada. A protecado incompleta contra todos os quatro sorotipos de dengue
pode predispor os vacinados a desenvolver dengue mais grave, se esses individuos forem subsequentemente infec-
tados por um sorotipo de DENV com protecao subdtima pela vacina.

A Dengvaxia, aplicada em trés doses (O - 6 - 12 meses), é licenciada em varios paises e indicada para pes-
soasentre 9 e 45 anos. Estudos clinicos demonstraram que a sua eficacia geral estd entre 56,5% e 60,8% na preven-
cao de dengue sintomética. A protecao especifica contra DENV3 e DENV4 foi superior a 70%, enquanto a eficicia
contra DENV 1 e DENV2, de 40%-50%. A sua eficacia é significantemente menor em individuos soronegativos para
dengue, resultando no aumento do risco de hospitalizacdes por dengue em até trés anos apos a vacinacao.

Diante do sinal de seguranca detectado para a Dengvaxia, a Organizacdo Mundial da Satude (OMS) e agén-
cias reguladoras, incluindo a Anvisa, recomendam o uso da Dengvaxia somente em pessoas que tiveram infeccao
comprovada laboratorialmente, ou se a triagem nado estiver disponivel em areas hiperendémicas (com soroprevalén-
cia — proporcao de casos de infeccdo — de, pelo menos, 80% aos 9 anos de idade). No Brasil, disponibiliza-se essa
vacina apenas nos servicos privados de vacinacao, mediante a comprovacao laboratorial de contato prévio com o
virus da dengue.

J& a atual vacina da dengue (atenuada, a Qdenga) é licenciada para uso em algumas regibes, incluindo
Indonésia, paises da Unido Europeia e, mais recentemente, o Brasil. No Brasil, a formulacdo, aprovada pela An-
visaem 2023, deve ser aplicada em duas doses (O - 3 meses) e ¢ indicada para pessoas entre 4 e 60 anos. Em
estudos clinicos envolvendo criancas e adolescentes (4 a 16 anos), a atual vacina da dengue (atenuada Qdenga)
apresentou uma eficécia geral de cerca de 80% contra a dengue sintomatica, com uma reducao de 23,7% em
até 5 anos apos a vacinacao.

A eficacia geral para hospitalizacdo representou 84,1% e manteve-se praticamente estével durante o peri-
odo de acompanhamento. Sua eficacia geral foi comprovada tanto em individuos soropositivos quanto em sorone-
gativos. A sua protecao especifica foi maior para os sorotipos DENV2 e DENV1, ndo tendo sido observada eficécia,
em pessoas soronegativas, para os sorotipos DENV3 e DENV4. Os estudos em adultos realizaram-se em paises ndo
endémicos para dengue, possibilitando apenas a andlise de imunogenicidade e reatogenicidade dessa vacina em
pessoasde 17 a 59 anos.

A primeira vacina da dengue segura, eficaz em dose Unica e produzida a baixo custo, resulta da parceria que
jadura 15 anos entre o Instituto Butantan e os Institutos Nacionais de Sautide (NIH, na sigla em inglés), dos Estados
Unidos. O acordo, um dos primeiros firmados entre um fabricante de vacinas brasileiro e uma instituicao governa-
mental norte-americana, teve como objetivo combater um problema de satuide publica que coloca em risco 4 bilhoes
de pessoas no mundo, de acordo com a Organizacdo Mundial da Satide (OMS) — especialmente em paises de baixa
e média renda como o Brasil.

Os estudos que possibilitaram essa colaboracao internacional datam do final da década de 1990, quando
o Instituto Nacional de Alergia e Doencas Infecciosas (NIAID), do NIH, comecou a testar diversos candidatos vaci-
nais de cada um dos quatro sorotipos do virus da dengue. Apds uma década, os cientistas chegaram aos melhores
candidatos para usar naformulacdo de uma vacina tetravalente (contra DENV-1, 2, 3 e 4). Com base nessas cepas, o
Butantan desenvolveu o imunizante, atualmente, na fase final de estudos clinicos.
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Em 2009, o NIH cedeu as patentes das cepas ao Butantan, 6rgao ligado a Secretaria de Estado da Salude de
S&o Paulo, para que o Instituto desenvolvesse a vacina no Brasil. A partir dai, foram mais quatro anos de trabalho e
mais de 200 experimentos para obter a versao final utilizada nos ensaios em seres humanos. Destaca-se que a rede
de ensaios clinicos construida pelo Butantan contou com 16 centros de pesquisa, em todas as regides do Brasil, onde
o estudo da vacina se realiza desde 2016. Em dois anos de acompanhamento, o imunizante demonstrou 79,6% de
eficacia, segundo estudo publicado em janeiro na The New England Journal of Medicine.

Essavacina possui uma série de vantagens, como ser em dose Unica, fato que acelera a protecao integral da
populacao, ja que nao precisa retornar para uma nova dose, enquanto o baixo custo facilita a distribuicao do imuni-
zante aqueles que mais precisam — residentes de paises da América Latina, Africa e Asia, onde a doenca é endémica.
Outravantagem consiste no fato de aimunogenicidade ser equivalente entre os sorotipos da dengue. Embora ainda
se faca necessario avaliar a eficicia do imunizante para DENV3 e DENV4, que nao circularam no Brasil no periodo
da fase 3 do ensaio clinico, as etapas anteriores da pesquisa indicaram que a vacina induz anticorpos neutralizantes
contra os quatro virus.

Se aprovada pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), a vacina do Butantan poderd ser dis-
ponibilizada futuramente no Sistema Unico de Satde (SUS). O esquema de dose Unica facilita a logistica e a adesao
avacinacao — fatores importantes em um contexto epidémico. Os dados de eficicia da fase 3 do ensaio clinico, re-
ferentes aos dois primeiros anos de acompanhamento, devem ser encaminhados a Anvisa no segundo semestre de
2024, 0 que dard inicio ao processo de solicitacao do registro definitivo.

Trata-se de vacina composta por trés virus completos e atenuados, contendo todos os genes estru-
turais e ndo estruturais do tipo selvagem (DENV1, DENV3 e DENV4), além de um virus quimérico, no qual os
genes prM e E, de DENV4, foram substituidos pelos de DENV2. Essa vacina se mostrou eficaz e segura contra
os sorotipos da dengue DENV-1 e DENV-2. Os dados do ensaio clinico de fase 3, realizado com 16.235 parti-
cipantes em 16 centros de pesquisa espalhados pelo Brasil, acabam de ser divulgados em artigo publicado no
The New England Journal of Medicine.

A eficacia foi de 80,1% entre os participantes de 2 a 6 anos de idade, de 77,8% entre 7 a 17 anos de
idade ede 90,0% entre osde 18 a 59 anos. J4 a eficacia contra DENV-1 atingiu 89,5% e contra DENV-2, 69,6%.
DENV-3 e DENV-4 ndo foram detectados durante o periodo de acompanhamento. A eficacia geral do imunizan-
te no periodo foi de 79,6% entre participantes sem evidéncia de exposicdo prévia a dengue e de 89,2% entre
aqueles com historico de exposicao.

A vacina da dengue (atenuada) desenvolvida pelo Instituto Butantan é um dos poucos produtos desen-
volvidos no pais que estao tendo sua tecnologia transferida para a multinacional Merck Sharp & Dohme. Em 2018,
a companhia fechou um acordo com o Butantan, concordando em pagar 100 milhdes de dolares para ter acesso a
tecnologia e poder explora-la comercialmente fora do Brasil. A expectativa do instituto é submeter ainda este ano
avacina para aprovacao da Anvisa.

9.1 Incorporacao da vacina da dengue (atenuada) ao SUS
Em 21 de dezembro de 2023, a vacina da dengue (atenuada), registrada pela Takeda no pafs, foi incorpora-

da ao Sistema Unico de Saude (SUS). A inclusao foi analisada de forma célere pela Conitec (Comissao Nacional de
Incorporacoes de Tecnologias no SUS), que recomendou a incorporacao.
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Esse fato, em conjunto com as demais acdes de controle e de prevencao do agravo, contribuira para reduzir
aincidéncia, a hospitalizacdo e as mortes pela doenca no Brasil, cujos impactos na salide publica sdo elevados, com
prejuizos econdmicos decorrentes do absenteismo no trabalho, dos gastos com a assisténcia aos pacientes e com
mortes prematuras.

Por ser uma medida adicional as demais acoes existentes para o controle e a prevencao de dengue, todos
os cuidados individuais e comunitarios que visam ao controle da proliferacao do vetor Ae. aegypti, transmissor de
dengue e de outros arbovirus, devem ser mantidos. Para o enfrentamento das arboviroses, o MS tem coordenado
uma série de acoes e intensificado os esforcos e a conscientizacdo sobre medidas de prevencdo. Uma das iniciativas
foi a incorporacao da vacina da dengue, que serd aplicada na populacao de regides endémicas, a estratégia iniciou
contemplando 521 municipios, a partir de fevereiro de 2024, e, até junho de 2024, o Ministério ampliou a vacinacao
para 1.732 municipios das 27 Unidades Federadas.

O processo foi organizado com Conass e Conasems — orgaos representantes das Secretarias de Salide dos
estados e municipios — seguindo as recomendacoes da Camara Técnica de Assessoramento em Imunizacdo (CTAI) e
da Organizacdo Mundial de Saude (OMS). A vacinacao contra adengue envolve as trés esferas gestoras do SUS, con-
tando com recursos da Unido, das Secretarias Estaduais (SES) e Municipais de satde (SMS). Os critérios de priori-
zacao territorial e de definicao de faixa-etaria, foram apresentados e aprovados juntamente ao Conass e Conasems.

As regides de salde selecionadas atendem a trés critérios: possuem pelo menos um municipio de grande
porte, ou seja, mais de 100 mil habitantes, com alta transmissao de dengue registrada em 2023 e 2024, e com maior
predominancia do sorotipo DENV-2. Com isso, inicialmente 16 estados e o Distrito Federal, tém municipios que
preenchem os requisitos para a vacinacao a partir de 2024. Estao sendo vacinadas criancas e adolescentes entre 10
e 14 anos, faixa etéria que concentra maior nimero de hospitalizacao por dengue - 16,4 mil de janeiro de 2019 a
novembro de 2023, depois das pessoas idosas, grupo para o qual a vacina nao foi autorizada pela Anvisa. Esse é um
recorte que reline o maior nimero de regiées de salde.

A definicdo de um publico-alvo e regides prioritarias para a imunizacdo foi necessaria em razdo da capa-
cidade limitada de fornecimento de doses pelo laboratério fabricante da vacina. O Brasil recebeu da farmacéutica
a doacao de um total de 1.275 milhoes de doses. Além dessas, o Ministério da Salide adquiriu o quantitativo total
disponivel pelo fabricante para 2024: 5,2 milhoes de doses. De acordo com a empresa, a previsao € que sejam entre-
gues ao longo do ano, até dezembro. Para 2025, a pasta ja contratou 9 milhdes de doses. O Brasil é o primeiro pais
do mundo a oferecer o imunizante no sistema de salde, que € publico e universal.

9.2 AVacina da Dengue Atenuada

Avacina dadengue (atenuada), sob o registro Anvisa 1.0639.0307, consiste em solucdo injetavel composta
por diferentes sorotipos 1, 2, 3 e 4 do virus da dengue (atenuada). Cada dose de 0,5 mL contém Sorotipo 1 do virus
da dengue (vivo, atenuado)*: > 3,3 log10 UFP**/dose; Sorotipo 2 do virus da dengue (vivo, atenuado)#: > 2,7 log10
UFP**/dose; Sorotipo 3 do virus da dengue (vivo, atenuado)™: > 4,01og10 UFP**/dose; Sorotipo 4 do virus da dengue
(Vivo, atenuado)*: > 4,5 log10 UFP**/dose.

*Produzido em células Vero por tecnologia de DNA recombinante. Genes de proteinas de superficie espe-
cificas do sorotipo introduzidos no arcabouco do dengue tipo 2. Esse produto contém organismos geneticamente
modificados (OGMs).

“Produzido em células Vero por tecnologia de DNA recombinante. **UFP = unidades formadoras de placas.

Excipientes: trealose di-hidratada, poloxaleno, albumina sérica humana, fosfato de potassio monobasico, fosfato de
sodio dibésico dihidratado, cloreto de potéssio e cloreto de sddio. Diluente: cloreto desédio e dgua para injetaveis.
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Quando administrada corretamente, a vacina da dengue (atenuada) induz replicacdo viral que estimula o sistema
imunoldgico a produzir protecdo humoral e celular contra os quatro sorotipos do virus. Uma viremia pelo virus vacinal pode
acontecer em até duas semanas apds a vacinacao em 49% dos soronegativos e em 16% dos soropositivos. Essa viremiadura,
aproximadamente, quatro dias, e sintomas de dengue leve podem ocorrer. Raramente detectou-se viremia pelo virus vacinal
apos a segunda dose. Até o momento, os estudos clinicos nao detectaram casos graves de dengue associada ao virus vacinal
(DAWV). Para fins defarmacovigilancia da vacina da dengue atenuada, foi publicada a Nota Técnica n® 8/2024 — CGFAM/
DPNI/SVSA/MS — para orientar a deteccao, investigacao e avaliacao de possiveis casos de DAVV no Brasil.

Saiba Mais! e

Visite e conheca mais sobre o Fluxo de notificacdo e investigacao de ESAVI grave

ou por suspeita de DAVV de farmacovigilancia da vacina da dengue atenuada,
contida na Nota Técnica N° 8/2024- CGFAM/DPNI/SVSA/MS, neste link.

9.2.1 Dados de eficacia

A Anvisa aprovou QDENGA® (TAK-003) com base nos resultados de 19 estudos de Fases 1, 2 e 3 com
mais de 28.000 sujeitos (criancas e adultos, incluindo andlise de seguimento por 4, 5 anos dos dados clinicos de um
estudo global de Fase 3 - Estudo de Eficacia da Imunizacéo Tetravalente contra Dengue - TIDES, do inglés, Tetra-
valent Immunization against Dengue Efficacy Study). Os testes foram duplo-cegos, randomizados, controlados por
placebo, avaliaram a seguranca e a eficicia de duas doses da vacina na prevencao da dengue sintomatica, de qual-
quer gravidade, confirmada por testes laboratoriais, e devido a qualquer dos quatro sorotipos do virus da dengue.

O ensaio de desenvolvimento da vacina incluiu 20.099 criancas e adolescentes saudaveis, de 4 a 16 anos,
residentes em pafses endémicos, estratificados por regido (Asia-Pacifico ou América Latina) e idade (4 a 5 anos, 6 a
11 anos, ou 12 a 16 anos). Os participantes foram randomizados 2:1 (vacina: placebo) para receber duas doses de
0,5 mlde vacina, ou placebo nos meses O e 3 (intervalo de 90 dias) por via subcutanea. Do grupo que recebeu vacina,
94.,8% receberam as duas doses e foram incluidos na andlise por protocolo.

Os estudos com adultos realizaram-se em paises ndo endémicos para dengue, impossibilitando a avaliacao
de sua eficicia contra a doenca. Andlises de immunobridging (extrapolacdo da eficacia de vacinas para populaces
nao avaliadas por meio da correlacio de estudos de imunogenicidade) foram executadas, sugerindo potencial efica-
cia clinica da vacina da dengue (atenuada) em adultos.

9.2.1.1 Resultados dos estudos em adultos da vacina da dengue atenuada

Os ensaios clinicos, para desenvolver a vacina da dengue atenuada, mostraram resultados promissores.
Até 18 meses apos a vacinacao, a eficicia geral contra dengue sintomatica foi de 80,2%, com uma protecao signifi-
cativa observada para todos os sorotipos, conforme relatado no estudo publicado no The Lancet. Dois anos apos a
vacinacao, a eficacia geral permaneceu elevada, sendo especialmente eficaz em prevenir hospitalizacoes. Trés anos
apos a vacinacao, os dados indicaram protecao duradoura, com uma ligeira diminuicao na eficacia geral, mas ainda
mantendo niveis substanciais de protecdo contra todos os sorotipos. Entre quatro e cinco anos apds a vacinacao, a
eficacia geral contra dengue sintomatica foi de 73,6%, com eficacia especifica variando entre os sorotipos e status
sorologicos dos individuos, conforme relatado no estudo mais recente do The Lancet Global Health (Tabela 1).
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Tabela 1 - Eficacia da vacina da dengue atenuada apds a administracao
da segunda dose de confianca de 95%; NE; ndo estimado

m Até 12 meses Até 2 anos Até 3 anos Até 4 anos Até 5 anos
(%; 1C95%) (%; 1C95%) (%; 1C95%) (%; 1C95%) (%; 1C95%)
Geral, para
dengue 80,2 (73,3-85,3) 56,2 (42,3-66,8) 447 (32,5-54,7) 62,8(41,4-76,4) 55,7 (34,5 -70,0)
sintomatica
DENV 1 73,7 (51,7-85,7) 59,4(38,5-73,2) = = =
DENV 2 97,7 (92,7-99,3) 75,0(52,3-86,9) = = =
DENV 3 62,6 (43,3-75,4) 32,8(-10,9-59,3) = = =
DENV 4 632 (-64,4-918) 41,2(-119,0-84,2) = = =
Soropositivos 82,2 (74,5-87,6) 60,3 (44,7-71,5) 48,3 (34,2-59,3) 64,1(37,4-79,4) 59,6 (34,2-75,2)
DENV 1 = = 45,4 (24,5-60,6) 57,7 (17,0-78,4) 59,6 (22,8-78,8)
DENV 2 = = 72,1(51,6-84,0) 68,3(-12,5-91,1) 42,6(-38,7-76,2)
DENV 3 = = 15,2 (-46,1-50,8) 52,4(-238,2-93,3) 52,4(-238,3-93,3)
DENV 4 = = 61,9 (-24,9-88,4) 100,00 (NE) 100,0 (NE)
Soronegativos 74,9 (57,0-85,4) 45,3 (9,9-66,8) 35,5(7,3-55,1) 60,2 (11,1-82,1) 46,9 (-2,1-72,4)
DENV 1 - = 17,2 (-31,8-47,9) 57,1(-0,9-818) 60,2(11,1-82,2)
DENV 2 = = 84,9 (58,7-94,5) 100,00 (NE) 35,7(-187,3-85,6)
DENV 3 = = 9,5(-144,7 - 66,5) 100,00 (NE) 100,0 (NE)
DENV 4 = = -99,0(-1680,3-77,8) NE NE
Eera." para  954(884-982)  761(508-884) 70,8 (49,6-830) 964(722-995)  937(724-986)
ospitalizacdo
Soropositivos 94,4 (84,4-98,0) 85,2 (59,6-94,6) 78,4(57,1-89,1) 94,0(52,2 - 99,3) 90,4 (56,4 - 97,9)
DENV 1 = = 71,6(21,7-89,7) 84,2(-51,9-984) 68,2(-90,2-94,7)
DENV 2 = = 89,4 (51,1-97,7) 100,0 (NE) 100,0 (NE)
DENV 3 = = 69,6 (-7,9-91,4) 100,0 (NE) 100,0 (NE)
DENV 4 = = 100,0 (NE-NE) NE NE
Soronegativos 97.2(79,1-99,6) 51,4 (-50,7 - 84,3) 450(-42,6-78,8) 100-0 (NE) 100-0 (NE)
DENV 1 = = 80,6 (-0,1-96,2) 100-0 (NE) 100-0 (NE)
DENV 2 = = 100,0 (NE-NE) 100-0 (NE) 100-0 (NE)
DENV 3 = = -246,6(-2716,1-57,3) 100-0 (NE) 100-0 (NE)
DENV 4 = = NE NE NE

Fonte: elaborado pela autora.
Notas: %, eficacia; IC95%, intervalo de confianca de 95%; NE; ndo estimado.

Os ensaios clinicos mostraram que a vacina da dengue (atenuada) possui bom nivel de tolerancia, ndo tendo
sido identificados sinais de seguranca relevantes durante o seu desenvolvimento.

As reacoes adversas mais comuns foram as locais, de intensidade leve a moderada, mais frequentes apds

primeira dose e de rapida resolucdo (1 a 3 dias). As manifestacdes sistémicas também foram mais frequentes e in-
tensas apods a primeira dose.
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o Manifestacées locais: dor no local dainjecao é o evento mais comum seguido por vermelhidao e edemado local.

o Manifestacdes sistémicas: cefaleia é o evento mais comum seguido por mialgia, fadiga e astenia; ocorrem
mais raramente irritabilidade (em criancas), sonoléncia, perda de apetite e febre.

9.2.2.1 Precaucoes gerais e contraindicacdes da vacina da dengue
Avacina da dengue (atenuada) ndo deve ser administrada nas seguintes situacoes:
° Individuos menores de 4 anos e com 60 anos e mais;

o Se houver anafilaxia, ou reacao de hipersensibilidade a substancia ativa, ou a qualquer excipiente listado na
secao “‘composicdo davacina’,ou a uma dose anterior dessa vacina;

o Individuos com imunodeficiéncia congénita, ou adquirida, incluindo quem recebe terapias imunossupres-
soras, tais como quimioterapia, ou altas doses de corticosteroides sistémicos (p. ex., 20 mg/dia ou 2 mg/
kg/dia de prednisona por duas semanas ou mais) dentro de quatro semanas anteriores a vacinacao, assim
como ocorre com outras vacinas vivas atenuadas;

o Individuos com infeccao por HIV sintomatica, ou infeccdo por HIV assintomética, quando acompanhada
por evidéncia de funcao imunoldgica comprometida;

o Gestantes em qualquer fase da gravidez;
o Mulheres que estejam amamentando (lactantes);

° Lactacao: Nao se sabe se é excretada no leite humano, o risco para recém- nascidos ou lactentes nao pode
ser excluido — contraindicada durante amamentacao;

o As precaucoes dizem respeito as boas praticas relacionadas a vacinacao em geral, e mais informacdes po-
dem ser encontradas no informe técnico operacional da estratégia de vacinacao contra a dengue elaborada
pelo DPNI, disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/a/arboviroses/publi-
cacoes/estrategia-vacinacao-dengue/view.

9.2.2.2 Farmacovigilancia pés-autoriazacao

A farmacovigilancia pds-autorizacdo de vacinas visa a detectar, a investigar, a avaliar, a compreender, a pre-
venir e a comunicar qualquer problema relacionado a vacinacdo em massa da populacdo. Diante da introducéo de
novas vacinas, eventos adversos raros ou inesperados podem ser detectados.

No Brasil, implantou-se, no PNI, a farmacovigilancia pés-autorizacao de vacinas em 1992. Desde 2005, os
Eventos Supostamente Atribuiveis & Vacinacao ou Imunizacdo (ESAVI), incluindo erros de imunizacao, constituem
de notificacdo para fins de vigilancia epidemioldgica. Os ESAVI graves, os conglomerados, ou surtos, entram no rol
da notificacdo compulsoria imediata (em até 24 horas) para todos os profissionais de salde, permitindo que uma
investigacdo seja realizada de forma oportuna (em até 48 horas) pelas autoridades de salide da esfera municipal.
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Estados e Ministério da Salde realizam a avaliacdo de causalidade entre os ESAVI e as vacinas, segundo
o método da OMS. Os casos mais raros, inesperados, ou ébitos podem ser discutidos e avaliados no Comité Inte-
rinstitucional de Farmacovigilancia de Vacinas e outros Imunobioldgicos Interinstitucional de Farmacovigilancia de
Vacinas e outros Imunobiologicos (CIFAVI), no dmbito federal e/ou pelos Comités Estaduais de Farmacovigilancia
de Vacinas e outros Imunobiologicos (CEFAVI), pela esfera estadual (Consultar Nota Técnica: https://www.gov.br/
saude/pt-br/vacinacao/esavi/notas-tecnicas/ nota-tecnica-no-319-2022-cgpni-deidt-svs-ms/view).

O registro da notificacdo/investigacao dos casos de ESAVI deve ser realizado no sistema de informacoes
e-SUS Notifica (modulo ESAVI), disponivel on-line para todos os profissionais de satide. Trata-se de um sistema que
utiliza o cédigo MedDRA como padrao internacional para a notificacdo de ESAVI, permitindo integrar os dados na-
cionais com os sistemas internacionais de farmacovigilancia.

Importante

Mais informacoes sobre a vigilancia de ESAVI, incluindo orientacdes sobre
0 manejo e a investigacao de casos, podem ser encontradas em:

Ministério da Saude (BR), Secretaria de Vigilancia em Saide. Manual de vigilancia epidemioldgica de
eventos adversos pds-vacinacao: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_vigilancia

epidemiologica_eventos_vacinacao_4ed.pdf.

Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS). de Capacitacdo em https://www.unasus.gov.br/cursos

curso/47006.

Especificamente sobre a seguranca da vacinacao contra a dengue, maiores informacoes podem
ser encontradas nas seguintes Notas Técnicas:

Ministério da Saude (BR), Secretaria de Vigilancia em Satde. Nota Técnica n°® 13/2024 CGFAM/
DPNI/SVSA/MS [Internet] Disponivel em: htts //www.gov.br/saude/pt- brcentrals de-conteudo/

Ministério da Saude (BR), Secretaria de Vigilancia em Satide. Nota Técnica n° 8/2024 CGFAM/
DPNI/SVSA/MS [Internet] Disponivel em: htts /[/www.gov. brsaudet br/centrais-de-conteudo/

Ministério da Saude (BR), Secretaria de Vigilancia em Satide. Nota Técnica n° 7/2024 CGFAM/
DPNI/SVSA/MS [Internet] Disponivel em: htts /[/www.gov. brsaudet br/centrais-de-conteudo/

@ 180@



https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_vigilancia_epidemiologica_eventos_vacinacao_4ed.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_vigilancia_epidemiologica_eventos_vacinacao_4ed.pdf
https://www.unasus.gov.br/cursos/curso/47006
https://www.unasus.gov.br/cursos/curso/47006
https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/
https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/notas-tecnicas/2024/nota-tecnica-no-13-2024-cgfam-dpni-svsa-ms.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/notas-tecnicas/2024/nota-tecnica-no-13-2024-cgfam-dpni-svsa-ms.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/
https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/
https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/notas-tecnicas/2024/nota-tecnica-no-8-2024-cgfam-dpni-svsa-ms
https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/
https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/
https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/notas-tecnicas/2024/nota-tecnica-no-7-2024-cgfam-dpni-svsa-ms
https://www.gov.br/saude/pt-br/vacinacao/esavi/notas-tecnicas/nota-tecnica-no-319-2022-cgpni-deidt-svs-ms/view
https://www.gov.br/saude/pt-br/vacinacao/esavi/notas-tecnicas/nota-tecnica-no-319-2022-cgpni-deidt-svs-ms/view
https://www.gov.br/saude/pt-br/vacinacao/esavi/notas-tecnicas/nota-tecnica-no-319-2022-cgpni-deidt-svs-ms/view

Vigilancia Epidemiolégica: Arboviroses e Malaria @

9.2.2.3 Sinal de seguranca

A partir do monitoramento dos ESAVI notificados, detectou-se um sinal de seguranca para reacoes de hi-
persensibilidade e anafilaxia relacionadas a vacina da dengue atenuada em uso no Brasil. Os ensaios clinicos ndo re-
gistraram a ocorréncia de reacoes anafilaticas, ou de eventos de choque anafilatico realizados no desenvolvimento
do imunobiolégico. Contudo, a partir da farmacovigilancia da vacinacao contra a dengue, identificou-se o aumento
daincidéncia de casos acima do esperado para vacinas em geral.

Diante disso, a Nota Técnica n? 7/2024 - CGFAM/DPNI/SVSA/MS, foi publicada contendo orientacoes
para identificar, investigar e manejar a anafilaxia e outras reacdes de hipersensibilidade supostamente atribuiveis a
vacinacdo ou a imunizacdo pela vacina da dengue (atenuada).

A anafilaxia constitui reacdo de hipersensibilidade aguda, que se manifesta, geralmente, dentro de 15 mi-
nutos apds a vacinacao e, raramente, mais tardiamente. Trata-se de evento que envolve multiplos érgaos, como o
sistema cutaneo, o cardiovascular, o respiratério e o gastrointestinal, sendo os principais sinais e sintomas edema
das vias aéreas, dispneia, hipotensao, ndusea e vomito. Apesar de evento grave e potencialmente fatal, a anafilaxia
possui bom prognostico quando diagnosticada e tratada pronta e corretamente.

Apesar da deteccdo desse sinal de seguranca, a ocorréncia de ESAVI graves notificados é rara. Diante disso,
conclui-se que os beneficios da vacinacao contra a dengue superam os riscos. O Ministério da Salde mantém a reco-
mendacao para o uso da vacina da dengue atenuada conforme as recomendacoes do PNI.

O processo de MP tem como objetivo as Atividades de Vacinacdo de Alta Qualidade (Avaq) para o resgate
das altas coberturas vacinais dos programas de rotina e outras estratégias de vacinacao, e, consequentemente, a
erradicacao, a eliminacdo e o controle de doencas Imunopreveniveis. Destaca a importancia das funcoes essenciais
e gerenciais do Programa Nacional de Imunizacdes (PNI) e reforca a utilizacdo de ferramentas para sistematizacao,
planejamento e execucao das acdes de vacinacao.

Consulte o Manual de Microplanejamento para as Atividades de Vacinacao de Alta Qualidade que é utili-

zado na formacao de profissionais, com o Caderno de Microplanejamento, que incluem as linhas gerais, tedricas e
praticas para a implementacao desta estratégia nos niveis local, municipal, estadual e nacional.
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Consideracoes Finais

m 2023, notificaram-se cerca de 1.600.000 casos da doenca no Brasil. De acordo com o Informe Semanal, sao

5.987.599 casos provaveis de dengue, entre a SE 01 a SE 24 de 2024, com numeros bem superiores, tendo
atingido a marca de 1 milhdo de notificacées nos primeiros dois meses do ano. As arboviroses ndo apenas ameagam
a salde da populacao, mas também impoem graves danos econdmicos, abrangendo desde os custos diretos com
tratamento até a diminuicdo da produtividade dos trabalhadores afetados.

Um estudo recente, conduzido pela Federacdo das IndUstrias de Minas Gerais (FIEMG), revelou um cenério
preocupante para a economia brasileiraem 2024, com previsoes de perdas significativas decorrentes das arboviro-
ses urbanas, transmitidas pelo mosquito Aedes aegypti. Estima-se que o Brasil possa sofrer um impacto econémico
de R$20,3 bilhdes devido a perda de produtividade causada pela doenca.

Para as autoridades sanitérias e a sociedade enfrentarem a dengue, podem-se pontuar dois momentos. O
primeiro, o periodo interepidémico, no qual é importante estabelecer acoes de controle de criadouros do Aedes
aegypti por meio do engajamento da populacao, mas principalmente por meio de acdes urbanizadoras de coleta
de lixo e reducao de potenciais locais de desenvolvimento do vetor, e pela manutencao de vigilancia para deteccéo
oportuna da ocorréncia de casos e identificacdo do risco de aumento de transmissao.

Nesse primeiro momento, € importante gerar planos de contingéncia e preparar-se para lidar com possiveis
surtos e epidemias da doenca. O segundo momento j& se refere ao periodo epidémico, no qual a acdo mais importan-
te e critica deixa de ser o controle dos criadouros do mosquito, e passa a ser a organizacao da rede assistencial para
a rapida identificacdo de casos suspeitos, a sua classificacdo em grupos de acordo com a gravidade e o pronto esta-
belecimento darede assistencial organizada para ofertar tratamento adequado a populacdo acometida pela doenca.

Para a epidemia de dengue de 2024, uma das novidades € a implantacdo da vacinacdo da dengue nos muni-
cipios brasileiros com elevada incidéncia da doenca. A vacina previne a infeccao pelo virus da dengue e, sobretudo,
protege contra as formas graves da doenca, reduzindo o risco de hospitalizacdes e mortes. O controle das arbovi-
roses é desafiador e requer acoes coordenadas, incluindo medidas de prevencao, como a eliminacao de criadouros
de mosquitos, o uso de repelentes e a implementacao de estratégias de controle vetorial. Nesse sentido, a cons-
cientizacdo da populacao sobre as arboviroses, seus sintomas e medidas preventivas torna-se crucial para reduzir a
propagacao dessas doencas e mitigar os impactos na satide publica.

Porisso é fundamental manter a mobilizacdo social, afim de contribuir para o cuidado com o meio ambiente,
eliminando quaisquer objetos que possam acumular dgua e, dessa forma, evitar potenciais focos de proliferacdo do
mosquito Aedes aegypti. A colaboracdo entre autoridades de saude, comunidades locais e organizacdes globais é
essencial para enfrentar efetivamente o desafio das arboviroses. Da mesma forma, é imprescindivel que a sociedade
cobredas autoridades publicas que também facam a sua parte realizando a coleta do lixo urbano de forma adequada,
fornecendo agua para o consumo domeéstico de forma regular, sem interrupcoes, para garantir um ambiente mais
seguro e saudavel a todos.
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Cuidado em Saude nas Arboviroses

Melissa Barreto Falcao

Introducao

O intuito € apresentar os procedimentos envolvidos no diagndéstico e no tratamento da dengue, detalhando-se
0S passos que os profissionais da drea precisam seguir, a fim de garantir a rapidez na identificacdo e no direcio-
namento das acoes.

Adengue constitui doenca viral aguda, faz parte das arboviroses, as quais sao doencas transmitidas aos hu-
manos através da picada de mosquitos, nesse caso, 0 Aedes aegyptie o Aedes albopictus, conhecidos popularmente
como mosquitos da dengue, mas que podem transmitir também a chikungunya e a Zika.

Temos visto, no pais, nimeros recordes de casos e de mortes pela dengue, o que se deve a um somatorio de
fatores, como mudancas climéticas que favorecem o aumento da temperatura e das chuvas atreladas a falta de infra-
estruturade saneamento basico (rede de esgoto, abastecimento de dgua, coleta de lixo, drenagem de dguas pluviais).
Essas condicoes ambientais propicias a proliferacdo do Aedes aumentam a densidade vetorial e, consequentemente,
o risco de epidemias de dengue como a que temos vivenciado em 2024.

O aumento dos casos de dengue, em regides ja previamente endémicas e em regides com introducao mais
recente, impde a necessidade de difusdo do conhecimento da doenca pelos profissionais de salde de todos os mu-
nicipios do nosso pais. Nesse sentido, abordaremos, as manifestacoes clinicas da dengue, com sua diversidade de
sintomas e fases da doenca, diagndstico diferencial e o manejo clinico de acordo com estadiamento dos casos e as
particularidades, como faixa etéria, gestacdo e comorbidades.

Este conteldo propde fazer uma imersao em todos os aspectos da doenca, reforcando sua capacidade de
diagnosticar, manejar corretamente e salvar a vida do maior nimero de pessoas acometidas pela doenca.

1 Fisiopatologia da Dengue

A compreensao de como o virus da dengue age no organismo humano ajuda a entender as manifestacdes clinicas,
a importancia dos sinais de alarme, os grupos de risco de agravamento e a necessidade de instituir hidratacéo
precoce para prevenir a evolucdo para formas graves.

A evolucdo da doenca sofre interferéncias de aspectos relacionados ao virus e ao hospedeiro. A dengue é
produzida por um virus RNA, que possui quatro sorotipos: DENV 1, DENV 2, DENV 3 e DENV 4. A viruléncia da

cepainfectante e a carga viral séo os principais fatores que influenciam a a gravidade da dengue.*

A resposta imunitaria do hospedeiro gera uma protecao vitalicia para o sorotipo viral responsavel pela in-
feccao (imunidade homologa) e temporaria para os outros sorotipos virais (imunidade cruzada/heterdéloga).
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Quando um paciente se infecta por um sorotipo viral diferente, aparecem, ou aumentam, anticorpos es-
pecificos do tipo neutralizante gerados na resposta imunologica a infeccao prévia. Paradoxalmente, tais anticorpos
heterotipicos facilitam a entrada de virus no mondcito através do receptor Fc, permitindo que se multipliqguem den-
tro do mondcito e, em seguida, liberem e aumentem a carga viral exponencialmente. Esse mecanismo é o primeiro a
influenciar a gravidade da dengue na infeccdo secundaria.®

Qutros fatores como idade (idosos e criancas sdo mais vulneraveis) e genética (brancos desenvolvem
dengue grave com mais frequéncia que negros), também podem influenciar o curso da doenca.!

Um estudo observacional prospectivo em pacientes hospitalizados com dengue (DENCO Study) eviden-
ciou que a maior parte dos casos graves acontece por extravasamento plasmatico. A segunda causa mais comum
€ o sangramento, principalmente, a hemorragia gastrointestinal e pulmonar. A terceira causa sao as disfuncoes de
orgaos, como: figado, coracdo, cérebro, podendo acometer praticamente todos os outros 6rgdos em graus variados.?

Células infectadas ativadas, principalmente mondcitos, liberam mediadores como fator de necrose tumoral
(TNF)-alfa, interferon (IFN)-gama, interleucina (IL)-2, IL-8, fator de crescimento endotelial vascular (VEGF) e com-
plemento. Esses afetam diferentes células sanguineas e ativam e/ou danificam as células endoteliais.

A ativacdo das células endoteliais leva a degradacao do glicocdlice, a disfuncao endotelial, a lesdo e a apop-
tose que compromete a funcdo de barreira e causa o aumento da permeabilidade capilar. Disso resulta o vazamento
de plasma para o compartimento extravascular, podendo causar derrames cavitarios e choque hipovolémico.

Ahemorragia, a segunda causa de gravidade na dengue, é multifatorial. Os fatores contribuintes sio:!
o Vasculopatia com disfuncao das células endoteliais;
° Ativacao da cascata de coagulacdo e consumo de fatores de coagulacdo;

° Mimetismo molecular com reacdo cruzada de anticorpos contra o virus da dengue e certos fatores
de coagulacao;

o Trombocitopenia (causada por diminuicao da producéo de plaquetas por depressao medular, aumento do con-
sumo por ativacdo dacoagulacdo e destruicio por ativacdo de complemento via anticorpo ou imunocomplexos):*

o Uso concomitante de medicamentos que influenciam a hemostasia, por exemplo: medicamentos antipla-
quetéarios, anti-inflamatorios ndo esteroides, anticoagulantes (esse é o motivo da contraindicacdo do uso
de anti- inflamatdrios ndo hormonais na dengue).

Apercepcao de que nemtoda morte por dengue se da por hemorragia e de que havia a possibilidade de esse
conceito equivocado atrasar o diagndstico correto de dengue grave em pacientes que evoluem para choque ou insu-
ficiéncia de 6rgdos sem sangramento, acarretou numa mudanca por parte da OMS. Em 2009, o érgao internacional
alterou a classificacao de dengue, modificando o termo dengue hemorragica por dengue grave, a qual engloba todas
as causas de morte por dengue (extravasamento plasmatico grave, hemorragia grave e comprometimento grave de
orgdos). O Ministério da Saude do Brasil incorporou essa classificacdo em 2014 e mantém seu uso.
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Figura 1- Aedes albopictus

\__/

Fonte: Pixabay.
Disponivel em: https://pixabay.com/pt/photos/mosquito-f%C3%AAmea-aedes-albopictus- 1332382/

Figura 2 - Fémea de Aedes aegypti

Fonte: Pixabay.
Disponivel em: https://pixabay.com/pt/photos/mosquito-inseto-picada-de-mosquito-49141/
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2 Espectro Clinico

A infeccao pelo virus dengue (DENV) pode ser assintomatica (maioria dos casos) ou sintomatica. Quando sinto-
matica, causa uma doenca sistémica e dindmica de amplo espectro clinico, variando desde formas oligossinto-
maticas até quadros graves, podendo evoluir para o 6bito.”

Em cerca de 90% dos casos, apresenta-se de forma autolimitada, com duracdo maxima de uma semana.®
Dos casos sintomaticos, aproximadamente, 1 a 4% evoluem com manifestacées graves da doenca.”

2.1 Fases clinicas: febril, critica e de recuperacao

@ Fase febril

Afebre sempre ocorre nos pacientes sintomaticos, de inicio abrupto, geralmente alta (39°C a 40°C), marca
o inicio dos sintomas e o periodo de viremia detectavel. Duracdo de 2 a 7 dias.”

Associados a febre, pode haver mialgia, dor retrorbitéria, cefaleia, adinamia, artralgia, rash cutaneo/exan-
tema com ou sem prurido, anorexia, nauseas, vomitos, diarreia. Em menor frequéncia, odinofagia e conjuntivite nao
purulenta.*®

O exantema ocorre aproximadamente em 50% dos casos, é predominantemente do tipo maculopapular,
atingindo face, tronco e membros de forma aditiva, incluindo plantas de pés e palmas de maos.”

Nessa fase, também se observam manifestacoes hemorragicas de pouca gravidade de pele (petéquias), em
narinas (epistaxes) e em gengivas (gengivorragias).

Na maioria dos casos, a febre ndo se eleva na mesma proporcao da frequéncia cardiaca. Essa bradicardia
relativa incomum (sinal de Faget), durante a fase febril, € uma pista clinica (inespecifica) para dengue.

As alteracoes laboratoriais mais frequentes sao leucopenia, trombocitopenia e elevacdo discreta
das aminotransferases.

Apos a fase febril grande parte dos pacientes se recupera progressivamente, com melhora do estado geral
e retorno do apetite.® Enquanto outros podem evoluir para fase critica.

ﬁ Fase critica
N —————

Afase criticaocorre tipicamente na defervescéncia (declinio dafebre), o primeiro dia sem febre é o momen-
to de maior risco para o surgimento de complicacdes®. E marcada por manifestacées clinicas de extravasamento de
plasma, as quais significam sinais de alerta de hipovolemia e, se ndo forem identificadas e tratadas em tempo habil,
podem resultar em choque hipovolémico, em disfuncdo organica e/ou em hemorragia significativa.

A defervescéncia geralmente ocorre de trés a sete dias apds o inicio dos sintomas. Essa fase geralmente
durade 24 a48 horas.
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Sinais de alarme da dengue:

o Dor abdominal intensa (referida ou a palpacao) e continua;

o \Vomitos persistentes;

o Acumulo de liquidos (ascite, derrame pleural, derrame pericardico);

° Hipotensao postural ou lipotimia;

° Hepatomegalia >2 cm abaixo do rebordo costal;

° Sangramento de mucosa;

° Letargiae/ouirritabilidade;

° Aumento progressivo do hematocrito.

Fonte: Organizacdo Mundial da Saude, 2009.

Os sinais de alarme devem ser rotineiramente pesquisados e valorizados, assim como os pacientes orienta-
dos a procurar a assisténcia médica na ocorréncia deles. Se identificados e tratados prontamente, evita-se o desen-
volvimento de dengue grave na maioria dos casos.

O grau de hemoconcentracéo e o estreitamento da pressdo arterial diferencial (diferenca entre a pressao
arterial maxima e minima) refletem a gravidade do extravasamento plasmatico, a qual se pode reduzir pela adequada

hidratacdo venosa.*

A dengue grave é precedida pelos sinais de alarme que funcionam como um aviso eminente de choque.”
Define-se pela presenca de um mais dos seguintes critérios:

o Choque causado por extravasamento plasmatico, acimulo de liquido com dificuldade respiratéria, ou ambos;
o Sangramento considerado grave (entende-se como grave aquele que pode colocar emrisco a vida do paciente;
o Comprometimento grave de érgdos. Podem ocorrer mesmo sem extravasamento plasmatico.

O choque na dengue é de rapida instalacdo e tem curta duracéo. Pode levar o paciente ao 6bito em um in-
tervalode 12 a 24 horas ou a sua recuperacdo rapida, apos terapia antichoque apropriada.®

Quando prolongado, o choque leva a hipoperfusao de érgaos, resultando no comprometimento progres-

sivo destes, acidose metabdlica e coagulacdo intravascular disseminada (CIVD). Consequentemente, pode levar a
hemorragias graves, causando diminuicdo de hematocrito e agravando-o ainda mais.”
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.;L‘:. ~
& Fase de recuperacao

Depois que os pacientes sobrevivem a fase critica, passam para a fase de recuperacao, durante a qual ha
uma reabsorcdo gradual do liquido vazado do compartimento extravascular ao intravascular. Esse periodo de reab-
sorcdo pode durar de 48 a 72 horas.

Ha melhora do estado geral, retorno do apetite, abrandamento dos sintomas gastrointestinais, estabiliza-
cdo dos pardmetros hemodinamicos, além do aumento da diurese.*

Em alguns pacientes, pode haver o aparecimento tardio de uma erupcao cutanea denominada “ilhas brancas no
mar vermelho” acompanhada de prurido generalizado, assim como bradicardia e alteracoes eletrocardiograficas.*>

Nessa fase, a complicacdo clinica mais frequente consiste na sobrecarga de fluidos intravasculares pela
hiper-hidratacdo. Além dessa sobrecarga, podem acontecer complicacdes bacterianas, sobretudo de vias respirato-
rias?, sendo um indicativo a recorréncia de febre.

A recuperacao do nimero de plaquetas costuma ser posterior a dos leucécitos. Pode ocorrer, também, a
chamada sindrome da fadiga crénica pés-dengue, que pode durar de semanas a meses, periodo quando o doente se
queixa de fraqueza, de diminuicdo do apetite e de dificuldade para retornar as atividades cotidianas.”

2.2 Aspectos clinicos nas criancas

A dengue na crianca pode ser assintomatica, apresentar-se como uma sindrome febril classica viral ou, ain-
da, com sinais e sintomas inespecificos, como adinamia, sonoléncia, recusa da alimentacao e de liquidos, vomitos,
diarreia ou fezes amolecidas.’

Emmenoresde 2 anos de idade, os sinais e sintomas de dor podem se manifestar por choro persistente, adi-
namia e irritabilidade, por isso podem-se confundir com outros quadros infecciosos febris, proprios da faixa etaria.®

O inicio da doenca pode passar despercebido e o quadro grave, ser identificado como a primeira manifes-
tacdo clinica. No geral, 0 agravamento é subito, diferentemente do que ocorre no adulto, em que os sinais de alarme
sao mais facilmente detectados.®

2.3 Aspectos clinicos na gestante

Devem ser tratados de acordo com o estadiamento clinico da dengue e necessitam de vigilancia, indepen-
dentemente da gravidade. O médico deve atentar-se aos riscos a mae e ao feto.

Em relacdo a mae infectada, os riscos ligam-se, principalmente, ao aumento de sangramentos de origem
obstétrica e as alteracoes fisioldgicas da gravidez. Quando ocorre o extravasamento plasmatico, as manifestacdes
como taquicardia, hipotensdo postural e hemoconcentracdo serdo percebidas numa fase mais tardia, uma vez que
podem se confundir com as alteracoes fisiologicas da gravidez.®

Ainfeccdo maternano periodo gestacional pode resultar na transmissao passiva de anticorpos maternos ao

concepto ou na infeccao congénita. Quanto mais proximo ao parto a méae for infectada, maior a chance de o recém-
nato apresentar quadro de infeccao por dengue.*
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Gestantes com sangramento, independentemente do periodo gestacional, devem ser questionadas quanto
apresenca de febre ou ao histérico de febre nos Ultimos sete dias.

3 Diagnostico Diferencial

A compreensao de como o virus da dengue age no organismo humano ajuda a entender as manifestacdes clinicas,
a importancia dos sinais de alarme, os grupos de risco de agravamento e a necessidade de instituir hidratacéo
precoce para prevenir a evolucdo para formas graves.

Devido as caracteristicas da dengue, pode-se destacar seu diagnostico diferencial em sindromes clinicas:

o Sindromes febris: enteroviroses, influenza, Covid-19 e outras viroses respiratorias. Hepatites virais, mala-
ria, febre tifoide, chikungunya e outras arboviroses (oropouche, Zika).

o Sindromes exantematicas febris: rubéola, sarampo, escarlatina, eritema infeccioso, exantema subito, en-
teroviroses, mononucleose infecciosa, parvovirose, citomegalovirose, farmacodermias, doenca de Kawa-
saki, ptrpura de Henoch-Schonlein (PHS), Zika e outras arboviroses.

o Sindromes hemorragicas febris: hantavirose, febre amarela, leptospirose, riquetsioses (febre macu-
losa) e plrpuras.

o Sindromes dolorosas abdominais: apendicite, obstrucdo intestinal, abscesso hepatico, abdome agudo,
pneumonia, infeccao urinaria, colecistite aguda, entre outras.

o Sindromes de choque: meningococcemia, septicemia, febre purpurica brasileira, sindrome do choque toxi-
co e choque cardiogénico (miocardites).

o Sindromes meningeas: meningites virais, meningite bacteriana e encefalite.

As arboviroses urbanas, por compartilharem sinais clinicos semelhantes, podem, em algum grau, dificultar
aadocao de manejo clinico adequado e, consequentemente, predispor a ocorréncia de formas graves, levando even-
tualmente a ébito. Algumas particularidades a respeito do diagndstico diferencial entre essas doencas merecem
destaque, conforme apresentado na Tabela 1.
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Tabela 1 - Diagnostico diferencial: Dengue versus Zika versus chikungunya

. Febre alta (> 38°C) Sem febre ou febre baixa < 38°C) Febre alta (> 38°C)
Febre Duracao

2-7 dias 1-2 dias subfebril 2-3dias
Exantema Surg(gfgo?);fgiaé)" ez Surge no 1°ou 2° dia Surge no 2° ou 5° dia
Mialgias (frequéncia) A AFF A
Artralgia (frequéncia) + ++ +++
Artralgia (intensidade) Leve Leve /moderada Moderada/ intensa
Edema da articulacéo (frequéncia) Raro Frequente Frequente
Edema de articulacao (intensidade) Leve Leve M?:ti?joo d
Conjuntivite Raro 50a 90% dos casos 30%
Cefaleia AFaaF 1 T4
Linfonodomegalia + AR AFF
Discrasia hemorragica AR Ausente A
Acometimento neurolégico F S ++
Leucopenia A A A
Linfopenia [ncomum Incomum Frequente
Trombocitopenia A 4 A

Fonte: adaptado de Brito C, Cordeiro, M. One year after the Zika virus outbreak in Brazil: from hypotheses to evidence [Internet].
Disponivel em: https://www.scielo.br/j/rsbmt/a/9mJsj3mNrzLXFSwsGhzLZJC/?lang=en

4 Estadiamento Clinico

classificacdo da infeccao pelo virus da dengue de acordo com a nova classificacao da OMS, 2009 que foi ado-
tada no Brasil em 2014 divide os casos sintomaticos em Dengue sem sinais de alarme, dengue com sinais de
alarme e dengue grave.*®

{5 Dengue sem sinais de alarme

Os pacientes que preenchem os critérios clinicos/laboratoriais de casos suspeitos.

? Casos suspeito

Deve apresentar febre, usualmente entre dois e sete dias e duas ou mais das seguintes manifestacdes: ndu-
seas, vomitos, exantema, mialgias, artralgias, cefaleia, dor retrorbitaria, petéquias, prova do laco positiva e leucopenia.

Também pode ser considerado caso suspeito toda crianca proveniente de (ou residente em) drea com trans-
missdo de dengue, com quadro febril agudo, entre dois e sete dias, e sem foco de infeccdo aparente.

Esse grupo € subdivido em dois, Grupo A e Grupo B, visando a melhorar a assisténcia prestada ao paciente.
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A Grupo A
Caso suspeito de dengue sem sinais de alarme e sem caracteristicas especiais que indiquem risco de gravidade.
B Grupo B

Caso suspeito de dengue sem sinais de alarme, mas com caracteristicas especiais que inferem maior risco
de agravamento:

° Presenca de comorbidades: hipertensao arterial ou outras doencas cardiovasculares graves, diabetes
mellitus, doenca pulmonar obstrutiva crénica, asma, obesidade, doencas hematoldgicas cronicas, doenca
renal cronica, doenca acido péptica, hepatopatias e doencas autoimunes;

o Gestantes, criancas com menos de 2 anos, idosos (> 65 anos);

° Presencade sangramento espontaneo de pele (petéquias) ou induzido (prova do laco positiva);

o Risco Social (morar sozinho, em dreas remotas ou longe de unidades médicas, viver em extrema pobreza).

ﬁ Dengue com sinais de alarme

Caso suspeito de dengue com presenca de um ou mais dos sinais de alarme:

° Dor abdominal intensa (referida ou a palpacéo) e continua: localizada com mais frequéncia no hipocon-
drio direito que pode ser explicada pelo espessamento da parede da vesicula biliar e no epigastrio;

o Vomitos persistentes: ocorrem trés ou mais vezes em uma hora ou cinco ou mais vezes em seis horas.
Impedem a hidratacdo oral e contribuem com a hipovolemia;

o Acumulo de liquidos (ascite, derrame pleural, derrame pericardico): os derrames cavitarios podem ser
diagnosticados no exame fisico ou através de exames radioldgicos e ultrassonograficos;

° Hipotensao postural ou lipotimia: como manifestacdo de hipovolemia causada por extravasa-
mento plasmatico;

° Hepatomegalia >2 cm abaixo do rebordo costal: constatada pela palpacio da borda hepética durante o
exame fisico ou através de exame ultrassonografico;

° Sangramento de mucosa: todo sangramento de mucosa é considerado sinal de alarme, incluindo sangra-
mentos gengivais, nasais, vaginais, dos aparelhos digestivos (hematémese, enterorragia e melena) e urina-

rio (hematuria);

o Letargia e/ou irritabilidade: a alteracdo do nivel de consciéncia pode se expressar por irritabilidade, in-
quietacao ou sonoléncia;

o Aumento progressivo do hematocrito (detectado pelo hemograma).
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I:::::I Dengue grave

Define-se pela presenca de um ou mais dos seguintes critérios de gravidade:

o Choque: sinais de choque (taquicardia, extremidades distais frias, pulso fraco filiforme, enchimento capilar
lento (>2 segundos), pressdo arterial convergente (diferenca entre suas pressoes sistolica e diastélica <20
mmHg), taquipneia, oligliria, hipotensao arterial, cianose;

° Sangramento: considerado grave pelo médico assistente (entende-se como grave aquele sangramento
que pode colocar em risco a vida do paciente);

° Comprometimento grave de 6rgaos: podem ocorrer mesmo sem extravasamento plasmético e podem
acometer qualquer érgdo do corpo como coracao, cérebro, figado, rim.

5 ManejodaDengue de Acordo com Estadiamento Clinico

A inda ndo ha disponibilidade de antiviral para tratamento especifico da dengue, mas existem diretrizes bem co-
nhecidas descritas nos Manuais Técnicos da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), da Organizacdo Pan-Ame-
ricana da Saude (OPAS) e do Ministério da Salide do nosso pais que, instituidas de forma correta e em tempo habil,
sao muito eficazes para salvar as vidas dos doentes acometidos pela doenca.

Areducao da mortalidade requer organizacao para triagem e para tomada de decisoes clinicas em todos os
niveis da rede de assisténcia, desde a atencao primaria até a terciaria.

A triagem feita de forma criteriosa permitird identificar as pessoas com risco maior de agravamento e a
necessidade de priorizacao no atendimento. A hidratacao oral deve ser iniciada no momento da triagem nos casos
suspeitos de dengue.

Aclassificacdo derisco serarealizada conforme o Quadro 1, apresentado no documento Dengue: diagnés-
tico e manejo, do Ministério da Saude.

Quadro 1 - Classificacdo de risco de acordo com os sinais e sintomas

mm Atendimento conforme horario de chegada.

Urgéncia, atendimento o mais rapido possivel.

m Emergéncia, paciente com necessidade de atendimento imediato.

Fonte: Ministério da Satde (BR). Dengue: diagndstico e manejo clinico: adulto e crianca [Internet].
Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/svsa/dengue/dengue- diagnostico-e-manejo-clinico-adulto-e-crianca
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Na avaliacdo clinica inicial (anamnese + exame fisico), € importante saber se hd presenca de comorbidades,
a data do inicio da febre e a data do Ultimo pico febril, caso ja tenha cessado, outros sinais e sintomas associados.
Devem-se pesquisar os sinais de alarme, registrar dados vitais, realizar prova do laco em todos os pacientes que nao
apresentem sangramento espontaneo cutaneo (petéquias visiveis) e que nao preencham critérios de grupo C ou D.
Ao final da avaliacao, o profissional devera responder as seguintes questoes:
° O paciente, de fato, esta com dengue? Lembrar sempre de fazer diagndstico diferencial; mesmo que es-
tejaem periodo de alta incidéncia de dengue, as outras doencas infecciosas febris continuam acontecendo
e um atraso diagnostico, como em casos de meningococcemia, pode ser fatal.

o Em que fase se encontra? Febril, critica ou de recuperacao.

o Hasinais de alarme? Valorizar o relato do paciente/familiar mesmo que nao possa ser comprovada a ocor-
réncia do sinal de alarme durante o atendimento, por exemplo, lipotimia, sangramento digestivo etc.

o Como se encontra seu estado hemodinamico e de hidratacdo? Tentar identificar o choque nafase inicial.
Utilizar os parametros contidos na Tabela 2.

o Ahospitalizacio é necessaria?

Hﬂﬂ Indicacdes para Internacao Hospitalar®

o Presencade sinais de alarme ou de choque, sangramento grave ou comprometimento grave de 6rgao (Gru-
pos CeD);

° Recusa aingestao de alimentos e liquidos;

o Comprometimento respiratorio: dor toracica, dificuldade respiratoria, diminuicdo do murmurio vesicular
ou outros sinais de gravidade;

° Impossibilidade de seguimento ou retorno a unidade de salide por condicées clinicas ou sociais;

o Comorbidades descompensadas ou de dificil controle, como diabetes mellitus, hipertensao arterial, insufi-
ciéncia cardiaca, uso de dicumarinicos, crise asmatica e anemia falciforme;

o Qutras situacoes a critério clinico.

As respostas permitirdo classificar o doente em um dos quatro grupos de estadiamento que servira de base
para estabelecer o tratamento adequado. Como a dengue constitui doenca sistémica e dindmica, e pode haver mu-
dancade um grupo para outro em um curto espaco de tempo, deve-se orientar bem o paciente em relacdo aos sinais
de alarme e se realizar o estadiamento em todos os atendimentos (Fluxograma 1, pagina 201).
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Tabela 2 - Avaliacdo hemodinamica: sequéncia de alteracoes

Parametros Choque ausente Choq.u v c.ompensado Choque com hipotensao
(fase inicial)

Claro e ticido (se o paciente Alteracao do estado mental

Grau de consciéncia Claro e ltcido nao for tocado, o choque (agitacio/ agressividade)
pode ndo ser detectado) sitag &

. . Prolongado Muito prolongado
Enchimento capilar Normal (< 2 segundos) (@5 5 socumeles) i S acpundos, sk meseeadl
Extremidades VenmigeliEiue Frias M,U.'to firias c ”'”,”'.das’

normal e rosadas palidas ou ciandticas

Intensidade do pulso periférico  Normal Fraco e uniforme Ténue ou ausente
Ritmo cardiaco Normal para a idade Taquicardia g caeianp e e

bradicardia no choque tardio

Pressao arterial

sistolica (PAS normal,

mas pressdo arterial
diastélica (PAD) crescente

Presséo arterial Normal para a idade Hipotensao (ver a seguir)

. . . Reducdo da .
Pressdo arterial média ) i Gradiente de
Normal para aidade pressao (< 20 mmHg), N
(PAM em adultos) . . pressao (< 10 mmHg
hipotensao postural
Frequéncia respiratéria Normal para aidade Taquipneia Aaiose meitzlbslicz; polal e

ou respiracdo de Kussmaul

Fonte: Ministério da Saude (BR). Dengue: diagndstico e manejo clinico: adulto e crianca [Internet].
Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/svsa/dengue/dengue- diagnostico-e-manejo-clinico-adulto-e-crianca

A Manejo Clinico Grupo A

o Realizar exames laboratoriais complementares a critério médico;
° Prescrever paracetamol e/ou dipirona para controle da dor e/ou febre;

o Nao utilizar salicilatos ou anti-inflamatérios nao esteroides e corticosteroides; Orientar repouso e prescre-
ver hidratacao oral, conforme orientacoes (Quadro 2);

o Qrientar o paciente a nao se automedicar e a procurar imediatamente o servico de urgéncia, em caso de
sangramentos ou de surgimento de sinais de alarme;

° Agendar o retorno para reavaliacao clinica no dia de melhora da febre, em funcao do possivel inicio da fase
critica. Caso nao haja defervescéncia, retornar no quinto dia da doenca;

° Preencher o cartao de acompanhamento da dengue e liberar o paciente para o domicilio com orientacoes;
o QOrientar emrelacdo as medidas de eliminacao de criadouros do Aedes aegypti;

o Reforcar o uso de repelentes em pacientes sintométicos suspeitos de dengue, pois, na viremia, podem ser
fonte do virus para o mosquito e contribuir com a transmissao;
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o Esclarecer ao paciente que exames especificos para a confirmacdo ndo sao necessarios para a conduta te-
rapéutica. As solicitacoes devem ser orientadas conforme situacao epidemioldgica local. Nessa fase, nao é
obrigatdria arealizacdo de exames gerais, nem especificos;

o Notificar o caso de dengue, na hipotese de ser a primeira unidade de satide em que o paciente tenha sido
assistido ou de nao ter sido notificado no atendimento anterior.

Quadro 2 - Orientacdes para a hidratacao oral

Iniciada ainda na sala de espera, enquanto os pacientes aguardam por consulta médica

VOLUME DIARIO DA HIDRATAGAO ORAL

Adultos

e 60 ml/kg/dia, sendo 1/3 com sais de reidratacdo oral (SRO) e com volume maior no inicio. Para os 2/3 restantes,
orientar a ingestdo de liquidos caseiros (dgua, suco de frutas, soro caseiro, chas, dgua de coco, entre outros), utilizando
0s meios mais adequados a idade e aos habitos do paciente.

e  Especificar o volume a ser ingerido por dia. Por exemplo, para um adulto de 70 kg, orientar a ingestado de 60 mL/kg/dia,
totalizando 4,2 litros/dia. Assim, serdo ingeridos, nas primeiras 4 a 6 horas, 1,4 litros, e os demais 2,8 litros distribuidos
nos outros periodos.

Criancas (< 13 anos de idade)
e Orientar o paciente e o cuidador para hidratacdo por via oral. Oferecer 1/3 naforma de SRO, e os 2/3 restantes por
meio da oferta de dgua, sucos e chas.

e Considerar o volume de liquidos a ser ingerido, conforme recomendacao a seguir (baseado na regra de Holliday-Segar,
acrescido de reposicdo de possiveis perdas de 3%):

o até 10 kg: 130 mL/kg/dia;
e acimade 10 kg a 20 kg: 100 mL/kg/dia;
e acimade 20 kg: 80 mL/kg/dia.

Nas primeiras 4 a 6 horas do atendimento, considerar a oferta de 1/3 do volume.

Especificar, em receita médica ou no cartao de acompanhamento da dengue, o volume a ser ingerido.

A alimentacao nao deve ser interrompida durante a hidratacido e sim administrada de acordo com a aceitacao
do paciente. A amamentacao deve ser mantida e estimulada.

Manter a hidratacio durante todo o periodo febril e por até 24 a 48 horas, apos a defervescéncia da febre.

Fonte: Prefeitura de Belo Horizonte. Protocolo para Atendimento aos Pacientes com Suspeita de Dengue [Internet].
Disponivel em: https://ftp.medicina.ufmg.br/ped/arquivos/2014/dengue_14082014.pdf
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B Manejo Clinico Grupo B

o Solicitar exames complementares;

° Indicar hemograma completo, ja que obrigatdrio para todos os pacientes;

o Colher amostras no atendimento;

o Liberar oresultado em até duas horas ou, no méximo, em quatro horas;

° Avaliar ahemoconcentracao;

o Solicitar outros exames, de acordo com a condicao clinica associada ou a critério médico;

° Manter o paciente com acompanhamento e em observacao, até o resultado dos exames solicitados;

o Prescrever hidratacéo oral, conforme recomendado para o Grupo A, até o resultado dos exames;

° Prescrever paracetamol e/ou dipirona para controlar dor e febre;

o Seguir conduta segundo reavaliacao clinica e resultados laboratoriais:
Hemoconcentracgao ou surgimento de sinais de alarme: conduzir o paciente como Grupo C.
Hematdcrito normal: o tratamento é ambulatorial com reavaliacdo didria; agendar o retorno para
reclassificacdo do paciente, com reavaliacdo clinica e laboratorial didrias, até 48 horas apés a que-
dadafebre, ouimediata, caso haja presenca de sinais de alarme; orientar o paciente a ndo se auto-
medicar, permanecer em repouso e procurar imediatamente o servico de urgéncia, quando houver
sangramento ou sinais de alarme.

° Preencher o cartdo de acompanhamento da dengue e liberar o paciente para o domicilio com orientacoes;

o QOrientar em relacdo as medidas de eliminacao de criadouros do Aedes aegypti;

o Reforcar acerca do uso de repelentes em pacientes sintomaticos suspeitos de dengue, pois na viremia po-
dem ser fonte de virus para o mosquito e contribuir com a transmissao;

o Esclarecer ao paciente que exames especificos para a confirmacao nao sao necessarios para a conduta te-
rapéutica. As solicitacoes devem ser orientadas conforme situacao epidemiologica;

o Notificar o caso de dengue se, porventura, for a primeira unidade de salide em que o paciente for assistido,
ou nao tiver sido notificado no atendimento anterior.
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C Manejo Clinico Grupo C

° Iniciar areposicao volémicaimediata, em qualquer ponto de atencao, independentemente do nivel de com-
plexidade, inclusive durante eventual transferéncia para uma unidade de referéncia (mesmo na auséncia de
exames complementares);

° Manter areposicao volémica na primeira hora: 10ml/kg de soro fisiolégico a 0,9%;

° Manter pacientes com acompanhamento em leito de internacdo até estabilizacao (minimo 48 horas);

° Realizar exames complementares obrigatérios: hemograma completo, dosagem de albumina séri-
ca e transaminases;

° Os exames de imagem recomendados sio radiografia de térax (PA e perfil) e ultrassonografia de abdémen.
O exame ultrassonografico € mais sensivel para diagnosticar derrames cavitarios;

o Qutros exames poderao ser realizados conforme necessidade, como glicemia, ureia, creatinina, eletré-
litos, gasometria, tempo de atividade de protrombina (TP), Tempo de Tromboplastina Parcial Ativada

(TTPa) e ecocardiograma;

o Proceder areavaliacdo clinica apds a primeira hora, considerando os sinais vitais, PA, e avaliar diurese (de-
sejavel 1 ml/kg/h);

° Manter ahidratacdo de 10 ml/kg/hora na segunda hora até a avaliacdo do hematocrito, que deverd ocorrer
em duas horas apos a etapa de reposicao volémica. O total maximo de cada fase de expansao € de 20 ml/kg
em duas horas, para garantir administracdo gradativa e monitorada;

° Se nao houver melhora do hematdcrito ou dos sinais hemodindmicos, repetir a fase de expansao até trés
vezes. Seguir a orientacdo de reavaliacdo clinica (sinais vitais, PA e avaliar diurese) apés uma hora, e de he-
matocrito, a cada duas horas, apds a conclusao de cada etapa.

Se houver melhora clinica e laboratorial apds a(s) fase(s) de expansdo, iniciar a fase de manutencao:

° Primeirafase: 25 ml/kg em 6 horas - se houver melhora, iniciar segunda fase;

° Segunda fase: 25 ml/kg em 8 horas com soro fisiologico;

o Se nao houver melhora clinica e laboratorial, conduzir como Grupo D;

o Exames para confirmacao de dengue sao obrigatdrios, mas ndo sdo essenciais para conduta terapéutica.
Devem ser coletados no momento da consulta. Na coleta de sangue, atentar para o periodo adequado, ob-

servando ainda a necessidade de volume de amostra e acondicionamento adequados;

° Volume da amostra biolégica: recomendam-se 5 ml (crianca) e 10 ml (adulto) de sangue total
sem anticoagulante;

o Periodo de coleta: até o quinto dia de inicio de sintomas realizar coleta para a deteccéo viral por RT-PCR, anti-
geno NS1 ouisolamento viral. A partir do sexto dia de inicio de sintomas, solicitar sorologia (IGM para dengue);
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o Prescrever paracetamol e/ou dipirona para controle de dor e febre;

o Apods preencher os critérios de alta o retorno do paciente para reavaliacio clinica e laboratorial segue as
orientacoes, segundo o preconizado para o Grupo B;

o Preencher o cartao de acompanhamento da dengue;

o Reforcar acerca do uso de repelentes em pacientes sintomaticos suspeitos de dengue, pois na viremia
podem ser fonte de infeccao do virus para o mosquito e contribuir com a transmissao;

° Orientar em relacdo a eliminacéo de criadouros do Aedes aegypti;

o Notificar o caso de dengue, na hipétese de ser a primeira unidade de salide em que o paciente tenha sido
assistido ou caso ndo tenha sido notificado no atendimento anterior.

% Critérios de Alta

Os pacientes precisam atender a todos os cinco critérios a seguir:
a) Estabilizacdo hemodinamica durante 48 horas;

b) Auséncia de febre por 24 horas;

c) Melhora visivel do quadro clinico;

d) Hematocrito normal e estavel por 24 horas;

e) Plaquetas em elevacéo.

[) Manejo Clinico Grupo D

° Reposicao volémica: iniciar imediatamente a fase de expansao rapida parenteral com soro fisiologico a 0,9%
(20 ml/kg em até 20 minutos) em qualquer nivel de complexidade, inclusive durante eventual transferéncia
para unidade de referéncia, mesmo na auséncia de exames complementares;

° Reavaliacao clinica a cada 15 a 30 minutos e de hematocrito a cada 2 horas. Necessitam de monitora-
mento continuo;

° Repetir fase de expansao até trés vezes. Se houver melhora clinica e laboratorial apds a fase de expansao,
retornar para a fase de expansao do Grupo C e seguir a conduta recomendada;

° Realizar exames complementares obrigatorios: hemograma completo, dosagem de albumina séri-
ca e transaminases;

o Os exames de imagem recomendados sao radiografia de térax (PA e perfil) e ultrassonografia de abdémen;

o Qutros exames poderdo ser realizados conforme necessidade: glicemia, ureia, creatinina, eletrélitos,
gasometria, tempo de atividade de protrombina (TP), Tempo de Tromboplastina Parcial Ativada (TTPa)
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e ecocardiograma;

° Exames para confirmar dengue sao obrigatoérios, mas nao essenciais para conduta terapéutica. Na coleta de
sangue, atentar para o periodo adequado, conforme especificado no grupo C;

° Acompanhamento preferencial em leito de terapia intensiva. Caso nao esteja acessivel, instituir imediata-
mente as medidas de manejo e monitoramento.

No caso de resposta inadequada, caracterizada pela persisténcia do choque, deve-se avaliar:

o Se o hematocrito estiver em ascensao, apos a reposicao volémica adequada, devem-se utilizar expansores
plasmaticos (albumina 0,5 g/kg a 1 g/kg) ou coloides sintéticos (10 ml/kg/hora);

° Se o hematdcrito estiver em queda e houver persisténcia do choque, devem-se investigar hemorragias e
avaliar a coagulacao;

o Napresenca de hemorragia, faz-se necessario transfundir concentrado de hemacias (10 a 15 ml/kg/dia);

° Na presenca de coagulopatia, é preciso avaliar a necessidade de uso de plasma fresco (10 ml/kg), vitamina
K endovenosa e crioprecipitado (1 U paracada 5 kga 10 kg).

Nao se deve realizar a transfusdo profildtica de plaquetas, porém considerar a transfusao de plaquetas nas
seguintes condicoes:

o Sangramento persistente ndo controlado, apds correcdo dos fatores de coagulacdo e de choque;
° Trombocitopeniacom RNI >1,5 vez o valor normal.

° Se o hematocrito estiver em queda, com resolucao de choque, auséncia de sangramentos, porém com o
surgimento de outros sinais de gravidade, deve-se:

o Observar sinais de desconforto respiratorio, sinais de insuficiéncia cardiaca congestiva e investigar
hiper-hidratacao;

o Tratar comreducao dainfusdo de liquido, uso de diuréticos e drogas inotrépicas, quando necessario.
Ainfusdo de liquidos deve ser interrompida ou reduzida a velocidade minima necessaria, se:

° Houver término do extravasamento plasmatico;

o Normalizacdo da pressdo arterial, do pulso e da perfusao periférica;

o Diminuicao do hematdcrito na auséncia de sangramento;

° Diurese normalizada;

° Resolucdo dos sintomas abdominais.
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Orientar o retorno apdés a alta. Notificar o caso, se porventura for a primeira unidade de saide em que o
paciente fora assistido.

Consideracoes importantes para os grupos C e D

° Oferecer O, em todas as situacdes de choque;

o Podem apresentar edema subcutaneo generalizado e derrames cavitarios pela perda capilar, que ndo signi-
ficam, em principio, ser hiper-hidratacao, mas podem aumentar apés hidratacao satisfatoria. O acompanha-
mento da reposicao volémica é feito pelo hematdcrito, por diurese e por sinais vitais;

o Evitar procedimentos invasivos desnecessarios, como toracocentese, paracentese, pericardiocentese;

o O choque com disfuncdo miocardica poderd necessitar da administracdo de medicamentos inotrépicos.
Nesse caso, se podem administrar as seguintes drogas inotropicas: dopamina (5 a 10 microgramas/kg/min),
dobutamina (5 a 20 microgramas/kg/min) e milrinona (0,5 a 0,8 microgramas/kg/min);

° Nos casos de acidose metabdlica que costuma acontecer durante o choque da dengue: deve-se corrigir,
primeiramente, o estado de desidratacao ou choque. S6 administrar bicarbonato (NaHCO3) em valores
<10eouph <7,20. Usar aformula: Bic Desejado (15 a 22) - Bic Encontrado x 0,4 x P;

o Em pacientes adultos com choque, que nao respondam a duas etapas de expansao, e atendidos em unida-
des que ndo dispdem de gasometria, a acidose metabdlica podera ser minimizada com a infusdo de 40 ml de
NaHCO3 8,4%, durante a terceira tentativa de expansao.
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Fluxograma 1 - Fluxograma do manejo clinico de dengue

SUSPEITA DE DENGUE

Relato de febre, usualmente entre dois e sete dias de duragdo, e duas ou mais das seguintes manifestagdes: nadusea, vomitos; exantema; mialgia, artralgia; cefaleia,
dor retro-orbital; petéquias; prova do lago positiva e leucopenia. Também pode ser considerado caso suspeito toda crianga com quadro febril agudo,
usualmente entre dois e sete dias de duragdo, e sem foco de infecgdo aparente.

Notificar todo caso suspeito de dengue

‘— Tem sinal de alarme ou gravidade?

Néao

v

de pele ou induzido (prova do lago,

condig3o clinica especial, risco social ou comorbidades).

Nao

Sim

p 2

Dengue sem sinais de alarme, sem condigio
especial, sem risco social e sem comorbidades.

+

1

Acompanhamento
Ambulatorial.

Exames
complementares
A critério médico.

Conduta
Hidratago oral
Adultos
60 ml/kg/dia, sendo 1/3
com solugdo de reidrata-
3o oral e no inicio com
volume maior. Para os
2/3 restantes, orientar
aingestdo de liquidos
caseiros (4gua, suco de
frutas, soro caseiro, chés,
gua de coco etc.)
Criangas (< 13 anos
de idade)
Precoce e abundante.
Oferecer 1/3 na forma de

usudrios de

Dengue sem sinais de alarme, com condig3o es-
pecial, ou com risco social e com comorbidades.

+

Iniciar hidratagdo dos pacientes de imediato de acordo com a classificagdo, enquanto aguardam exames laboratori:

Hidratagdo oral para pacientes dos grupos A e B. Hi ¢do venosa para dos grupos Ce D.

1

Acompanhamento
Em leito de observagdo até resultado de exames e reavaliagdo clinica.
1
Pacientes > 75 anos,
presenca de
comorbidades de
dificil controle ou
descompensada.
Manter em leito de
hidratagdo/internacdo
por 24 horas.

Exames complementares
Hemograma completo: obrigatério.
1
Exames especificos para avaliagdo da
comorbidade de dificil controle ou descompensada.

|
Conduta
Hidratago oral, conforme
grupo A, se intolerancia a via
oral, iniciar hidratacdo IV (2
a4 ml/kg/h) e restaurar via
oral quando possivel.

Reavaliagdo clinica e laboratorial a cada 4h.

!

Hemoconcentragdo
ou i de

Conduta
0 paciente deve permane-
cer em acompanhamento e
observagio até o resultado dos
exames, em hidratagao oral,
conforme grupo A.

Hematdcrito normal

sais de rei oral
(SRO) e o restante por
meio da oferta de 4gua,
sucos e chas.
Repouso Sintomtico

y

Importante

Os sinais de alarme e
agravamento do quadro
costumam ocorrer na fase
de remiss&o da febre.
Retorno Imediato na
presenca de sinais de
alarme ou no dia da
melhora da febre (possivel
inicio da fase critica); caso
ndo haja defervescéncia,
retornar no 52 dia
da doenga.
Entregar cartdo de acom-
panhamento de dengue.

Atengéio: consultar o manual do Ministério da Satide para conduta em Condigdes clinicas especiais

sinais de alarme
Conduzir como grupo C.

Alta v

Clinica e laboratorial didria,
até 48h apos a queda da
febre ou imediata, na pre-
senga de sinais de alarme.
Manter hidrataco oral e
sintométicos, conforme:

grupo A,

Ap6s 24 horas
Hematécrito normal,
comorbidade estavel e
compensada, sem
surgimento de sinais
de alarme.

*Condicaes clinicas especiais e/ou risco social
ou comorbidades: lactentes (< 2 anos), gestantes, adultos
com idade acima de 65 anos, hipertens3o arterial ou outras doengas
cardiovasculares graves,
diabetes melitus, doenga pulmonar obstrutiva crénica (Dpoc), asma,
obesidade, doengas hematolgicas crénicas (principalmente anemia
falciforme e pirpuras), doenga renal crénica, doenga dcido péptica,
hepatopatias e doengas autoimunes.

Estes pacientes podem apresentar evolugdo desfavoravel e devem ter
acompanhamento diferenciado.

$

Grupo C

Sinais de alarme presentes e sinais de gravidade ausentes

Dor abdominal intensa (referida ou a palpagdo) e continua.

Vémitos persistentes.

Actimulo de liquidos (ascite, derrame pleural, derrame peri-

cérdico).
Hipotens&o postural e/ou lipotimia.

Hepatomegalia maior do que 2 cm abaixo do rebordo costal.

Sangramento de mucosa.
Letargia e/ou irritabilidade.
Aumento progressivo do hematécrito.

+

1

Acompanhamento
Em leito de internago até estabilizagio — minimo de 48h.
1

Exames complementares
* Obrigatdrios: hemograma completo, dosagem de albumina sérica e transaminases.
* Recomendados: raio-x de térax (PA, perfil e incidéncia de Laurell) e USG de abdome.
* Outros exames conforme necessidade: glicemia, ureia, creatinina, eletrdlitos, gasometria, TPAE e ecocardiograma.
* Exames especificos para confirmagéo de dengue sdo obrigatérios, mas ndo sdo essenciais para conduta clinica.

1
Conduta
Iniciar reposig&o volémica imediata (10mi/kg de soro
fisiologico na primeira hora), em qualquer ponto de
atengio, independente do nivel e complexidade,
mesmo na auséncia de exames complementares.

> '

Reavaliagdo clinica apés 1h
1

Conduta (Adulto e criangas)

Apbs uma hora: reavaliar o paciente (sinais vitais,
PA, avaliar diurese — desejavel 1 mi/kg/h).
Manter hidratacdo IV 10 ml/kg/h (soro fisiologico
20,9%) na segunda hora. Até avaliagio do hema-
técrito (que deverd ocorrer em até duas horas da
reposigdo volémica).

Reavaliagdo clinica apé6s 2h
1

Melhora clinica e laboratorial. Sinais vitais e PA
estavel, diurese normal e queda do hematécrito.

Sim —I— Néao

Sem melhora do hematécritoou _J

dos sinais de hemodinamicos

« Repetir fase de expansdo até trés vezes.

+ Manter reavaliagio clinica (sinais
vitais, PA, avaliar diurese) apés 1h e de
hematécrito em 2h (apds concluséo de
cada etapa).

+ Sem melhora clinica e laboratorial,
conduzir como grupo D.

Melhora clinica e laboratorial
ap6s a(s) fase(s) de expansao

* Extravasamento grave de plasma, levando ao choque
i iado por licardi i distais frias;
pulso fraco e filiforme; enchimento capilar lento (> 2
segundos); pressdo arterial convergente (< 20 mm Hg);
taquipneia; oliguria (< 1,5 mi/kg/h ); hipotensdo arterial
(fase tardia do choque); cianose (fase tardia do chogque);
de liquidos com i iénci i i
* Sangramento grave.
« Comprometimento grave de 6rgaos.

+

{

Acompanhamento
Em leito de UTI até estabilizagio — minimo de 48h.
1

1
Conduta
Reposicdo volémica (adulto e crianga). Iniciar ime-
diatamente fase de expansao rapida parenteral, com
soro fisiolégico a 0,9%: 20 ml/kg em até 20 minutos,
‘em qualquer nivel de complexidade, inclusive durante
eventual transferéncia para uma unidade de referéncia,
mesmo na auséncia de exames complementares.

(3
Reavaliagéo
Reavaliagdo clinica a cada 15-30 minutos e
de hematdcrito em 2h.

A reavaliacdo deve acontecer apds cada etapa
de expansdo. Estes pacientes precisam ser
continuamente monitorados.

'

Melhora clinica e de hematdcrito.
Retornar para fase de expans&o do grupo C.

Resposta inadequada caracterizada pela
’ persisténcia do choque. Avaliar hematdcrito.
1 1
Hematdcrito em elevagdo. Hematécrito em queda.
1 1
Utilizar i isténcia do
(albumina 0,5 - 1 g/kg); preparar choque.
solugdo de albumina a 5% (para | |

renal, precisam adequar os volumes de hidratagdo caso a caso, evitando sobrecargas de volume.

cada 100 ml desta solugdo, usar
25 ml de albumina a 20% e 75

ml de SF a 0,9%); na falta desta,

[ usar coloides sintéticos, 10 ml/

kg/hora. s

Nio Sim

Investigar hemorragia e
coagulopatia de consumo.

Se hemorragia, transfundir
concentrado de hemécias (10
215 mi/kg/dia).

Com resolugdo do
choque, auséncia de
sangramento, mas
com surgimento Se coagulopatia, avaliar a ne-
de outros sinais de cessidade de uso de plasma

i observar:  fresco (10mi/kg). Vitamina K

como as.

Iniciar a fase de a0 com soro fisi
Primeira fase: 25 ml/kg em 6 horas. Se houver
melhora, iniciar segunda fase.

Segunda fase: 25 ml/kg em 8 horas.

Critério de Alta
Paciente precisa preencher todos os
sels critérios a seguir:
 Estabilizacdo hemodinamica durante 48 horas.
Auséncia de febre por 24 horas.
Melhora visivel do quadro clinico.
Hematdcrito normal e estével por 24 horas.
Plaquetas em elevagso.

Retorno
Apés preencher critérios de alta, o retorno
para reavaliagdo clinica e laboratorial segue
orientago, conforme grupo B.
Preencher e entregar cartio de acompanhamento.

* Sinais de desconfor- endovenosa e criopecipitado
to respiratorio, sinais (1 U para cada 5 - 10 kg).
de ICC e investigar Transfusio de plaguetas ape-
hiperhidratagdo. nas nas seguintes condigdes:

* Tratar com diminui-  sangramento persistente
gdoimportanteda  nao controlado, depois de
infusdo de liquido, corrigidos os fatores de coa-

uso de diuréticose  gulaggo e do choque, e com
drogas inotrépicas,  trombocitopenia e INR > que

quando necessdrio. 1,5 vez o valor normal.

v 4

U Se resposta adequada, tratar como grupo C.

Interromper ou reduzir a infusdo de liquidos
a velocidade minima necessaria se:
Houver término do extravasamento plasmatico.
Normalizagdo da PA, do pulso e da perfusdo periférica.
g B e

Atengdo: pacientes idosos ou na presenca de

Diurese normalizada.
Resolugdo dos sintomas abdominais.

Fonte: Ministério da Satide (BR). Fluxograma do manejo clinico da dengue [Internet].

Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/svsa/resposta-a-emergencias/coes/arboviroses/ publicacoes/fluxograma-do-ma-

nejo-clinico-da-dengue.pdf/view
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6 Manejo de pacientes com comorbidades
6.1 Hipertenso

Pacientes hipertensos podem desenvolver sinais de choque, com niveis pressoéricos mais elevados. Nesses
casos, deve-se atentar a outros sinais de gravidade, a exemplo da reducao da perfusao periférica e oligliria. A redu-
caode 40% emrelacdo aos niveis pressoricos anteriores pode significar hipotensao arterial. Nessas situacoes, o uso
de hipotensores deve prontamente ser suspenso.

A medicacdo precisa adequar-se nos casos de pacientes com dengue sem sinais de choque, especialmente
durante o periodo critico de hemocon- centracao e de extravasamento vascular.

Na condicdo de desidratacdo e de hipovolemia, necessitando de ressuscitacao venosa, principalmente indi-
viduos com sinais de alarme, devem-se suspender, em principio, diuréticos e vasodilatadores, durante o periodo em
que o paciente estiver internado. Faz-se necessario, também, ponderar sobre o risco de suspensao dos betabloque-
adores e a clonidina, pelo risco de hipertenséo rebote.

Os pacientes com dengue sem sinais de alarme e niveis pressoéricos normais devem manter as medica-
coes habituais.

6.2 Cardiopata

o Os pacientes classe funcional | devem ser hidratados, conforme descrito neste manual;

o Nos pacientes classe funcional I, serd administrado soro fisiolégico a 0,9%, ou ringer simples, na dose
de 15 ml/kg de peso, idealmente em 30 minutos, repetindo-se essa etapa até trés vezes, sob rigorosa
observacéao clinica;

o Em pacientes classe funcional Ill, serd administrado soro fisiologico a 0,9%, ou ringer simples, na dose de 10
ml/kg de peso, idealmente em 30 minutos, repetindo-se essa etapa até trés vezes, sob rigorosa observacao
clinica. Pacientes oliglricos sem congestao pulmonar e pacientes com hipoperfusdo periférica represen-
tam a principal indicacdo de expansao volémica;

o Qs classe funcional 1V serdo internados em unidades de terapia intensiva e manuseados como pa-
cientes criticos;

o Ahidratacdo de manutencao consiste na restauracao progressiva da volemia, sendo iniciada apds a melho-
ra do débito urinério e da pressao arterial. A dose situa-se entre 15 ml/kg e 25 ml/kg de soro fisiologico a
0,9%, ouringer simples, a cada 12 horas, atentando-se para sinais de congestao pulmonar.

Utilizam-se aminas vasoativas na condicao de hipotenséo e de congestdo pulmonar e na presenca de hi-

poperfusao periférica — especialmente com pressao sistdlica <100 mmHg —, assim como em pacientes oliglricos
hipotensos e congestos.

@202@




Vigilancia Epidemioldgica: Arboviroses e Malaria @

Quadro 3 - Estagios da insuficiéncia cardiaca da New York Heart Association (NYHA)

2.Classe Il - leve: Limitacao discreta das atividades. Confortavel em repouso, mas atividades fisicas usuais resultam em
fadiga, palpitacoes ou dispneia.

4. Classe IV - grave: Incapaz de fazer quaisquer atividades fisicas sem desconforto. Sintomas de insuficiéncia cardiaca no
repouso. Quando é iniciada qualquer atividade fisica, agrava o desconforto.

Fonte: Ministério da Satde (BR). Dengue: diagndstico e manejo clinico: adulto e crianca [Internet].
Disponivel em:https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/svsa/dengue/ dengue-diagnostico-e-manejo-clinico-adulto-
-e-crianca

6.3 Pacientes em Uso de Acido Acetilsalicilico (AAS)

o Os pacientes submetidos & angioplastia coronéria com implante de stents farmacolégicos, ha mais de seis
meses, ou de stents convencionais had mais de um més, assim como aqueles em profilaxia secundéria de do-
enca arterial coronaria ou cerebrovascular, deverao utilizar apenas AAS, desde que o nimero de plaquetas
aferido seja superior a 30x109/1;

° Quando o valor da plaguetometria for entre 30x109/L e 50x109/1, os pacientes deverao ser monitorados
em leitos de observacao;

o Caso o nimero de plaquetas seja inferior a 30x109/1, devera ser suspenso o uso de antiagregante plaque-
tario e os pacientes devem ser admitidos para observacao, até que o nimero de plaquetas seja superior a
50x109/1.

6.4 Idosos

Embora a idade avancada ndo aumente o risco de contrair dengue, a infeccdo em pessoas com mais de 60
anos pode estar associada a um alto risco de complicacoes. Esse fato se deve, principalmente, & maior incidéncia de
doencas coexistentes, bem como as particularidades fisiologicas e imunolégicas do envelhecimento.

Apesar do risco maior de complicacoes e choque, pacientes desse grupo correm um risco maior de sobre-
carga de fluidos, pelas comorbidades, pelo maior risco de lesdo renal e reducao da funcdo miocéardica. A hidratacéo
deve ser minuciosamente acompanhada, na busca de sinais de sobrecarga de volume (edema pulmonar - crepitacao
aausculta; elevacdo da PA, reducao do hematocrito na auséncia de sangramento - hemodiluicdo).
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Consideracoes Finais

uidar de pacientes com dengue exige mais do que gerenciar um caso individual. A gestdo da dengue exige que

todo o sistema de salide esteja preparado para enfrentar os desafios de uma epidemia, sendo fator determi-
nante o papel dos profissionais de satide na identificacdo de casos suspeitos, reconhecimento precoce dos sinais de
alarme e inicio imediato da hidratacao adequada para cada doente atendido de acordo com o estadiamento clinico.

A grande maioria das mortes por dengue sao evitaveis e acontecem por erro na conducao clinica, o qual resul-
ta da demora da suspeita inicial, retardando a hidratacdo necessaria; pela ndo deteccao dos sinais de alarme, liberan-
do-se, para casa, pacientes que deveriam ser mantidos sob observacao/internacao e hidratacdo venosa pelo periodo
minimo de 48 h; pela negligéncia ao liberar para casa pacientes que comparecem as unidades de salde por diversas
vezes (1,2, 3 4,5, 6 vezes) e que acabam sendo admitidos apenas quando o choque ja se instalou, evoluindo pra ébito.

A mudanca desse paradigma depende da sensibilizacdo da rede de assisténcia em todos os niveis de aten-
cao, as diretrizes existentes para a conducao da dengue sao de facil aplicacao, baratas e eficazes, mas, para que fun-
cionem, precisam ser lidas, assimiladas e aplicadas na pratica diéria dos servicos de satde.

1
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Prevencao, Vigilancia
e Controle da Malaria

André Machado de Siqueira
Anielle de Pina Costa

Introducao

Ol3, bem-vindas e bem-vindos ao conteldo sobre a maldria, doenca que se destaca entre as infecciosas.

Considerada a principal doenca infecciosa que acomete as populacoes residentes nas regioes tropicais, a
maldria é causada por parasitos do género Plasmodium e transmitida por mosquitos anofelinos. No planeta, esti-
ma-se que ocorram cerca de 250 milhdes de episddios anuais em 85 paises com transmissao ativa, e que, em 2022,
tenham ocorrido cerca de 680 mil mortes decorrentes dessa doenca. Nota-se que tem havido um impulso global
importante nos esforcos para eliminar a transmissao de maldria, mas houve aumento expressivo durante os anos de
pandemia de Covid-19.

Todo o territdrio brasileiro ja foi acometido pela malaria, porém, com as melhorias sanitarias, habitacionais
e com as ferramentas de manejo e de controle da infeccdo, hoje, sua transmissao praticamente se restringe a regiao
amazonica. Fatores como condicoes ambientais e climaticas, modo de vida das populacoes tradicionais daquela re-
gido e precariedade de estrutura dos sistemas de salde locais contribuem para manter a transmissédo e se colocam
como importantes desafios no desempenho de estratégias que possam superar as barreiras existentes.

Entre as espécies de plasmddios causadores de doenca humana em nosso pais, destacam-se os Plasmodium
vivaxe Plasmodium falciparum. Apesar de ambas as espécies causarem sintomas semelhantes, existem importantes
distincoes bioldgicas que acarretam a necessidade de especificacdes terapéuticas e de estratégias de controle e de
eliminacao, as quais os profissionais de salide que lidam com essa doenca precisam explorar e adotar.

Como a malaria consiste em doenca, cuja transmissao e expressao clinica estdo diretamente ligadas a fa-

tores sociais, ambientais, bioldgicos e humanos, apresenta desafios aos sistemas de salde, dos quais se requerem
grandes esforcos e estratégias bem definidas para superar quadro tdo complexo.
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1 BiologiadaMalaria

transmissao da malaria ocorre pela picada de fémeas infectadas de mosquitos do género Anopheles, sendo o
Anopheles darlingi a principal espécie encontrada no Brasil. Os criadouros sdo colecdes de dgua limpa, quente,
sombreada e de baixo fluxo, muito frequentes na Amazonia brasileira.

Os plasmaédios apresentam um ciclo vital complexo (Figura 1).

Figura 1 - Ciclo vital dos plasmaddios que infectam o homem
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Fonte: adaptado de Medicines for Malaria Venture [Internet].
Disponivel em: https://www.mmv.org

Observe que, nesse ciclo genérico, nao se representam os hipnozoitos que ocorrem em P vivaxe P ovale. Como
aimagem serve mais para ilustrar o ciclo, ndo ha tantos detalhes sobre o desenvolvimento do parasito no vetor.

A infeccao humana inicia-se com a inoculacao no tecido subcutaneo de esporozoitos provenientes das
glandulas salivares do mosquito, durante o repasto sanguineo. Os esporozoitos que penetram em vasos sanguineos
chegam ao figado em cerca de 30 minutos apés a inoculacéo, onde sdo capturados por células de Klpffer e passam
por diversos hepatdécitos até se estabelecerem em um deles. Os esporozoitos originam, no interior do hepatécito,
estagios esféricos uninucleares, cuja divisao nuclear resulta em uma célula multinucleada conhecida como esquizon-
te. Ao final de 8 a 15 dias, o hepatdcito parasitado rompe-se, liberando dezenas de milhares de merozoitos. Esquizo-
gonia é o processo de reproducao assexuada que resulta na formacao do esquizonte, que, por sua vez, dard origem
aos merozoitos.
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Em P vivaxe P, ovale, alguns esporozoitos diferenciam-se em formas latentes, intra-hepéticas, conhecidas
como hipnozoitos (do grego, hipnos, sono). Apos semanas, ou anos, desde a infeccio primaria, os hipnozoitos podem
reativar-se, resultando nas recaidas tipicas da infeccao humana por P, vivaxe P ovale.

Os merozoitos invadem exclusivamente as hemacias. Enquanto o P, vivax parasita principalmente reticuld-
citos, o P, falciparum invade hemacias de todas as idades, ainda que apresente preferéncia por hemacias jovens, o
que acarreta em parasitemias consideravelmente maiores.

Os primeiros estagios intraeritrocitarios sao trofozoitos. No interior das hemacias, ocorre nova esquizo-
gonia; 0s esquizontes eritrocitarios maduros apresentam entre 6 e 32 nucleos, cada um deles originando um me-
rozoito. Ao final da esquizogonia, os merozoitos rompem as hemacias e sdo liberados na corrente sanguinea, coin-
cidindo temporalmente com os picos febris periddicos caracteristicos da malaria. O intervalo entre os picos febris
corresponde a duracdo da esquizogonia sanguinea em cada espécie (Tabela 1). Os merozoitos que invadem novas
hemécias podem transformar-se em trofozoitos e, posteriormente, em esquizontes, ou alternativamente, podem
diferenciar-se em formas de reproducao sexuada, os gametdcitos, infectantes para os mosquitos vetores.

Tabela 1 - Caracteristicas bioldgicas dos plasmdédios humanos

Periodo de incubacéo 8-27 dias 8-25dias 15-30 dias 9-17 dias
Presenca de hipnozoitos Sim Nao Nao Sim
Duracao do ciclo eritrocitario 48 horas 48 horas 72 horas 48 horas
Numero de merozoitos por esquizonte tecidual 10.000 40.000 2.000 15.000

Parasitemia (mm3)

Média 20.000 50.000-500.000 6.000 9.000
Méaxima 50.000 2.500.000 20.000 30.000
Duracdo méxima da infeccdo ndo tratada (anos) Até 4 Até 2 Até 50 Até 4

Fonte: adaptado de White NJ, Breman JG. Malaria. In: Farrar J, Hotez PJ, Junghanss T, Kang G, Lalloo D,
White NJ, editors. Manson'’s Tropical Diseases. 23rd ed. Saunders/Elsevier; 2013. p. 532-600.

1.1 Ciclo no Vetor

A fase seguinte do ciclo vital, conhecida como esporogonia, ocorre no mosquito. Os gametdécitos ingeridos
durante o repasto sanguineo, diferentemente dos demais estagios eritrocitarios do parasito, ndo sdo digeridos no
estdmago dos mosquitos. Em poucos minutos, o gametocito masculino sofre a exflagelacao, que resulta naformacéao
de seis a oito gametas masculinos ou microgametas, enquanto os gametocitos femininos transformam-se em ma-
crogametas. O zigoto formado pela fusdo de microgametas e de macrogametas transforma-se, em poucas horas, em
um estagio movel chamado de oocineto. Ao penetrar na parede do estdmago do mosquito, o oocineto transforma-se
em oocisto, estrutura esférica que se aloja entre o epitélio e a membrana basal, em cujo interior se formam esporo-
zoitos. Com a ruptura do oocisto, milhares de esporozoitos sdo liberados e migram para as glandulas salivares dos
mosquitos. A cada repasto sanguineo, dezenas de esporozoitos sdo inoculadas no hospedeiro vertebrado. O ciclo
esporogbdnico no mosquito durade 10 a 17 dias.
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2 Epidemiologia da Malaria

transmissao e a distribuicdo da malaria humana ligam-se diretamente a interacdo entre o vetor (mosquito ano-
felino), o parasito (espécies de Plasmodium) e o hospedeiro humano. Sua incidéncia determina-se por multiplos
fatores de diferentes naturezas, como bioldgicos, ecolégicos, sociopoliticos, econdmicos e culturais.

No Brasil, a malaria é predominantemente uma doenca rural, mas também ocorre na periferia de areas
urbanas da Amazonia e, ocasionalmente, em grandes cidades. Nessas regioes, principalmente em areas de invasao
humana sem saneamento e sem infraestrutura, facilita-se a proliferacao do vetor.

A malaria também pode ser considerada uma doenca ocupacional, afetando pessoas que trabalham em am-
bientes onde o vetor é comum, como extrativistas de castanhas, de acaizeiros, garimpeiros e pescadores. Habitacoes
provisorias, com auséncia total, ou parcial, de paredes, facilitam o contato entre o vetor e o homem e dificultam a
aplicacdo de inseticidas, além do fato de que tais habitacdes usualmente sdo instaladas em matas e préximas a dgua.

A transformacao da paisagem, como os desmatamentos na Amazonia, cria condicdes ecoldgicas que
podem favorecer a reproducdo dos anofelinos e aumentar o risco de transmissdo da maléria. A forma como o
homem ocupa novos espacos, juntamente com a mobilidade populacional, influencia significativamente os fato-
res que favorecem a disseminacado da maléria, podendo iniciar surtos locais e estabelecer transmissao continu-
adanadrea. A movimentacao de pessoas infectadas por locais onde os vetores ainda ndo estdo infectados pode
transformar esses locais em novos focos de malaria. Esses focos podem assumir proporcoes epidemiologicas
significativas e ser dificeis de controlar.

A ocupacao desordenada da regiao Amazonica por migrantes de estados onde a transmissao de maléria ja
nao ocorre hd muitos anos expoe essa populacdo, que ndo tem imunidade adquirida contra a doenca, resultando em
altos niveis de parasitemia e em casos clinicamente graves. Criancas menores de 5 anos, gestantes em areas endé-
micas e pessoas infectadas pela primeira vez sao mais suscetiveis a formas graves de malaria.

2.1 Epidemiologia da Malaria no Brasil

No inicio da década de 1940, estimavam-se seis milhdes de casos de malaria por ano no Brasil, afetando
cercade 20% da populacdo a época. Em 1960, quase todos os estados brasileiros constituiam areas endémicas para
maldria, exceto o Rio Grande do Sul, devido a auséncia de mosquitos transmissores na regido (Figura 2).
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Figura 2 - Areas com transmissao de malaria no Brasil em 1940

m Area malarica

mm Arean3o maldrica

Fonte: Siqueira A, Rodovalho S, Marchesini P, Chaves T. Areas com transmissao de malaria no Brasil em 1960 [Internet].
Disponivel em: https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/registro/Areas_com_transmissao_de_malaria_no_Brasil_em_1960 Infografico /659

Figura 3 - Mapa de risco de maléria por municipio de infeccéo, Brasil, 2022, dados preliminares
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Classificacdo da Incidéncia Parasitaria Anual (IPA): Sem transmissio - O casos autéctones; Muito baixo risco -
IPA <1 caso/1.000 habitantes; Baixo risco - IPA <10 casos/1.000 habitantes; Médio risco - IPA <50 casos/1.000
habitantes; Alto risco - IPA 250 casos/1.000 habitantes.

Data de atualizagdo dos dados: 11 de julho de 2023. Fonte: Sivep-Malaria e Sinan/SVSA/MS e E-SUS-VS.

Fonte: Ministério da Satde (BR). Mapa de risco por municipio de infeccéo, Brasil, 2022 [Internet].
Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/m/malaria/situacao- epidemiologica-da-malaria/mapa-de-risco/mapa-
-de-risco-por-municipio-de-infeccao-brasil-2022/view
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Gracas aos esforcos de combate a doenca e ao desenvolvimento socioeconémico do pais, o nimero de ca-
sos e a areade incidéncia da malaria diminuiram ao longo dos anos, ficando mais restritos as areas florestais do norte
do Brasil. Na segunda metade dos anos 1960, projetos do Governo Federal resultaram em uma rapida e desorgani-
zada ocupacao da Amazodnia, impulsionada por oportunidades de trabalho na construcdo de rodovias, de ferrovias,
de hidrelétricas, em projetos agropecuarios e na mineracao de ouro, de estanho, de ferro e de manganés.

Essamigracao de pessoas de regides do Brasil sem maléaria, ou onde a doenca ja tinha sido eliminada ha mui-
tos anos, para areas propicias a transmissao, resultou em aumento progressivo dos casos registrados. O Grafico 1
mostra aevolucao histéricadamaldriano Brasilde 19592 2019.Em 1999, o pais registrou mais de 600.000 casos. A
partir de 2005, com excecao de 2010, esse nimero comecou a cair, alcancando, em 2016, o menor nimero de casos
dos ultimos 40 anos (129.243).

Grafico 1 - Numero de casos de maléria notificados, por espécie parasitaria, Brasil, 1959 a 2019
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Fonte: Ministério da Sauide (BR). Secretaria de Vigilancia em Salde. Boletim Epidemioldgico - Numero especial - Nov. 2020 [Internet]
Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de- conteudo/publicacoes/boletins/epidemiologicos/especiais/2020/boletim_espe-
cial_malaria_1dez20_final.pdf

A reducdo da maléria no Brasil, especialmente a causada pelo Plasmodium falciparum, deve-se principal-
mente a dois fatores:

o Expansao darede de diagndstico e tratamento, reduzindo o tempo de inicio do tratamento e, consequente-
mente, as fontes de infeccao para os mosquitos e;

° Introducéo de drogas mais potentes para combater o P. falciparum, como a mefloquina e os derivados
da artemisinina.
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Para analisar as variacdes populacionais, geograficas e temporais dos casos de maléria, a Coordenacéo de
Eliminacdo da Malaria - CEMA utiliza o indicador Incidéncia Parasitaria Anual (IPA), que contribui para a avaliacdo e
aorientacdo das medidas de vigilancia e de controle da malaria, além de subsidiar o planejamento, a gestdo e a ava-
liacdo de politicas e de acoes de salde direcionadas ao controle da doenca.

A IPA estima o risco anual de maléria em dreas endémicas, com graus de risco classificados em: muito baixo
(IPA <1 caso/1.000 habitantes), baixo (IPA entre 1 e <10 casos/1.000 hab.), médio (IPA entre 10 e <50 casos/1.000
hab.) e alto (IPA =50 casos/1.000 hab.). Calcula-se esse indicador pelo nimero de exames positivos de maléria, divi-
dido pela populacéo residente, multiplicado por mil, em determinado espaco geografico e ano (Figura 4).

Figura 4 - Calculo da Incidéncia Parasitaria Anual (IPA)

CALCULO DA INCIDENCIA PARASITARIA ANUAL (IPA)

FORMULA:
Ndmero de exames positivos de

malaria por localidade provavel de infeccdo* X 1000
Populacao total residente nesta localidade

INTERPRETACAO:
Baixo (<10,0),
Médio (10,0 = 50,0)
Alto (> ou = 50,0)

* Excluidas laminas de Verificacio de Cura (LVC).

Fonte: elaborado pelo autor.

2.1.1 Malarianaregiao Amazobnica

A regidao Amazonica brasileira — Acre, Amapa, Amazonas, Maranhao, Mato Grosso, Para, Rondénia, Rorai-
ma e Tocantins — compreende 808 municipios e é responsavel por 99% dos casos autdctones do palis. Aestruturaeo
cenario epidemiologico da Amazdnia apresentam desafios significativos para o controle da malaria e para a protecéo
dasalde da populacdo. Embora a maioria dos casos de malaria ocorra em areas rurais, houve um aumento nas areas
urbanas e periurbanas nos Ultimos anos. A IPA de maldria na regido Amazdnica varia anualmente, apesar de sucessi-
vas reducoes. Em 2018, a IPA foi de 6,5 casos por mil habitantes, indicando baixo risco de transmissdo, embora esse
risco ndo seja uniforme entre os estados.
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A IPA de maldria também varia entre os municipios e entre os anos, dependendo das acoes locais de con-
trole. Os mapas a seguir mostram a evolucao temporal da maléria no Brasil e a dindmica da transmissao nas varias
regioes do pais ao longo dos anos, indicando que a transmissao pode ressurgir em algumas areas, conforme as acoes
de vigilancia sdo mantidas. Devido a diversidade de situacoes de ocupacdo humana e do ambiente na Amazonia, o
Programa Nacional de Prevencao e Controle da Malaria do Ministério da Salde divide a drea rural em quatro cate-
gorias, diferenciando as acoes para cada populacao:

o Areas de garimpo;

o Areasindigenas;

o Areas de assentamento;

o Demais categorias rurais (sitios, fazendas, seringais, entre outros).

Visto que as areas indigenas, em sua maioria, sdo remotas e de dificil acesso, continuam um desafio para
as acoes de prevencdo e de controle da malaria, como na recente situacdo de emergéncia sanitaria envolvendo a
populacao yanomami. Em 2021, estima-se que aproximadamente 34% dos casos de malaria notificados no Brasil
tenham ocorrido em area indigena. O risco de maldria € maior entre as populacdes indigenas em funcdo das altera-
coes ambientais e das caracteristicas culturais, como a circulacdo intensa, caca, pesca e banhos em rios. Além disso,
a arquitetura das habitacoes tradicionais, muitas vezes, inviabiliza os métodos convencionais de controle vetorial.

As areas de garimpo também sdo criticas para a transmissao da malaria, pois a atividade de garimpagem
favorece o desmatamento e a criacdo de pocas de agua, habitat ideal para os mosquitos vetores. A mobilidade das
populacdes de garimpeiros, a localizacdo em areas de dificil acesso e a operacéo ilegal dos garimpos dificultam a
coberturade servicos de satide. Em 2021, estima-se que aproximadamente 15,1% dos casos de maléria tenham sido
contraidos em garimpos. Casos importados de garimpos em outros paises também preocupam, além da alta taxa de
P falciparum, de diagnosticos e tratamentos tardios, ou inadequados.

2.1.2 Malaria naregiao extra-Amazonica

Na década de 1960, aregido extra-Amazonica registrava mais casos de maldria do que a Amazonia, varian-
do de 50,8% a 64% dos casos do pais entre 1962 e 1966. Com a Campanha de Erradicacdo da Malaria (CEM), a
transmissao foi praticamente eliminada na regido extra-Amazonica, com notificacoes reduzidas a menos de 1% dos
casos do pais a partir de 1993.

Atualmente, a maioria dos casos na regido extra-Amazonica é importada da regido Amazdnica e de outros
paises endémicos. O nimero de ébitos por malaria, registrado desde 1979, atingiu seu pico em 1988 (1.039 6bitos)
e vem diminuindo desde entao, estabilizando-se em menos de 100 ébitos anuais, de 2007 a 2019. Mais de 80% dos
casos fora da Amazénia sao importados de dreas endémicas, de outros paises amazénicos e da Africa, mas ha trans-
missao residual de maldria em areas de Mata Atlantica (SP, MG, RJ e ES).
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3 Manifestacoes Clinicas da Malaria
3.1 Manifestacoes Clinicas - Sinais e sintomas

O principal sintoma da malaria consiste na febre intermitente. Na crise aguda, ocorrem episodios de cala-
frios, de sudorese e de febre. A duracdo da crise varia e pode cursar com temperatura igual, ou superior, a 40°C. Os
paroxismos iniciam-se com calafrios, acompanhados de mal-estar, cefaleia, dores musculares e articulares. Nauseas
e vomitos sao sintomas frequentes, podendo também ocorrer dor abdominal intensa. Em algumas horas, inicia-se
febre alta, que produz adinamia e prostracao. A esta fase, segue-se um periodo de sudorese profusa, com melhora
progressivado estado geral. Em geral, pacientes com infeccao por P, falciparum, P. vivaxe P.ovale sofrem paroxismos
febris a cada 48 horas (febre terca), enquanto os infectados por P. malariae, a cada 72 horas (febre quarta).

Entre individuos ndo imunes, como viajantes e migrantes provenientes de areas ndo endémicas, € comum
a ocorréncia de paroxismos caracteristicos da maldria, também chamados de acessos paltdicos. Na pratica, esse
quadro classico é pouco frequente em individuos continuamente expostos a malaria. Os sintomas tendem a ser mais
brandos, sem os acessos palidicos classicos. A infeccao pode ser completamente assintomética em individuos semi-
-imunes com baixas parasitemias. Anemia, esplenomegalia e hepatomegalia geralmente estdo presentes.

A malaria induz imunidade parcial e de curta duracdo depois de vérios anos de exposicao continua ao para-
sito. As criancas de reas rurais da Africa subsaariana, geralmente expostas a malaria desde o nascimento, passam
a adoecer quando desaparece a protecao conferida pelos anticorpos maternos, adquiridos por passagem transpla-
centdria e pela elevada concentracdo de hemoglobina fetal. Muitas dessas criancas pequenas desenvolvem mala-
ria grave, quando expostas a P, falciparum. A partir dos 5 anos, entretanto, a malaria grave raramente se observa
nessas criancas, que parecem ter desenvolvido certo grau de imunidade contra a doenca (imunidade clinica), ainda
que permanecam suscetiveis a infeccao e eventualmente a episédios clinicos leves. Os adolescentes e os adultos
dessas comunidades rurais africanas, ainda que frequentemente alberguem baixas cargas parasitarias, raramente
apresentam doenca clinicamente manifesta. Uma excecao sao as gestantes, especialmente as primigestas, que po-
dem desenvolver malaria grave. Outra excecao conhecida sdo individuos que permanecem por longos periodos fora
de dreas endémicas, com perda parcial, ou completa, da imunidade adquirida. No Brasil, ha evidéncia de aquisicao
de imunidade clinica em populacoes da Amazdnia, apods varios anos de exposicao ao parasito, embora os niveis de
transmissao de malaria sejam substancialmente inferiores aos observados na Africa.

3.2 Malaria grave e complicada

Maldria grave, ou complicada (Tabela 2), equivale a conceito operacional originalmente proposto para iden-
tificar pacientes com maléria falciparum que requerem cuidados médicos de maior complexidade. Hoje, porém, tam-
bém é amplamente usada nos casos de doenca grave causados pela P, vivax, eventualmente fatais” que pode carregar
a mesma gravidade da doenca produzida pelo P. falciparum. Deve-se abandonar a ideia enganosa de que a maldria
produzida pelo P vivax é benigna.”

A definicdo de maléria cerebral refere-se aos pacientes com malaria em coma profundo, incapazes de lo-
calizar estimulos dolorosos, nos quais outras encefalopatias (infecciosas e metabdlicas) tenham sido excluidas. Nos
adultos, essa apresentacdo raramente deixa sequelas neuroldgicas, mas até 10% das criancas podem apresentar
alguma sequela. Existem, entretanto, graus intermediarios de comprometimento neuroldgico, como sonoléncia e
prostracao intensa, que nao definem a malaria cerebral. O estado pds-ictal, em pacientes com convulsoes, pode si-
mular coma profundo, por isso sugere-se reexaminar o paciente pelo menos uma hora apdés a Ultima crise convulsiva,
antes de diagnosticar malaria cerebral.
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No Brasil, a maior parte dos pacientes com maléria grave apresenta, & admissdo ou durante a evolucao, um
quadro complexo de comprometimento de multiplos 6rgaos em que o quadro cerebral, se presente, € um compo-
nente adicional. A malaria cerebral geralmente se considera complicacdo exclusiva da maléaria falciparum, em funcao
de sua clara associacdo ao fendmeno de citoaderéncia descrito a seguir. Entretanto ha diversos relatos recentes
de complicacées neuroldgicas, incluindo coma, em infeccoes por P vivax. A elucidacdo de sua fisiopatogenia € area
prioritaria de pesquisa.

A anemia produzida pela hemolise intravascular, ocorrida frequentemente em pacientes com maléria,
resulta tanto da ruptura de hemacias parasitadas como da destruicdo de hemacias nao parasitadas pelo siste-
ma imune do hospedeiro. Outro cenario constitui a anemia hemolitica tardia, observada em cerca de 30% dos
casos de pacientes infectados por P, falciparum que usaram artesunato parenteral. Essa anemia se manifesta,
mais frequentemente, entre duas a trés semanas apos a infeccao aguda e ocorre pela expulsdo dos parasitos
das hemacias e da destruicao dessas células na corrente sanguinea. Faz-se necessario acompanhamento mais
prolongado desses pacientes, aproximadamente, quatro semanas para identificar, em tempo oportuno, essa
ocorréncia e maneja-la de forma rapida e apropriada.

Ainsuficiéncia renal consiste em complicacado particularmente comum na maléria grave encontrada no Bra-
sil. Resulta de alteracoes da perfusdo renal, decorrentes da desidratacao (particularmente em pacientes com febre
alta, vomitos e alteracoes do nivel de consciéncia) e de eventual hipotensdo, e se agrava pela hemolise intravascular
e por consequente lesdo tubular. A didlise precoce é essencial para reduzir a letalidade do quadro.

E importante lembrar que o diagndstico de maléria grave deve se basear nas caracteristicas individuais de
cada paciente e nos achados anormais da histéria clinica ou do exame fisico. Nao se justifica a realizacédo sistematica
de todos os exames complementares sugeridos na Tabela 2 sem a respectiva indicacdo clinica. Alids, em areas de
alta endemicidade para maléria, usualmente com pouca infraestrutura de diagnodstico complementar, a conduta, em
geral, é tomada com base apenas nos indicadores clinicos.

No Brasil, observa-se que as formas mais frequentes de malaria grave por P falciparum, em adultos, sdo
a insuficiéncia renal aguda e a colestase hepatica. J4 em criancas, a forma mais comum € a anemia grave. A maldria
grave por P vivax, ainda que mais rara, segue o mesmo padrao clinico descrito para as formas graves de infeccao pelo
P, falciparum. A forma mais observada € a de colestase hepatica.

3.3 Malaria com outras complicacoes

Algumas complicacdes clinicas da malaria ndo se encontram no rol de critérios de gravidade da OMS, con-
tudo possuem grande relevancia clinica, além de contribuir com grande nimero de internacoes por malaria. A pla-
quetopenia (plaguetometria menor que 150.000/mm?) é encontrada em cerca de 70% dos pacientes com malaria,
mas, em funcdo da adequada compensacdo medular e da maior adesividade das plaguetas circulantes, mesmo nos
casos com plaquetopenia abaixo de 50.000/mm?, o sangramento clinico é raro e de pouca magnitude. Apesar de
isoladamente ndo caracterizar um quadro de maldria grave, a plaquetopenia tem se correlacionado ao aumento da
parasitemia. Entretanto trata-se de complicacao benigna, de conduta expectante, que regride na mesma velocidade
da negativacao da parasitemia, apds o inicio da terapéutica com antimalaricos.
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Complicacoes menos frequentes sdo a formacdo de hematoma subcapsular esplénico ou infarto esplé-
nico, que tém sido descritas com maior frequéncia nos casos de maldria vivax e podem sofrer rotura, culminan-
do com choque hipovolémico e 6bito. Pacientes com queixa de intensa dor abdominal devem realizar obrigato-
riamente uma ultrassonografia de abdémen superior para melhor investigacdo. Complicacdo muito frequente,
especialmente entre pacientes que se hospitalizam com ictericia ou vomitos incoerciveis, é a colecistite alitia-
sica, que também ¢é facilmente identificada a ultrassonografia abdominal, fazendo diagndstico diferencial com
dengue, leptospirose e febre tifoide.

A anemia nao-grave associada a malaria é uma complicacao relativamente comum, especialmente em crian-
cas que ja tém outras causas de anemia associadas, em areas tropicais, como desnutricdo e parasitoses intestinais. A
recuperacao nao acontece em paralelo com a negativacdo da parasitemia periférica, como é o caso da plaquetopenia,
podendo durar semanas ou meses devido a alteracoes da eritropoiese.

Na malaria gestacional, podem ocorrer complicacées, tais como retardo de crescimento intrauterino, parto
prematuro, ébitofetal e sangramento retroplacentario. Por isso, deve-se solicitar, sempre, ultrassonografia obstétri-
caderotina, assim como classificar a gestacdo como de alto risco, com seguimento pré-natal adequado.

Algumas infeccoes bacterianas, como pneumonia e tuberculose, podem eventualmente se observar como
complicacoes relativas & imunossupressao desencadeada pela maléria, além da diminuicdo da contagem de CD4+
em pacientes HIV-positivos. Pacientes com anemia falciforme — apesar de evolutivamente apresentarem menor
chance de infeccao —, podem ter crise de falcizacao grave desencadeada pela infeccao malarica. Outras complica-
coes mais raras incluem: rabdomidlise, plrpura trombocitopénica imune, sindrome hemofagocitica, esplenomegalia
tropical e a glomerulopatia cronica induzida por imunocomplexos (no caso de infeccdo por P. malariae).
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Tabela 2 - Achados clinicos e laboratoriais de gravidade da maléria, segundo a OMS

Forma de malaria grave | Manifestacgoes clinicas Achados em exames complementares

Prostracao, rebaixamento do nivel de consciéncia,
1. Malaria cerebral convulsdées multiplas ou coma (escore abaixo de 9
na escala de coma de Glasgow).

Tomografia computadorizada de cranio
normal ou com edema cerebral difuso.

Prostracao, rebaixamento do nivel de consciéncia,

2. Hipoglicemia z P Glicemia <40 mg/dl.

convulsdes multiplas ou coma.
) ) . ) Hematocrito<21% em adultos
3. Anemia grave Intensa palidez cutdneo-mucosa e astenia. o .
e <15% em criancas.
L Angustia respiratéria ou edema agudo de pulmao, Infiltrado alveolar difuso ou imagem de

4. Malaria pulmonar Lo . o .

com crepitacdes a ausculta pulmonar. condensacao difusa a radiografia de torax.

Acidose agasometria arterial

5. Acidose l4ctica Angustia respiratéria com respiracao acidética. e ey

Pode haver hemocultura positiva para
6. Malaria algida Sindrome do choque. bactérias Gram-negativas; diminuicdo do
cortisol sérico é uma possivel causa.

7. Maléria renal Oligtria (<400ml)mesmo apos reidratacao. Creatinina sérica > 3,0 mg/ml.

Plaguetopenia, prolongamento de TAP e
TTPA, hipofibrinogenemia, aumento dos
produtos de degradacao da fibrina

e dimeros-D.

8. Coagulacao
Intravascular Sangramento de grande relevancia.
Disseminada

Bilirrubina total sérica > 3,0 mg/ml (mais
recentemente esse critério tem sido

9. Maléria hepatica* Ictericia questionado se presente de formaisolada,
e s deve ser levado em consideracdo
quando houver falha de outro 6rgao).

Hemolise intravascular com presenca de
hemoglobinuria macica ao EAS, podendo
10. Febre L evoluir para insuficiéncia renal aguda
o Coltriaintensa . .
hemoglobinurica (geralmente apds uso de quinino em
maldria falciparum ou primaquina em

maldria vivax).

Fonte: Organizacao Mundial de Saude, 2014.
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4 Diagnostico da Malaria
4.1 Diagnostico Laboratorial

4.1.1 GotaEspessa

Trata-se do método de maior relacao custo-beneficio em &reas endémicas, motivo pelo qual é adotado para
o diagnostico de rotina em todo o mundo. Colhe-se uma gota de sangue periférico capilar por puncao digital e faz-
-se a pesquisa direta do parasito em uma gota espessa corada com Giemsa (método de Walker). Ha a necessidade
de um microscépio éptico com lente objetiva de 100x de aumento e um microscopista bem treinado. Na maldria
falciparum, durante a primeira semana de febre, a forma parasitaria encontrada com frequéncia é o trofozoito; os
gametocitos encontram-se apenas depois da primeira semana. Raramente os esquizontes se apresentam no sangue
periférico, e, quando aparecem, indicam iminéncia de gravidade.

Na malaria vivax, ja no primeiro dia de parasitemia patente, é possivel encontrar trofozoitos, esquizontes
e gametdcitos. Uma desvantagem do exame consiste na pouca sensibilidade para detectar baixas parasitemias. Es-
tima-se que o diagndstico seja possivel apenas com parasitemia igual, ou superior, a 10 parasitos/ul. Assim, nos pri-
meiros dias de doenca, quando o exame é negativo, recomenda-se a realizacdo posterior de novo exame. Para fins de
protocolos de pesquisa, quantifica-se a parasitemia por microlitro; entretanto, na rotina, usa- se um método semi-
quantitativo, com base na leitura de 100 campos da ldmina, em grande aumento (Tabela 3).

Tabela 3 - Diagnostico semiquantitativo ao Exame da Gota Espessa

Parasitemia em cruzes Numero de parasitos

+/2 40-60 parasitos contados/100 campos
+ 1 parasito/campo
T 2-20 parasitos/campo
+++ 21-200 parasitos/campo
++++ > 200 parasitos/campo

Fonte: Ministério da Satude (BR). [Internet]. Brasilia: Ministério da Sauide; 2009 [Internet].
Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/svsa/malaria/diagnostico-de-malaria/manual-de-diagnosti-
co-laboratorial-da-malaria-2a-edicac/view

No caso da malaria falciparum, a parasitemia > +++ muda inclusive a abordagem terapéutica. Na maléaria
vivax, a parasitemia tem pouco significado clinico (Figuras 5 e 6).
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Figura 5 - Formas visiveis de P, vivax
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Fonte: Ministério da Satde (BR). Manual de Diagnostico Laboratorial de Malaria [Internet].
Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/svsa/malaria/diagnostico-de- malaria/manual-de-diagnosti-
co-laboratorial-da-malaria-2a-edicao/view

Figura 6 - Formas visiveis de P, falciparum
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Fonte: Ministério da Saude (BR). Manual de Diagndstico Laboratorial de Malaria [Internet].
Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/svsa/malaria/diagnostico-de- malaria/manual-de-diagnosti-
co-laboratorial-da-malaria-2a-edicao/view
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4.1.2 Esfregaco

Tem baixa sensibilidade, em funcao da menor quantidade de sangue examinada. Uma vantagem é permitir
melhor diferenciacdo entre as espécies por melhor preservar as formas das células. E realizado de rotina, em alguns
paises endémicos, juntamente com a gota espessa, por recomendacdo da OMS,

4.1.3 Testes Rapidos

Os testes rapidos, que se baseiam na deteccao de antigenos parasitarios em fitas, dispensam pessoas trei-
nadas e microscopios. O ParaSight F®, um dos primeiros a ser utilizado, limitava-se a detectar apenas a malaria
falciparum. Uma nova geracao de testes permitiu o diagnéstico de P vivax e de P, falciparum, com o uso de anticor-
pos monoclonais em fita que detectam a presenca da enzima pDHL (antigeno pan-malérico) e da proteina HRP-2
(presente s em P falciparum) (OptiMal®, ICT Pf./Pv.®). Apesar de simples na realizacdo e de apenas fazerem a
leitura, ainda apresentam alto custo para as areas endémicas, o que justifica a necessidade de mais estudos em areas
tropicais paraavaliar seu custo-efetividade. Discute-se o emprego de tais testes em situacoes de epidemia, ou em lo-
calizacoes mais remotas, onde a implantacdo da microscopia ndo é vidvel. A letalidade da maléria costuma ser maior
em areas da Extra-Amazonia, em parte pela maior dificuldade no diagnostico, motivo pelo qual os testes rapidos tém
grande valor nessas areas.

4.1.4 Sorologia

A imunofluorescéncia e o ELISA consistem nos métodos diagndsticos indiretos mais empregados em in-
quéritos epidemioldgicos e em estudos de desenvolvimento da imunidade naturalmente adquirida pela maléria. Por
apresentarem baixa especificidade para a infeccao malarica aguda na populacao residente em area endémica, nao se
empregam para o diagnostico rotineiro, nem sdo utilizados na prética clinica, nem mesmo com a finalidade de rastre-
ar possiveis portadores em bancos de sangue.

4.1.5 Biologia Molecular por PCR (Polymerase Chain Reaction)

Malgrado venha sendo apontada, ultimamente, como o método de maior sensibilidade para o diagnostico
damaléria, restringe-se aos protocolos de pesquisa clinica20 porque possui custo elevado em funcao dos reagentes
e dos equipamentos. Sua utilidade para o controle de maléria transfusional em bancos de sangue tem sido estudada.

No Brasil, define-se como caso de malaria aquele com microscopia e/ou teste rapido positivo, a partir do
qual se recomenda o tratamento antimalérico especifico para cada espécie. Todos os casos testados e positivos sdo
registrados em um sistema de informacao utilizado na regido amazoénica (SIVEP-Malaria), o qual permite obter a
totalidade de notificacdo dos casos. Ndo se utiliza o tratamento presuntivo (sem confirmacéo laboratorial), mesmo
nas areas mais remotas.
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4.2 Exames Inespecificos

E importante relembrar que os exames complementares devem ser solicitados em pacientes j4 com diagndsti-
co de maldria apenas quando da suspeita de malaria grave. No hemograma, evidencia-se anemia normocitica e normo-
cromica, plaguetopenia e contagem de leucécitos varidvel, podendo constatar-se tanto leucopenia quanto leucocitose.
Nos casos graves, mesmo na auséncia de infeccao bacteriana associada, pode-se observar leucocitose, o que tem sido
associado a pior prognostico. A bioquimica do sangue estd mais alterada nos casos graves. Observam-se aumento de
bilirrubinas totais (predominio da bilirrubina indireta nos casos de febre hemoglobintrica e da bilirrubina direta na
colestase hepdtica), ureia, creatinina e lactato, assim como diminuicao de glicose, de célcio e de fosfato. As transamina-
ses elevam-se pouco, ndo mais do que cinco vezes os valores normais. Casos de malaria com aumento exuberante de
transaminases devem levantar a suspeita de doencas concomitantes causadas por virus hepatotropicos.

4.3 Diagnostico diferencial

Nos primeiros trés dias de doenca clinica, a malaria se manifesta como uma sindrome febril aguda indife-
renciada, situacdo na qual todo paciente residente, ou que esteve em drea de transmissao, deve passar por pesquisa
de plasmodio. Assim, no inicio do quadro, a malaria faz diagnostico diferencial com grande parte das doencas in-
fecciosas que se apresentam com febre, em particular, dengue classica, infeccdo por influenza e infeccao do trato
urinario (pacientes com malaria também podem apresentar pilria ao EAS).

Pacientes que desenvolvem sindrome febril hemorragica aguda fazem diagndstico diferencial com dengue
classica com manifestacdes hemorragicas, febre hemorragica da dengue (dengue grave), doenca meningococica e
riquetsioses. Ja nos pacientes que desenvolvem a forma grave da doenca, geralmente com sindrome febril ictérica
aguda, ou com sindrome febril ictero- hemorragica aguda, é fundamental a diferenciacao clinica com colecistite agu-
da, obstrucdo de vias biliares por Ascaris lumbricoides, leptospirose, febre tifoide, sepse e abscesso hepético (entre
as afeccoes sem aumento expressivo de AST e ALT) e hepatite viral aguda e febre amarela (entre as afeccées com
aumento expressivo de AST e ALT). A malaria cerebral faz diagnostico diferencial com meningoencefalites virais, ou
bacterianas, e tétano grave. Em particular, na malédria vivax grave, as coinfeccoes devem ser buscadas de forma siste-
matica, pois formas graves causadas por essa espécie sdo menos frequentes do que por P, falciparum.
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5 Tratamento da Malaria

7
E importante ressaltar que, para cada tipo de Plasmodium, ha um tratamento especifico. Assim, o diagnéstico etiolo-

gico/parasitologico correto € o primeiro passo para o tratamento adequado. O peso e a idade do paciente e, no caso
de mulheres emidade fértil, se estao gravidas ou ndo, definem o tipo e a dosagem dos medicamentos a serem utilizados.

O profissional de satlide deve conhecer a apresentacdo dos medicamentos utilizados no tratamento da ma-
laria, mostrados a seguir, na Figura 7:

Figura 7 - Antimalaricos disponiveis no Brasil

Legenda das medicacoes antimalaricas disponiveis no Brasil

Tafenoquina 150 mg Cloroquina 150 mg
Artesunato 25 mg Artesunato 100 mg
Mefloquina 50 mg Mefloquina 200 mg

a Primaquina 5 mg e Primaquina 15 mg

Fonte: adaptado de Ministério da Satide (BR). Guia de Tratamento da Maléria no Brasil [Internet]. Brasilia: Ministério da Satde; 2021.
Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/svsa/malaria/tratamento/guia_tratamento_malaria_2nov21
isbn_site.pdf/view

Artemeter 20 mg
Lumefantrina 120 mg
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O tratamento de maléaria tem, como principio, a necessidade de manter os niveis parasiticidas por, ao me-
nos, oito dias, ou seja, por quatro ciclos dos parasitos mais comuns. Esse fato determina os esquemas terapéuticos
para uso em tratamento, que consistem, de forma geral, em trés dias de medicacdes esquizonticidas (com o intuito
de matar as formas sanguineas assexuadas do parasito, as que causam sintomas clinicos), associadas, ou ndo, as me-
dicac6es com funcdo gametocitocida (que mate os gametocitos, formas transmissoras para o mosquito) e as medica-
coes hipnozoiticidas (com intuito de prevenir recaidas causadas nas infeccoes por P, vivax e P. ovale). Dessa forma,
se definem os esquemas terapéuticos pela sua efetividade para cada espécie, em determinadas regides geograficas,
assim como pelo peso e pelas caracteristicas individuais dos pacientes a tratar (exemplificado no caso das gestantes).

O Brasil é pais pioneiro na adocao da tafenoquina, 8-aminoquinoleina com meia-vida longa, usada para tra-
tamento de recaida em dose Unica, abreviando, de forma importante, se comparado aos esquemas com primaquina,
administrada em regimes de sete a 14 dias. A adesao ao esquema completo de tratamento antimalarico é de suma
importancia tanto para a cura clinica quanto para fins de controle de transmissdo, uma vez que reduz a quantidade de
parasitos circulantes na comunidade. Nesse sentido, ha efeito sensivel na intensidade de transmissao e consequén-
cias para o fim de controle, j& que nao se reconhece de forma relevante a participacao de hospedeiros nao-humanos
na manutencdo datransmissao. Especial atencdo deve-se dar aos casos de recorréncia, que precisam ser investigados
pela possibilidade de se associarem a resisténcia aos medicamentos antimalaricos, mas também podem decorrer da
baixa qualidade dos medicamentos administrados, de esquemas de tratamento incompletos, de reinfeccao e de alte-
racées farmacogenéticas que impactem na efetividade do tratamento. E papel da vigilancia, junto a profissionais de
assisténcia, identificar os casos de recorréncia e proceder a notificacdo e a investigacdo oportuna das causas.

Saiba Mais! .

Saiba mais sobre os esquemas de tratamento antimalarico clicando aqui.

6 Vigilancia Epidemioldgica

Avigiléncia epidemioldgica fundamenta-se no tripé informacgédo-decisdo-acéo (informacao para decisdo/acdo). O
servico de vigilancia é a instancia das secretarias de saide que monitora o comportamento das doencas e dos
agravos importantes, como a malaria. As informacoes geradas no Sistema de Vigilancia Epidemiolégica constituem
relevante instrumento para planejar, organizar e operacionalizar as medidas de controle.

A malaria constitui doenca de notificacdo compulsdria no Brasil, desde 1961, e passou a ser de notificacao
imediata na regiao extra-Amazonica desde a Portaria 1.271, de 6 de junho de 2014, do Ministério da Salde e de
notificacdo compulsoria, na regido amazonica (em até sete dias). A notificacdo deve ser feita tanto pela rede publica
como pela rede privada.'®
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6.1 Objetivos da VE da Malaria

o Estimar a magnitude da morbidade e da mortalidade da malaria;

° ldentificar grupos, areas e periodos de maior risco;

o Detectar precocemente surtos;

° Investigar autoctonia de casos em areas onde a transmissao estd interrompida;

° Recomendar as medidas necessarias para prevenir, ou reduzir, a ocorréncia da doenca.
6.2 Definicao de caso
6.2.1 Suspeito

Toda pessoa residente em (ou que tenha se deslocado para) area onde haja possibilidade de transmissio
de malaria, no periodo de 8 a 30 dias anterior a data dos primeiros sintomas, e que apresente febre, acompanhada,
ou nao, dos seguintes sintomas: cefaleia, calafrios, sudorese, cansaco, mialgia. Também entra nessa categoria toda
pessoa submetida ao exame para malaria durante investigacdo epidemiolégica. Podem surgir casos com inicio dos
sintomas em periodo superior a 30 dias, apds contato com areas de transmissao de malaria, assim como casos de
malaria decorrentes de transmissao nao vetorial.

6.2.2 Confirmado

Critério clinico-laboratorial: toda pessoa cuja presenca de parasito no sangue, assim como a espécie, tenha
sido identificada por meio de exame laboratorial (Iamina, TDR ou PCR).

o Um caso de maldria pode ser classificado como autéctone, importado, indice, induzido, introduzido, recidi-
vado ou recrudescente (dependendo da origem da infeccdo) e como sintomaético ou assintomatico;

o Nos contextos de controle da malaria, um “caso” é a ocorréncia de infeccdo confirmada por maléria com ou
sem sintomas.

6.2.3 Descartado

Caso suspeito com diagndstico laboratorial negativo para malaria. Quando houver forte evidéncia epide-
miologica, se deve repetir o exame em 24, ou em 48 horas, ou até a confirmacéo de outra doenca.
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6.3 Preenchimento das fichas de notificacao

Todos os campos da ficha devem ser criteriosamente preenchidos e digitados, evitando-se duplicidades de
registros e dados inconsistentes. Para garantir uma boa qualidade da informacéao, é necesséria a avaliacao sistemati-
cae perioddica dos dados coletados e digitados, a qual se deve realizar em todos os niveis do sistema.

6.3.1 Regiaoamazoénica

Para a notificacao no SIVEP-Malaria, utiliza-se a Ficha de Notificacao e Investigacao de Malaria, disponivel
nasecao “Notificacdo da maléria” da pagina web https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/m/malaria.
E necessario registrar também todos os exames de controle de cura (LVC). O resultado do diagnéstico, bem como o
tratamento em caso de diagnostico positivo para malaria, também fica registrado no sistema.

6.3.2 Regiao extra-amazonica

A notificacdo também deve ser registrada no Sistema de Informacao de Agravos de Notificacao (Sinan),
utilizando-se a Ficha de Notificacdo e Investigacao de Malaria, disponivel na secao “Notificacdo damalaria” da pagina
web https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/m/malaria.

O encerramento do registro da notificacdo deve ser completado, no sistema, no prazo maximo de 60 dias.
Devem-se registrar também todos os exames de controle de cura.

6.4 Medidas a adotar apds suspeicao de um caso
6.4.1 Confirmacao diagnostica

A primeira medida é realizar o diagndstico de malaria por meio do exame de gota espessa, do esfregaco ou
do teste rapido, em menos de 24 horas. (Reveja o item 2, referente ao diagnostico da doenca). O diagndstico deve
ser feito de acordo com as orientacoes do Manual de Diagnéstico Laboratorial da Maléria.

6.4.2 Investigacao de caso

O principal objetivo da investigacao de um caso é identificar o local onde provavelmente ocorreu a trans-
missao, uma vez que essa informacao norteara as atividades de prevencéo e de controle da doenca. A investigacao
de um caso deve ser feita mediante entrevista com o paciente, com os familiares, com os responsaveis ou com as
pessoas da comunidade. A seguir, apresentaremos um algoritmo de investigacao de caso de malaria, a partir de um
novo episédio da doenca.
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Fluxograma 1 - Algoritmo de investigacdo a partir de um caso novo de malaria

Resultado positivo Tratamento imediato e
para malaria assisténcia ao paciente

Investigacdo do local Identificacdo do local de residéncia
provavel de infeccdo (ou permanéncia) atual

Residéncia em area Residéncia em area
receptiva nao receptiva

e Deteccdo ativa de casos com tratamento imediato
¢ Controle Vetorial
e Educacio em saude e mobilizacdo social

Fonte: Ministério da Satide (BR). Elimina Maldria Brasil [Internet].
Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/campanhas-da-saude/2022/malaria/campanha-nacional-de-combate-a- malaria/cartaz-infor-
macoes-profissionais-de-saude-01.pdf

Além da investigacao apropriada e da tomada de decisdes, as medidas de controle vetorial sdo valiosas ferra-
mentas de controle da transmissao, destacando-se o uso de mosquiteiros impregnados com inseticidas de longa duracao
(MILDs), cujo uso deve ser estimulado por pessoas suscetiveis e bem como a Borrifacdo Residual Intradomiciliar.

As vacinas disponiveis comercialmente e pré-qualificadas pela OMS ainda possuem baixa eficicia e atuam
apenas contra P, falciparum, sendo recomendadas apenas para criancas de até 5 anos de idade em areas hiperendé-
micas. Atualmente, seu uso restringe-se ao continente africano.

6.5 Sistemas de Informacao

No Brasil, ha dois sistemas de informac&o para notificar amaldria, o SIVEP-Malaria, que contempla aregido ama-
zonica e o SINAN, que abrange a regido extra-amazonica. E condicio obrigatdria a confirmacao diagndstica por teste ra-
pido, ou por microscopia, bem como a notificacao do caso para que se providencie e se forneca o tratamento antimalarico.
Destacam-se os sistemas de informacdo como dos mais abrangentes e de maior cobertura em paises endémicos, confe-
rindo confiabilidade a contabilizacdo de casos ocorridos em um ano. Porém podem-se listar como limitacoes o fato de nao
haver conexdo com novos registros de recorréncias num mesmo individuo e a atualizacdo lenta de dados, tornando tais
sistemas pouco ageis para a tomada de decisdo em tempo real para impactar cenarios especificos.
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7 Medidas de Prevencao

interrupcao da transmissao de malaria consiste no objetivo final do controle da doenca. Com esforcos qualita-
tivos e quantitativos sustentaveis, a eliminacdo da maldria é possivel em todos os cenarios de transmissao. Os
Obijetivos de Desenvolvimento Sustentavel, lancados pela Organizacdo das Nacoes Unidas (ONU), estabelecem, em
seu Objetivo 3.3, acabar com as epidemias de maléaria até 2030. A Estratégia Técnica Global para Malaria, da Orga-
nizacdo Mundial da Saude (OMS), tem, como metas, reduzir pelo menos 90% dos casos e dos ébitos por malaria até
2030, eliminar a malaria em pelo menos 35 paises e evitar o restabelecimento da doenca em todos os paises livres
de malaria. Para o alcance das metas, a estratégia prevé trés pilares:
o Garantir o acesso universal a prevencao, ao diagnostico e ao tratamento da malaria;
o Acelerar os esforcos para a eliminacao da maléria, a fim de obter o status de livre da doenca;
o Transformar a vigilancia de malaria em uma intervencao essencial.
7.1 Medidas de protecao individual
o Usar cortinados e mosquiteiros sobre a cama ou a rede, se possivel, impregnados com inseticidas de longa
duracdo. Além de ser uma medida de protecdo individual, tem efeito comunitario de controle vetorial quan-
do usado pela maior parte da comunidade envolvida;
o Usar telas em portas e em janelas;
o Evitar frequentar locais préximos a criadouros naturais de mosquitos, como beira de rio ou &reas alagadas,
do final da tarde até o amanhecer, pois, nesses horarios, hd maior nimero de mosquitos transmissores de
malaria circulando;

o Proteger as areas do corpo que o0 mosquito possa picar, com o uso de calcas e de camisas de mangas compridas;

o Usar repelentes, preferencialmente a base de DEET (N-N-dietil-meta-toluamida) ou de icaridina, nas par-
tes descobertas do corpo. Esse tipo também pode ser aplicado sobre as roupas:

° ousodeve seguir as indicacoes do fabricante em relacao a faixa;

o etdriae afrequéncia de aplicacao;

o deve ser observada a existéncia de registro em érgao competente;

° emcriancas menores de 2 anos, ndo é recomendado o uso de repelente sem orientacdo médica;

° paracriancas entre 2 e 12 anos, usar concentracoes de até 10% de DEET, no maximo, trés
vezes ao dia.
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7.2 Controle vetorial

As atividades de controle vetorial de malaria sao complementares ao diagnostico e ao tratamento e devem
ser realizadas, preferencialmente, pela esfera municipal. Tais atividades objetivam, principalmente, reduzir orisco de
transmissao, prevenindo a ocorréncia de epidemias, com a consequente diminuicdo da morbimortalidade. Deve-se
analisar a capacidade operacional instalada no municipio para coloca-las em pratica e definir as localidades priorita-
rias para o controle vetorial; j&, no caso do controle quimico ou bioldgico, seguir todos os critérios de periodicidade,
de qualidade e de cobertura. O manejo deve ser custo-efetivo e utilizar o emprego de acdes sustentaveis compati-
veis com o sistema de salde local.

As actes de controle vetorial na regido extra-amazonica devem ser planejadas com base nas informacoes
geradas pela Vigilancia Entomoldgica da maléaria. A partir da confirmacao de um caso, realiza-se uma investigacao e,
de acordo com os resultados (achados entomolodgicos positivos, tempo de permanéncia do paciente antes do diag-
noéstico e risco de transmissao), essas acoes deverdo ser iniciadas, sempre levando em consideracao o perfil da locali-
dade, de modo a escolher a estratégia mais adequada (manejo ambiental e/ou controle quimico), sendo complemen-
tar as acoes de busca de casos novos, de diagndéstico e de tratamento para conter o surto.

Saiba Mais! e

Conheca mais sobre os esquemas de tratamento da malaria:

Malaria por Plasmodium vivax ou Plasmodium ovale.

O objetivo do tratamento de Plasmodium vivax (P. vivax) e de Plasmodium ovale (P, ovale) é curar
tanto a forma sanguinea quanto a hepatica (Cura radical) e assim prevenir recrudescéncia e
recaida, respectivamente.

O tratamento deve ser feito com cloroquina e primaquina ou tafenoquina. A escolha da primaquina,
ou da tafenoquina, para eliminar as formas hepaticas, depende da disponibilidade do medicamento
e do resultado do teste para identificar a atividade de glicose-6-fosfato-desidrogease (G6PD). No
momento, a tafenoquina sé deve ser usada por pacientes maiores de 16 anos de idade, acima de
35kg, ndo gravidas, ndo lactantes, e em um caso considerado novo.

A partir do resultado do teste de G6PD (STANDARD G6PD), realiza-se o tratamento, conforme disposto
no algoritmo abaixo:
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Fluxograma 2 - Algoritmo de testagem e de interpretacao da atividade de G6PD

PACIENTE COM MALARIA POR P. VIVAX

REALIZACAO DO TESTE DE G6PD

NAO PODE USAR PRIMAQUINA
DIARIA E NEM TAFENOQUINA.
USAR PRIMAQUINA SEMANAL
Teste com resultado
menor ou igual a 4 Ul/gHb.
Maiores de 6 meses.

PODE USAR A PODE USAR
TAFENOQUINA PRIMAQUINA DIARIA
Teste com resultado Teste com resultado
maior ou igual a 6.1 Ul/gHb. entre 4.1 a 6 Ul/gHb.
Ter 16 anos ou mais. Maiores de 6 meses.

TRATAMENTO DA MALARIA TRATAMENTO DA
VIVAX NAO COMPLICADA: MALARIA VIVAX:
3 dias de cloroquina e 3 dias de cloroquina e primaquina
7 dias de primaquina semanal (0.75 mg/kg/semana)
(0.5 mg/kg/dia). por 8 semanas.

TRATAMENTO DA MALARIA
VIVAX NAO COMPLICADA:
3 dias de cloroquina e
dose Unica de tafenoquina.

Fonte: Ministério da Sauide (BR). Guia de Tratamento da Malaria no Brasil [Internet].
Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/svsa/malaria/tratamento/guia_tratamento_malaria_2nov21

isbn_site.pdf

Quadro 1 - Tratamento da Maldria por P. vivaxou P. ovale com atividade intermediaria de G6PD (opcao 1)

TABELA 3 - TRATAMENTO DA MALARIA POR P.VIVAX E P. OVALE: PACIENTES COM A ATIVIDADE NORMAL DE G6PD

Apenas pacientes com atividade documentada de G6PD = 6.1 U/g Hb devem usar a Tafenoquina

DIA1 DIA 2 DIA3

Pessoas com Retorne a Unidade de Sadde
@

para avaliagao

idade > 16 anos .

Fonte: Ministério da Saude (BR). Guia de Tratamento da Malaria no Brasil [Internet].
Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/svsa/malaria/tratamento/guia_tratamento_malaria_2nov21

isbn_site.pdf
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Quadro 2 - Tratamento da Malaria por P, vivaxou P, ovale com atividade intermediaria de G6PD (opcao 1)

DIA4 DIAS DIA6é DIA7

®»O | o6 (5] (5 5]
00 ©00 O00 060
A cloroquina e a

10-14Kg
4-8 anos

15-24Kg @ @ @ @ @ @ primaquina podem
ser tomadas juntas

3;1-11’»:;:5 @ @ @ @ @ @ @ (dose unica diaria),
mas o paciente

12-1420s 00 00 00 ©0 00 00 00 dtevetsi’robtservado
atentamente para

>15 anos @@ a possibilidade de

50-69 Kg @@ @@ @@ @@ @@ @@ vomitos.

ro89Ke 00 00 00 | 00 00 00 00

© () ® o6 6 o6 |©o

90-120Kg 00 00 00 O00 00 00 069
00 00 06 O606 00 o060 0606

Cloroquina 150 mg Artemeter 20 mg + Lumefantrina 120 mg e Primaquina 5 mg @ Primaquina 15 mg

IMPORTANTE: e Gestantes, puérperas com até um més de lactacio e criancas menores de 6 meses ndo podem usar a primaquina.  Pacientes que pesem mais de 120 kg (ndo contemplados
nessa tabela) devem ter sua dose de primaquina calculada pelo peso. e Caso surja urina escura, ictericia, pele e olhos amarelos, tontura ou falta de ar, buscar urgentemente auxilio médico.
* Sempre que possivel, deve-se supervisionar o tratamento. ¢ Os medicamentos devem ser administrados preferencialmente apés as refeicées.

1-3 anos

® ® e
®
o

(]
(]

® ® 6|
(]
(]

® ® 6 e
(]
(]

*‘ =)o =RBe =ie =ike =Re =Be ’. She

Fonte: Ministério da Saude (BR). Guia de Tratamento da Malaria no Brasil [Internet].
Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/svsa/malaria/tratamento/guia_tratamento_malaria_2nov21
isbn_site.pdf
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Quadro 3 - Tratamento da Malaria por P, vivaxou P, ovale com atividade intermediaria de G6PD (opcao 2)

& Lo
i 5] 5) e © o o e
B lorme 00 00 00 00 00 00 00
| RS o (i} ® o o o o
B o o o o | o o | o o
§ Lo 00 00 00 00 00 00 00
- >15 anos
T o 00 606 00 00 00 00 00
ﬁ.mmg 00 00 o0 00 00 00 00
(5] ;-] () () (5:) () )
i 20120 00 00 o0 0600 00 00 00
00 00 60 060 00 o060 o060

Cloroquina 150 mg Artesunato 25 mg + Mefloquina 50 mg e Primaquina 5 mg @ Primagquina 15 mg

Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/svsa/malaria/tratamento/guia_tratamento_malaria_2nov21

Fonte: Ministério da Sauide (BR). Guia de Tratamento da Malaria no Brasil [Internet].

isbn_site.pdf
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Quadro 4 - Tratamento da Malaria por P, vivaxou P, ovale com atividade deficiente de G6PD.

IDADE/PESO DIA1 DIA 2 DIA3 Semana2 | Semana3 Semana4 | Semana5 | Semanaé Semana 7 Semana 8

e o e o o e Y e e
Tortike 60 ©660 ©060 00 00 | 60 00
priey (i} o o (i} (3 o o

ey 00 00 00 00 00 00 00
12-14 anos g@ g@ 8@ 8@ 8@ 8@ 8@

35-49Kg

>15 anos 00 00 | 60 o0 00 | 606 006
50-69Kg (5155 (5155 (55]) (55]) o0 o0 006

70-89Ke 000 000 000 000 000 000 000
060 ©060 06060 o066 06 o006 00

90120k 000 000 6000 000 6000 000 000
000 000 000 000 60006 000 0066

Cloroquina 150 mg Artesunato 25 mg + Mefloquina 50 mg e Primaquina 5 mg @ Primaquina 15 mg

IMPORTANTE: e Gestantes, puérperas com até um més de lactagéo e criangas menores de 6 meses ndo podem usar a primaquina. e Pacientes que pesem mais de 120 kg (ndo contemplados
nessa tabela) devem ter sua dose de primaquina calculada pelo peso. ® Caso surja urina escura, ictericia, pele e olhos amarelos, tontura ou falta de ar, buscar urgentemente auxilio médico.
* Sempre que possivel, deve-se supervisionar o tratamento. ¢ Os medicamentos devem ser administrados preferencialmente apés as refeicoes.

b )

Q s. =Re =iRe =ie  =Be =Be

Fonte: Ministério da Saude (BR). Guia de Tratamento da Malaria no Brasil [Internet].
Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/svsa/malaria/tratamento/guia_tratamento_malaria_2nov21

isbn_site.pdf
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Quadro 5 - Tratamento da Maldria por P, vivaxou P ovale em gestantes

TABELAS - Tratamento de malaria por P.vivax ou P.ovale em gestantes

IDADE/PESO

e

CLOROQUINA SEMANAL
ATE UM MES DE ALEITAMENTO

12-14 anos

°

1)

o

'|" 35-49Kg

% >15anos

@ 50-69Kg

:

ﬁ 70-89Kg
i 90-120Kg

Fonte: Ministério da Sauide (BR). Guia de Tratamento da Malaria no Brasil [Internet].
Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/svsa/malaria/tratamento/guia_tratamento_malaria_2nov21

isbn_site.pdf

Quadro 6 - Tratamento da recorréncia da Malaria por P, vivax ou P. ovale (opcdo 1)

IDADE/PESO DIA 14

<& meses ®
61 meses ®0 @ ®0 ®0 5
To i ®00 ® ®0e ®ee | 00

e | 00 | OO0 ool e | ©
9-11 anos @ ®@ @ @ @

25-34Kg ®

s | QD O op Voo ©0
©® ©@®
op
(Cht

©®®
Q00 ©06

®

®

>15 anos @‘ ‘
50-69Kg @‘ ® "

®

ook | PO OOOO ®e0 OO0 60
®®e ®®o ®®o o

90-120Kg OIO]- ) OO0 Owed| ©0
OO OO0 ®®O0 ®®od0, 00

' Artemeter 20 mg + Lumefantrina 120 mg e Primaquina 5 mg @ Primaquina 15 mg

S@e =B =Be =Be =B =B B B, oo

IMPORTANTE: » Gestantes, puérperas com até és de lactaco e criancas menores de 6 meses n3o podem usar a primagquina. s Pacient is de 120 kg (ndo.
nessa tabela) devem ter sua dose de primaquina calculada pelo peso. ® Caso surja urina escura, ictericia, pele e olhos amarelos, tontura ou falta de ar, buscar urgentemente auxilio médico.
« Sempre que possivel, deve-se supervisionar o tratamento. » Os medicamentos devem ser administrados preferencialmente apés as refeicoes.

Fonte: Ministério da Saude (BR). Guia de Tratamento da Malaria no Brasil [Internet].
Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/svsa/malaria/tratamento/guia_tratamento_malaria_2nov21

Caso o paciente volte a
apresentar malaria por
P.vivax do dia 5 (D4) ao

dia 60, apds inicio de
tratamento, pode ter havido
falha tanto da cloroquina
quanto da primaquina, ou de
ambas. Nesses casos, o ideal
é utilizar novo esquema que
seja mais eficaz no caso de
recorréncias. O tratamento
recomendado é o uso de
arteméter + lumefantrina
(Tabela 4) ou artesunato +
mefloquina (Tabela 5) durante
3dias, e primaquina

(0,5 mg/kg/dia) por 14 dias,
esquema com maior eficacia
na agao anti-hipnozoitos.
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Quadro 7 - Tratamento da malaria por P, falciparum (opcéo 1)
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Artemeter 20 mg + Lumefantrina 120 mg o Primaquina 5mg @ Primaquina 15 mg
IMPORTANTE:e Gestante: del: d aprimagquina. e Pacit is de 120 kg (na
nessa de ter suadose de primaquina . Se urglrur ictericia, pele e olh los, tontura ou falta de ar, buscar urgentemente auxilio médico.
* Sempre que possivel, deve-se supervisionar o * Os medic: er ini i apos as refeigdes.

Fonte: Ministério da Saude (BR). Guia de Tratamento da Malaria no Brasil [Internet].
Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/svsa/malaria/tratamento/guia_tratamento_malaria_2nov21
isbn_site.pdf

Quadro 8 - Tratamento da malaria mista por P, vivaxe P, falciparum (opcao 1).

DIA1 DIA 2 DIA3

IDADE/PESO DIA4 | DIA5 | DIA6 | DIA7
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Artemeter 20 mg + Lumefantrina 120 mg e Primaquina 5 mg @ Primaquina 15 mg

IMPORTANTE: e Gestantes, puérperas com até um més de lactacao e criangas menores de 6 meses no podem usar a primaquina. e Pacientes que pesem mais de 120 kg (ndo contemplados
nessa tabela) devem ter sua dose de primaquina calculada pelo peso * Caso surja urina escura, ictericia, pele e olhos amarelos, tontura ou falta de ar, buscar urgentemente auxilio médico.
* Sempre que possivel, deve-se supervisionar o *Os ser ini preferenci; apos as refeicoes.
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Fonte: Ministério da Sauide (BR). Guia de Tratamento da Malaria no Brasil [Internet].
Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/svsa/malaria/tratamento/guia_tratamento_malaria_2nov21
isbn_site.pdf
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8 Tratamento da malaria grave

malaria grave, quando diagnosticada, deve ser considerada emergéncia médica e o paciente, imediatamente
hospitalizado, de preferéncia, em Unidade de Terapia Intensiva (UTI). O antimalarico a administrar, de prefe-
réncia, consiste no artesunato parenteral naformaintravenosa ou intramuscular, conforme esquema abaixo (Esque-
ma 1). Tratamentos de suporte devem ser implementados e dirigidos de acordo com as manifestacées de gravidade

apresentadas pelo paciente.

Esquema 1 - Tratamento parenteral com artesunato para maléria grave

Pacientes de mais de 20 kg : 2.4 mg/kg
Pode ser dada por via intravenosa (IV) ou via intramuscular (IM)

IV & a via preferida de administrag&o,

Para mais informagdes, leia o folheto informtivo do medicamento,

Artesunato
em P6 60mg

D PESE O PACIENTE

Ampola de
Bicarbonato

Ampola de

Salina Liquida*  *Agua para injecg@o no é um diluente apropriado

VERIFIQUE O NUMERO DE FRASCO(S) NECESSARIO(S)
Peso Menos de 25 kg| 26-50 kg | 51-75 kg | 76-100 kg |
Frasco de 60 mg 1 [ 2 | 3 | a ]

B RECONSTlTUA W Active o medicamento: artesunato p6

+ 1 ampola de bicarbonato

'B) Injecte o conteudo da
ampola de bicarbonato
(1 ml) no frasco de
artesunato.

'C) Agite até dissolver.
A solugdo ficara turva.

D) A solugao reconstituida
? ficara transparente em
cerca de um minuto.
Descarte se n:
transparente.

Menos de 20 kg

(-3} CALCULE A DOSE

B Calcule e retire a dose necessaria a em ml

de acordo com a via de administragao

Via intravenosa (IV)
Concentragio : 10 mg/ml
3.0mg x peso corporal (k)

Via intramuscular (IM)
Concentragéo : 20 mg/ml

3.0mg x peso corporal (kg)

Solugéo artesunato IV
Concentragao 10 mg/mi

Solugéo artesunato IM
Concentragao 20 mg/mi

Exemplo:
Dose necesséria (m) para uma
crianca de 8 kg:
3.0x8

Exemplo:
Dose necesséria (m) para uma
1G: kg:

3.0x8

=24ml =12ml
2.4 mi arredondo para 3 ml 1.2 ml arredondo para 2 mi
Peso Dose Peso Dose
mg | mi kg mg | mi
6-7 20 2 6-7 20
8-10 8-10 3
11-18 4 4 11-13 4
14-16 14-16 5
17-20 6 17-20 6

ADMINISTRE

IV: injeccao lenta de
3-4ml por minuto.

Divida as doses
superiores a5 ml
em locais diferentes.

~
S 27

u POSOLOGIA

D& um 3 parenteral doses, mesmo que
o paciente possa tomar a medicagao por via oral:

*Dia1

IM: injecte lentamente. l

Dose 1: na admisso (0 Hora)
Dose 2: 12 horas depoi

*Dia2 Dose 3: 24 horas ap6s a primeira dos

Concentragao : 10 mg/ml
2.4'mg x peso corporal (kg)

[

2.4mg x peso corporal (kg)

Solugao artesunato IV
Concentragéo 10 mg/ml

Solugao artesunato IM
Concentragao 20 mg/ml

* Apbs as 3 doses parenterais:

- Se o paciente nao pode tomar medicag&o oral,
continuar com o tratamento parenteral a cada
24 horas, por um maximo de 7 dias, até que a
medicagéo oral possa ser administrada.

Exemplo: Exemplo:
Dose necesséria () para uma Dose necesséria (m) para uma - Se 0 paciente pode tomar medicagao oral,
arianca do 8 kgt arianga de 8kg prescrever um curso de 3 dias completos
24X26 o4 24X _giom de terapia combinada com derivados de
A Bleaornas 6.24 ml arredondo para 7 ml 3.12 ml arredondo para 4 ml. artemisinina (ACT) por via oral. T.
Peso Dose Peso Dose o " d p—
m i kg my il P
D"_UA W Artesunato reconstituido + solug@o salina (ou dextrose a 5%) 20-25 [ 6 20 - 6 3
B Volume de diluicao = 6 - 29 7 7 26 - I 4
o 0 - 33 8 8 30- 8 4 )
N = % 4-37 o 9 34- 9 :De;came ialquer sol o:::sada
Volume de solugao de bicarbonato Tl Tl [enr 8 —41_ | 100 3841 0 qualquer solugo ndo usada.
Volume de solugao salina s5ml 2ml 8 -45 110 42 - 45 0
Volume total 6ml 3ml Agua para injecgdo ndo by 46-50 [120] 12 | 46 - 50 0 G
6 um diluente - 54 3 51-54 0 ‘€ administrar avel, um a Néo se destina a
- - - - fornecer médico pessoal. A pela interpratagéo e uso
Concentragéo da solugao de artesunato ‘ 10 mg/ml ‘ 20mg/ml ‘ 53 g 5 5: gg deste material & do leitor. Em nenhum caso a MMV deve ser responsabilizada por danos
- h decorrentes do seu uso.
'B) Retire o ar do frasco. C) Injecte o volume de solu- D) A solugao de artesunato 3 - 6 6 53 - 60 © 2014 Medicines for Malaria Venture (MMV). Todos os direitos reservados.
ao salina requerido na esté pronta para ser 7 - 7 = 7 70 Uma copia 6 pode ser a da MMV,
solugdo reconstituida.
- 7 1-7 0
76 - 7¢ 6 -7 0
- 0 - 0
- 34 - 0
8 - 91 220 | 22 8 - 91 220
Artesunato _Ampola de 2-95 | 230 | 23 2-95 | 230
mp6 _Salina Liquida 96 - 100 240 | 24 96 - 100 240

1. Werid Hoalh Orgarizaton (WHO), Lis o Prequalfiec Meclcinal Produets (n/20ps who proquacuary ProcctRegsty. aspx?lsi-mal: lesunate ectabo, reference N MADST,
proqualfied on 05-Now-2010
2

Nota: O limite superior para cada faixa de peso é de 0.9 kg, ou seja 14 -16 kg
deve ser uliizado para pesos entre 14 - 16.9 kg

Fonte: Ministério da Satude (BR). Guia de Tratamento da Malaria no Brasil [Internet].
Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/svsa/malaria/tratamento/guia_tratamento_malaria_2nov21

isbn_site.pdf
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Conheca mais detalhes sobre o controle vetorial a seguir.

@ Controle quimico de vetores adultos

Prioriza a borrifacao residual intradomiciliar, mosquiteiros impregnados com inseticida de longa
duracao e, em situacdes excepcionais, a nebulizacao espacial. Utilizam-se inseticidas piretréides,
compostos sintéticos analogos ao piretro que, de forma geral, sdo menos téxicos aos mamiferos

do que outros inseticidas. Atualmente, os inseticidas fornecidos pelo Ministério da Saude, para

o controle vetorial da malaria, sdo etofenproxi (p6 molhavel), para aplicacoes residuais; lambda-
cialotrina (concentrado emulsionavel), para aplicacoes espaciais, e mosquiteiros impregnados

com alfacipermetrina. As metodologias de controle vetorial, recomendadas pela Coordenacao de
Eliminacao da Maldria - CEMA, estao descritas no Guia para Gestao Local do Controle da Malaria -
controle vetorial.?

o Borrifacao residual intradomiciliar

O controle de mosquitos adultos é feito por pulverizacao de inseticida de efeito residual nas paredes
internas dos domicilios. Os ciclos de borrifacao intradomiciliar devem seguir a residualidade do
inseticida. Deve ser programada por localidades, de acordo com as prioridades do municipio,
buscando a maior cobertura possivel naquela localidade. Vale ressaltar que, para uma acao de
borrifacao intradomiciliar ser efetiva, é necessario que a cobertura minima na localidade-alvo seja de
pelo menos 80% das residéncias.

@ Mosquiteiros Impregnados com Inseticida de Longa Duracao - MILDS

O Ministério da Saude recomenda Milds que tenham sido testados e constem na lista de produtos
pré-qualificados pela Organizacao Mundial da Saude. Espera-se, como efeito da distribuicdo

macica de Mild, reduzir a quantidade de mosquitos picando no interior das residéncias e,
consequentemente, diminuir a transmissao de casos. Os mosquiteiros impregnados serdao mais
efetivos quanto maior for o nimero de pessoas protegidas na localidade. Em locais com evidéncias
epidemioldgicas e entomoldégicas de transmissao intradomiciliar — podem-se utilizar o niimero
significativo de casos em criancas menores de 10 anos e mosquitos picando no interior das
residéncias como indicadores de transmissao intradomiciliar —, o impacto da instalacao de Mild serd
consideravelmente mais efetivo. A fim de garantir a cobertura 6tima, é preciso que a distribuicio seja
gratuita e que os mosquiteiros sejam instalados diretamente pelos agentes de salde, em prazo curto
e predefinido durante o planejamento. Ademais, devem informar a populacao quanto a importancia
do uso didrio, a limitacdo no nimero de lavagens e ao uso adequado. No caso dos Milds, a cobertura
deve ser medida em relacio a posse dos mosquiteiros (todas as pessoas devem ter acesso a
mosquiteiros nas localidades-alvo da intervencéo) e de acordo com o uso diario. A cobertura deve
ser monitorada rotineiramente por meio de visitas periddicas (pelo menos a cada quatro meses).

o Nebulizacao Espacial

As acoes de nebulizacao ndao devem ser utilizadas na rotina de controle vetorial, pois, devido a

sua efemeridade e a enorme quantidade de varidveis ambientais e entomoldgicas envolvidas,

sao normalmente muito pouco efetivas. Desse modo, se indica utilizar a nebulizacdo somente em
situacdes de surtos e de epidemias, ou em areas com supressao vegetal (com risco de transmissio

de malaria), com o objetivo de diminuir a populacdo de mosquitos potencialmente infectados, ndo
devendo ser usada em areas esparsas. As nebulizacdes, quando indicadas, se devem realizar por

trés dias consecutivos, no horario de pico de atividade hematofagica, seguidas de intervalo de cinco
dias sem aplicacdo. Cada ciclo (trés dias consecutivos mais descanso de cinco dias) pode ser feito no
maximo trés vezes, podendo ser interrompido se a densidade de fémeas paridas de Anopheles cair
consideravelmente. Apesar de ainda ser utilizada como ferramenta complementar em caso de surtos
de maldria no Brasil, estudos que avaliaram a nebulizacao espacial ndo foram capazes de demonstrar
sua eficacia, por isso deixou de ser recomendada pela Organizacdo Mundial da Satide em seu ultimo
guia sobre controle vetorial (WHO, 2018).
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° Controle larvario

Como medidas de controle larvario de anofelinos, recomendam-se o manejo ambiental e o
ordenamento do meio. Acoes de drenagem, de aterro e de modificacdo do fluxo de dgua sao
medidas efetivas, no entanto devem-se priorizar criadouros que sejam claramente responsaveis

por grande parte da carga de doenca, localizados préximos a conglomerados populacionais (zonas
urbanas, vilas, povoados). A proximidade entre os criadouros e as residéncias, a positividade para
espécies vetoras de importancia epidemiolégica e a quantidade de criadouros na localidade também
constituem parametros a observar. O controle de criadouro somente sera efetivo se toda, ou a
maior parte da area de criacio do vetor na localidade de intervencao, for tratada. Alternativamente,
podem-se tratar criadouros artificiais e de pequeno porte por meio de biolarvicidas, fazendo-se,
concomitantemente, controle da vegetacdo (macrofitas) aquatica e limpeza das margens dessas
colecoes de dgua. Na regido amazonica, na maioria das situacoes, além de ser muito dificil atingir os
niveis de cobertura necessarios para impactar a transmissao de malaria com medidas de controle

a base de biolarvicidas, essa intervencao se mostra de baixo custo- efetividade. Ha de se levar em
conta que o controle dos insetos adultos impacta mais a capacidade vetorial do que as atividades

de controle larvario, pois, para terem efeito na transmissao, as medidas de controle larvario devem
afetar, de forma significativa, a densidade de formas imaturas.

As acdes de educacdo em sauide sdo fundamentais, mas dependem de informacdes oportunas e de qualida-
de relativas & doenca e & sua transmissao. E possivel promover a mobilizacdo de entidades, de governos, da prépria
populacdo e de liderancas locais para realizar e intensificar acoes de prevencao

Saiba Mais! .

Veja a classificacao de casos, de acordo com o local, ou com o modo de infeccao.

¢ Importado: caso de maldria em que a infeccio foi adquirida fora da area
onde é diagnosticada;

indice: caso em que as caracteristicas epidemiolégicas desencadeiam casos adicionais
ou deteccio de infeccdo. A expressao “caso-indice” também é usada para designar o caso
identificado como a origem da infeccdo de um ou de varios casos introduzidos;

Autdctone: caso adquirido localmente, transmitido por mosquito;

Induzido: caso cuja origem pode ser atribuida a uma transfusdo de sangue ou a outra forma de
inoculacdo parenteral do parasito, mas ndo por inoculacio natural transmitida por mosquito;

Obs: em humanos, infeccdes por malaria, controladas em pesquisa especifica, podem ter origem
em esporozoitos inoculados, no sangue ou em mosquitos infectados.
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Introduzido: caso contraido localmente, com fortes evidéncias epidemiologicas ligando-o
diretamente a um caso importado conhecido (transmisséo local de primeira geracio). Essa
classificacao é importante para andlises epidemioldgicas, para identificacdo de possiveis
portadores de gametécitos e sem sintomatologia e também para conter a transmissao da
malaria. Os casos também se classificam de acordo com a existeéncia, ou ndo, de sintomas em:

e Sintomatico: caso de malaria em que a parasitemia é acompanhada por sintomas da doenca;

e Assintomatico: caso de malaria em que a presenca de parasitos assexuados, no sangue,
nao é acompanhada de sintomas da doenca. Se o paciente ja tiver tido malaria, o caso serd
classificado em:

e Recidiva ou recorréncia: reaparecimento de parasitemia assexuada, com ou sem
sintomas, ap0s o tratamento, devido a recrudescéncia, a recaida (apenas em infeccoes
por P.vivaxe P.ovale) ou auma nova infecio;

Recaida recorréncia de parasitemia assexuada em infeccdes por P. vivax ou P. ovale
decorrentes de hipnozoitos;

Nota: a recaida ocorre quando se eliminou a infec¢cao no sangue, mas os hipnozoitos
persistem no figado e amadurecem, formando esquizontes hepaticos. Apés um
intervalo, geralmente de trés semanas a um ano, os esquizontes hepaticos rompem-se e
liberam merozoitas na corrente sanguinea.'?

Consideracoes finais

A maldria segue sendo uma das enfermidades tropicais mais importantes no mundo, afetando centenas de milha-
res de individuos anualmente, com claro risco diretamente relacionado a condicoes socioambientais. A recente
emergéncia de salde publica que afeta a populacdo yanomami consiste em clara demonstracdo de como a combinacao
de fatores ambientais, com a atividade humana e com a infraestrutura dos sistemas de saude, pode contribuir para o
agravamento, ou para o controle da transmissao da doenca, bem como para as taxas de complicacoes e de mortalidade.

O fato de as autoridades sanitarias e a comunidade cientifica trabalharem com o intuito de eliminar a ma-
laria abre horizontes para que a transmissao da doenca cesse num futuro. Por um lado, tal objetivo depende clara-
mente de investimentos financeiros robustos, de estratégias bem delineadas e adaptadas a diversidade de cenérios
encontrados e a capacidade de engajamento e de envolvimento de atores fora do setor salde. Por outro, as crises
ambientais e sociais vigentes em muitas areas que ja sofrem com a transmissao da malaria podem enfrentar agrava-
mento no numero de casos e complicacoes, caso medidas adequadas ndo sejam adotadas.

Na auséncia de medidas preventivas eficientes, deve-se otimizar e proporcionar o tratamento efetivo, de
forma oportuna, inclusive em areas de dificil acesso, além das medidas de controle vetorial disponiveis. A recente
adocao da tafenoquina nos esquemas de tratamento proporciona nova ferramenta que, aliada a estratégias adequa-
das e robustas, pode contribuir de forma significativa para a carga da doenca em nosso pais.
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