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PREFACIO

ste conjunto de manuais para o projeto Saude &
Cidadania se insere no trabalho iniciado ha cinco anos
pelo Banco Itall com a criacdo do Programa de Apoio
Comunitario (PROAC). Voltado desde a origem para
programas de educacéo bésica e saude, o PROAC tem
desenvolvido dezenas de projetos de sucesso. Um dos
melhores exemplos é o Raizes e Asas, elaborado em
parceria com o Fundo das Nac¢des Unidas para a Infancia
(Unicef) e o Centro de Estudos e Pesquisas em Edu-
cacdo, Cultura e Agdo Comunitaria (Cenpec). Com ini-
ciativas como essa, 0 Programa de Apoio Comunitario
tem recebido diversas manifestagfes de reconhecimento
e premiacg0es.

Os resultados positivos obtidos com os programas ja
implantados levam agora o Ital a viabilizar este projeto
dirigido as necessidades detectadas na area de salde. O
projeto Saude & Cidadania resulta da honrosa parceria
do Banco Itad, do Instituto para o Desenvolvimento da
Saude (IDS) e do Nucleo de Assisténcia Médico-Hospitalar
da Faculdade de Saude Publica da Universidade de S&o
Paulo (NAMH/FSP — USP). A meta agora € divulgar para
0s municipios brasileiros o conhecimento e as expe-
riéncias acumuladas por especialistas na area da salde
publica, que participaram da elaboracdo destes manuais,
bem como os resultados advindos da sua utilizagdo na
fase de teste em cinco municipios. Por meio deles pre-
tende-se aperfeicoar a atuacdo dos gestores municipais



de servicos de salde para a melhoria da qualidade de
vida das comunidades a partir de nocdes basicas de
gestdo da salde. Nos manuais, 0s gestores da saude
encontrardo fundamentos sobre planejamento em
saude, qualidade na gestao local de satde publica, vigi-
lancia sanitaria, gestdo financeira, gerenciamento de
equipamentos hospitalares, gestdo de medicamentos e
materiais, entre outros.

O trabalho de divulgacdo do que pode ser conside-
rado um dos pilares da sadde publica — a viabilizacdo
da otimizacao dos recursos disponiveis com o objetivo
de melhorar a qualidade do atendimento prestado a
populacdo — contard com o apoio da rede de agéncias
do Itat que, sempre sintonizadas com as necessidades
locais, poderdo ajudar a divulgar o material elaborado
pelo projeto.

A intencdo deste programa, vale frisar, sera sempre
aumentar a eficacia da a¢do dos gestores municipais da
saude quanto as melhores maneiras de aproveitar ao
maximo todos 0s recursos que estiverem efetivamente
ao seu alcance, por mais limitados que possam parecer.
Os beneficiarios deste trabalho serdo as populac¢des das
cidades mais carentes, e 0 Brasil em ultima analise, por
meio da disseminacdo de técnicas e experiéncias de
altima geracgéo.

O Banco Itad, no seu papel de empresa-cidada e
socialmente responsavel, acredita que assim estara con-
tribuindo para a melhoria da qualidade dos servigos de
saude e para a construcdo de uma sociedade mais justa.

. L

ROBERTO EGYDIO SETUBAL
Diretor Presidente

@ Banco Itad S.A.



APRESENTACAO

setor da saude no Brasil vive hoje um
momento peculiar. O Sistema Unico de Satde (SUS)
constitui um moderno modelo de organizacdo dos
servicos de salde que tem como uma de suas caracte-
risticas primordiais valorizar o nivel municipal. Contudo,
apesar de seu alcance social, ndo tem sido possivel
implanta-lo da maneira desejada, em decorréncia de
sérias dificuldades relacionadas tanto com seu finan-
ciamento quanto com a eficiéncia administrativa de
sua operagdo. Essa situacdo fez com que fossem
ampliados, nos ultimos anos, 0s debates sobre o
aumento do financiamento do setor publico da salde
e a melhor utilizagdo dos limitados recursos existentes.
Sem duvida, as alternativas passam por novas pro-
postas de modelos de gestdo aplicaveis ao setor e que
pretendem redundar, em ultima analise, em menos
desperdicio e melhoria da qualidade dos servigos
oferecidos.

Os Manuais para Gestores Municipais de Servigo de
Saude foram elaborados com a finalidade de servir
como ferramenta para a modernizacdo das praticas
administrativas e gerenciais do SUS, em especial para
municipios. Redigidos por profissionais experientes,
foram posteriormente avaliados em programas de
treinamento oferecidos pela Faculdade de Saude Publi-
ca da USP aos participantes das cidades-piloto.

Este material € colocado agora a disposicdo dos
responsaveis pelos servigcos de saide em nivel municipal.
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Daqui para a frente, esforgos conjuntos deverdo ser mul-
tiplicados para que os municipios interessados tenham
acesso nNdo apenas aos manuais, mas também a sua
metodologia de implantacdo. Mais ainda, a proposta é
que os resultados deste projeto possam ser avaliados de
maneira a, no futuro, nortear decisdes técnicas e politicas
relativas ao SUS.

A criacdo destes manuais faz parte do projeto Saude
& Cidadania e é fruto dos esforcos de trés instituicoes
que tém em comum a crenca de que a melhoria das
condigBes sociais do pais passa pela participacédo ativa
da sociedade civil: o Instituto para o Desenvolvimento
da Saude (IDS), que € uma organizagcdo ndo-governa-
mental, de carater apartidario, e que congrega individuos
nao s6 da area da salde, mas também ligados a outras
atividades, que se prop8em a dar sua contribuicdo para
a saude; o Nucleo de Assisténcia Médico-Hospitalar da
Faculdade de Saude Publica da Universidade de S&o
Paulo (NAMH/FSP — USP), que conta com a participagdo
de experiente grupo da academia ligado a gestdo e
administracdo; e o Banco Itad, que, ao acreditar que a
vocacdo social faz parte da vocagdo empresarial, apoia
programas de ampla repercusséo social. O apoio ofere-
cido pelo Conselho Nacional de Secretérios Municipais
de Saude (CONASEMS), pelo Ministério da Saude e pela
Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) reforca a
possibilidade de éxito dessa proposta.

O sentimento dos que até o momento participaram
deste projeto € de entusiasmo, acoplado a satisfacao
profissional e ao espirito de participacdo social, num legi-
timo exercicio de cidadania. A todos 0s nossos profundos
agradecimentos, extensivos a Editora Fundagéo Peirdpolis,
gue se mostrou uma digna parceira deste projeto.

M
RauL CutarT
Presidente

ﬁqﬂ y Instituto para o
& Desenvolvimento da Satde



NOTAS EXPLICATIVAS

UM POUCO DE HISTORIA

As duas ultimas décadas foram marcadas por inten-
sas transformac®es no sistema de salde brasileiro, intima-
mente relacionadas com as mudancas ocorridas no ambito
politico-institucional. Simultaneamente ao processo de
redemocratizacao iniciado nos anos 80, o pais passou por
grave crise na area econémico-financeira.

No inicio da década de 80, procurou-se consolidar o
processo de expansdo da cobertura assistencial iniciado
na segunda metade dos anos 70, em atendimento as
proposicdes formuladas pela OMS na Conferéncia de
Alma-Ata (1978), que preconizava “Saude para Todos no
Ano 2000”, principalmente por meio da Atencdo Primaria
a Saude.

Nessa mesma época, comega 0 Movimento da Refor-
ma Sanitaria Brasileira, constituido inicialmente por uma
parcela da intelectualidade universitaria e dos profis-
sionais da &rea da saude. Posteriormente, incorporaram-
se a0 movimento outros segmentos da sociedade, como
centrais sindicais, movimentos populares de salde e
alguns parlamentares.

As proposi¢fes desse movimento, iniciado em pleno
regime autoritario da ditadura militar, eram dirigidas
basicamente a construcdo de uma nova politica de
saude efetivamente democratica, considerando a
descentralizacdo, universalizagdo e unificacdo como
elementos essenciais para a reforma do setor.

Vérias foram as propostas de implantacdo de uma
rede de servicgos voltada para a atengdo primaria a saude,
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com hierarquizagéo, descentralizagéo e universalizagéo,
iniciando-se j& a partir do Programa de Interiorizagao das
Acdes de Salde e Saneamento (PIASS), em 1976. Em
1980, foi criado o Programa Nacional de Servigos Basicos
de Saude (PREV-SAUDE) - que, na realidade, nunca saiu
do papel -, logo seguido pelo plano do Conselho
Nacional de Administracdo da Saude Previdenciaria
(CONASP), em 1982, a partir do qual foi implementada a
politica de AcBes Integradas de Saude (AIS), em 1983.
Estas constituiram uma estratégia de extrema importan-
cia para o processo de descentralizacao da satde.

A 82 Conferéncia Nacional da Saude, realizada em
marco de 1986, considerada um marco histérico, con-
sagra os principios preconizados pelo Movimento da
Reforma Sanitéaria.

Em 1987 é implementado o Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (SUDS), como uma consoli-
dacdo das AlS, que adota como diretrizes a universaliza-
¢do e a equidade no acesso aos servi¢os, a integralidade
dos cuidados, a regionalizacdo dos servicos de saude e
implementacdo de distritos sanitarios, a descentraliza-
cdo das acdes de salde, o desenvolvimento de institui-
¢Oes colegiadas gestoras e o desenvolvimento de uma
politica de recursos humanos.

O capitulo dedicado a salde na nova Constituicdo
Federal, promulgada em outubro de 1988, retrata o
resultado de todo o processo desenvolvido ao longo
dessas duas décadas, criando o Sistema Unico de Satde
(SUS) e determinando que “a saude é direito de todos e
dever do Estado” (art. 196).

Entre outros, a Constituicdo prevé o acesso universal
e igualitario as acOes e servicos de salde, com regionali-
zacdo e hierarquizacdo, descentralizacdo com direcdo
Unica em cada esfera de governo, participacao da comu-
nidade e atendimento integral, com prioridade para as
atividades preventivas, sem prejuizo dos servicos assis-
tenciais. A Lei n° 8.080, promulgada em 1990, opera-
cionaliza as disposi¢des constitucionais. Sao atribuicdes
do SUS em seus trés niveis de governo, além de outras,
“ordenar a formacdo de recursos humanos na area de
saude” (CF, art. 200, inciso Il1).

No entanto, um conjunto de fatores — como problemas
ligados ao financiamento, ao clientelismo, & mudanga do
padrdo epidemiolégico e demogréfico da populagédo, aos
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crescentes custos do processo de atencdo, ao corpora-
tivismo dos profissionais da satide, entre muitos outros —
tem se constituido em obstaculos expressivos para
avangos maiores e mais consistentes. Tudo isso redunda
em uma sensacdo de inviabilidade do SUS, apesar de o
caminho ser unanimemente considerado como correto.

Existe um consenso nacional de que uma politica
substantiva de descentralizacdo tendo como foco o
municipio, que venha acompanhada de abertura de
espaco para o controle social e a montagem de um sis-
tema de informacgdo que permita ao Estado exercer seu
papel regulatério, em particular para gerar agdes com
capacidade de discriminacdo positiva, € o caminho para
superar as causas que colocam o SUS em xeque.

Assim, é necessario desenhar estratégias para superar
o desafio da transformacao a ser realizada, e uma delas
diz respeito ao gerenciamento do setor da satde. E pre-
CisSO criar um novo espago para a geréncia, comprometi-
da com o aumento da eficiéncia do sistema e com a ge-
racao de equidade.

Dessa forma, entre outras a¢des, torna-se imprescin-
divel repensar o tipo de gerente de salde adequado para
essa nova realidade e como deve ser a sua formacao.

Esse novo profissional deve dominar uma gama de
conhecimentos e habilidades das areas de saude e de
administragdo, assim como ter uma visao geral do con-
texto em que elas estdo inseridas e um forte compro-
misso social.

Sob essa ldgica, deve-se pensar também na necessi-
dade de as organiza¢fes de saude (tanto publicas como
privadas) adaptarem-se a um mercado que vem se tor-
nando mais competitivo e as necessidades de um pais
em transformacéo, em que a noc¢ado de cidadania vem se
ampliando dia a dia.

Nesse contexto, as organizacdes de salde e as pessoas
que nelas trabalham precisam desenvolver uma dinami-
ca de aprendizagem e inovac¢do, cujo primeiro passo
deve ser a capacidade crescente de adaptacdo as
mudancas observadas no mundo atual. Devem-se procu-
rar os conhecimentos e habilidades necesséarios e a me-
Ihor maneira de transmiti-los para formar esse novo
profissional, ajustado a realidade atual e preparado para
acompanhar as transformacdes futuras.

E esse um dos grandes desafios a serem enfrentados.
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O PROJETO SAUDE & CIDADANIA

A partir da constatacdo da necessidade de formar
gerentes para o nivel municipal, um conjunto de institui-
¢cOes articulou-se para desenvolver uma estratégia que
pudesse dar uma resposta ao desafio.

Assim, o Instituto para o Desenvolvimento da Salde
(IDS) e o Nucleo de Assisténcia Médico-Hospitalar da
Faculdade de Saude Publica da Universidade de S&o
Paulo (NAMH/FSP — USP), com o apoio politico do Con-
selhno Nacional de Secretarios Municipais de Salde
(CONASEMS), da Organizacdo Pan-Americana da Saude
(OPAS) e do Ministério da Saude, com o apoio finan-
ceiro do Banco Itau, desenvolveram este projeto com os
seguintes objetivos:

= Apoiar, com fundamento em a¢@es, a implantacdo
do Sistema Unico de Satde (SUS).

< Criar uma metodologia e organizar um conjunto de
conhecimentos que possam ser aplicados ampla-
mente no desenvolvimento de capacitacdo geren-
cial em gestdo de acbes e servicos de saude presta-
dos em municipios com mais de 50.000 habitantes.

= Colocar a disposicdo dos municipios brasileiros um
conjunto de manuais dedicados a gestdo local de
servicos de saude, tanto em forma de livros como em
meio magnético e ainda por intermédio da Internet.

e Gerar a formacdo de massa critica de recursos
humanos com capacidade para interpretar, analisar
e promover mudancgas organizacionais em favor de
uma maior eficiéncia do setor da saude.

Mediante a organizacdo e consolidagdo de um con-
junto de conhecimentos ja disponiveis, o projeto desen-
volveu uma série de doze manuais que privilegia a area
gerencial e que, além de reunir os conhecimentos exis-
tentes de cada tema especifico, articula as experiéncias
praticas de seus autores, gerando um produto final
capaz de oferecer ao usuario um caminho para seu
aprendizado de forma clara e acessivel. Portanto, nao se
trata de um simples agrupamento de manuais e sim de
um projeto educativo e de capacitagdo em servigo ndo
tradicional, destinado a criar e fortalecer habilidades e
conhecimentos gerenciais nos funcionarios que ocupam
postos de responsabilidade administrativa nos servigos
locais de saude.
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Os manuais que compdem o projeto e seus respecti-
VOSs autores sdo 0s seguintes:

1.

10.

11.

12.

Distritos Sanitarios: Concepgdo e Organizagao —
Eurivaldo Sampaio de Almeida, Claudio Gastdo
Junqueira de Castro e Carlos Alberto Lisboa.

. Planejamento em Saude - Francisco Bernardini

Tancredi, Susana Rosa Lopez Barrios e José
Henrique Germann Ferreira.

. Qualidade na Gestéo Local de Servicos e Acdes de

Salde — Ana Maria Malik e Laura Maria Cesar
Schiesari.

. Gestdo da Mudancga Organizacional — Marcos

Kisil. Colaboracéo de Tania Regina G. B. Pupo.

. Auditoria, Controle e Programagcéo de Servicos de

Saude — Gilson Caleman, Marizélia Ledo Moreira e
Maria Cecilia Sanchez.

. Sistemas de Informacao em Salde para Munici-

pios — André de Oliveira Carvalho e Maria
Bernadete de Paula Eduardo.

. Vigilancia em Saude Publica — Eliseu Alves

Waldman. Colaboracéo de Tereza Etsuko da Costa
Rosa.

. Vigilancia Sanitaria — Maria Bernadete de Paula

Eduardo. Colaboracéo de Isaura Cristina Soares de
Miranda.

. Gestao de Recursos Humanos — Ana Maria Malik e

José Carlos da Silva.

Gestdo de Recursos Financeiros — Bernard Frangois
Couttolenc e Paola Zucchi.

Gerenciamento de Manutencdo de Equipamentos
Hospitalares — Saide Jorge Calil e Marilda Solon
Teixeira.

Gestdo de Recursos Materiais e Medicamentos —
Gonzalo Vecina Neto e Wilson Reinhardt Filho.

A METODOLOGIA UTILIZADA
Apos a elaboracao da primeira versdo dos manuais,

realizaram-se trés modulos de treinamento com 0s cinco
municipios indicados pelo CONASEMS (Diadema-SP,
Betim-MG, Foz do Iguacu-PR, Fortaleza-CE e Volta Redon-
da-RJ) com o objetivo de testa-los e expb-los a critica.



XVIII

A proposta de aplicacdo desenvolveu-se da seguinte
forma:

= Modulo 1: apresentacdo pelo docente do material
produzido e discussbes em sala de aula, com a
proposicdo de sua aplicacdo ao retornar para o
campo.

= Mddulo 2 (seis semanas ap6s 0 primeiro): apresen-
tacdo pelos alunos das dificuldades encontradas no
campo e transformacdo da sala de aula em um
espaco de consultoria e troca de experiéncias.

= Mddulo 3 (seis semanas ap6s 0 segundo): avaliagao
dos avancos obtidos, das limitagdes, dos contetdos
dos manuais e do processo como um todo.

Cada médulo de treinamento dos manuais 1, 2, 3 e 4
prolongou-se por quatro dias, contando com cerca de cin-
co participantes de cada municipio, de preferéncia do ni-
vel politico-administrativo. Para 0s manuais operacionais
(de 5 a 12), os treinamentos desenvolveram-se em modu-
los de trés dias, com trés participantes por municipio.

Na avaliagdo final, ficou claro que todo o processo foi
extremamente positivo tanto para os participantes como
para os autores, que puderam enriquecer 0s conteddos
dos manuais mediante a troca de experiéncias e a cola-
boracao dos mais de cem profissionais que participaram
dos seminarios.

Também ficou evidenciado que, para o desenvolvi-
mento futuro do projeto, o primeiro moédulo (didatico) é
dispensavel para o processo de aprendizado. Entretan-
to, é fundamental um momento de esclarecimento de
duvidas e de proposi¢do de solucdes para as dificul-
dades encontradas, principalmente se isso ocorrer em
um espaco que permita troca de idéias com outras pes-
soas com experiéncias semelhantes.

O projeto Saude & Cidadania prop@e que, paralela-
mente ao uso dos manuais, seja utilizado o projeto
GERUS - Desenvolvimento Gerencial de Unidades Bési-
cas de Salude, para a capacitacdo de gerentes de
unidades de baixa complexidade. O GERUS é um proje-
to desenvolvido conjuntamente pelo Ministério da
Saude e pela Organizacao Pan-Americana da Saude que
pretende institucionalizar mudangas nos padrbes de
organizacdo dos servicos, com o objetivo de adequa-los
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a realidade de cada localidade ou regido, e ja esta em
uso em Varios municipios do pais.

A IMPLEMENTACAO DO PROJETO

O material resultante do processo relatado pode
ser utilizado diretamente pelas secretarias municipais da
Saude para a capacitacdo dos profissionais que ocupam
postos de responsabilidade administrativa.

Eventualmente, a simples leitura dos manuais e a dis-
cussao entre seus pares poderdo ser consideradas pelos
gerentes como insuficientes para um melhor desempenho
das atividades descritas, ou talvez haja a necessidade de
um maior aprofundamento das questdes levantadas.
Nesse caso, 0 gestor municipal poderd solicitar ao
Nucleo de Salde Publica ligado a universidade mais
préxima de seu municipio ou, se houver, a escola de for-
macao da secretaria da Saude de seu Estado, a realiza-
¢do de um periodo de treinamento (nos moldes do
descrito no modulo 2), tendo como base o material ofe-
recido pelo projeto Saude & Cidadania. Como ja foi
mencionado, esse processo torna-se muito mais
proveitoso quando possibilita a troca de experiéncias
entre profissionais de diferentes municipios.

Uma outra proposta, ainda em fase de desenvolvi-
mento, é a transformacdo dos manuais em hipertexto,
tornando-os disponiveis em CD-ROM e em site na Internet,
este Ultimo possibilitando inclusive a criagdo de chats
para discussao de temas especificos e um dialogo direto
com os autores.

Nesse entretempo, o Nucleo de Assisténcia Médico-
Hospitalar da Faculdade de Satde Publica devera realizar
reunides com os nucleos de Salde Coletiva que estiverem
dispostos a formar monitores para 0 processo. Também
podera realizar treinamentos em municipios que os soli-
citarem. Para isso, devem entrar em contato com a Facul-
dade de Saude Publica, por meio de carta, fax ou e-mail.

PERSPECTIVAS

A cultura organizacional do setor publico brasi-
leiro, em geral, ndo estimula a iniciativa e a criatividade
de seus trabalhadores. Entretanto, deve-se lembrar que
todo processo de mudanca implica a necessidade de
profissionais ndo apenas com boa capacitagdo técnica,
mas com liberdade de criacdo e autonomia de acdo.
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O projeto Saude & Cidadania oferece aos municipios
um instrumental testado de formacdo de gerentes. O
desafio agora é utiliza-lo, tendo sempre presente a pers-
pectiva de que a transformacéo esta em marcha e ainda
ha um longo caminho a ser percorrido no processo de
implementacao e viabilizagdo do SUS.

GoNzALO VECINA NETO
RauL CutaiT

VALERIA TERRA
Coordenadores do Projeto
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VIGILANCIA EM SAUDE PUBLICA

UMA BREVE INTRODUCAO A
EPIDEMIOLOGIA

ASPECTOS CONCEITUAIS

A epidemiologia é uma disciplina basica da salde publica voltada para a
compreensao do processo saude-doenca no ambito de populacdes, aspecto
gue a diferencia da clinica, que tem por objetivo o0 estudo desse mesmo pro-
cesso, mas em termos individuais.

Como ciéncia, a epidemiologia fundamenta-se no raciocinio causal; ja como
disciplina da satde publica, preocupa-se com o desenvolvimento de estratégias
para as acdes voltadas para a protecdo e promocédo da saude da comunidade.

A epidemiologia constitui também instrumento para o desenvolvimento de
politicas no setor da salde. Sua aplicacdo neste caso deve levar em conta 0
conhecimento disponivel, adequando-o as realidades locais.

Se quisermos delimitar conceitualmente a epidemiologia, encontraremos
varias defini¢cdes; uma delas, bem ampla e que nos d4 uma boa idéia de sua
abrangéncia e aplicacdo em salde publica, é a seguinte:

“Epidemiologia é o estudo da freqléncia, da distribuicdo e dos
determinantes dos estados ou eventos relacionados a saude em
especificas populacdes e a aplicacao desses estudos no controle dos
problemas de saude.” (J. Last, 1995)

Essa defini¢do de epidemiologia inclui uma série de termos que refletem alguns
principios da disciplina que merecem ser destacados (CDC, Principles, 1992):

= Estudo: a epidemiologia como disciplina basica da salde publica tem
seus fundamentos no método cientifico.

= FreqUéncia e distribuicdo: a epidemiologia preocupa-se com a fre-
quéncia e o padrdo dos eventos relacionados com o processo saude-
doenca na populagdo. A freqiiéncia inclui ndo s6 o nimero desses
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eventos, mas também as taxas ou riscos de doenca nessa populagao. O
conhecimento das taxas constitui ponto de fundamental importancia
para o epidemiologista, uma vez que permite comparacfes validas
entre diferentes populagdes. O padrao de ocorréncia dos eventos rela-
cionados ao processo saude-doenca diz respeito a distribuicdo desses
eventos segundo caracteristicas: do tempo (tendéncia num periodo,
variacdo sazonal, etc.), do lugar (distribuicdo geografica, distribuicdo
urbano-rural, etc.) e da pessoa (sexo, idade, profissao, etnia, etc.).

= Determinantes: uma das questdes centrais da epidemiologia é a busca
da causa e dos fatores que influenciam a ocorréncia dos eventos relacio-
nados ao processo salde-doenca. Com esse objetivo, a epidemiologia
descreve a frequiéncia e distribuicdo desses eventos e compara sua ocor-
réncia em diferentes grupos populacionais com distintas caracteristicas
demogréficas, genéticas, imunoldgicas, comportamentais, de exposi¢do
ao ambiente e outros fatores, assim chamados fatores de risco. Em con-
dicBes ideais, os achados epidemiologicos oferecem evidéncias suficien-
tes para a implementacdo de medidas de prevencao e controle.

= Estados ou eventos relacionados a saude: originalmente, a epidemio-
logia preocupava-se com epidemias de doengas infecciosas. No entanto,
sua abrangéncia ampliou-se e, atualmente, sua area de atuacéo esten-
de-se a todos os agravos a saude.

= Especificas populacdes: como ja foi salientado, a epidemiologia preo-
cupa-se com a saude coletiva de grupos de individuos que vivem
numa comunidade ou area.

= Aplicagdo: a epidemiologia, como disciplina da saude publica, é mais
gue o estudo a respeito de um assunto, uma vez que ela oferece subsi-
dios para a implementacdo de acdes dirigidas a prevencao e ao controle.
Portanto, ela ndo é somente uma ciéncia, mas também um instrumento.

Boa parte do desenvolvimento da epidemiologia como ciéncia teve por obje-
tivo final a melhoria das condi¢des de salde da populacdo humana, o que
demonstra o vinculo indissociavel da pesquisa epidemiolégica com o aprimo-
ramento da assisténcia integral a saude.

A PESQUISA EPIDEMIOLOGICA
Acufia & Romero salientam que a pesquisa epidemiolégica é responsavel
pela producédo do conhecimento sobre o processo salde-doenca por meio de:

= estudo da freqUiéncia e distribuicdo das doencas na populagdo huma-
na com a identificacdo de seus fatores determinantes;

= avaliacdo do impacto da atencao a salde sobre as origens, expressao
e curso da doenca.
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Segundo aqueles autores, as areas de producdo do conhecimento pela epi-
demiologia e as respectivas metodologias aplicadas sdo as seguintes:

AREAS DE PRODUGAO DO CONHECIMENTO

METODOLOGIAS APLICADAS

Identificagcdo, quantificacdo e caracterizagéo de
danos a saude da populacédo

Investigacé@o descritiva

Quantificagdo e caracterizagdo de riscos identifica-
dos presentes na populacédo

Investigacdo descritiva

Identificacdo de fatores de risco e fatores progndsti-
cos para determinado agravo

Investigacdo etioldgica

Ampliacédo da informacgéo sobre a historia natural
de um agravo

Investigacd@o descritiva das caracteristicas
clinicas, estudo de prognostico e de
sobrevivéncia

Estimativa da validade e confiabilidade de procedi-
mentos de diagndstico e intervengdo

Investigacdo metodolégica

Avaliagdo da eficacia de um procedimento ou de
um agente profilatico ou terapéutico

Ensaios controlados

Avaliagdo do impacto potencial da eliminacéo de
um fator de risco

Investigacdo de avaliagdo progndstica

Avaliagdo do impacto obtido por um programa,
servico ou acdo de saude

Investigacdo de avaliagdo diagndstica

Construc@o de modelos epidemioldgicos para ané-
lise estatistica e de simulacao

Investigacdo tedrica e metodolégica

Obs.: Para maiores detalhes, ver Anexos 2 e 4.

EVOLUQAO DA EPIDEMIOLOGIA

A trajetOria historica da epidemiologia tem seus primeiros registros ja na
Grécia antiga (ano 400 a.C.), quando Hipdcrates, num trabalho classico deno-
minado Dos Ares, Aguas e Lugares, buscou apresentar explicagdes, com funda-
mento no racional e ndo no sobrenatural, a respeito da ocorréncia de doencas

na populacéo.

J& na era moderna, uma personalidade que merece destaque € o inglés John
Graunt, que, no século XVII, foi o primeiro a quantificar os padrdes da natali-
dade, mortalidade e ocorréncia de doencas, identificando algumas caracteristi-

cas importantes nesses eventos, entre elas:

= existéncia de diferencas entre 0s sexos e na distribuicdo urbano-rural;

e elevada mortalidade infantil;

= variagfes sazonais.
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S&o também atribuidas a ele as primeiras estimativas de populacéo e a ela-
boragdo de uma tabua de mortalidade. Tais trabalhos conferem-lhe o mérito de
ter sido o fundador da bioestatistica e um dos precursores da epidemiologia.

Posteriormente, em meados do século XIX, Willian Farr iniciou a coleta e ana-
lise sistematica das estatisticas de mortalidade na Inglaterra e Pais de Gales. Gragas
a essa iniciativa, Farr é considerado o pai da estatistica vital e da vigilancia.

Quem, no entanto, mais se destacou entre
0s pioneiros da epidemiologia foi 0 aneste-
siologista inglés John Snow, contemporaneo
de William Farr. Sua contribuicdo esta sinteti-
zada no ensaio Sobre a Maneira de Trans-
missao da Colera, publicado em 1855, em
que apresenta memoravel estudo a respeito
de duas epidemias de célera ocorridas em
Londres em 1849 e 1854.

A principal contribuicdo de Snow foi a sis-
tematizacdo da metodologia epidemioldgica,
que permaneceu, com pequenas modifica-
¢oes, até meados do século XX.

Ele descreve o comportamento da célera
por meio de dados de mortalidade, estudando,
numa sequéncia logica, a frequiéncia e distri-
buicdo dos 6bitos segundo a cronologia dos
John Snow (1813 - 1858) fatos (aspectos relativos ao tempo) e os locais
de ocorréncia (aspectos relativos ao espaco), além de efetuar levantamento de
outros fatores relacionados aos casos (aspectos relativos as pessoas), com o
objetivo de elaborar hip6teses causais.

Sua descricdo do desenvolvimento da epidemia e das caracteristicas de sua
propagacao € tdo rica em detalhes e seu raciocinio, tdo genial, que consegue
demonstrar o carater transmissivel da célera (teoria do contagio), décadas antes
do inicio das descobertas no campo da microbiologia e, portanto, do isolamento
e identificacdo do Vibrio cholerae como agente etioldgico da colera, contrariando,
portanto, a teoria dos miasmas, entdo vigente.

Apresentamos a seguir alguns trechos do trabalho Sobre a Maneira de Trans-
missdo da Célera, em que seu autor destaca o carater transmissivel da doenca:

“O fato da doenga caminhar ao longo das grandes trilhas de con-
vivéncia humana, nunca mais rapido que o caminhar do povo, via
de regra mais lentamente...” “Ao se propagar em uma ilha ou conti-
nente ainda néo atingido, surge primeiro num porto...” “Jamais ata-
ca tripulacdes que se deslocam de uma area livre da doenca para
outra atingida até que elas tenham entrado no porto...”
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Ainda fortalecendo a teoria do contagio, Snow comentava:

“... doencas transmitidas de pessoa a pessoa sao causadas por alguma
coisa que passa dos enfermos para o0s saos e que possui a propriedade
de aumentar e se multiplicar nos organismos dos que por ela sao
atacados...”

Apresenta evidéncias da disseminagdo da cOlera de pessoa a pessoa ou por
fonte comum. Vejamos os seguintes trechos:

Transmissdo pessoa a pessoa: “... Os casos subseqUientes ocorreram
sobretudo entre parentes daquelas (pessoas) que haviam sido ini-
cialmente atacadas, e a sua ordem de propagacéo é a seguinte: ...
o primeiro caso foi 0 de um pai de familia; o segundo, sua esposa;
o terceiro, uma filha que morava com os pais; o quarto, uma filha
gue era casada e morava em outra casa; 0 quinto, o marido da
anterior, e 0 sexto, a mée dele...”

Transmiss&ao por veiculo comum: “... Estar presente no mesmo quarto
com o paciente e dele cuidando nao faz com que a pessoa seja
exposta obrigatoriamente ao veneno mdrbido... Ora, em Surrey
Buildings a cdlera causou terrivel devastacéo, ao passo que no beco
vizinho s6 se verificou um caso fatal... No primeiro beco a agua suja
despejada... ganhava acesso ao po¢o do qual obtinham agua. Essa
foi de fato a Unica diferenca...”

Snow levanta ainda a possibilidade da transmissdo indireta por fémites, ao
relatar um caso fatal de célera de um individuo que havia manipulado roupas de
uso diario de outra pessoa que morrera poucos dias antes pela mesma causa.

Estudando aspectos relacionados a patogenia da doenca, Show deduz a via
de penetracdo e de eliminagdo do agente, atribuindo ao aparelho digestivo a
porta de entrada e de eliminacdo do “veneno mérbido” (maneira pela qual
Snow se referia ao agente da colera). Vejamos o seguinte trecho:

“... Todavia, tudo o que eu aprendi a respeito da colera ... leva-me
a concluir que a cdlera invariavelmente comeca com a afec¢éo do
canal alimentar”.

Um outro aspecto muito interessante do trabalho de Snow é a sua introdu-
¢do do conceito de risco. Identifica como fator de risco para a transmissao dire-
ta a falta de higiene pessoal, seja por habito ou por escassez de agua. Exempli-
fica demonstrando o menor nimero de casos secundarios em casas ricas, se
comparadas com as pobres.

Aponta como fator de risco para a transmissdo indireta a contaminacéo, por
esgotos, dos rios e dos pocos de 4gua usada para beber ou no preparo de ali-
mentos. Nessa forma de transmissdo ndo se verifica diferenca na ocorréncia da
doenca por classe social e condi¢es habitacionais.
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Vejamos entdo o seguinte trecho:

“... Se a colera ndo tivesse outras maneiras de transmisséo além das ja
citadas, seria obrigada a se restringir as habitacdes aglomeradas das
pessoas de poucos recursos e estaria continuamente sujeita a extingéo
num dado local, devido a auséncia de oportunidades para alcancar
vitimas ainda ndo atingidas. Entretanto, freqUentemente existe uma
maneira que lhe permite nao s6 se propagar por uma maior extensao,
mas também alcancar as classes mais favorecidas da comunidade.
Refiro-me a mistura de evacuacdes de pacientes atingidos pela colera
com a agua usada para beber e fins culinarios, seja infiltrando-se
pelo solo e alcangando pocos, seja sendo despejada, por canais e esgo-
tos, em rios que, algumas vezes, abastecem de agua cidades inteiras.”

Na primeira das duas epidemias estudadas por Snow, ele verificou que os dis-
tritos de Londres que apresentaram maiores taxas de mortalidade pela colera eram
abastecidos de agua por duas companhias: a Lambeth Company e a Southwark &
Vauxhall Company. Naquela época, ambas utilizavam agua captada no rio Tami-
sa num ponto abaixo da cidade. No entanto, na segunda epidemia por ele estuda-
da, a Lambeth Company j& havia mudado o ponto de capta¢do de &gua do rio
Tamisa para um local livre dos efluentes dos esgotos da cidade. Tal mudanca deu-
Ihe oportunidade para comparar a mortalidade por célera em distritos servidos de
agua por ambas as companhias e captadas em pontos distintos do rio Tamisa.

Os dados apresentados na tabela 1 sugerem que o risco de morrer por cOlera
era mais de cinco vezes maior nos distritos servidos somente pela Southwark &
Vauxhall Company do que as servidas, exclusivamente, pela Lambeth Com-
pany. Chama a atenc¢éo o fato de os distritos servidos por ambas as companhias
apresentarem taxas de mortalidade intermediarias. Esses resultados sdo consis-
tentes com a hipotese de que a agua de abastecimento captada abaixo da cidade
de Londres era a origem da colera.

Tabela 1
Mortalidade por célera em distritos de Londres, segundo a
companhia responsavel pelo suprimento de agua, 1854

DISTRITOS, SEGUNDO

A COMPANHIA TAXA DE OBITOS POR
RESPONSAVEL POPULAGAO MORTES POR COLERA COLERA POR 1.000
PELO ABASTECIMENTO (CENSO DE 1851) HABITANTES

DE AGUA

Somente Southwark 167.654 844 5,0

& Vauxhall

Somente Lambeth 19.133 18 0.9

Ambas as

companhias 300.149 652 2,2

Fonte: Dados adaptados do original. Centers for Disease Control and Prevention.
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Para testar a hipotese de que a dgua de abastecimento estava associada a
ocorréncia da doenca, Snow concentrou seus estudos nos distritos abastecidos
por ambas as companhias, uma vez que as caracteristicas dos domicilios desses
distritos eram geralmente comparaveis, exceto pela origem da 4gua de abaste-
cimento. Nesses distritos, Snow identificou a companhia de abastecimento de
cada residéncia onde ocorrera um ou mais 6ébitos por colera durante a segun-
da epidemia estudada. Os resultados desse levantamento estdo na tabela 2.

Tabela 2

Mortalidade por cdélera em Londres relacionada com a origem
da agua de abastecimento das residéncias servidas pelas com-
panhias Southwark & Vauxhall e Lambeth, 1854

COMPANHIA

RESPONSAVEL POPULACAO OBITOS POR COLERA TAXA DE OBITOS
PELO ABASTECIMENTO (CENSO DE 1851) POR 1.000 HAB.
DE AGUA

Southwark &
Vauxhall 98.862 419 4.2

Lambeth 154.615 80 0,5

Fonte: Dados adaptados do original. Centers for Disease Control and Prevention.

Esses resultados tornaram consistente a hipotese formulada por Snow e per-
mitiram que os esforgos desenvolvidos para o controle da epidemia fossem
direcionados para a mudanca do local de captacdo da 4gua de abastecimento.

Portanto, mesmo sem dispor de conhecimentos relativos a existéncia de
microrganismos, Snow demonstrou por meio do raciocinio epidemiolégico que
a agua pode servir de veiculo de transmissao da célera. Mostrou, por decorrén-
cia, a relevancia da analise epidemioldgica do comportamento das doengas na
comunidade para o estabelecimento das a¢fes de satude publica.

Podemos sintetizar da seguinte forma a estratégia do raciocinio epidemiol6-
gico estabelecido por Snow:

a. Descricdo do comportamento da colera segundo atributos do tempo,
espaco e da pessoa.

b. Busca de associac¢des causais entre a doenca e determinados fatores,
por meio de:

= exames dos fatos;
= avaliacao das hipdteses existentes;
= formulacéo de novas hipo6teses mais especificas;

= obtencéo de dados adicionais para testar novas hipoteses.
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No final do século passado, véarios paises da Europa e os Estados Unidos ini-
ciaram a aplicacdo do método epidemiolégico na investigacdo da ocorréncia de
doencas na comunidade.

Nesse periodo, a maioria dos investigadores concentraram-se no estudo de
doencas infecciosas agudas. J& no século XX, a aplicacdo da epidemiologia
estendeu-se para as moléstias ndo-infecciosas. Um exemplo é o trabalho coor-
denado por Joseph Goldberger, pesquisador do Servico de Salde Publica
norte-americano.

Em 1915, Goldberger estabelece a etiologia carencial da pelagra através do
raciocinio epidemiolégico, expandindo os limites da epidemiologia para além
das doencas infecto-contagiosas.

No entanto, é a partir do final da Segunda Guerra Mundial que assistimos
ao intenso desenvolvimento da metodologia epidemioldgica com a ampla
incorporacdo da estatistica, propiciada em boa parte pelo aparecimento dos
computadores.

A aplicacdo da epidemiologia passa a cobrir um largo espectro de agravos a
saude. Os estudos de Doll e Hill, estabelecendo associa¢do entre o tabagismo
e o cancer de pulmao, e os estudos de doencas cardiovasculares desenvolvidas
na populacdo da cidade de Framingham, Estados Unidos, sdo dois exemplos da
aplicacdo do método epidemioldgico em doengas cronicas.

Hoje a epidemiologia constitui importante instrumento para a pesquisa na
area da saude, seja no campo da clinica, seja no da saude publica. O objetivo
deste texto é justamente apresentar e discutir a epidemiologia como uma prati-
ca da saude publica.

UsSOS E OBJETIVOS DA EPIDEMIOLOGIA
O método epidemioldgico &, em linhas gerais, o préprio método cienti-
fico aplicado aos problemas de satde das popula¢des humanas. Para isso, ser-
ve-se de modelos préprios aos quais sao aplicados conhecimentos ja desenvol-
vidos pela prépria epidemiologia, mas também de outros campos do conheci-
mento (clinica, biologia, matematica, historia, sociologia, economia, antropolo-
gia, etc.), num continuo movimento pendular, ora valendo-se mais das ciéncias
bioldgicas, ora das ciéncias humanas, mas sempre situando-as como pilares
fundamentais da epidemiologia.
Sendo uma disciplina multidisciplinar por exceléncia, a epidemiologia alcan-
¢a um amplo espectro de aplicagdes.
As aplicagdes mais freqlientes da epidemiologia em salde publica sdo*:

= descrever o espectro clinico das doencas e sua histéria natural;
= identificar fatores de risco de uma doenca e grupos de individuos que
apresentam maior risco de serem atingidos por determinado agravo;

*Fonte: Adaptado de T. C. Timmreck, 1994.
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= prever tendéncias;

= avaliar o quanto os servicos de salde respondem aos problemas e
necessidades das populacdes;

= testar a eficacia, a efetividade e o impacto de estratégias de intervencéo,
assim como a qualidade, acesso e disponibilidade dos servi¢os de satide
para controlar, prevenir e tratar os agravos de satide na comunidade.

A salude publica tem na epidemiologia o mais Gtil instrumento para o cum-
primento de sua missdo de proteger a saude das popula¢des. A compreensao
dos usos da epidemiologia nos permite identificar os seus objetivos, entre os
quais podemos destacar os seguintes:

Objetivos da epidemiologia*:

= identificar o agente causal ou fatores relacionados a causa dos agra-
VoS a saude;

= entender a causagdo dos agravos a saude;

= definir os modos de transmissao;

definir e determinar os fatores contribuintes aos agravos a saude;

identificar e explicar os padrées de distribuicdo geogréafica das doencas;

estabelecer os métodos e estratégias de controle dos agravos a saude;

estabelecer medidas preventivas;

auxiliar o planejamento e desenvolvimento de servicos de saude;

prover dados para a administracao e avaliacdo de servi¢os de saude.

*Fonte: Adaptado de T. C. Timmreck, 1994.
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A EPIDEMIOLOGIA NA PRATICA DOS
SERVICOS DE SAUDE

A EPIDEMIOLOGIA E A ASSISTENCIA INTEGRAL A SAUDE

O uso da epidemiologia nas praticas sanitarias ndo € novo, mesmo em
nosso pais. O Estado de Sdo Paulo, por exemplo, ja em 1894 criava um sistema
de acompanhamento de estatisticas vitais e, a partir dos anos 20 deste século,
organizava um sistema de informacédo referente a doencas de notificagdo com-
pulsoria razoavelmente bem estruturado.

Se, por um lado, o uso da epidemiologia na satde publica ja trilhou em nos-
so pais uma longa trajetéria, por outro, deve existir uma preocupacéo de apri-
morar a sua aplicacdo, adequando-a a uma nova realidade, em que a organiza-
¢do dos servicos de salide caminha para a descentralizagéo.

Para tanto, é indispensavel a delimitacdo das areas de aplicacdo da epide-
miologia no Sistema Nacional de Salide e, em particular, nos servicos locais de
saude. O pressuposto para atingirmos tal objetivo é o desenvolvimento e a
implementacdo de programas de formacao e capacitacdo de epidemiologistas.

Desde meados da década de 80, tem sido amplamente aceita a existéncia
de quatro grandes areas de aplicacao da epidemiologia nos servigos de saude:

= Andlise da situacao de saude.
= |dentificacdo de perfis e fatores de risco.
= Avaliacéo epidemioldgica de servicos.
= Vigilancia em saude publica.
Analise da situacdo de saude
A analise epidemioldgica de indicadores demograficos e de morbi-mortalidade

com o objetivo de elaborar os chamados “diagndsticos de satide” é uma prati-
ca antiga em nosso meio.
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Por varios motivos, nas ultimas décadas essa atividade foi sendo abandona-
da ou expressivamente reduzida no pais, com evidentes prejuizos ao adequa-
do desempenho dos servicos de saude.

Mais recentemente, a Organizacdo Pan-Americana da Satude (OPAS) tem bus-
cado a retomada dessa pratica, incentivando a utilizacdo mais ampla da epide-
miologia por meio do acompanhamento e andlise sistemética da evolucéo de
indicadores demograficos, sociais, econémicos e de salde, para melhor com-
preensdo dos determinantes das condigdes de salde da populacdo (ver no
Anexo 1 o elenco de indicadores selecionados pela OPAS). Essa atividade tem
recebido a denominacdo “analise da situacdo de saude”.

A simples observacéo da evolucdo de alguns indicadores apresentados na
tabela 3 nos oferece uma idéia das profundas modificagdes ocorridas em nos-
S0 pais nos Ultimos quinze anos e das repercussdes que essas mudancas deve-
riam determinar nas prioridades a serem observadas pelas politicas implemen-
tadas pelo setor da saude.

Esse quadro de continuas modificacfes salienta a relevancia da capacitacao
dos servicos de saude para a analise e interpretacdo desses indicadores a luz,
por exemplo, de conceitos como o de “transicdo epidemioldgica”.

Com fundamento nesse conceito, busca-se compreender as profundas
mudancas que ocorreram nos padr&es de morbi-mortalidade nas Gltimas déca-
das. Entre elas a queda da mortalidade infantil e a significativa diminui¢cdo da
morbi-mortalidade pela doenca diarréica, que repercutiram, por exemplo, no
aumento da “esperanca de vida”.

A evolucdo desse cenario deve ser acompanhada com atencdo por todos 0s
profissionais que assessoram ou decidem a respeito de politicas de saude. Cita-
riamos, como exemplo, o processo de envelhecimento da populacao e suas
implicacBes nas caracteristicas da demanda dos servi¢cos de saude, que geraram
necessidades de desenvolvimento de novas especialidades e de modificacdes
da infra-estrutura e equipamentos dos servicos de saude.

Em 1997, Monteiro e colaboradores elaboraram uma interessante anélise a
respeito da melhoria dos indicadores de salde associados a pobreza no Brasil
nos anos 90. Exemplificando com as tabelas 4 e 5, os autores concluem que
indicadores intimamente relacionados a pobreza — como a mortalidade infantil
e a desnutricdo nos primeiros anos de vida — tém evoluido de forma continua-
mente favoravel nas duas Ultimas décadas em todo o pais.

Entretanto, h4 que se notar que os indicadores de saude observados nas
areas urbanas do Nordeste estdo ainda distantes daqueles observados nas cida-
des do Centro-Sul. Além disso, pode-se observar que 0s progressos registrados
na area rural do Nordeste nas duas décadas séo menores do que o0s observados
na area rural do Centro-Sul, acarretando um acirramento das desigualdades
dessas regioes.

Para que alcancemos melhores condicdes de salde e bem-estar para a popu-
lagdo brasileira, quaisquer que sejam as politicas de salide implementadas daqui
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para a frente, elas deverdo ser fundamentadas numa andlise criteriosa da evolu-
cdo desses indicadores, usando como instrumento para analise a epidemiologia.
A introducdo do acompanhamento de indicadores demograficos, sociais, eco-
ndmicos e de sadde nas rotinas dos servi¢os locais e da analise periddica desses
dados a luz do método epidemiolbgico, permitird o aprimoramento da aplicacao
dos recursos disponiveis e um maior impacto dos programas desenvolvidos.

Tabela 3
Evolucdo de alguns indicadores sociais, demograficos e de
saude no Brasil, nas décadas de 1980 e 1990

INDICADORES 1980 DECADA DE 1990
Populagdo urbana (%) 67,5% 78,4% (1996)
Taxa de fecundidade 4,3 2,3 (1996)
Crescimento populacional anual (%) 2,5 (1970/1980) 1,4 (1991/1996)
Pop. de < de 5 anos (em milhdes) 16,4 15,6
Pop. analfabeta = > 10 anos 25,3% 16,2% (1995)
% de domicilios com agua 53,3% 84,3% (1996)
Mort. inf. proporc. p/ diarréias (%) 24,5 9,7 (1992)
Desnutricdo em < de 5 anos (%) 18,4 (1975) 5,9 (1996)
Mort. proporc. p/ doengas infec. 9,3 4,7 (1992)
PIB per capita (em R$) 3.510 (1985-1989) 3.460(1992-1996)
% de idosos (60 anos e +) na pop. 6,1% (1985-1989) 7,4% (1992-1996)
Razéo de dependéncia (ver Anexo 1) 0,73 0,58
Renda familiar per capita (em R$) 276 (1985-1989) 195 (1992-1996)

Fonte: Fundacéo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE; PNDS - 1996; C. A. Monteiro et

al., 1997.

Tabela 4

Evolucdo de taxas de mortalidade infantil em estratos urbanos
e rurais. Brasil, 1977-1995

ESTRATO/REGIAO 1977 - 1985 1987 - 1995 VARIAGAO ANUAL (%)

URBANO

Norte (51,1) (42,1) -17,0
Nordeste 120,4 62,8 - 4.8
Centro-Sul 47,0 33,0 -3,0

Brasil 68,8 41,2 -4,0

RURAL

Nordeste 135,2 84,4 -3,7
Centro-Sul (61,2) 28,8 -53

Brasil 100,9 60,8 -4,0

() Taxas baseadas em menos do que 1.000 nascidos vivos.
Fonte: PNDS - 1986 e 1996.
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Tabela 5

Evolucao da prevaléncia (2%6) de criangcas com retardo de cresci-
mento em estratos urbanos e rurais. Brasil, 1975, 1989 e 1996

ESTRATO/REGIAO

1975

1989

1996

VARIACAO ANUAL (%)

1975 - 1989 1989 - 1996

URBANO

Norte 39,0 23,0 16,6 -29 -43
Nordeste 40,8 23,8 13,0 -3,0 -6,5
Centro-Sul 20,5 7,5 4,6 -45 -55
Brasil 26,6 12,5 7,7 -3,8 -55
RURAL

Nordeste 52,5 30,9 25,2 -2,9 -2,6
Centro-Sul 29,4 12,3 9,9 -4,2 -28
Brasil 40,5 22,7 18,9 -3,1 -2,4

Fonte: ENDEF — 1975, PNSN — 1989 e PNDS - 1996.

Neste ponto, vale salientar a necessidade de diferenciarmos a andlise da
situacao de salde da vigilancia em saude publica, pois esta Gltima — como vere-
mos em item especifico, mais a frente — preocupa-se exclusivamente com o
acompanhamento de especificos eventos adversos a salide na comunidade, ten-
do em vista a agilizagdo e aprimoramento das a¢des que visam seu controle.

A andlise da situacdo de saude, por sua vez, constitui uma aplicacdo mais
ampla da epidemiologia, pois analisa continuamente indicadores demogréfi-
€os, sociais, econdmicos e de saude visando identificar os fatores determinan-
tes do processo saude-doenga, preocupando-se, portanto, ndo s6 com a salde
da populacdo, mas também com as condi¢des de bem-estar da comunidade.
Logo, a andlise sistematica desses indicadores constitui um instrumento funda-
mental para o planejamento de politicas sociais do setor da salide, campo nao
abrangido pela vigilancia.

Identificagcdo de perfis e fatores de risco
A urbanizagdo e a industrializagdo determinaram um aumento da importancia
de uma série de riscos ambientais (contaminacdo da agua e do ambiente por
pesticidas e metais pesados, polui¢do do ar, riscos ocupacionais, etc.) e de con-
dicionantes sociais e culturais que podem contribuir positiva ou negativamen-
te para as condicGes de saude das populacdes.

Por outro lado, o desenvolvimento de novas e sofisticadas tecnologias médi-
cas tem elevado sobremaneira o custo dos servicos, tornando indispensavel a
utilizagdo racional dos recursos.

A epidemiologia pode ajudar a responder a esses novos desafios por meio da
avaliacdo dos fatores condicionantes do processo salde-doencga, mediante a
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identificacdo de fatores de risco e de grupos da populacdo mais vulneraveis (gru-
pos de risco) a determinados agravos a salde (aspectos conceituais e metodol6-
gicos a esse respeito serdo abordados mais a frente, em capitulos especificos).

Essa contribuicdo da epidemiologia torna possivel o desenvolvimento de
programas de saude mais eficientes, permitindo maior impacto das acdes
implementadas e voltadas a assisténcia integral & satde.

A utilizacdo da epidemiologia nos servicos de salde com essa finalidade
pressupde:

= existéncia de nucleos de pesquisa em unidades de referéncia;

= existéncia de programas de formacédo de epidemiologistas com capacita-
¢do em técnicas quantitativas para a avaliagdo de riscos e de associa¢des
causais que possam assessorar os gestores a aprimorar o planejamento e
execucdo de programas implementados pelos servicos de salde.

Avaliacdo epidemioldgica de servigos

A avaliacdo de servicos de salde pode ser feita de diversas formas, mas, de
maneira geral, leva em conta o acesso da populacéo aos servi¢os e a cobertura
oferecida (por exemplo: proporcéo de criangas vacinadas; proporgdo de indi-
viduos atingidos por determinada doenca que sdo tratados e acompanhados;
proporc¢ao de gestantes inscritas e acompanhadas pelo programa, etc.), ou seja,
a proporcédo da populacéo coberta por diferentes programas. E evidente que a
cobertura somente seré elevada se o acesso for amplo.

O acesso pode ser medido em termos de distancia, tempo e custos. A avalia-
¢do da cobertura implica identificar tanto o denominador (populagéo alvo resi-
dente na area de abrangéncia dos servi¢cos) como o numerador (nimero de
mulheres gravidas existentes e inscritas e acompanhadas, nimero de criancas
vacinadas, etc.).

As informag6es utilizadas para o célculo do denominador sdo usualmente
retiradas de dados da populagdo do municipio ou regido, ao passo que as infor-
magc0Oes para o calculo do numerador sdo obtidas de publica¢des oficiais, do
sistema rotineiro de informacgdes, como, por exemplo, aqueles relativos a pro-
gramas de saude, vigilancia ou, ainda, de levantamentos especiais.

A avaliacdo de um plano desenvolvido por um sistema local de salide pode
ser efetuada verificando as atividades previstas que foram implementadas com
éxito. Outra maneira de efetué-la é verificando o impacto do plano na evolu-
¢do de indicadores de saude ou na frequiéncia dos agravos a salde contempla-
dos pelo plano.

Apresentando de forma simplificada o processo de avaliagdo de servicos,
podemos apontar 0s seguintes passos:

= selecionar indicadores mais apropriados, levando em conta os objeti-
vos do plano;

15
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= quantificar metas a serem atingidas com referéncia aos indicadores
selecionados;

= coletar as informacdes epidemioldgicas necessarias;
= comparar os resultados alcancados em relacéo as metas estabelecidas;
= revisar as estratégias, reformulando o plano, quando necessario.

A contribuicdo da epidemiologia para esse processo se da principalmente na
selecdo, construcdo e analise dos indicadores e na andlise do impacto, em ter-
mos de morbi-mortalidade, das doengas contempladas pelo plano.

Em sintese, pode-se dizer que esse processo visa estabelecer a efetividade e
a eficiéncia dos servicos de saude, entendendo-se por eficiéncia a capacidade
de um programa de alcancar os resultados pretendidos despendendo um mini-
mo de recursos e efetividade como a habilidade de um programa produzir os
resultados esperados nas condi¢des de campo.

E importante lembrar que a efetividade é um atributo distinto de eficacia,
gue é medida pela capacidade de um programa produzir resultados em condi-
cOes ideais.

Vigilancia em saude publica

Até meados do século passado, a saude publica dispunha de poucos instru-
mentos para o controle de doencas. Os mais utilizados eram o isolamento e a
guarentena.

Tais instrumentos surgem no final da Idade Média e consolidam-se nos sécu-
los XVII e XVIII com o inicio do desenvolvimento do comércio e da prolifera-
cdo de centros urbanos.

Um terceiro método de controle era o corddo sanitario, caracterizado pelo
isolamento de bairros, cidades ou areas especificadas e nao de individuos.
Tinha por objetivo isolar as zonas afetadas para defender as areas limpas.

O isolamento, a quarentena e o cordao sanitario constituiam um conjunto
de medidas de tipo restritivo que criava sérias dificuldades para o intercambio
comercial entre paises. Tais dificuldades se acentuaram na segunda metade do
século XIX com o rapido crescimento das atividades comerciais, efetuadas prin-
cipalmente através dos portos e com o risco cada vez maior e mais frequente
de ocorréncia de epidemias.

Nessa mesma época, com o desenvolvimento da microbiologia e das cién-
cias afins, criavam-se estimulos para investigagdes no campo das doencgas
infecciosas, que resultaram no aparecimento de novas e mais eficazes medidas
de controle, entre elas a vacinacgdo. Surge, entdo, em salde publica o conceito
de vigilancia, definido pela especifica mas limitada funcéo de observar conta-
tos de pacientes atingidos pelas denominadas “doencas pestilenciais”.

Seu proposito era detectar a doenga em seus primeiros sintomas e, somente a
partir desse momento, instituir o isolamento. Em sintese, esse conceito envolvia
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a manutengdo do alerta responsavel e da observagdo para que fossem tomadas
as medidas indicadas. Portanto, constituia uma conduta mais sofisticada do que
a pratica restritiva de quarentena.

No Brasil, os termos utilizados em salide publica com esse significado foram
vigilancia médica e, posteriormente, vigilancia sanitaria.

Segundo Schmid (1956), vigilancia sanitaria constitui a “observagéo
dos comunicantes durante o periodo maximo de incubacdo da
doenca, a partir da data do ultimo contato com um caso clinico ou
portador, ou da data em que o comunicante abandonou o local em
que se encontrava a fonte primaria da infeccao”.

A partir da década de 50, observamos a modificagcdo do conceito de vigilancia,
gue deixa de ser aplicado no sentido da observacao sistematica de contatos de
doentes, para ter significado mais amplo, o de acompanhamento sistematico de
eventos adversos a saude na comunidade, com o propdsito de aprimorar as
medidas de controle.

A metodologia aplicada pela vigilancia, no novo conceito, inclui a coleta sis-
temética de dados relevantes, a andlise continua desses dados, assim como a
sua regular disseminagdo a todos 0s que necessitam conhecé-los.

Esse novo conceito de vigilancia foi pela primeira vez aplicado, em termos
nacionais, nos Estados Unidos, em 1955, por ocasido de uma epidemia de
poliomielite que acometeu tanto individuos que haviam recebido a vacina de
virus inativado (tipo Salk) como seus contatos. Esse episddio recebeu a deno-
minacdo “Acidente de Cutter”. Se esse fato, de um lado, arrefeceu durante
algum tempo o entusiasmo pela vacina, por outro, constituiu oportunidade
impar para implementar, com sucesso, um sistema de vigilancia que permitiu
identificar como causa da epidemia a administracao de dois lotes de vacina tipo
Salk produzidos pela indUstria Cutter Laboratory.

Esses lotes, por problemas técnicos, continham poliovirus parcialmente ina-
tivados, fato que apontou a necessidade do aprimoramento da tecnologia de
producéo desse imunobiolégico para garantir sua segurancga quando da aplicagao
em seres humanos.

No entanto, o resultado mais relevante do sistema de vigilancia da poliomie-
lite foi a producdo de novos conhecimentos a respeito dessa doenca, que se
tém mostrado, até nossos dias, como basicos para seu controle. Entre eles,
podemos citar a participagdo de outros enterovirus para a determinacdo de
guadros semelhantes a poliomielite, a presenca do retrovirus SV-40 (potencial-
mente oncogénico) como contaminante da vacina e a ocorréncia de casos de
poliomielite relacionados a vacina oral, especialmente em adultos e geralmente
causados pelo poliovirus tipo 3.
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MEDINDO A FREQUENCIA DE
CASOS E OBITOS

DEFINICAO DE CASO

Quando estabelecemos um sistema de vigilancia, ou durante uma inves-
tigacdo de um surto, € indispensavel garantir que os dados gerados sejam com-
paraveis, independentemente de quando e onde esses dados foram obtidos.
Essa padronizacéo é feita através da definicdo de caso.

Definicao de caso pode ser entendida como um conjunto de critérios que se
utilizam para decidir se uma pessoa tem ou ndo uma particular doenga ou
apresenta um determinado evento adverso a saulde.

Estabelecida a definicao de caso, pode-se comparar a ocorréncia de niimero
de casos de doenca ou evento adverso a salude, em determinado periodo e
lugar, com o nimero de casos no mesmo lugar num momento anterior ou em
momentos e lugares diferentes.

Por exemplo, com o mesmo critério de confirmacédo de casos € possivel
comparar a ocorréncia de sarampo no municipio de Sdo Paulo na epidemia
de 1997 com aquela ocorrida em 1987 ou ainda comparar a incidéncia do
sarampo no municipio de S&o Paulo em 1997 com aquela verificada em For-
taleza no mesmo ano.

Na definicdo de caso tomamos como referéncia nédo s as caracteristicas cli-
nicas da doenca, mas também aspectos epidemioldgicos e laboratoriais. Como
veremos nos capitulos referentes a vigilancia e a investigacao de surtos, a defi-
nicdo de caso pode variar bastante de acordo com os objetivos do sistema de
vigilancia ou das caracteristicas e objetivos de uma investigacdo de um surto.

A definigdo de caso é um instrumento de confirmacgao de caso para posterior
mensuragdo desse evento. Portanto, como instrumento, ele pode ser comparado
com uma técnica de diagnostico laboratorial, apresentando, como conseqiién-
cia, alguns atributos semelhantes. Para a elaboracdo da defini¢cdo de caso mais
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adequada para cada situacgéo, é indispensavel conhecermos alguns desses atri-
butos, dos quais destacariamos a sensibilidade, a especificidade, o valor predi-
tivo positivo e o valor preditivo negativo (para melhor compreensdo desses
atributos, consultar o Anexo 2).

Nos capitulos em que abordaremos a vigilancia e investigacGes de surtos
voltaremos ao assunto com exemplificagdes.

MEDIDAS DE FREQUENCIA EM EPIDEMIOLOGIA

Se retomarmos a definicdo de epidemiologia apresentada no capitulo
inicial deste livro, verificaremos que a mensuracdo da freqiéncia de estados
ou eventos relacionados a saude em especificas populacdes esta entre seus
objetos de estudo.

O dominio das técnicas de mensuragdo da freqiéncia de doengas e de 6bi-
tos constitui pré-requisito para profissionais que desenvolvem atividades roti-
neiras de vigilancia e investigacdo de surtos em servicos locais de saude.

E fundamental que essa mensuracio seja efetuada de forma apropriada, de
maneira a permitir a caracterizacdo do risco de determinada doenca na popu-
lacdo ou estimar a magnitude de um problema de salde expresso em termos
de mortalidade.

Isso se faz por meio do célculo das taxas em diferentes subgrupos da popu-
lacdo, que podem ser delimitados segundo sexo, idade, histéria de exposicdo
a determinado fator ou outra categoria que permita a identificacdo de grupos
de alto risco e fatores causais. Tais informacdes sdo vitais para a elaboracao de
estratégias efetivas de controle e prevencdo de doengas.

Medidas de freqliéncia de morbidade
Para descrevermos o comportamento de uma doenga numa comunidade, ou a
probabilidade (ou risco) de sua ocorréncia, utilizamos as medidas de frequién-
cia de morbidade.

Em saude publica podemos entender como morbidade:

= doenca;
= traumas e lesdes;
= incapacidade.

As fontes de dados, a partir das quais os casos sdo identificados, influen-
ciam sobremaneira as taxas que calculamos para expressar a freqiiéncia da
doenca. Portanto, antes de analisarmos as taxas relativas a ocorréncia de cer-
ta doenca, precisamos identificar as fontes dos casos e como eles foram iden-
tificados, para depois interpretarmos as taxas encontradas e compara-las com
aquelas verificadas em outras popula¢cdes ou na mesma populacdo em
momentos diferentes.
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Incidéncia

A incidéncia (ou taxa de incidéncia) expressa 0 nimero de casos novos de
uma determinada doenga durante um periodo definido, numa populagédo sob
o risco de desenvolver a doenca. O calculo da incidéncia é a forma mais
comum de medir e comparar a freqiiéncia das doencas em populacdes.

A expressdo matematica para o calculo da incidéncia € a seguinte:

N° de casos novos de uma doenga ocorridos numa populagdo em determinado periodo % 1.000
N° de pessoas sob risco de desenvolver a doenca durante 0 mesmo periodo

Incidéncia =

Na expressdo matematica do calculo da taxa de incidéncia, o resultado foi
multiplicado por 1.000; dessa maneira, expressaremos a incidéncia por 1.000
habitantes. No entanto, a escolha dessa unidade de referéncia é arbitraria. Da
mesma forma, poderiamos ter escolhido 10.000, 100.000 ou 1.000.000 de
habitantes.

Devemos usar a incidéncia, e ndo nimeros absolutos, para comparar a ocor-
réncia de doencas em diferentes populagdes. Note-se que a transformacéo do
namero absoluto de casos numa taxa relativa a uma populagdo genérica (por
exemplo, 100.000 habitantes) nos permitira comparar o coeficiente assim obti-
do com outros, cujo denominador tenha sido reduzido a mesma base — no
exemplo, 100.000 habitantes.

O ponto fundamental da definicdo de incidéncia é o de incluir
somente casos novos no numerador, medindo, portanto, um evento
que se caracteriza pela transicdo do estado de auséncia da doenca
para o de doenca. Logo, a incidéncia mede o risco ou probabilidade
de ocorrer o evento doenca na populacéo exposta.

No célculo da incidéncia, qualquer pessoa incluida no denominador deve
ter a mesma probabilidade de fazer parte do numerador. Por exemplo, no cal-
culo da incidéncia de cancer de proéstata, devemos incluir no denominador
somente individuos do sexo masculino.

Na pratica, a incidéncia acumulada é a forma mais comumente utilizada em
vigilancia para identificar tendéncias ou impacto de programas de intervencéo.
Ou seja, quando calculamos a incidéncia, consideramos todos os individuos da
populacdo, num determinado periodo, sob risco de serem atingidos por deter-
minado evento.

Nessas condi¢bes, 0 denominador é estimado, portanto pouco preciso, pois
nao conhecemos o verdadeiro nimero de expostos ao risco. Logo, a medida de
risco ou probabilidade de ocorrer o evento na populagdo exposta € somente apro-
ximada, mas perfeitamente aceitavel para analises de rotina em servigos de satde.

Outro aspecto importante com referéncia ao denominador é o intervalo de
tempo, cuja unidade pode ser ano, més ou semana.
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Exemplo do célculo da incidéncia

Durante o ano de 1996 foram identificados 300 casos novos de hanseniase no
municipio X, dos quais 20 receberam alta no mesmo ano. Em 31 de dezembro
de 1996 estavam registrados 450 pacientes no programa de controle dessa
doenca, 170 dos quais haviam sido identificados no ano anterior e até o final de
1996 ndo haviam recebido alta.

Tais informagBes ndo acrescentam muito ao conhecimento sobre a hanseniase
no municipio X, pois ndo sabemos o tamanho de sua populacédo e, portanto, a
dimensao da populacdo exposta ao risco de adoecer.

Por esse motivo, as medidas de frequiéncia devem estar relacionadas a uma
populacéo de referéncia. Digamos que a populacdo do municipio X esteja esti-
mada para 1° de julho de 1996 em 354.250 habitantes.

Nesse caso, a incidéncia pode ser calculada da seguinte forma:

Incidéncia* =300 ___ 4 100.000 = 84,6 por 100.000 habitantes

354.250

* Incidéncia de hanseniase no municipio X em 1996.

Infelizmente, a menos que sejam desenvolvidos estudos especiais, ndo pode-
mos identificar e excluir os componentes da populacdo que ndo sdo suscetiveis.

Devido a essa dificuldade, na pratica utilizamos como denominador a popu-
lacdo residente levantada pelo recenseamento ou estimada para o meio do
periodo, quando se tratar de ano intercensitario. No exemplo, os 354.250 habi-
tantes seriam os componentes da populagdo estimados para 1° de julho de 1996.

Quando a populacéo é conhecida com precisao, utilizamos o nimero exato
de expostos ao risco no denominador. Como exemplo, citariamos:

= um surto de hepatite investigado numa escola;

= um surto de gastroenterite entre convidados de um jantar, em que a lista
completa dos convidados € conhecida.

Quando investigamos um surto e precisamos de um célculo mais exato do
risco para testarmos uma hipotese relativa a etiologia ou a um fator de risco,
necessitamos do niimero exato de expostos, ou seja, do denominador.

Para que a incidéncia, de fato, constitua uma medida de risco, é necessario
que seja especificado o intervalo de tempo e, da mesma maneira, é indispensavel
que o grupo representado no denominador tenha sido seguido pelo referido
intervalo de tempo.

Em vigilancia, freqlentemente a populacéo é delimitada por critérios geopo-
liticos (populacéo do Brasil, do Estado do Cear4, etc.). No entanto, ela pode ser
definida segundo outros critérios, como, por exemplo: funcionarios de uma
companhia; pessoas que foram expostas a substancia ionizante num acidente
em que houve contaminagdo ambiental; ou outros critérios que permitam a
perfeita delimitacdo de populag&o exposta a determinado risco.
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Uma outra maneira de utilizarmos o conceito de incidéncia, talvez um pouco
mais complexa de ser calculada, é quando precisamos medir o numero de
casos novos numa populagdo que varia no tempo, como, por exemplo, a inci-
déncia de infecgdes hospitalares em que o denominador varia de acordo com
as novas internaces, altas e Obitos.

Em outros termos, o0 denominador é constituido por populagdo que é expos-
ta ao risco por periodos variados de tempo. Nesse caso, tem-se langcado méo de
um outro conceito de incidéncia, que é a densidade de incidéncia.

Como assinalam Fletcher e colaboradores, “na tentativa de manter a contri-
buicdo de cada sujeito proporcional ao seu intervalo de tempo de seguimento,
o denominador de uma medida de densidade de incidéncia nédo € constituido
pelas pessoas em risco por um periodo especifico de tempo, mas pelas pessoas-
tempo em risco para o evento”.

A expressdo matematica da densidade de incidéncia é a seguinte;

N° de casos novos na unidade de tempo
N° de pacientes-dia no més

Densidade de incidéncia = x 1.000

Resumindo:

No célculo das taxas de incidéncia, os denominadores devem abranger com-
ponentes especificos da populacéo observada, portanto aquela que esta sob risco
de contrair a doenca. A adequada mensuracéo do contingente da populacéo
que esta sujeita ao risco é efetuada pela retirada dos que nédo estdo submeti-
dos ao risco.

A taxa de incidéncia calculada dessa forma mede com precisdo a probabili-
dade de ser atingido por uma doenca; logo, os coeficientes de incidéncia séo,
por definicdo, as medidas mais precisas de risco, constituindo instrumento
fundamental para estudos etiolégicos, como veremos mais adiante, no capitulo
Testando hipoteses, na pagina 169.

Taxa de ataque
Nos casos de doencas ou agravos de natureza aguda que cologquem em risco
toda a populagédo ou parte dela por um periodo limitado, a incidéncia recebe a
denominagio taxa de ataque. E o que ocorre, tipicamente, nos surtos epidémicos.
As taxas de ataque sdo expressas geralmente em percentagem.

Para uma populacéo definida (populacgéo sob risco), durante um intervalo de
tempo limitado, podemos calcular a taxa de ataque da seguinte forma:

N° de casos novos numa populacdo durante um determinado periodo % 100

Taxa de ataque = ~ - — -
q Populagéo sob risco no inicio do periodo
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Exemplo: entre os 257 estudantes que almogaram no restaurante universitario
no dia 25 de setembro de 1997, 90 desenvolveram um quadro agudo de gas-
troenterite. Para calcular a taxa de ataque de gastroenterite, devemos primeiro
definir o numerador e o denominador:

Numerador: casos de gastroenterite identificados no intervalo de tempo
correspondente ao periodo de incubacdo da gastroenterite entre os estu-
dantes que participaram do almogo no restaurante universitario em 25 de
setembro de 1997.

Denominador: numero de estudantes que participaram do almoco no
restaurante universitario em 25 de setembro de 1997.

Portanto,

Taxa de ataque = 90 4 100=35%
257

Considerando que a taxa de ataque é uma forma particular de calcular a inci-
déncia e, portanto, o risco ou probabilidade de adoecer, podemos dizer que a
probabilidade de desenvolver um quadro de gastroenterite entre os participantes
do almogo no restaurante universitario em 25 de setembro de 1997 foi de 35%.

Taxa de ataque secundario
A taxa de ataque secundario é a medida de freqliéncia de casos novos de uma
doenca entre contatos de casos conhecidos.

O calculo da taxa de ataque secundario pode ser efetuado da seguinte forma:

Taxa de ataque _ N°de casos entre contatos de casos primarios durante um intervalo de tempo x 100

secundario No total de contatos

No célculo do nimero total de contatos domiciliares, subtraimos do total de
pessoas residentes no domicilio 0 nimero de casos primarios.
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Figura 1
Disseminacao secundaria de hepatite A a partir da creche
para residéncias

O Crianga que fregiienta a creche

O Caso de hepatite A

B Membro da familia com hepatite A
L1 Membro da familia

k
00000 O0000

Fonte: Adaptado de Centers for Disease Control and Prevention

Exemplo: figura 1

Entre as 70 criancgas que freqiientam uma creche ocorreram 7 casos de hepa-
tite A. As criangas pertencem a 7 diferentes familias, compostas por um total
de 32 pessoas.

Apds um intervalo equivalente a um periodo de incubagdo, 5 membros das 7
familias desenvolveram hepatite A.

O célculo da taxa de ataque de hepatite A na creche e a taxa de ataque
secundario entre os contatos domiciliares deve ser feito da seguinte maneira:

1. Taxa de ataque na creche
Numerador: casos de hepatite A entre criancas que freqiientam a creche =7
Denominador: niumero de criangas que freqlientam a creche = 70

Portanto, temos:
Taxa de ataque = %x 100 = 100%

2. Taxa de ataque secundario

Numerador: casos de hepatite A entre os contatos domiciliares das criangas
gue desenvolveram hepatite A.

Denominador: nimero de pessoas sob risco de desenvolverem hepatite
A entre os contatos domiciliares (nimero de membros das familias,
excluidas as criancas que ja apresentavam hepatite A).
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Portanto, temos:

Taxa de ataque secundario :%x 100 = 20%

Prevaléncia
A prevaléncia mede a proporcao de pessoas numa dada populacdo que apresen-
tam uma especifica doenca ou atributo, em um determinado ponto no tempo.

No calculo da prevaléncia o numerador abrange o total de pessoas que se
apresentam doentes num periodo determinado (casos novos acrescidos dos ja
existentes). Por sua vez, o denominador € a populagdo da comunidade no mes-
mo periodo.

A prevaléncia pode ser expressa da seguinte forma:

N° de casos conhecidos da doenga num determinado periodo

Prevaléncia = - - x 100.000
Populagdo durante 0 mesmo periodo

A prevaléncia é muito util para medir a freqiiéncia e a magnitude de proble-
mas cronicos, ao passo que a incidéncia é mais aplicada na mensuracao de fre-
gliéncia de doencas de curta duragéo.

A prevaléncia pode ser entendida como um corte da popula¢do em determi-
nado ponto no tempo. Nesse momento, determina-se quem tem e quem ndo tem
certa doenca. Conforme as caracteristicas da doenca investigada, podemos
encontrar pessoas que adoeceram ha uma semana, um més, um ano ou ainda
cinco, dez ou quinze anos. De um modo geral, quando estimamos a prevaléncia
de uma doenga na comunidade, ndo levamos em conta a duragéo da doenga.

Dado que o numerador da prevaléncia inclui pessoas acometidas por deter-
minada doencga independentemente da sua duracdo, essa medida de morbida-
de ndo nos oferece uma estimativa da dimens&o do risco.

A prevaléncia é mais dificil de interpretar do que a incidéncia porque
depende do namero de pessoas que desenvolveram a doenca no passado e
que continuam doentes no presente.

Quando a mensuragdo da prevaléncia é efetuada em um ponto definido no
tempo, como, por exemplo, dia, semana, més, ano, temos a prevaléncia ins-
tantanea ou prevaléncia num ponto.

Quando a medida da prevaléncia abrange um determinado periodo, temos
entdo a prevaléncia num periodo que abrange todos 0s casos presentes no
intervalo de tempo especificado.

Geralmente, quando usamos o termo prevaléncia sem o qualificativo (num
periodo ou num ponto), estamos nos referindo a prevaléncia num ponto.

Exemplo: se tomarmos novamente o exemplo referente a freqiiéncia de han-
seniase no municipio X em 1996, quando discutimos o conceito de incidéncia
(pagina 21), a prevaléncia num periodo pode ser calculada da seguinte forma:
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anciar = 450 = habitantes
Prevaléncia 354 250 x 100.000 = 127 por 100.000 '

ou seja, 127 casos por 100.000 habitantes.

* Prevaléncia de hanseniase no municipio X em 1996.

Relacbes entre incidéncia e prevaléncia

Na figura 2 sdo apresentadas algumas relaces entre incidéncia e prevaléncia.
Na figura 2a temos um tanque que representa uma comunidade e o liquido, a
prevaléncia.

Como poderiamos aumentar a prevaléncia?
Conforme a figura 2b, a prevaléncia pode aumentar com a elevacgdo da inci-
déncia sem um correspondente aumento das mortes e/ou curas.

Como poderiamos diminuir a prevaléncia?

A figura 2c mostra-nos que a prevaléncia pode diminuir com a elevacdo do
namero de curas e/ou mortes, mantido 0 mesmo nivel da incidéncia ou com
sua diminuicéo.

Como poderiamos manter um determinado nivel de prevaléncia?
Analisando o esquema apresentado na figura 2d, verificamos que isso é possi-
vel guando mantemos a incidéncia e mortes ou curas constantes.

A prevaléncia pode ser expressa como o produto da incidéncia pela
sua duracdo média, quando a incidéncia é constante.

Prevaléncia = incidéncia x duracdo média da condicdo em estudo.

Figura 2
Diferentes relagdes entre incidéncia e prevaléncia
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P —— Nivel P ——
normal da 5
énci encia | |-eE—_gg  Elovacio da
| — g - PrEVANCA provaléncia |-~ Prevaléncia
I Mortes ou
st curas
a b -
Nivel @fé‘ € Incidéncia @% < Incidéncia
normal da — S
prevaléncia Diminuico da ~g—Prevaléncia
prevaléncia |
el
R — . Mortes ou
c Mortesou it d e curas
curas s T <

N




28

VIGILANCIA EM SAUDE PUBLICA

Complementando a figura anterior, vemos a seguir varios fatores que podem
influenciar o comportamento da prevaléncia (figura 3).

Figura 3
Fatores que influem na magnitude das taxas de prevaléncia

A FATORES QUE AUMENTAM FATORES QUE DIMINUEM
= Introducao de fatores que prolongam = Introdugéo de fatores que diminuam a
a vida dos pacientes sem cura-los. vida dos pacientes.

(Exemplo: introdugdo de terapéutica
mais eficaz que, no entanto, ndo cura
a doenga, levando-a a cronicidade.) = Diminuicio da incidéncia.

= Taxa elevada de letalidade da doenca.

= Aumento da incidéncia. = Introducg&o de fatores que permitam o
aumento da proporgdo de curas de
uma nova doenca. (Exemplo: intro-
ducdo de nova terapéutica que permi-
= Correntes migratérias originarias de ta a cura dos pacientes.)
areas que apresentam niveis endémi-
cos mais elevados.

= Aprimoramento das técnicas de
diagndsticos.

= Correntes migratérias originarias de
areas que apresentam niveis endémi-
€0s mais baixos.

Y

Letalidade

Outra medida de frequtiéncia de morbi-mortalidade muito utilizada ¢ a letalida-
de. Ela mede a probabilidade de um individuo, atingido por um agravo, morrer
devido a esse mesmo agravo. A letalidade expressa o grau de gravidade de uma
determinada doenga, constituindo, juntamente com a freqiiéncia de sequelas,
um dos indicadores utilizados na identificacdo de prioridades para o desenvol-
vimento de programas de controles de doencas (a severidade do dano).

A expressdo matematica da letalidade € a seguinte:

N° de 6bitos por determinada causa
N° de doentes pela mesma causa
Na tabela 6, apresentamos sinteticamente o calculo das medidas de frequén-
cia de morbidade.

Taxa de letalidade = x 1.000




Tabela 6

Principais medidas de frequéncia de morbidade

MEDINDO A FREQUENCIA DE CASOS E OBITOS

MEDIDA

NUMERADOR

DENOMINADOR

UNIDADE DE
REFERENCIA*

Incidéncia

N° de casos novos
de uma doencga
ocorridos num
intervalo de tempo
determinado.

N° de pessoas
sob risco de
desenvolver a
doenca durante o
mesmo periodo.

10"
(onde n é arbitrario)

Taxa de ataque

N° de casos novos
de doenca especifi-
cada notificados

N° de pessoas sob
risco de desenvolver
a doenga no inicio

10"
(onde n é arbitréario)

durante uma da epidemia.
epidemia.
Taxa de ataque N° de casos N° de contatos 10N

secundario

novos de doenga
especificada entre
contatos de casos
conhecidos.

conhecidos sob
risco.

(onde n é arbitréario)

Prevaléncia num
periodo

N° total de casos
de doenca especifi-
cada (novos e ja
conhecidos) exis-
tentes em deter-
minado periodo.

Populagédo estimada
para o ponto médio
do periodo.

10"
(onde n é arbitréario)

Prevaléncia num
ponto

NP total de casos de
doenca especificada
(novos e ja conheci-
dos) existentes em
determinado ponto
no tempo.

Populagédo estimada
no mesmo ponto no
tempo.

10"
(onde n é arbitrario)

* Os valores de n mais freqlientemente utilizados sdo 1.000, 10.000 e 100.000.

Fonte: Adaptado de Centers for Disease Control and Prevention.

Medidas de freqliéncia de mortalidade

Quando iniciamos os levantamentos de dados para fazer um diagndstico de
satde de uma comunidade ou para estabelecer a magnitude de determinado
problema de salde numa populacdo, freqiientemente as informacg@es dispo-
niveis restringem-se as de mortalidade. Algumas vezes, mesmo quando a
gama de informacdes € mais ampla, ao avaliarmos a qualidade dos dados, via
de regra aqueles que merecem maior confiabilidade sdo os de mortalidade.

A utilidade desses dados esta na dependéncia de varios fatores, entre eles o
grau em gue esses registros sdo completos e a exatiddo com que sdo assinala-
das as causas dos 6bitos.
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Na codifica¢do das causas de 6bito utilizam-se critérios padronizados inter-
nacionalmente e compilados na Classificagéo Internacional de Doencas (CID).
Essa classificacdo € revisada periodicamente com o objetivo de incluir novas
doencas ou para aprimorar critérios ja estabelecidos. Atualmente, estamos apli-
cando a décima revisdo da referida classificacao.

A mensuracdo da freqiiéncia de mortalidade, numa populacado definida,
durante um determinado intervalo de tempo, se faz pelo calculo da taxa de
mortalidade ou taxa bruta de mortalidade, que deve ser calculada da
seguinte forma:

Taxa bruta de — N° de 6bitos numa populacéo definida em determinado periodo

x - - x 100.000
mortalidade Populacéo total para o ponto médio do periodo

A andlise de taxas brutas de mortalidade apresenta algumas dificuldades,
uma vez que estas ndo levam em conta a probabilidade de morte segundo
caracteristicas das pessoas (sexo, idade, etnia, condi¢fes sociais, etc.).

Para fazer uma analise mais completa de dados de mortalidade é necesséario
calcular taxas especificas de mortalidade por causa, por idade, sexo, etc. A for-
ma de construcdo dessas taxas pode ser encontrada no Anexo 1.

Exemplo: no municipio de S&o Paulo ocorreram, em 1996, 71.905 6bitos. A
populacdo estimada para 1° de julho de 1996 era de 9.845.129 habitantes. Os
dados de mortalidade por AIDS e da populacdo por sexo e idade estdo na
tabela a seguir.

Tabela 7
Populacao e 6bitos por AIDS, por faixa etaria e sexo.
Municipio de Sao Paulo — 1996

GRUPOS ETARIOS OBITOS POR POPULAGAO OBITOS POR AIDS  POPULACAO
(EM ANOS) AIDS (HOMENS) MASCULINA
0-14 81 2.555.809 43 1.286.717
15-19 20 956.744 12 462.005
20-49 2.606 4.734.298 1.958 2.270.881

50 e mais 233 1.598.278 188 698.524
TOTAL 2.940 9.845.129 2.201 4.718.127

Com esses dados podemos calcular as seguintes taxas de mortalidade:

1. Taxa bruta de mortalidade:

N° de 6bitos no municipio de Sao Paulo
Populagéo total

x 1.000

71.905

— -~  x 1.000 = 7,30/1.000 habitantes
9.845.129
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2. Taxa especifica de mortalidade por AIDS para toda a populacéo:

N° total de 6bitos por AIDS
Populacéo total

x 100.000

2.940

———=———x 100.000 = 29,86/100.000 habitantes
9.845.129

3. Taxa especifica de mortalidade por AIDS para a faixa etaria de 20 a 49
anos:

N° de 6bitos por AIDS no grupo etério de 20 a 49 anos
Populagéo de 20 a 49 anos

x 100.000

2.606

4734298 x 100.000 = 55,04/100.000 habitantes

4. Taxa especifica de mortalidade por AIDS para a faixa etaria de 20 a 49
anos, entre individuos do sexo masculino:

N° de 6bitos por AIDS sexo masculino de 20 a 49 anos x 100.000
Populacéo de 20 a 49 anos do sexo masculino

_ 1958 4 100.000 = 86,22/100.000 habitantes
2.270.881

Outro ponto a ser considerado é que a taxa bruta de mortalidade ndo permi-
te a comparacao entre periodos e regides distintas. Isso porque a taxa bruta é
influenciada pela composicdo intrinseca das populacdes as quais se refere
(segundo idade, sexo, estado civil, ocupacéo, condi¢es sdcio-econdmicas, etc.).

Por exemplo, ao compararmos as taxas brutas de mortalidade do Brasil com
as da Suécia ou as do municipio de Sao Paulo referentes a 1970 com as de 1997,
podemos chegar a conclusdes erradas.

Ou seja, ao compararmos taxas brutas de mortalidade de populac8es cujas
estruturas etarias sdo diferentes (a Suécia tem populacdo composta por mais
velhos do que Sao Paulo, que, por sua vez, em 1997, possuia mais idosos do que
em 1970), devemos, previamente, padronizar essas taxas segundo a idade.

Essa padronizacdo deve ser feita em virtude de as taxas de mortalidade
aumentarem com o envelhecimento da populagéo.

Existem técnicas estatisticas que permitem a padronizagdo ou ajustamento
das taxas, de forma que seja possivel a comparacdo delas em populacées dife-
rentes, eliminando o efeito das diferencas de estrutura etéria dessas populagées.

As taxas de mortalidade calculadas com a aplicacdo dessas técnicas estatis-
ticas, sdo denominadas taxas de mortalidade padronizadas (ou ajustadas)
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pela idade.
Exercicio
Medidas de frequéncia em epidemiologial

1. A escola de primeiro grau do municipio de Palmeira tem 321 alunos matri-
culados. Durante os meses de agosto e setembro de 1996, ocorreram 91 casos
de sarampo entre os alunos. Qual foi a taxa de ataque (em %) do sarampo, nes-
sa escola, no periodo de agosto a setembro?

2. Aqueles 91 alunos residiam com outras 104 criancgas, entre irmdos e outros
agregados familiares. Destes, 27 também desenvolveram sarampo. Qual foi a
taxa de ataque secundario entre os contatos domiciliares?

3. Qual foi a razéo entre as taxas de ataque primario e secundario verificadas,
respectivamente, na escola e entre os contatos domiciliares? Como vocé inter-
preta o resultado?

4. Pressupondo que as 91 criancas identificadas com sarampo abrangiam a
totalidade dos casos dessa doenca ocorridos naquela escola, calcule a taxa de
letalidade, considerando que houve 1 6bito.

5. Supondo que houve um total de 3 6bitos por sarampo na referida escola
durante os meses de agosto e setembro, calcule o coeficiente de mortalidade
especifica por sarampo, nesse periodo, entre os alunos.

6. No dia 17 de agosto, 15 alunos estiveram ausentes da escola durante o dia
inteiro ou parte dele (a escola mantinha as criancas em tempo integral) em vir-
tude de estarem acometidas pelo sarampo. Sete desses alunos ausentes consti-
tuiam casos novos de sarampo.

No horario do almoco desse dia, 12 daquelas 15 criancas estavam ausentes
da escola em conseqiiéncia da doenca, enquanto as outras 3/15 ndo haviam até
aquele momento apresentado qualquer sintoma da doenca. Calcule as seguin-
tes taxas (em %), relativas a esse dia:

a. incidéncia;
b. prevaléncia;
c. prevaléncia num ponto, no horario do almoco.

7. Durante a primeira semana de setembro (1/9 a 5/9), ocorreram 19 casos
novos de sarampo na referida escola. Dessas criangas, 10 ja estavam doentes no
dia 1° de setembro, segunda-feira.

No més anterior, 37 criangas haviam ficado doentes com sarampo, 23 das
quais apresentavam-se ainda na fase aguda, em 1° de setembro. Calcule as
seguintes taxas (em %), para a primeira semana de setembro:

1. Fonte: Adaptado de exercicio elaborado pelo Centers for Disease Control and Prevention.
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a. incidéncia;
b. prevaléncia no periodo;
c. prevaléncia num ponto (1° de setembro).

8. Dos 321 alunos da escola e dos 91 casos de sarampo ocorridos no periodo
de agosto a setembro, pertenciam ao sexo masculino, respectivamente, 155 e
46 criancas. Calcule e compare as taxas de ataque, especificas por sexo, relati-
vas ao surto ocorrido nesse periodo.

9. Dos 36 alunos da quarta série do primeiro grau, 12 foram atingidos pelo
sarampo durante a epidemia. Qual foi a taxa de ataque na quarta série e no res-
tante da escola?

10. Durante as duas primeiras semanas de agosto, tivemos em toda a escola,
respectivamente, 6 e 7 casos, dos quais 4 em cada periodo ocorreram na quar-
ta série. Nas duas semanas restantes, tivemos na quarta série 1 caso em cada
semana. Calcule as taxas de ataque, nessa classe, para cada uma das semanas
do més de agosto.

11. Dos 104 contatos domiciliares, 65 pertenciam a classe média-baixa, ao pas-
S0 que os demais situavam-se nas classes média-média e média-alta. Dos 27
casos ocorridos entre os contatos domiciliares, 7 pertenciam as classes média-
média e média-alta. Calcule as taxas de ataque entre os contatos domiciliares,
segundo o grupo sécio-econdmico a que pertenciam.

12. Entre os escolares que desenvolveram sarampo, 5 eram vacinados contra
a doenca. Entre os demais, ndo atingidos pela doenca, 130 eram vacinados.

a. Calcule a taxa de ataque entre vacinados e ndo-vacinados.

33



34

VIGILANCIA EM SAUDE PUBLICA

b. Calcule a eficacia da vacina.
Gabarito do exercicio
Medidas de freqiiéncia em epidemiologia

Obs.: para a resolugdo desses exercicios, recomenda-se consultar a tabela 6 na
pagina 29.

Questéo 1

Taxa de ataque = —91€as0s  y 100 = 28,34 %

321 alunos

Questdo 2

Taxa de ataque secundario = _ 27casos X 100 = 25,96%

104 contatos

Questdo 3

Taxa de ataque primario  _ 2834 _ 109

Taxa de ataque secundario 25,96 '
Questéao 4

Letalidade =—L DI04 100 = 1,009

91 casos

Questdo 5

Coeficiente de mortalidade _ 3 6bitos _

especifica por sarampo 351 a1unos x 100 = 0,93

Questdo 6

Incidéncia = 7 Cas0s NOVos _ x 100 = 2,23 %

(321alunos - 8 casos antigos)
Prevaléncia = 7 casos novos + 8 antigos  x 100 = 4,67%

321 alunos

4 casos novos + 8 antigos  x 100 = 3,73%

Prevaléncia num ponto * =

321alunos
* As 12 horas
Questdo 7
Incidéncia = 19 casos novos x 100 = 6,69%

(321 alunos — 37 casos do més de agosto)

19 casos novos + 23 casos antigos ainda ativos , 199 = 13.08%
321 alunos

Prevaléncia no periodo =

10 casos novos + 23 casos antigos ainda ativos

Prevaléncia num ponto =
P 321 alunos

x 100 = 10,28 %

Questdo 8
. 46 li
Taxa de ataque no sexo masculino = €asos No Sexo mascu |n_o x 100 = 29,67%
155 alunos do sexo masculino

Taxa de ataque no sexo feminino = 45 casos no sexo feminino x 100 = 27,10%
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166 alunas do sexo feminino

Questdo 9

12 casos da 42 sélri_e x 100 = 33.33%
36 alunos da 42 série

Taxa de ataque na 42 série =

91 casos — 12 casos
321 alunos — 36 alunos

Taxa de ataque no restante da escola = x 100 = 27,71%

Questdo 10
Taxas de ataque semanais, durante 0 més de agosto, na 42 série:
12 semana = 3‘:5 x 100 =11,11%
22 semana = —+— x 100 = 12,5%
3% semana = 218 x 100 = 3,57%
42 semana = 1 X 100 = 3,7%
Questdo 11
Taxas de ataque:
Classe média-alta = 3; x 100 =17,94%

Classe média-baixa = 550 x 100 = 30,76%

Questdo 12
Total de vacinados = 5 casos vacinados + 130 vacinados sem sarampo = 135
Total de criangas ndo vacinadas = 321 — 135 = 186

Total de criangas com sarampo ndo vacinadas = 91 casos — 5 casos vacinados = 86

Taxa de ataque em vacinados = 125 x 100 = 3,7%

Taxa de ataque entre ndo-vacinados = 886 x 100 = 46,2%
Observacéao: o célculo da eficacia de vacinas em ocasifes de surto epidémico
€ um procedimento muito Util; por isso, incluimos essa questdo apesar de o

tema ndo ser abordado no texto.
A expressdo matematica para o calculo da eficacia da vacina é a seguinte:

Incidéncia nos nao-vacinados — Incidéncia nos vacinados

— = - x 100
Incidéncia nos ndo-vacinados

Eficacia =

46,2 - 3,7

= 0
462 x 100 = 91,9%

Portanto: eficacia =
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DESCRICAO DA FREQUENCIAE
DISTRIBUICAO DE DADOS GERADOS
EM SERVICOS DE SAUDE

organizacdo preliminar de dados gerados por sistemas de informacéo de

morbi-mortalidade, como, por exemplo, aqueles gerados por sistemas de

vigilancia e de informacgdes de mortalidade, é efetuada segundo trés cate-
gorias ou variaveis epidemiolégicas?:

= tempo
= espago
= pessoa
Assim procedendo, tornamos os dados mais faceis de serem apresentados e
compreendidos, além de podermos identificar, com maior facilidade, grupos
mais expostos ao risco de serem atingidos por uma determinada doenga.
A analise dos dados, segundo essas variaveis, nos oferece pistas de possiveis

causas de doencas, permitindo a elaboracdo de hipéteses a serem posterior-
mente testadas.

CARACTERES EPIDEMIOLOGICOS RELATIVOS AO TEMPO
A ocorréncia das doencas varia no tempo. Essa variacdo pode apresen-
tar-se basicamente de duas formas:

= regular e, portanto, previsivel, como é o caso da tendéncia secular,
variacdo sazonal e variacgéo ciclica;

= irregular, caracteristica das epidemias.

A apresentacdo de dados segundo a variavel “tempo” se faz por meio de gra-
ficos em que o numero de casos ou Obitos, ou as respectivas taxas, € colocado

1. Faga uma revisdo dos trechos relativos ao trabalho de John Snow apresentados na introducéo deste livro.
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no eixo vertical do grafico (Y) e o periodo no eixo horizontal (X), como pode
ser visto nos exemplos apresentados mais adiante.

Esse tipo de grafico nos oferece uma visdo rapida da magnitude do proble-
ma, de sua tendéncia num periodo passado, e nos da uma idéia da importan-
cia potencial do problema para o futuro.

Dependendo das caracteristicas do agravo que esta sendo analisado, o periodo
de interesse pode variar de décadas a intervalos mais limitados, abrangendo,
por exemplo, somente alguns dias, no caso de uma epidemia.

Variagdes regulares

Tendéncia secular

A tendéncia secular pode ser visualizada por um grafico com o nimero ou
taxa anual de casos ou 6bitos de uma doenca referente a um periodo relativa-
mente longo.

Ele nos d& uma visdo de tendéncia sugerindo a evolu¢éo futura do compor-
tamento do agravo na comunidade em questdo. Esse tipo de informacdo pode
nos dar uma idéia do impacto de programas de salde ou de intervencdes,
como, por exemplo, a vacinagéo.

Na figura 4, temos a tendéncia secular da mortalidade por diarréia no Brasil
durante o periodo de 1979 a 1994, em que verificamos acentuada diminuicao
de 6bitos por essa causa, que, por sua vez, esteve intimamente ligada a evolu-
¢cdo da mortalidade infantil no pais.

Figura 4
Mortalidade por diarréias
Brasil, 1979 — 1994
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Fonte: Ministério da Salde
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Variagdo sazonal

Um gréfico com o niUmero de casos ou taxas de ocorréncia de uma doenga, més
a més, durante um periodo de alguns anos, identifica seu padrdo de variabili-
dade sazonal numa determinada comunidade.

A andlise da variacao sazonal € particularmente Util, por exemplo, na ava-
liacdo do possivel papel de vetores na determinacdo da ocorréncia de doencas,
uma vez que a proliferacdo de vetores no ambiente, e, portanto, a intensidade
da transmissdo da doenga, geralmente esté relacionada a condi¢Ges de umida-
de e temperatura do ar.

A sazonalidade pode também estar relacionada a atividade das pessoas; um
exemplo seria 0 aumento de tétano acidental em periodo de férias escolares, na
faixa etaria de 7 a 14 anos, em populacdo ndo vacinada contra essa doenca.

Na figura 5 temos o padrdo de sazonalidade do sarampo no municipio de
Sao Paulo durante trés décadas, em que verificamos um aumento regular da
incidéncia entre o fim do inverno e o inicio da primavera.

Outro aspecto que nos chama a atencéo nessa figura é um sucessivo achata-
mento da curva que expressa a sazonalidade nas décadas de 70 e de 80. Esse
comportamento é caracteristico do processo de controle das doencas infeccio-
sas a medida que elas evoluem da fase endémica para a de controle e/ou de
eliminacdo. Fendmeno semelhante poderia ser visto se apresentdssemos a evo-
lucéo da variagdo sazonal da poliomielite em nosso pais.

Figura 5
Variacao sazonal do sarampo em diferentes décadas
Municipio de Sao Paulo, 1960 — 1989

Coeficiente por

1960-1
100.000 habitantes 960-1969

1970-1979
1980-1989
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Fonte: Secretaria Estadual da Saude

Variacéo ou flutuagao ciclica
Essa variagdo ocorre regularmente, dependendo da doenga, a cada dois ou trés
anos; acompanha a tendéncia secular e esta relacionada a variaces normais
na proporcao de suscetiveis na comunidade (veja figura 24, referente a imuni-
dade de rebanho na péagina 73).

Da mesma forma que a varia¢éo sazonal, a variacao ciclica tende a dimi-
nuir @ medida que a doencga é controlada.

Na figura 6 apresentamos como exemplo uma série historica de 1950 a 1993,
referente ao sarampo no municipio de Sdo Paulo. Nessa figura verificamos nos
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periodos interepidémicos variagdes com picos em anos alternados, que se
repetem de forma regular, expressando as oscilagcdes na proporcao de susceti-
veis na comunidade.

Figura 6
Incidéncia, més a més, do sarampo no Municipio de
Sao Paulo, 1950 — 1993
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Fonte: Secretaria Estadual da Saude de Sdo Paulo, Museu Emilio Ribas, Centro de Vigilancia Alexandre
Vranjac.

Variagées irregulares

O processo epidémico

As variagdes irregulares na ocorréncia das doencas na comunidade é peculiar
das epidemias. Para sua caracterizagdo, é indispensavel a compreensdo dos
conceitos de epidemia, endemia e dos fatores envolvidos no que podemos
denominar processo epidémico.

Entende-se por nivel endémico de um determinado agravo a saude a situa-
¢do na qual sua freqténcia e distribui¢do, em agrupamentos humanos distri-
buidos em espacgos delimitados, mantenham padrdes regulares de variagdes
num determinado periodo, ou seja, as oscilagcdes na ocorréncia das doencas
correspondem somente as flutuaces ciclicas e sazonais.

Nos momentos em que essas varia¢des apresentam-se de forma irregular,
temos uma epidemia, que pode ser definida como: a ocorréncia de um claro
excesso de casos de uma doenca ou sindrome clinica em rela¢édo ao esperado,
para uma determinada area ou grupo especifico de pessoas, num particular
periodo.

A aplicacdo deste ultimo conceito para a identificacdo precisa de uma epi-
demia pressupde a disponibilidade, em tempo oportuno, de séries historicas
rigorosamente atualizadas e, portanto, a existéncia de sistemas especificos
de vigilancia.
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Na figura 7, podemos ver a trajetoria da mortalidade pela poliomielite no
municipio de S&o Paulo de 1924 a 1995. Nela verificamos periodos endémicos,
epidémicos e o desaparecimento dessa doenca como causa de 6bito em con-
seqliéncia de sua eliminacdo a partir da segunda metade da década de 80.

Figura 7
Mortalidade por poliomelite
Municipio de Sao Paulo, 1924 — 1990
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Fonte: Fundacé@o SEADE

E também importante, para garantir a comparabilidade dos dados de uma série
histdrica, que a definicdo de caso, assim como as técnicas laboratoriais utiliza-
das para o diagndstico da doenca em questao, nao tenham variado no tempo.

As epidemias podem ser consequiéncia de exposi¢do a agentes infecciosos, subs-
tdncias toxicas e, em situaces especiais, a caréncia de determinado(s)
nutriente(s).

As epidemias podem evoluir por periodos que variam de dias, semanas, meses
ou anos, ndo implicando, obrigatoriamente, a ocorréncia de grande nimero de
casos, mas um claro excesso de casos quando comparada a freqiiéncia habitual
de uma doenca em uma localidade.

As epidemias ndo constituem fenémeno exclusivamente quantitativo. Fre-
glentemente verificamos, nesses episddios, modifica¢cdes na distribuicao etéria
da doenca, na forma de transmissdo e nos grupos de maior risco.

As formas de apresentacéo de uma epidemia numa comunidade variam de
acordo com:
= tipo do agente;
= caracteristicas e tamanho da populacéo exposta;

= presenca ou auséncia de prévia exposicao da populacéo a deter-
minado agente.
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De acordo com sua evolugdo no tempo e no espago, as epidemias podem
ser classificadas em:

= Pandemias: quando evoluem disseminando-se por amplas areas geo-
graficas, geralmente mais de um continente, atingindo elevada propor-
¢do da populacédo. Sdo exemplos as pandemias de célera e de gripe.

= Ondas epidémicas: quando se prolongam por varios anos; exemplo
tipico: as epidemias de doenga meningocdcica.

= Surtos epidémicos: muitos epidemiologistas entendem surto e epide-
mia como sindnimos; outros restringem a aplicacdo do termo epide-
mia a situa¢Bes que envolvam amplo nimero de pessoas e/ou &reas
geograficas mais extensas.

No entanto, sob o aspecto operacional, talvez seja mais adequado conceituar
surto como uma forma particular de epidemia, na qual temos a ocorréncia de
dois ou mais casos relacionados entre si no tempo e/ou no espaco, atingindo
um grupo especifico de pessoas, configurando-se um claro excesso de casos se
comparado com a freqtiéncia normal do agravo em questdo no grupo popula-
cional atingido.

Em surtos epidémicos, o caso inicial responsavel pela introducdo da doenca
no grupo atingido recebe a denominagéo caso-indice.

Conceitualmente, podemos entender processo epidémico como uma forma
particular de conjuncao de uma série de fatores relacionados ao agente, meio
e hospedeiro, dos quais merecem destaque aspectos relativos aos:

Patégenos envolvidos

= Introducdo de um novo patégeno ou modificacdo das caracteristicas de
um ja conhecido, envolvendo, por exemplo, o aumento da viruléncia e
modificacdo das vias de penetracdo (exemplos: HIV, agente etioldgico
da AIDS; virus ebola, responsavel pela febre hemorréagica).

= Aumento do tempo de exposicdo a um patégeno ja conhecido.

Fatores ambientais envolvidos na transmissao

= Novos meios de crescimento de patdgenos que podem surgir natural-
mente no ambiente ou pela modificagcdo deste pelo proprio homem
(exemplo: a ocorréncia de epidemias da doenca-dos-legionarios, cujo
agente etiologico € a bactéria Legionellae pneumophila em edificios
com sistemas centrais de ar condicionado, pode estar associada a habi-
lidade dessa bactéria de multiplicar-se em coleces de dgua existentes
nas torres de refrigeracdo de equipamentos de circulagdo de ar).
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= Novos meios de dispersdo e procedimentos terapéuticos e diagnésticos
invasivos (novos produtos farmacéuticos de administragdo intravenosa);
instalacBes hospitalares especializadas (unidades de terapia intensiva).

Fatores do hospedeiro
= Existéncia de elevada proporcao de suscetiveis na comunidade.

= Grupos altamente suscetiveis a infec¢des (pacientes submetidos a tra-
tamentos imunossupressivos ou naturalmente imunodeficientes).

Tipos de epidemia

De acordo com a progressdao no tempo, com a natureza e periodo de exposi-
¢do ao patégeno, com 0s meios de disseminacao e a sua duracéo, as formas de
transmissdo das epidemias podem ser classificadas em:

= Fonte comum: ocorre em situagfes nas quais a exposicao da populacao
suscetivel se d4 em relacdo a uma fonte comum de determinado pato-
geno, permitindo que 0s casos aparecam em rapida sucessdo e num
curto periodo. Temos entdo uma epidemia que surge, aumenta de
intensidade e declina, sugerindo a existéncia de um veiculo comum de
transmiss@o e uma exposicdo simultanea (figura 8). Como exemplo
poderiamos citar uma epidemia por toxiinfeccao alimentar entre indivi-
duos que participaram, horas antes, de uma mesma refeicdo contami-
nada por estafilococos produtores de uma enterotoxina termoestavel.

= Progressivas ou propagadas: como a propria denominagéo sugere, a
progressdo nesse caso € mais lenta e a transmissdo do agente etioldgi-
co ocorre de pessoa a pessoa ou por vetor, implicando geralmente a
multiplicacdo do agente no hospedeiro e a necessidade de sua elimi-
nacdo para atingir um outro individuo suscetivel (figura 9).

Figura 8

Casos de toxiinfeccao alimentar por estafilococos distribuidos
por periodo de incubacéado

Nashville, Tennessee, EUA; 1969

Casos 20

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14

Perfodo de incubagéo (em horas)

Fonte: MMWR. 18: 295
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Um exemplo desse tipo de epidemia seria aquela causada pela introducéo,
numa escola, de uma crianca no periodo de incubacgdo do sarampo. Tdo logo
tenhamos o inicio do periodo de transmissibilidade e ultrapassado um interva-
lo de tempo equivalente ao periodo minimo de incubacdo, seré possivel obser-
var o aparecimento de novos casos entre 0s contatos suscetiveis. Temos, entdo,
0 inicio de um surto do tipo progressivo, ou seja, de transmissdo pessoa a pes-
soa, apresentando uma curva epidémica semelhante a da figura 9. Outro exem-
plo é a progressdo de epidemias de doenca meningocécica em comunidades.

Figura 9
Casos de sarampo distribuidos por data de inicio dos sintomas
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Fonte: Adaptado de MMWR, 20: 26, 1971.

Algumas vezes podemos encontrar situacbes mistas em que assistimos a
mais de um tipo do surto, segundo a forma de transmissdo. Num primeiro
momento, ele resulta da exposi¢do de um grupo de suscetiveis a uma fonte
comum de um determinado agente infeccioso e, num segundo momento, a
propagacao desse mesmo surto se da por meio da transmissao pessoa a pessoa.

Como exemplo, podemos citar a epidemia de cdlera descrita por Snow, que,
num primeiro momento, pela contaminagdo da agua que abastecia uma area de
Londres, exp0s, simultaneamente, um elevado niimero de pessoas ao risco de
infeccdo (transmissdo por fonte comum). Num segundo momento, os indivi-
duos infectados, ao iniciarem a eliminacdo do agente, transmitem-no a outras
pessoas que haviam ficado isentas da infeccdo no inicio da epidemia (transmis-
S30 pessoa a pessoa).

Nessas situacdes, a curva epidémica apresenta um declinio bem mais lento
do que a fase ascendente da epidemia (figura 10).
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Figura 10
Epidemia de colera
Londres, 1849
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Fonte: J. Snow

Técnicas de identificacdo de epidemias
O diagrama de controle é um bom instrumento estatistico para a identificacéo
de epidemias de doencas que apresentam as seguintes caracteristicas:

= com alguma freqiiéncia podem atingir parcelas importantes da populaco;
= doengas em relacéo as quais ndo existem medidas rotineiras de controle.

Como exemplos de doengas que preenchem essas caracteristicas podemos
citar a gripe e a doenga meningocdcica.

Para o uso dessa técnica, calculamos o nivel endémico da doenca em ques-
tdo, para determinada populacdo, utilizando como referéncia um periodo no
qual, teoricamente, ela teria apresentado somente variacdes regulares. Sempre
que o periodo suspeito apresentar uma freqiiéncia em excesso, se comparada
ao periodo normal (periodo endémico), estara caracterizada uma situagdo epi-
démica (ver Anexo 4 — Diagrama de controle).

O diagrama de controle foi um instrumento muito Util para a identificacdo de
epidemias, especialmente em cidades médias e grandes, até duas ou trés déca-
das atras, quando a maioria das doencas infecciosas, inclusive as preveniveis
por vacinagdo, ndo estavam controladas.

Hoje, no entanto, pela significativa diminuicdo da ocorréncia dessas doengas
em nosso meio, devemos estar prioritariamente preocupados com a identifica-
¢do de surtos. Tais mudancas restringiram a utilidade do diagrama de contro-
le a algumas situac@es especificadas no inicio deste item.

Atualmente, nas cidades grandes e médias devemos acompanhar a frequién-
cia de doencas sob vigilancia por distritos, 0 que nos dara maior sensibilidade
para identificar possiveis excessos em relacdo a ocorréncia dos agravos a sau-
de, especialmente os de origem infecciosa ou toxica.

Sempre que houver uma situacdo que se suspeite epidémica, devemos investi-
gar os casos e, mediante as informagdes assim obtidas, caracterizar ou ndo a exis-
téncia de um surto (ver capitulo Investigacéo de surtos epidémicos na pagina 133).
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CARACTERES EPIDEMIOLOGICOS RELATIVOS A PESSOA

Quando analisamos dados segundo caracteristicas das pessoas, podemos
utilizar diversas categorias. Algumas delas lhes sdo inerentes (sexo, idade,
etnia), outras, adquiridas (situagdo conjugal, estado imune); temos, ainda, algu-
mas que sdo derivadas de suas atividades (lazer, profissdo) ou de sua condigdo
(situacdo sécio-econdmica, acesso a servigcos de saude), etc.

De um modo geral, essas categorias determinam, em amplo ndmero de
situacBes, quem esta submetido ao risco mais elevado de ser atingido por even-
tos adversos a saude.

Ao analisarmos dados segundo caracteristicas da pessoa, devemos buscar
entre essas varias categorias aquela ou aquelas que se mostram mais relevantes
para a mensuracdo e comparacdo de riscos. Frequientemente analisamos ao
mesmo tempo mais de uma categoria.

Tomemos como exemplo as figuras 11 e 12, as duas referentes a evolucgdo da
mortalidade por AIDS no municipio de Sdo Paulo durante o periodo de 1988 a
1996: na primeira, verificamos que a curva relativa as mulheres apresenta um
aumento gradativo da mortalidade, com elevagdo continua até 1996. Por outro
lado, a curva dos homens apresenta uma mortalidade bastante elevada em rela-
cdo as mulheres, mas com tendéncia a estabilizacdo a partir de 1994,

Na figura 12, chama-nos a atencdo o aumento continuo e em niveis seme-
Ihantes da mortalidade em ambos 0s sexos entre 0s menores de quinze anos.

Foge aos objetivos deste texto analisar, em detalhe, esses dados, porém nao
¢ dificil verificar que a medida que estratificamos os dados em um ndmero
maior de variaveis, segundo os atributos da pessoa, maior facilidade teremos
em identificar possiveis grupos e fatores de risco envolvidos, permitindo, num
segundo momento, a elaboragdo de hipoteses e o posterior desenvolvimento
de estratégias de controle.

Figura 11
Mortalidade por AIDS em todas as faixas etarias
Municipio de Sdao Paulo, 1988 — 1996

Coeficiente por 60 T
100.000 habitantes
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Fonte: Fundacdo SEADE
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Figura 12
Mortalidade por AIDS em menores de 15 anos
Municipio de Sao Paulo, 1988 — 1996
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Fonte: Fundagdo SEADE

A figura 13, relativa a distribuicao etaria dos casos de sarampo nas décadas
de 70 a 90, mostra-nos uma nitida modificacdo da participacéo relativa dos dife-
rentes grupos etarios, com um continuo decréscimo proporcional dos casos
entre as criangas de um a quatro anos e elevacdo nos menores de um ano e
entre 0s maiores de quinze anos.

Figura 13
Distribuicdo percentual dos casos de sarampo por faixa etéaria
Municipio de Sao Paulo, 1970 — 1990
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Fonte: Museu Emilio Ribas (1950 — 1980); Centro de Informag8es de Saude/Centro de Vigilancia Sa-
nitaria Alexandre Vranjac (1981 - 1990)

Feitas as criticas cabiveis aos dados, devido as caracteristicas das fontes de
informacao utilizadas, é possivel levantar hipéteses a respeito de mudancgas na
estrutura imunitaria da populagdo em relagdo ao sarampo e, ainda, de suas
repercussdes no comportamento futuro do sarampo. Por exemplo, tais mudan-
cas podem, de alguma forma, estar envolvidas na caracteristica principal da
epidemia dessa doenca, ocorrida em 1997 no municipio de Sao Paulo, quando
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houve claro predominio de menores de um ano (um tergo deles em idade inferior
a seis meses) e de adultos entre os atingidos.

CARACTERES EPIDEMIOLOGICOS RELATIVOS AO ESPACO

A descri¢do da ocorréncia de uma determinada doenca ou evento adverso
a satde segundo a distribuicao espacial dos casos nos oferece uma viséo da dis-
persdo do problema em determinado territ6rio, assim como a localizacdo de
areas de maior incidéncia.

Para a localizacdo dos casos no mapa podemos utilizar como ponto de refe-
réncia o local de residéncia, local de trabalho, escola, unidade hospitalar, sempre
com o objetivo de identificar locais ou grupos populacionais de maior risco
para a ocorréncia da doenca. Da mesma forma, podemos usar unidades geo-
gréficas, tais como paises, Estados, municipios, setores censitarios ou ainda
areas rurais ou urbanas, etc.

Para analisarmos a ocorréncia de doencas segundo sua distribuicao espacial,
€ importante conhecer as provaveis fontes de infeccdo e a forma de dissemina-
¢do do agente etioldgico. Quando é possivel verificar uma associacao entre a
ocorréncia da doencga e determinado local, geralmente podemos inferir que 0s
fatores de risco para a elevacao da incidéncia da doenga encontram-se nas pes-
soas que la vivem ou no ambiente ou, ainda, em ambos.

Figura 14
Evolucao da incidéncia da encefalite por arbovirus
Vale do Ribeira, Sdo Paulo, 1975 — 1978
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Fonte: L. B. Iversson

Na figura 14, apresentamos os resultados da investigacdo da epidemia de
encefalite pelo arbovirus Rocio, investigada por Iversson, no vale do Ribeira,
Sdo Paulo. A evolugao da incidéncia nos municipios atingidos durante a epi-
demia permite formulag6es de hipdteses a respeito da forma de disseminagdo
€ mesmo acerca de possiveis fatores que estariam envolvidos na determina-
¢do da epidemia.
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Deve-se levar em conta as caracteristicas geogréaficas da area, assim como o
fato de a doenca ser transmitida por vetores e, ainda, que seu agente tem como
reservatério, provavelmente, roedores silvestres ou aves. A infeccdo humana
decorre do contato do homem com a floresta ou quando ha o desmatamento
seguido da ocupacdo desse espaco alterado por ele. Sem nos aprofundarmos
na discussdo do comportamento dessas viroses, mas como hipotese funda-
mentada na distribui¢cdo dessa encefalite no tempo e no espaco (figura 14),
poderiamos sugerir que a evolugdo da epidemia esteve relacionada com a
invasdo pelo homem do espaco alterado (desmatado), com possiveis corren-
tes migratorias de reservatorios silvestres e com o progressivo esgotamento ou
significativa diminui¢do da propor¢do de suscetiveis entre a populacdo exposta
ao risco de infecgéo.
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Exercicio de epidemiologia descritiva
Tuberculose no municipio X, em 1997
A. Informacgdes disponiveis:

1. Listagem dos casos novos de tuberculose pulmonar diagnosticados em 1997
no municipio X, segundo idade, sexo, local de residéncia, nivel sdcio-econdmico
da familia e més em que se fez o diagnostico.

Casos novos de tuberculose pulmonar no municipio X em 1997

CASO IDADE SEXO DISTRITO NiVEL SOCIO- MES DO
(ANOS) ECONOMICO  DIAGNOSTICO
1 43 M 2 Baixo Janeiro
2 13 F 3 Baixo Janeiro
3 45 M 3 Baixo Janeiro
4 67 M 5 Baixo Janeiro
5 64 M 3 Baixo Janeiro
6 70 M 10 Médio Fevereiro
7 29 M 7 Baixo Fevereiro
8 2 F 2 Baixo Fevereiro
9 48 M 4 Baixo Fevereiro
10 17 M 6 Baixo Fevereiro
11 51 M 2 Baixo Fevereiro
12 1 F 1 Baixo Marco
13 26 M 6 Baixo Marco
14 41 M 8 Baixo Margo
15 3 M 9 Baixo Marcgo
16 32 F 6 Médio Abril
17 28 F 4 Alto Abril
18 19 M 2 Baixo Abril
19 40 M 9 Baixo Abril
20 52 M 10 Baixo Abril
21 22 F 7 Baixo Abril
22 81 M 2 Baixo Abril
23 2 M 4 Baixo Maio
24 63 M 2 Baixo Maio
25 43 M 2 Baixo Maio
26 29 F 3 Baixo Maio
27 34 F 9 Baixo Maio
28 8 M 2 Baixo Maio
29 62 M 6 Baixo Maio
30 48 M 6 Baixo Maio
31 4 F 2 Baixo Maio
32 61 M 10 Baixo Maio
33 60 M 1 Baixo Junho
34 49 M 4 Baixo Junho
35 47 M 5 Médio Junho
36 59 M 7 Alto Julho
37 67 M 1 Alto Julho
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CASO IDADE SEXO DISTRITO NIVEL SOCIO- MES DO
(ANOS) ECONOMICO  DIAGNOSTICO
38 14 F 3 Baixo Julho
39 50 M 8 Baixo Julho
40 65 F 10 Baixo Julho
41 30 M 10 Baixo Julho
42 3 M 2 Baixo Julho
43 23 F 2 Baixo Agosto
44 79 M 5 Baixo Agosto
45 27 M 7 Baixo Agosto
46 73 M 9 Baixo Agosto
47 42 M 3 Baixo Agosto
48 13 F 8 Baixo Agosto
49 2 M 3 Baixo Setembro
50 16 F 3 Baixo Setembro
51 38 M 3 Baixo Setembro
52 67 M 3 Baixo Setembro
53 24 F 8 Baixo Setembro
54 25 M 1 Baixo Setembro
55 56 M 2 Baixo Outubro
56 33 F 4 Baixo Outubro
57 28 F 5 Baixo Outubro
58 6 M 3 Baixo Outubro
59 7 M 3 Baixo Outubro
60 46 M 8 Baixo Outubro
61 23 F 3 Médio Novembro
62 62 M 5 Médio Novembro
63 39 M 5 Médio Novembro
64 69 F 2 Baixo Novembro
65 32 F 10 Baixo Novembro
66 3 M 9 Médio Dezembro
67 58 F 2 Médio Dezembro
68 48 M 3 Médio Dezembro
69 10 M 6 Baixo Dezembro
70 60 M 9 Baixo Dezembro
71 52 M 3 Baixo Dezembro
72 58 F 4 Baixo Dezembro
2. Populacdo do municipio X em 1997:
a. Por sexo e idade
GRUPO ETARIO (ANOS) MASCULINO FEMININO TOTAL
0 - 4 7.939 7.840 15.779
5 - 14 12.084 12.067 24.151
15 - 24 8.102 9.893 17.995
25 - 44 15.391 17.479 32.870
45 - 64 8.806 10.669 19.475
65 + 2.382 4.127 6.509
TOTAL 54.704 62.075 116.779
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b. Por grupo sécio-econdémico

NIVEL SOCIO-ECONOMICO POPULACAO
Alto 19.922
Médio 31.561
Baixo 65.296
TOTAL 116.779

c. Populacéao por distrito

Distrito 1: 7.525 Distrito 6: 15.321
Distrito 2: 6.231 Distrito 7: 4.846
Distrito 3: 9.457 Distrito 8: 9.957
Distrito 4: 11.895 Distrito 9: 10.513
Distrito 5: 12.105 Distrito 10: 28.929

3. Casos de tuberculose pulmonar com doenca em atividade em 1997, mas
diagnosticados em anos anteriores por distrito e sexo dos pacientes:

SEXO
DISTRITO FEMININO MASCULINO TOTAL

1 . 3 3

2 1 2 3

3 - 4 4

4 1 3 4

5 - 1 1

6 - 2 2

7 2 1 3

8 1 1 2

9 2 1 3

10 1 1 2
TOTAL 8 19 27

B. Questbes:

Organize a apresentacdo tabular e interprete os seguintes dados:

1. Casos e incidéncia (por 100.000 habitantes) de tuberculose pulmonar, por
faixa etéria, sexo, nivel socio-econémico, por distrito e por més, no municipio
X em 1997.

2. Casos e prevaléncia (por 100.000 habitantes) de tuberculose pulmonar, por
distrito e por sexo, no municipio X em 1997.
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Gabarito do exercicio de epidemiologia descritiva
Tuberculose no municipio X, em 1997

Tabela 1
Casos e incidéncia (por 100.000 habitantes) de tuberculose
pulmonar por faixa etaria no municipio X em 1997

FAIXA ETARIA (ANOS) CASOS INCIDENCIA POR 100.000 HABITANTES

0- 4 8 50,7

5-14 7 29,0
15-24 7 38,9
25 - 44 19 57,8
45 - 64 22 113,0
65 + 9 138,3
TOTAL 72 61,6

Tabela 2

Casos e incidéncia (por 100.000 habitantes) de tuberculose
pulmonar por sexo no municipio X em 1997

SEXO CASOS INCIDENCIA POR 100.000 HABITANTES
Masculino 50 91,4
Feminino 22 35,4
TOTAL 72 61,6
Tabela 3

Casos e incidéncia (por 100.000 habitantes) de tuberculose
pulmonar por nivel s6cio-econdmico no municipio X em 1997

NIVEL SOCIO-ECONOMICO CASOS INCIDENCIA POR 100.000 HABITANTES
Alto 3 15,1
Médio 9 28,5
Baixo 60 91,9
TOTAL 72 61,6
Tabela 4

Casos e incidéncia (por 100.000 habitantes) de tuberculose
pulmonar por distrito no municipio X em 1997

DISTRITOS CASOS INCIDENCIA POR 100.000 HABITANTES
1 4 53,2
2 14 2247
3 15 158,6
4 6 50,4
5 6 49,6
6 6 39,2
7 4 82,5
8 5 50,2
9 6 57,1

10 6 20,7

TOTAL 72 61,6
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Tabela 5
Casos e incidéncia (por 100.000 habitantes) de tuberculose
pulmonar por més de diagndéstico no municipio X em 1997

MESES CASOS INCIDENCIA POR 100.000 HABITANTES
Janeiro 5 4,3
Fevereiro 6 51
Margo 4 3,4
Abril 7 6,0
Maio 10 8,6
Junho 3 2,6
Julho 7 6,0
Agosto 6 51
Setembro 6 51
Outubro 6 51
Novembro 5 4,3
Dezembro 7 6,0
TOTAL 72 61,6

Pela tabela 1, as maiores incidéncias foram observadas nas faixas etarias
mais velhas (45 — 64 anos e mais de 65 anos), com 113,0 e 138,3, respectiva-
mente. Por outro lado, as faixas etarias menos atingidas foram as dos jovens de
5 — 14 anos (29,0) e de 15 — 24 anos (38,9).

A incidéncia entre os homens supera em mais de duas vezes a incidéncia
entre as mulheres (tabela 2).

Observa-se uma diferenga substancial nas incidéncias segundo o nivel sécio-
econdmico (tabela 3). Pode-se concluir que o risco da populacéo classificada
sécio-economicamente como baixa é muito maior em relacdo as outras de
adquirir a doenca.

Pode-se observar uma nitida diferenca em relacao as incidéncias de tubercu-
lose entre os distritos (tabela 4). Os distritos 2 e 3, com incidéncia de 224,7 e
158,6, respectivamente, sdo provavelmente aqueles onde reside a populacdo
de baixo nivel sdcio-econémico, em que a incidéncia é mais alta, conforme
tabela 3.

N&o parece haver tendéncia sazonal (tabela 5) nas incidéncias observadas
por més de diagnastico.
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Tabela 6
Casos e prevaléncia (por 100.000 habitantes) de tuberculose
pulmonar por distrito no municipio X em 1997

DISTRITOS CASOS (NOVOS+ANTIGOS) PREVALENCIA POR 100.000 HABITANTES

1 4+3= 7 93,0

2 14 +3=17 272,8

3 15+4=19 200,9

4 6+4=10 84,1

5 6+1= 7 57,8

6 6+2= 8 52,2

7 4+3= 7 144.,4

8 5+2= 7 70,3

9 6+3= 9 85,6

10 6+2= 8 27,6
TOTAL 99 84,8

Tabela 7

Casos e prevaléncia (por 100.000 habitantes) de tuberculose
pulmonar por sexo no municipio X em 1997

SEXO CASOS (NOVOS+ANTIGOS) PREVALENCIA POR 100.000 HABITANTES
Masculino 50 +19 =69 126,1
Feminino 22 + 08 = 30 48,3
TOTAL 72 +27 =99 84,8

As tabelas 6 e 7 mostram que a prevaléncia € mais alta nas mesmas catego-
rias onde a incidéncia € maior (tabelas 2 e 4). Ou seja, as prevaléncias sdo mais
elevadas nos distritos 2 e 3 e entre 0s homens.

A prevaléncia parece ser afetada mais pelos casos incidentes do que pelos casos
j& existentes; isso ocorre, provavelmente, por se tratar de doenca infecciosa com
bons progndsticos de cura através de tratamento.
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A DINAMICA DAS DOENCAS
INFECCIOSAS

ALGUMAS ABORDAGENS APLICADAS AO

ESTUDO DAS DOENCAS INFECCIOSAS

Existem varios conceitos e esquemas que facilitam a compreensdo dos
principais fatores envolvidos no comportamento das doengas infecciosas. Entre
eles, apresentaremos alguns que nos parecem mais adequados aos objetivos
deste livro.

Estrutura epidemiologica

Inicialmente, tentaremos discutir o conceito de estrutura epidemiolégica
tomando como referencial a evolugdo do comportamento de algumas doencas
infecciosas no municipio de Sdo Paulo. Com a ressalva de que faremos algumas
simplificagdes, uma vez que nosso objetivo ndo é discutir a epidemiologia de
cada uma das doengas citadas, passaremos a analisar as figuras 15 a 19.

A figura 15 chama-nos a atencdo por uma aparente tendéncia de elevagdo da
mortalidade por difteria nas duas primeiras décadas deste século, possivelmen-
te expressando mais uma melhora do diagndstico do que um aumento da mor-
talidade por essa causa.

Entre 1920 e 1970 temos uma reversao dessa tendéncia, que poderia ser em
boa parte explicada possivelmente (lembre-se: estamos falando em termos de
hipoteses) pelo aprimoramento das medidas terapéuticas.

A partir da década de 70, quando as coberturas de vacinagdo tornam-se mais
elevadas, a mortalidade por difteria no municipio de Sdo Paulo ja era muito bai-
xa e praticamente desaparece como causa de 6bito a partir de 1980.

Com fundamento nesses dados, podemos dizer que eles sugerem gue a queda
da difteria como causa de 6bito no municipio de Sao Paulo esteve intimamente
ligada a introducao de tecnologias médicas de aplicacdo terapéutica e profilatica,
sendo ainda aceitavel a hipotese de que o aparente aumento da mortalidade, no
comeco do século, refletiu um aprimoramento das técnicas de diagndstico.
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Figura 15
Mortalidade por difteria
Municipio de Sdao Paulo, 1900 — 1995
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Fonte: Fundagéo SEADE

Ao analisarmos a figura 16, vemos uma associacao temporal entre a cloracdo
da agua de abastecimento e a diminuicdo da mortalidade por febre tifoide,
doenca que apresentava elevado nivel endémico no municipio de S&o Paulo, a
ponto de ter sido denominada, no inicio deste século, “febre paulista”. Nesse
caso, temos a alteracdo de uma das caracteristicas do meio — o saneamento —,
possivelmente constituindo o principal fator de modificagdo do comportamen-
to de uma doenca.

Tomando agora a trajetéria da mortalidade por tuberculose (figura 17), cha-
ma-nos a atengdo o nivel elevadissimo das taxas verificadas desde o inicio do
século até a década de 40, quando é introduzida a terapéutica especifica. A par-
tir dai, temos uma rapida e continua queda da mortalidade.

No entanto, a partir de 1986 assistimos a uma reversdo dessa tendéncia, pos-
sivelmente relacionada, ao menos em parte, a elevacao da incidéncia da AIDS.
Nesse exemplo, podemos salientar o papel de dois fatores como provavelmen-
te associados ao comportamento da mortalidade por tuberculose:

= introducdo de uma tecnologia médica, a terapéutica especifica;

= introducdo de um fator que alterou a0 menos uma das caracteristicas
do hospedeiro, a imunidade.
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Figura 16
Mortalidade por febre tifoide
Municipio de Sao Paulo, 1900 — 1993
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Figura 17
Mortalidade por tuberculose
Municipio de Sao Paulo, 1900 — 1995
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Nas figuras 18 e 19, referentes ao comportamento da poliomielite no muni-
cipio de S&do Paulo, observamos alguns aspectos interessantes. A poliomielite
apresentou um comportamento muito distinto da tendéncia geral das demais
doencas infecciosas e da prépria tendéncia da mortalidade infantil.

A partir da década de 50, sem que fatos semelhantes tenham sido verificados
anteriormente, surgem grandes epidemias, perfeitamente evidenciadas tanto
pelos dados de mortalidade como pelos de morbidade.

Somente com a introdu¢do da vacina¢do de rotina, em meados dos anos 60, é
que a doenca tende a ser controlada e apenas com a incorporacao das campanhas
anuais de vacinagcdo em massa conseguimos atingir a eliminagdo dessa doenga.
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Figura 18
Mortalidade por poliomielite
Municipio de Sao Paulo, 1924 — 1990
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Fonte: Fundag&o SEADE

A explicacdo desse comportamento muito peculiar da poliomielite, se compa-
rada com as demais doengas infecciosas, é controvertida, mas como fatos seme-
Ihantes ocorreram em periodos ndo muito distintos em outras regiées do mundo,
inclusive em paises industrializados, € possivel que a fase epidémica dessa
doenca possa ser explicada pela introducéo de cepas modificadas de poliovirus
que se caracterizavam pela maior patogenicidade ou neuroviruléncia.

Essa modificacdo das caracteristicas do agente teria determinado epidemias
das formas paraliticas da doenca pela diminuicdo das infec¢cdes subclinicas e
oligossintomaticas, que seriam responsaveis por cerca de 95% das infeccdes
causadas pelos poliovirus e ndo, obrigatoriamente, pelo aumento da circulacao
do agente ou da proporg¢do de suscetiveis na comunidade.

Aceitas essas hipoteses, temos que o comportamento da poliomielite, no
periodo analisado, esteve associado principalmente as caracteristicas do agente
e a intervencgdo de tecnologias médicas (vacinagao).

Figura 19
Mortalidade por poliomielite e mortalidade infantil
Municipio de Sao Paulo, 1933 — 1990
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Fonte: Museu Emilio Ribas da Secretaria Estadual da Salde de S&o Paulo
Fundagao SEADE
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Finalmente, analisando a figura 20, referente a mortalidade por gripe no
municipio de Sao Paulo, verificamos uma epidemia que custou a vida de 1% da
populagdo paulistana, em 1918. Na realidade, esse evento ndo constituiu fato
isolado, mas a pandemia da chamada “gripe espanhola”, que levou a 6bito um
numero estimado em 25 milhdes de pessoas em todo o0 mundo.

Essa pandemia deveu-se a introdugdo de um virus da gripe mutante, que sur-
preendeu toda a popula¢do humana como suscetivel. Portanto, nesse caso o
fator preponderante na determina¢do do comportamento da doenca foi uma
caracteristica do agente.

Figura 20
Mortalidade por gripe
Municipio de Sao Paulo, 1990 — 1980
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Fonte: Fundagdo SEADE

Com esses exemplos, procuramos mostrar que o comportamento das doen-
cas infecciosas na comunidade varia em cada ponto no tempo e no espago (se
comparassemos os dados do municipio de Sdo Paulo com os de outras cidades
do Brasil e/ou de outros paises, poderiamos verificar semelhancas e diferencas
em cada momento e lugar).

A determinacao desse continuo estado de mudancas estaria vinculada a
forma particular de interacdo dos diversos fatores relacionados ao agente,
meio e hospedeiro, caracterizando o que conceituamos como estrutura epi-
demiolégica

Portanto, em cada ponto no tempo e no espago a forma particular de com-
portamento das doengas na comunidade estaria condicionada pela estrutura
epidemioldgica.

Por sua vez, a forma de apresentacdo das doencas na comunidade em
cada momento e lugar expressaria o que podemos denominar caracteres epi-
demioldgicos relativos a pessoa, tempo e lugar. O estudo dos caracteres epide-
mioldgicos seria o objeto de estudo da epidemiologia descritiva.
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Historia natural e espectro clinico das doencgas infecciosas

O conceito de estrutura epidemioldgica facilita a compreensdo do comporta-
mento das doencas infecciosas na comunidade, ao passo que o de histdria
natural e de espectro clinico das doencas aborda a mesma questdo, mas no
plano individual.

A histéria natural das doencas abrange o conhecimento da evolucéo da
doenga num individuo, na auséncia de tratamento, num periodo suficiente
para que chegue a um desfecho (cura ou 6bhito).

Esse processo, portanto, tem inicio com a exposicao a fatores capazes de
causar a doenca e seu desenvolvimento, se ndo houver a intervencdo médica,
e culminara com a recuperacdo, incapacidade ou morte. As fases da histéria
natural das doencas sdo apresentadas na figura 21.

Embora o tempo de evolucédo e as manifestacBes especificas possam variar
de pessoa para pessoa, as caracteristicas gerais da histéria natural de muitas
doencas sdo bem conhecidas, permitindo a aplicacdo de medidas de interven-
cdo (de prevencdo ou terapéuticas) que podem alterar o seu curso pela cura,
diminuicdo da incapacidade ou pelo prolongamento da vida.

Figura 21
Esquema da historia natural das doencas
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Exposicdo (inicio dos sintomas)
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Fonte: Adaptado de Centers for Disease Control and Prevention

Nas doencas infecciosas, a histoéria natural inicia-se com a exposicao efe-
tiva de um hospedeiro suscetivel a um agente (microrganismo ou parasita). A
partir desse momento, via de regra, temos um periodo de modificacbes ana-
tébmicas e/ou funcionais que caracterizam a fase subclinica ou inaparente,
que terminara com o inicio dos sintomas. Essa fase é denominada periodo de
incubacdo. Para as doencgas cronicas, essa fase € chamada de periodo de
laténcia.

Portanto, devemos entender por periodo de incubacdo o intervalo entre a
exposicao efetiva do hospedeiro suscetivel a um agente bioldgico e o inicio dos
sinais e sintomas clinicos da doencga nesse hospedeiro.
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O periodo de incubacgéo das doencas pode apresentar um intervalo de varia-
¢do; o da hepatite, por exemplo, situa-se entre duas e seis semanas. Vale assina-
lar que, embora as doencas infecciosas sejam inaparentes durante o periodo de
incubacdo, algumas alteracdes patoldgicas podem ser detectadas durante essa
fase por meio de métodos laboratoriais. Muitos programas de triagem (screening)
tém por objetivo tentar identificar a doenca nessa fase da histéria natural, uma
vez que, freqlientemente, a intervencdo nesse momento é mais efetiva.

O inicio dos sintomas — momento denominado horizonte clinico — marca a
transicdo entre as fases subclinica e clinica da doenca. Em boa parte dos casos,
o diagndstico ocorre nesse momento.

No entanto, por varia¢gdes individuais, em algumas pessoas 0 progresso da
doenca a partir da fase subclinica nem sempre se faz na dire¢do da fase clinica
e, mesmo quando isso ocorre, as manifestagdes podem variar amplamente no
que tange ao grau de gravidade da doenca.

A figura 22 apresenta-nos o conceito de “iceberg”, que procura salientar que,
muitas vezes, boa parte dos casos ficam abaixo do horizonte clinico e, portan-
to, ndo podem ser identificados com fundamento em sintomas e sinais. Por
outro lado, aqueles clinicamente discerniveis podem variar quanto a gravidade.

Figura 22
Conceito de ““Iceberg” em doencgas infecciosas
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Portanto, o espectro clinico das doengas pode ser muito amplo, variando em
diferentes proporcoes de:

= casos inaparentes;
= com manifestacdes clinicas moderadas;

= graves, evoluindo ou ndo para ébito.
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O conhecimento do verdadeiro espectro clinico das doencas infecciosas é
fundamental para compreendermos seu comportamento na comunidade e, por
decorréncia, estabelecermos medidas eficientes de controle.

Quanto maior a propor¢ao de casos inaparentes, maiores serdo as dificul-
dades de conhecermos a cadeia do processo infeccioso e de identificarmos os
principais responsaveis pela manutencdo da transmissdo da doenga na
comunidade, uma vez que 0s casos conhecidos representam somente o topo
do iceberg.

Cadeia do processo infeccioso

O esquema da cadeia do processo infeccioso procura integrar e detalhar os con-
ceitos de estrutura epidemioldgica, de histéria natural e de espectro clinico das
doencas infecciosas.

Nesse ponto, faz-se necessario conceituar doenca infecciosa, que pode ser
entendida como uma doenca, humana ou animal, clinicamente manifesta que
resulta de uma infecgéo.

Por sua vez, infeccao é a penetracdo, alojamento e, em geral, multiplicacédo de
um agente etioldgico animado no organismo de um hospedeiro, produzindo-lhe
danos, com ou sem aparecimento de sintomas clinicamente reconheciveis.

Em esséncia, a infeccdo é uma competicdo vital entre um agente etiolégico
animado (parasita sensu lato) e um hospedeiro; é, portanto, uma luta pela
sobrevivéncia entre dois seres vivos que visam & manutencado de sua espécie
(Forattini, 1976).

Existem ainda alguns termos relacionados a infeccéo, mas que dela diferem,
entre eles:

= Infestacdo, que pode ser entendida como o alojamento, desenvolvi-
mento e reproducédo de artrépodes na superficie do corpo ou nas rou-
pas de pessoas ou animais.

= Colonizacdao, que ocorre quando o0 agente esta presente na superficie
do organismo em quantidade minima, multiplicando-se numa propor-
¢do suficiente para manter-se, mas sem produzir evidéncia de qualquer
reacdo do hospedeiro.

= Contaminacéo, que se refere a presenca de agente na superficie do
corpo ou na de objetos inanimados (fémites) que podem servir de fon-
te de infecgéo.

A construcao do esquema da cadeia do processo infeccioso (figura 23) funda-
menta-se na compreensdo da infeccdo como resultante de uma particular inte-
racao dos diversos fatores do agente, meio e hospedeiro.
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Mais especificamente, a infecg&o ocorreria quando o agente deixa o reserva-
torio por diferentes vias de eliminacgéo e, por meio de uma forma conveniente
de transmisséo, com maior ou menor participagdo do ambiente, introduz-se no
novo hospedeiro suscetivel pela via adequada de penetracao.

Figura 23
Cadeia do processo infeccioso
Reservatorio Modo de Transmissdo Hospedeiro
suscetivel

{ Contato direto /1‘9/ e (6
Agente S

ks 7\ { %
& 3 "

Veiculo
Fonte: Centers for Disease Control and Prevention
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Caracteristicas do reservatorio

Entende-se por reservatério o habitat de um agente infeccioso, no qual este
vive, cresce e se multiplica. Aceita-se que a caracteristica que distingue o reser-
vatorio da fonte de infeccéo diz respeito ao fato de o reservatorio ser indispen-
savel para a perpetuagdo do agente, ao passo que a fonte de infeccao € a res-
ponsavel eventual pela transmisséo.

Podem comportar-se como reservatério ou fontes de infecgao:
= 0 homem
= 0s animais
= 0 ambiente
Reservatorio humano
Boa parte das doencas infecciosas tem o homem como reservatorio. Entre as
doencas de transmissdo pessoa a pessoa incluem-se o sarampo, as doencgas

sexualmente transmissiveis, a caxumba, a infec¢do meningocdcica e a maioria
das doencas respiratérias. Existem dois tipos de reservatério humano:
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= pessoas com doenca clinicamente discernivel;

= portadores.

Portador € o individuo que ndo apresenta sintomas clinicamente reconheci-
veis de uma determinada doenca transmissivel ao ser examinado, mas que esta
albergando e eliminando o agente etiolégico respectivo.

Os portadores podem se apresentar na comunidade de diferentes formas,
entre elas:

= Portador ativo convalescente: individuo que se comporta como porta-
dor durante e apds a convalescenca de uma doencga infecciosa. E
comum esse tipo de portador entre pessoas acometidas pela febre
tiféide e difteria.

= Portador ativo cronico: individuo que continua a albergar o agente
etiolégico muito tempo ap0s a convalescenca da doenca. O momento
em que o portador ativo convalescente passa a crénico é estabelecido
arbitrariamente para cada doenca. No caso da febre tiféide, por exem-
plo, o portador é considerado como ativo crénico quando alberga a
Salmonella thyphi por mais de um ano apds ter estado doente.

= Portador ativo incubado ou precoce: individuo que se comporta como
portador durante o periodo de incubacdo de uma doenca.

= Portador passivo: individuo que nunca apresentou sintomas de deter-
minada doenca transmissivel, ndo os esté apresentando e ndo os apre-
sentard no futuro; somente pode ser descoberto por meio de exames
adequados de laboratério.

Em termos praticos os portadores, independentemente da sua posi¢do na
classificacdo acima, podem comportar-se de forma eficiente ou néo, ou seja,
participando ou ndo da cadeia do processo infeccioso, 0 que nos permite clas-
sifica-los ainda em:

= Portador eficiente: aquele que elimina o agente etioldgico para o meio
exterior ou para o organismo de um vetor hematéfago, ou que possi-
bilita a infeccdo de novos hospedeiros. Essa eliminacdo pode se fazer
de maneira continua ou intermitente.

= Portador ineficiente: aquele que ndo elimina o agente etiol6gico para
0 meio exterior, ndo representando, portanto, um perigo para a comu-
nidade no sentido de disseminar 0 microrganismo.

Em sadde publica tém maior importancia os portadores do que 0s casos
clinicos, porque, muito freqlientemente, a infeccdo passa despercebida nos




A DINAMICA DAS DOENGCAS INFECCIOSAS

primeiros. Os que apresentam realmente importancia sdo os portadores efi-
cientes, de modo que na pratica o termo portador se refere quase sempre aos
portadores eficientes.

Reservatorio animal

As doengas infecciosas que sdo transmitidas em condi¢6es normais de animais
para 0 homem sdo denominadas zoonoses. Via de regra, essas doencas sdo
transmitidas de animal para animal, atingindo o homem sé acidentalmente.
Como exemplo, poderiamos citar; leptospirose (reservatérios: roedores e equii-
nos), raiva (reservatérios: varias espécies de mamiferos), doenca de Chagas
(reservatorios: mamiferos silvestres), etc.

Reservatorio ambiental

As plantas, o solo e a &gua podem comportar-se como reservatdrios para alguns
agentes infecciosos. Como exemplo, podemos citar: o fungo (Paracoccidioides
brasiliensis) responsavel pela blastomicose sul-americana, cujos reservatorios sao
alguns vegetais ou 0 solo; a bactéria causadora da doenca-dos-legionarios (Legio-
nellae pneumophila) tem a &gua como reservatoério, sendo encontrada com cer-
ta freqliéncia em sistemas de aquecimento de &gua, tais como na agua de torres
de refrigeracdo existente em sistemas de circulacdo de ar, umidificadores, etc.; 0
reservatorio do Clostridium botulinum, produtor da toxina botulinica, é o solo.

Vias de eliminacéo

Via de eliminacéo é o trajeto pelo qual o agente, a partir do reservatdrio ou
fonte de infeccéo, atinge o meio ambiente. Os tratos respiratério e digestivo sao
as principais vias de eliminacéo, cabendo citar também a urina, sangue, pele,
mucosas e secre¢oes.

Fatores do agente

Os agentes apresentam uma série de caracteristicas que interagem com o meio
e 0 hospedeiro, influenciando o comportamento das doencgas infecciosas na
comunidade; entre eles destacamos:

= Infectividade: capacidade de o agente etioldgico alojar-se e multipli-
car-se no organismo do hospedeiro e transmitir-se deste para um novo
hospedeiro.

= Patogenicidade: capacidade de um agente biolégico causar doenca
em um hospedeiro suscetivel.

=Viruléncia: grau de patogenicidade de um agente infeccioso que se
expressa pela gravidade da doenca, especialmente pela letalidade e
proporc¢do de casos com sequelas.
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= Poder imunogénico (ou imunogenicidade): capacidade do agente bio-
I6gico de estimular a resposta imune no hospedeiro; conforme as
caracteristicas desse agente, a imunidade obtida pode ser de curta ou
longa duracgdo e de grau elevado ou baixo. Dependendo também das
caracteristicas do agente, a imunidade conferida pode ser:

a. tipo especifica: quando a imunidade produzida protege somente
contra um dos tipos do agente. Por exemplo, a imunidade conferi-
da pela infeccdo pelo poliovirus tipo 1, selvagem ou vacinal, ndo
nos protege contra os poliovirus tipos 2 e 3.

b. grupo especifica: quando a imunidade produzida protege somen-
te contra um dos grupos do agente. Por exemplo, a imunidade con-
ferida pelo meningococo A néo protege contra as infec¢des causa-
das pelos meningococos B, C, X, Y, etc.

= Valéncia ecoldgica: capacidade de um agente sobreviver em um ou
mais reservatorios. Quanto maior sua valéncia ecoldgica, maior sera
sua capacidade de perpetuacdo no ambiente; por decorréncia, na mes-
ma proporc¢ao crescerdo as dificuldades de eliminagdo do agente.

= Resisténcia as condi¢des do meio: capacidade de sobreviver nas con-
dicBes do meio ambiente. Essa caracteristica condiciona, até certo pon-
to, as formas de transmissdo. Por exemplo, um agente de baixa resis-
téncia as condicdes do meio, como € o caso do meningococo, somen-
te podera ser transmitido de forma direta pessoa a pessoa. O bacilo da
tuberculose, por sua vez, resistindo por varios dias no ambiente, quan-
do na presenca de umidade e auséncia de luz solar pode ser transmiti-
do por via indireta.

= In6culo ou dose infectante: é a quantidade do agente que penetra no
novo hospedeiro suscetivel. Quanto maior o in6culo, maior a gravida-
de da doenca e, geralmente, menor o periodo de incubagéo.

Fatores do ambiente fisico e social
As doencas infecciosas sdo significativamente influenciadas pelo ambiente, seja
em seus aspectos fisicos, bioldgicos ou sociais. O ambiente fisico, como, por
exemplo, a temperatura média e umidade relativa do ar, influencia a eficiéncia
do contato na transmissao pessoa a pessoa, além de favorecer a transmissao de
alguns agentes veiculados por vetores.

Quanto aos aspectos hioldgicos do ambiente, podemos citar como exemplo
0 grau de adaptacdo de determinadas espécies em sua funcdo de parasitar o
homem. Quanto maior essa adapta¢do, maior serd a proporc¢do de casos subcli-
nicos da doenca infecciosa por ele causados.

Por fim, o ambiente social, em aspectos como a aglomeracgédo, migragdes,
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distribuicdo das riquezas, esta intimamente ligado aos niveis endémicos das
doencas infecciosas. Como exemplo, podemos citar a doenga meningocadcica,
cujas epidemias sdo, geralmente, causadas pela introducdo na comunidade de
uma cepa mais patogénica; no entanto, os patamares a serem alcangados por
essa epidemia dependerdo, principalmente, das condicdes de aglomeracdo
dessa populacéo, especialmente de aglomeracao no domicilio.

Transmissao

Entendemos transmisséio como a transferéncia de um agente etiol6gico animado
de um reservatdrio ou fonte de infeccdo para um novo hospedeiro suscetivel. A
transmissao pode ocorrer de forma direta ou indireta.

1. Transmissdo direta (contagio): transferéncia rapida do agente etioldgico,
sem a interferéncia de veiculos. Ela pode ocorrer de duas formas distintas:

eTransmissao direta imediata: transmissdo direta em que ha um conta-
to fisico entre o reservatdrio ou fonte de infecgdo e o novo hospedeiro
suscetivel.

eTransmissao direta mediata: transmissdo direta em que ndo ha conta-
to fisico entre o reservatdrio ou fonte de infeccéo e o novo hospedeiro;
a transmissao se faz por meio das secre¢des oronasais transformadas
em particulas pelos movimentos do espirro e que, tendo mais de 100
micras de didmetro, sdo dotadas da capacidade de conduzir agentes
infecciosos existentes nas vias respiratorias. Essas particulas sdo deno-
minadas “goticulas de fltigge”.

2. Transmissdo indireta: transferéncia do agente etiolégico por meio de veicu-
los animados ou inanimados. A fim de que a transmissdo indireta possa ocor-
rer, torna-se essencial que:

= 0s agentes sejam capazes de sobreviver fora do organismo durante um
certo tempo;

= existam veiculos que transportem 0s microrganismos ou parasitas de
um lugar a outro.

Entende-se por veiculo o ser animado ou inanimado que transporta um
agente etioldgico. N&o sao consideradas como veiculos as secrecdes e excrecoes
da fonte de infecgéo, que sdo, na realidade, um substrato no qual os micror-
ganismos séo eliminados.

Transmissao indireta por veiculo animado (ou vetor) é aquela que se da por
meio de um artrépode que transfere um agente infeccioso do reservatério ou
fonte de infeccdo para um hospedeiro suscetivel.
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Este artrépode pode comportar-se como:

= vetor bioldgico: vetor no qual se passa, obrigatoriamente, uma fase do
desenvolvimento de determinado agente etiol6gico; erradicando-se o
vetor bioldgico, desaparece a doenca que ele transmite. Os anofeli-
neos que transmitem a malaria sdo exemplos desse tipo de vetor;

= vetor mecanico: vetor acidental que constitui somente uma das moda-
lidades da transmissao de um agente etiolégico. Sua erradicacao retira
apenas um dos componentes da transmissdo da doenca. Sdo exemplos
as moscas, que podem transmitir agentes eliminados pelas fezes, a
medida que os transportam em suas patas ou asas apds pousarem em
matéria fecal.

Transmissao indireta por veiculo inanimado é aquela que se da por meio
de um ser inanimado que transporta um agente etiol6gico. Os veiculos inani-
mados sao:

e agua

ear

= alimentos

= solo

= fomites
Vias de penetracdo
Entende-se por via de penetracéo o trajeto pelo qual o agente introduz-se no
novo hospedeiro. A via de penetracdo oferece acesso a tecidos nos quais o
agente pode multiplicar-se ou local onde a toxina, por ele produzida, pode agir.

Freqlientemente, as vias de eliminacao e de penetracdo sdo as mesmas. As vias
mais importantes, como ja salientamos, sao:

= trato respiratorio

= trato digestivo

= trato urinario

= pele, mucosas e secrecdes
Fatores do novo hospedeiro suscetivel
O elo final da cadeia do processo infeccioso € 0 novo hospedeiro suscetivel. A
suscetibilidade do hospedeiro depende de fatores genéticos, de imunidade

especifica adquirida e de outros fatores que alteram a habilidade individual de
resistir & infeccdo ou limitar a patogenicidade.




A DINAMICA DAS DOENGCAS INFECCIOSAS

A compreensdo dos fatores envolvidos na resposta do novo hospedeiro a
infeccdo importa no conhecimento de alguns conceitos que passaremos a
apresentar:

= Suscetibilidade: situacdo de uma pessoa ou animal que se caracteriza
pela auséncia de resisténcia suficiente contra um determinado agente
patogénico que a proteja da enfermidade na eventualidade de entrar
em contato com esse agente.

= Resisténcia: conjunto de mecanismos especificos e inespecificos do
organismo que servem de defesa contra a invasdo ou multiplicacéo de
agentes infecciosos, ou contra os efeitos nocivos de seus produtos
téxicos. Os mecanismos especificos constituem a imunidade humoral
e 0s inespecificos abrangem os desempenhados por varios mecanismos,
entre eles: pele, mucosa, acido gastrico, cilios do trato respiratorio,
reflexo da tosse, imunidade celular.

= Imunidade: resisténcia usualmente associada a presenca de anticorpos
especificos (imunidade humoral) que tém o efeito de inibir microrga-
nismos especificos ou suas toxinas responsaveis por doencas infecciosas
particulares. A imunidade pode apresentar-se de duas formas:

a. Imunidade ativa: imunidade adquirida naturalmente pela infec¢éo,
com ou sem manifestacdes clinicas, ou artificialmente pela inocu-
lacdo de fragcdes ou produtos de agentes infecciosos, ou do proprio
agente morto modificado, ou de uma forma variante, na forma de
vacinas. A imunidade ativa natural ou artificialmente adquirida
pode ser duradoura ou ndo, dependendo das caracteristicas do
agente e/ou vacina.

b. Imunidade passiva: imunidade adquirida naturalmente da mae
ou artificialmente pela inoculagdo de anticorpos protetores espe-
cificos (soro imune de convalescentes ou imunoglobulina sérica).
A imunidade passiva natural ou artificialmente adquirida é pouco
duradoura.

Além dos acima citados, um importante aspecto para compreendermos 0s
fatores envolvidos na resposta do novo hospedeiro a infec¢éo sdo 0os mecanismos
de acdo patogénica dos agentes infecciosos ou de seus produtos. Os principais
mecanismos encontrados séo:

= Invasao direta dos tecidos: esse mecanismo é comum a grande varie-
dade de parasitas e microrganismos patogénicos para o homem. Vale
citar, entre eles: amebiase, giardiase, meningites bacterianas, arboviroses
responsaveis por encefalites, etc.
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= Producdo de toxina: algumas doencas infecciosas resultam primaria-
mente da producdo de toxinas, entre elas a difteria, o tétano e as infec-
¢cdes causadas pela Escherichia coli toxigénica. Em outras situacoes,
como na infeccdo pelo Staphylococus aureus, com a invasao direta dos
tecidos pode ocorrer a producao de toxina, como acontece na sindro-
me do choque téxico.

= Reacao alérgica ou imunoldgica exacerbada: em algumas situacdes as
doencas infecciosas resultam de mecanismos imunoalérgicos; entre
elas, vale citar a tuberculose, a glomérulo-nefrite pés-infecgdo estrep-
tococica, o dengue hemorragico, etc.

= Infeccao latente ou persistente: infecgdes bacterianas crénicas ou per-
sistentes ou infecgdes virais latentes constituem importante mecanismo
patogénico de uma variedade de doengas infecciosas. Certas bactérias,
em alguns casos, podem persistir assintomaticamente ou ap6s a doen-
ca na faringe (exemplos: Hemophilus influenzae, Neisseria meningiti-
dis, etc.). Alguns virus como herpes | e Il, a varicela zoster, o virus do
sarampo ha pan-encefalite subaguda esclerosante, entre varios outros,
podem determinar infecgBes persistentes.

ALGUNS CONCEITOS BASICOS PARA A
COMPREENSAO DO PROCESSO INFECCIOSO

Periodo prodrémico

E o periodo que abrange o intervalo entre os primeiros sintomas da doenca e
0 inicio dos sinais ou sintomas que lhe sdo caracteristicos e, portanto, com o0s
quais o diagnostico clinico pode ser estabelecido. Prédromos sdo os sintomas
indicativos do inicio de uma doenca.

Periodo de transmissibilidade

Periodo de transmissibilidade (ou periodo de contagio) é o intervalo de tempo
durante o qual uma pessoa ou animal infectados eliminam um agente biol6gi-
co para o meio ambiente ou para o organismo de um vetor hematéfago, sendo
possivel, portanto, a sua transmissao a outro hospedeiro.

Imunidade de rebanho
Vale notar que a cadeia do processo infeccioso pode ser interrompida quando
um agente ndo encontra um hospedeiro suscetivel. I1sso pode ocorrer quando
existir na populacdo uma elevada propor¢do de imunes ao agente.
Imunidade de rebanho ou imunidade coletiva é a resisténcia de um grupo
ou populacdo a introducéo e disseminacdo de um agente infeccioso. Conforme
esquema apresentado na figura 24, essa resisténcia € baseada na elevada pro-
por¢do de individuos imunes entre os membros desse grupo ou populacao e
na uniforme distribuicdo desses individuos imunes.
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Figura 24
Esquema da imunidade de rebanho
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MEDIDAS GERAIS DE PROFILAXIA E CONTROLE
As principais medidas de profilaxia e controle s&o:

= |solamento: segregacdo de um caso clinico do convivio das outras pessoas
durante o periodo de transmissibilidade, a fim de evitar que os suscetiveis
sejam infectados. Em certos casos, o isolamento pode ser domiciliar ou
hospitalar; em geral, é preferivel este Gltimo, por ser mais eficiente.

= Profilaxia: conjunto de medidas que tém por finalidade prevenir ou
atenuar as doencas, suas complica¢des e consequéncias.

= Quarentena: isolamento de individuos ou animais sadios pelo perio-
do méaximo de incubacéo da doenca, contado a partir da data do ulti-
mo contato com um caso clinico ou portador, ou da data em que esse
comunicante sadio abandonou o local em que se encontrava a fonte
de infecgdo. Na prética, a quarentena é aplicada no caso das doencas
guarentenarias.
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= Quimioprofilaxia: administracdo de uma droga, inclusive antibiéticos,
para prevenir uma infeccdo ou a progressdo de uma infecgdo com
manifestacBes da doenca.

= Tratamento profilatico: tratamento de um caso clinico ou de um por-
tador com a finalidade de reduzir o periodo de transmissibilidade.

= Vigilancia sanitéria: constitui a observa¢do dos comunicantes duran-
te o periodo maximo de incubacdo da doenca, a partir da data do Ulti-
mo contato com um caso clinico ou portador, ou da data em que o
comunicante abandonou o local em que se encontrava a fonte prima-
ria da infeccao.

CONTROLE, ELIMINACAO E ERRADICACAO DE

DOENGCAS INFECCIOSAS

A incorporagdo dos conceitos de controle e de acdes de controle de
doencas é muito importante para entendermos, mais a frente, a distingdo entre
as acdes de controle e vigilancia como instrumentos de salde publica.

Podemos entender o termo controle, quando aplicado a doencas transmis-
siveis, como a reducéo da incidéncia e/ou prevaléncia de determinada doen-
ca por meio de diferentes tipos de intervengdes, a niveis muito baixos, de for-
ma que ela deixe de ser considerada um problema importante em salude
publica. No controle, aceita-se a convivéncia com determinadas doencas,
porém em niveis toleraveis ao homem.

Alguns autores propdem um conceito mais amplo de “controle de doengas”,
definindo-o como “uma série de esforcos e intervencgdes integradas, dirigidas
a populacdo ou a subgrupos de alto risco nela existentes, visando prevenir,
diagnosticar precocemente ou tratar um agravo a sadde, assim como limitar
os danos por ele gerados”.

Segundo Evans (1985), existem trés niveis bioldgicos de controle:

= 0 controle da doenca clinica, das seqiielas e mortalidade a ela
associadas;

= 0 controle da infeccao, quer ela se manifeste clinicamente ou
como infeccdo assintomatica,

= 0 controle da presenca do agente causal no ambiente e na
fonte de infecgéo.

Salienta, também, que todos esses niveis devem ser atingidos antes que a
erradicacao seja possivel.
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A erradicagdo é uma forma radical de controle que, de modo sucinto, pode
ser definido como a extingdo, por métodos artificiais, do agente etioldgico de
um agravo, ou de seu vetor, sendo por conseqliéncia impossivel sua reintro-
ducao e totalmente desnecessaria a manutencdo de quaisquer medidas de
prevencéo.

A erradicacdo é atingida quando ndo mais existir o risco de infec¢do ou
doencga, mesmo na auséncia de vacinagdo ou qualquer outra medida de contro-
le, sendo inclusive indicada a suspensdo da vigilancia.

Cumpre salientar que a erradicagdo é um objetivo raramente atingido — a
erradicacdo da variola é uma exce¢do e ndo uma regra em saude publica.

Uma alternativa proxima a erradicacdo, porém mais viavel, é a eliminagédo
de uma doenca, que é atingida quando se obtém a cessa¢éo da sua transmis-
sdo0 em extensa area geografica, persistindo, no entanto, o risco de sua rein-
troducdo, seja por falha na utilizagéo dos instrumentos de vigilancia ou con-
trole, seja pela modificacdo do comportamento do agente ou vetor.

Um exemplo de eliminacéo é a do poliovirus selvagem nas Américas, onde
desde 1993 ndo ocorre um caso de poliomielite por transmissédo autdctone, ain-
da que tenha sido comprovada, por duas vezes, a reintroducdo do poliovirus
selvagem no Canad& apés a certificacdo da eliminacao.

Tanto na eliminacéo como no controle de doencas, € indispensavel a manu-
tencdo regular e continua, ndo sé das medidas de intervencdo pertinentes a
prevencdo e ao controle, mas também as da vigilancia, visando a avaliacdo do
impacto das ac¢des de controle ou de mudancas por diversas causas no compor-
tamento das doencas ou de seus agentes etioldgicos.

Finalmente, cabe conceituar a¢des de controle, que pode ser entendido como
“a aplica¢do de um conjunto de medidas de intervencdo visando ao controle”.

Sem entrar em detalhes, pois foge aos objetivos deste livro, pode-se dizer que
os instrumentos utilizados para as acdes de controle de eventos adversos a sau-
de dependem do tipo da estrutura do servico de salide que as implementara.

Sao dois os tipos polares de organizacao de servicos de saude. De um lado,
os de estrutura denominada “vertical”, em que cada 6rgdo desenvolve ativida-
des voltadas ao controle de um Unico agravo ou de um numero restrito de
doencas, cujas medidas de intervencao utilizem tecnologias idénticas ou muito
semelhantes. Neste caso, o instrumento utilizado sdo as campanhas.

O termo campanha surge no inicio do século e pode ser entendida como uma
intervencao institucional temporaria e localizada, planejada e centralizada, que
parte da concepcéo de que é possivel controlar problemas coletivos de saude,
sejam eles epidémicos ou endémicos, através de a¢bes que interromperiam o pro-
cesso de contaminacéo da coletividade pelo bloqueio da cadeia de transmisséo.
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A outra alternativa é a estrutura “horizontal” dos servicos, que sdo organiza-
dos de forma descentralizada e hierarquizada, com atribuicdo de implementar
programas de salde, isto é, voltados ao desenvolvimento regular de acdes de
promocao, prevencao, controle e recuperacdo da salde.

DOENQAS INFECCIOSAS EMERGENTES

A morbi-mortalidade por doencas infecciosas apresentou no Brasil, no
correr das Ultimas décadas, uma nitida tendéncia de reducéo, principalmente as
custas da diminuicdo das doencas diarréicas, mas refletindo também o decrés-
cimo da incidéncia das doencas preveniveis por vacinacao.

Tal fenbmeno, com algumas variacdes regionais, foi observado em todo o
mundo, mas ndo implicou, como era esperado, a retirada das doencas infeccio-
sas da agenda de prioridades em salide publica.

Tomando como referéncia os anos 80 e 90, podemos assinalar o surgimento
de doencas até entdo desconhecidas, como é o caso da AIDS e da febre purpu-
rica brasileira; o ressurgimento de doencas ha décadas ndo identificadas em
nosso pais, como a coélera e o dengue; o recrudescimento da malaria na Ama-
z0nia brasileira, etc.

Esses sdo alguns dos exemplos do que recentemente recebeu a denomina-
¢do doencas infecciosas emergentes e reemergentes, definidas como aquelas
sO recentemente identificadas na populacdo humana ou ja existentes, mas
que rapidamente aumentaram sua incidéncia e ampliaram sua distribuicéo
geografica.

As doencas infecciosas emergentes e reemergentes, de uma maneira geral,
estdo associadas aos seguintes fatores:

= modelos de desenvolvimento econémico determinando alteraces
ambientais; migracfes e processos de urbanizacao, etc.;

= aumento do intercaAmbio internacional, que assume o papel de “vetor
cultural” na disseminacgdo das doencas infecciosas;

= incorporagdo de novas tecnologias médicas;

= ampliagdo do consumo de alimentos industrializados, especialmente
os de origem animal,

= desestruturacdo dos servicos de saude e/ou desatualizacdo das estraté-
gias de controle de doengas;

= aprimoramento das técnicas de diagnostico;
= processo de evolucdo de microrganismos.

As doencas infecciosas, por varios fatores, alguns deles relacionados aos deter-
minantes das denominadas transicdo demografica e transicdo epidemioldgica
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(ver capitulo A epidemiologia na pratica dos servigcos de salide na pagina 11),
deixam de constituir um grupo de doencas associadas quase que exclusivamen-
te a miséria, a fome, a falta de saneamento, as condicdes insuficientes de higie-
ne e ao baixo nivel de instrucao, ou seja, doencas proprias da pobreza. A AIDS,
o dengue e as bactérias resistentes a antimicrobianos e responsaveis pela eleva-
da mortalidade por infeccBes hospitalares, sdo exemplos da modificacdo do
comportamento das doencas infecciosas no mundo moderno.

Ao observarmos a figura 25 verificamos que, entre as doencas infecciosas
emergentes ou reemergentes dos anos 90, estdo, por um lado, o hantavirus, a
febre de Lassa, o dengue e, por outro, a célera, a coqueluche e a febre amarela -
portanto, lado a lado, novos e velhos problemas de satde publica.

Figura 25
Doencas infecciosas emergentes e reemergentes dos anos 90
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Fonte: Centers for Disease Control and Prevention.

Assim, quando tratamos atualmente das doencgas emergentes e reemergen-
tes, nada mais estamos fazendo do que abordar as doencas infecciosas sob um
novo enfoque, em que 0s principais instrumentos para o seu controle deixam
de ser exclusivamente o saneamento, a melhoria das condi¢des habitacionais e
de educacéo.

Para enfrentarmos essa nova situacdo e para garantirmos um minimo de
auto-sustentacdo ao Sistema Nacional de Saude, é indispensavel que incorpo-
remos 0s seguintes instrumentos as praticas de satude publica:

= vigilancia em saude publica, no sentido de inteligéncia epidemiolégi-
ca, como instrumento de indugdo da pesquisa e de incorporagdo do
conhecimento produzido (assunto do capitulo seguinte);

I
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= pesquisa epidemiolégica e de laboratorio;

= servicos de salide organizados de maneira a incorporarem regularmen-
te, de forma 4&gil, novos conhecimentos e tecnologias indispensaveis a
elaboracdo, avaliacdo e reformulacédo continuas de estratégias de con-
trole de doencas.
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Exercicio
Introducéo a epidemiologia das doencas infecciosas?

Questbes de multipla escolha

1. Se uma doenca afeta simultaneamente pessoas de varios paises, pertencen-
tes a mais de um continente, atingindo essas comunidades em numero clara-
mente excessivo se comparado ao normal esperado, temos entdo uma:

a. Endemia.
b. Epidemia.
c. Pandemia.

d. Epizootia.

2. Entende-se por comportamento endémico de uma doenca:
a. Quando sua ocorréncia esté claramente em excesso ao normal esperado.
b. Quando sua ocorréncia apresenta-se na comunidade de forma regular.
¢. Quando ocorre em grande nimero de paises simultaneamente.

d. Quando apresenta uma variacao sazonal bem definida.

3. Antes de Pasteur e Koch anunciarem suas descobertas, ndo era possivel des-
crever adequadamente a cadeia do processo infeccioso de algumas doengas de
carater epidémico por falta de evidéncias objetivas da(os):

a. Suscetibilidade do hospedeiro.
b. Reservatérios.
c. Microrganismos patogénicos ao homem.

d. Modos de transmissao.

4. Os fatores relativos ao hospedeiro condicionam:
a. A resisténcia e suscetibilidade a doencas.
b. As caracteristicas antigénicas dos microrganismos patogénicos.
c. A exposi¢ao ao risco.

d. Alternativas “a” e “c”.

1. Fonte: Centers for Disease Control and Prevention. Principles of Epidemiology. Self-Study Course (3030-
G-10/88: 4R).
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5. No caso de uma particular doenga infecciosa, qual das caracteristicas abaixo
né&o pode ser especificada, a menos que a cadeia do processo infeccioso seja
conhecida?

a. Exposicao ao risco.

b. Todas as medidas apropriadas de controle.

c. Patogenicidade do agente.

d. Resisténcia do hospedeiro.
6. Qual(is) dos seguintes atributos permite(m) ao agente biolégico causar a
doenca’?

a. Capacidade de sobreviver e permanecer infectante fora do hospedeiro.

b. Capacidade de multiplicar-se no hospedeiro.

c. Patogenicidade.

d. Todas as alternativas estdo corretas.
7. A capacidade de um agente infeccioso causar doenga em um hospedeiro
suscetivel é determinada pela:

a. Patogenicidade.

b. Valéncia ecoldgica.

c. Infectividade.

d. Antigenicidade.
8. Quais das seguintes caracteristicas condicionam a ocorréncia de uma infecgdo
aparente ou inaparente ?

a. Aumento ou queda dos titulos de anticorpos.

b. Grau de infectividade do hospedeiro.

c. Presenca ou auséncia de sinais e sintomas clinicos na vigéncia de
aumento significativo dos titulos de anticorpos.

d. Presenca ou auséncia de sinais ou sintomas clinicos pouco intensos ou
severos.
9. Qual das seguintes assertivas referentes a doencas transmissiveis é incorreta?

a. Uma ampla variedade de agentes biol6gicos podem produzir sindro-
mes clinicas semelhantes.
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b. Muitos agentes bioldgicos causam doenga em somente pequena pro-
porc¢do de individuos infectados.

c. O laboratério é de fundamental importancia para o estabelecimento
da etiologia de uma infec¢éo.

d. Todos os individuos expostos a um agente infeccioso pela mesma via

tornam-se infectados.
10. O habitat natural no qual um agente infeccioso vive, cresce e se multiplica
€ denominado:

a. Veiculo.

b. Reservatorio.

c. Fonte de infeccéo.

d. Fomite.
11. Das alternativas abaixo, qual delas nunca se comporta como reservatério
de um agente infeccioso?

a. Animais.

b. Solo.

c. Ar.

d. Vegetais.

12. Portadores podem ser definidos como pessoas que:

a. Sdo imunes a doenca em virtude de uma infec¢do adquirida previa-
mente.

b. Apresentam imunidade passiva em decorréncia de mecanismos natu-
rais ou artificiais.

c. Albergam agentes infecciosos especificos na auséncia de doenca clini-
camente discernivel e servem como potenciais fontes de infec¢éo.

d. Apresentam forma aguda de doenca e servem de fonte potencial de
infeccdo para suscetiveis.
13. Qual das alternativas abaixo n&o constitui caracteristicas de portadores

humanos?

a. Eles eliminam agentes infecciosos antes que sinais e sintomas da
doenca aparegam.
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b. Eles apresentam-se infectados, ndo manifestam sintomas e sinais de
doencas e sdo capazes de comportar-se como fontes de infeccéo.

c. Eles apresentam-se infectados e manifestam sinais e sintomas clinicos.
d. Eles podem albergar agentes infecciosos por um ano ou mais e sao
capazes de comportar-se como fontes de infecgéo.
14. Qual das alternativas abaixo, relativas a via de eliminacéo de agentes infec-
ciosos, é incorreta?

a. O trajeto pelo qual o agente infeccioso deixa seu hospedeiro é comu-
mente denominado “via de eliminagao”.

b. As infec¢des transmitidas pela saliva tém o aparelho digestivo como
via de eliminacéo.

c. A via transplacentaria € uma porta de eliminacdo muito importante,
uma vez que a placenta € geralmente ineficaz na protecéo do feto contra
infec¢cbes maternas.

d. O mecanismo percutaneo de eliminacao pela pele inclui picada de
artrépodes e penetracdo de objetos como agulhas.
15. Qual das vias de eliminacdo abaixo é geralmente a mais importante e mais
dificil de controlar?
a. Trato respiratério.
b. Trato alimentar.
c. Trato geniturinario.

d. Placenta.

16. A forma direta de transmisséo (pessoa a pessoa) caracteriza-se por (ou pela):
a. Uma porta particular de eliminacédo do reservatorio.
b. Severidade da doenca.
c. Presenca de um veiculo ou vetor.
d. Transmissdo imediata e mediata entre a via de saida e de entrada.
17. Qual alternativa a respeito da transmisséo da toxiinfeccdo por estafilococo
é correta’?
a. A transmissdo ocorre diretamente por goticulas.

b. A transmissdo ocorre mecanicamente por vetor.
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c. A transmissdo ocorre indiretamente por veiculo inanimado.

d. As alternativas “a” e “c” estdo corretas.

18. Qual das alternativas abaixo constitui uma forma de transmissdo direta?

a. Vetor.
b. Nucleos de Wells.
c. Fomites.

d. Goticulas de fltgge.

19. Qual das alternativas abaixo ndo constitui um fator de resisténcia natural e
inespecifica a infeccédo?

a. Acido gastrico.
b. Cilios do trato respiratério.
c. Antitoxinas.

d. Membrana mucosa.

20. A suscetibilidade a infeccdo é aumentada por quais das seguintes condicdes?

a. Ma nutricao.
b. Doenca preexistente.
¢. Mecanismo de resposta imunoldgica artificialmente deprimido.

d. Todas as alternativas estdo corretas.

21. Que tipo de imunidade conferem os toxdéides?

a. Ativa natural.
b. Ativa artificial.
c. Passiva natural.

d. Passiva artificial.

22. Os anticorpos maternos transferidos ao feto conferem que tipo de imunidade?

a. Ativa natural.
b. Ativa artificial.
c. Passiva natural.

d. Passiva artificial.

83



. 84

VIGILANCIA EM SAUDE PUBLICA

23. As imunoglobulinas hiperimunes conferem que tipo de imunidade?
a. Ativa natural.
b. Ativa artificial.
c. Passiva natural.

d. Passiva artificial.

24. As vacinas conferem que tipo de imunidade?
a. Ativa natural.
b. Ativa artificial.
c. Passiva natural.

d. Passiva artificial.

25. Uma infeccdo confere que tipo de imunidade?
a. Ativa natural.
b. Ativa artificial.
c. Passiva natural.

d. Passiva artificial.

26. As antitoxinas conferem que tipo de imunidade?

a. Ativa natural.

b. Ativa artificial.

c. Passiva natural.

d. Passiva artificial.
27. As associacbes que podem ser estabelecidas entre a doenca e as caracte-
risticas das pessoas atingidas e do ambiente s&o:

a. De pequena importancia pratica em epidemiologia.

b. Uteis para identificar fontes e modos de transmissao.

c. Evidéncia conclusiva de relacdo de causa e efeito.

d. De ampla aplicacdo na investigacdo de doencas transmitidas por
alimentos.
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28. Os caracteres epidemiolégicos relativos a pessoa, tempo e lugar podem
determinar ou sugerir:

a. Individuos expostos ao risco de doenca.

b. A etiologia de doencas especificas.

c. Possivel comportamento futuro da doenca.

d. Todas as alternativas.
29. A andlise epidemioldgica de dados se faz observando as variaveis tempo,
espaco, pessoa visando:

a. Aumentar a validade estatistica dos dados.

b. Satisfazer requisitos do rigor cientifico.

c. Prover as bases para a formulagéo e teste de hipoteses.

d. Identificar taxas de ataque especificas.
30. Qual das informagdes abaixo é a mais Util, sob o aspecto epidemioldgico,
para a tentativa de identificar possiveis fontes de infec¢ao?

a. Data da primeira visita do médico.

b. Data do inicio dos sintomas.

c. Data do diagnaostico.

d. Data da notificagdo do caso.
31. Qual das alternativas abaixo, relativas a andlise de distribuicdo de casos
segundo a variavel tempo, € incorreta?

a. Utilizacdo do periodo de incubacéo relacionando-o com a distribui-
cdo temporal dos casos, buscando identificar o provavel periodo de
exposicao.

b. Conhecendo-se o diagnostico e, portanto, o periodo de incubacéo, é
possivel elaborar hipoteses a respeito da natureza das fontes e modos de
transmisséo envolvidos.

c. A andlise do grafico da curva epidémica pelo tempo de inicio da doen-
¢a permite identificar o local de exposi¢do dos casos.

d. Na auséncia de um diagnéstico definitivo, a andlise da distribuicio
temporal dos casos de uma dada epidemia, comparada com a distribui-
¢cdo de casos de uma epidemia de doenca conhecida, pode oferecer a
pista para identificar a etiologia da epidemia estudada.
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32. A sazonalidade de uma doenca resulta geralmente da variagdo da:

a. Qualidade e integralidade da notificacao.

b. Risco de exposicdo a fonte de infeccéo.

c. Viruléncia do agente etioldgico.

d. Proporcéo de suscetiveis na comunidade.
33. Qual das alternativas abaixo é incorreta com referéncia a fatores que afe-
tam o risco de adquirir infeccdo de um objeto contaminado ou veiculo?

a. Presenca de uma fonte de infeccdo adequada.

b. Presenca em concentracdo adequada do agente etiolégico.

c. Existéncia de condicBes para uma forma adequada de transmissao e
porta de entrada.

d. Variacdo da suscetibilidade do novo hospedeiro.
34. Na auséncia de conhecimento da etiologia de uma doenca, a melhor

maneira de estimar a provavel freqiiéncia de sua ocorréncia numa determina-
da populacao durante os proximos anos é:

a. Pela analise periodica da notificacdo de doengas.
b. Pelo padrao de sazonalidade dos anos anteriores.
c. Pela andlise das curvas epidémicas de surtos recentes.

d. Incidéncia anual dos ultimos anos.

35. Na analise preliminar de casos de uma doenca, os grupos etarios relacionados:
a. Sao de pequena importancia para a formulacéo de hipoteses.
b. Devem ser pequenos, visando identificar diferencas de risco.
c. Devem ser amplos, para permitir uma analise abrangente.

d. Nao devem abranger intervalos maiores de dois anos.

36. Geralmente as diferencas em taxas de morbidade especificas por sexo
podem ser atribuidas a:

a. Diferenca no risco de exposi¢ao.
b. Diferentes niveis de imunidade ou resisténcia.

c. Diferencas na utilizacdo da assisténcia médica.

d. Um artefato no sistema de notificagao.
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37. A associagdo da ocorréncia da doenca com determinado local implica que
fatores do agente etioldgico estejam:

a. Presentes na populacao afetada.

b. Aleatoriamente distribuidos pelas pessoas.

c. Presentes no ambiente onde ocorreram casos.
d. As alternativas “a” e “c” estdo corretas.

38. As doencas disseminam-se mais rapidamente em areas urbanas do que em
areas rurais devido a:

a. Diferencas na disponibilidade e utilizacdo da assisténcia médica.

b. Grande mobilidade da populacdo em areas urbanas.

c. Diferencas na frequiéncia da exposicao a fontes de infeccéo.

d. Diferencas no nivel de imunidade da populagéo.
39. Doencas que ocorrem mais frequientemente em areas rurais do que em
areas urbanas sdo as:

a. Zoonoses.

b. Doencas parasitarias.

c. Doencas de transmissao direta.

d. Doengas de transmissdo respiratoria.

40. A importancia da notificacdo de doencas é porque:
a. Ajuda a descobrir fontes de infecgéo.
b. Ajuda a estabelecer niveis endémicos.
c. Ajuda a descobrir casos ndo conhecidos associados aqueles notificados.
d. Todas as alternativas.

41. Assinale a alternativa incorreta:
a. As zoonoses sdo doengas comuns a homens e animais.

b. A resisténcia dos microrganismos ao meio ambiente € um dos fatores
condicionantes das formas de transmissdo desses agentes.

c. A resisténcia bacteriana a antibioticos constitui marcador epidemiolégico
frequentemente utilizado no estudo do comportamento desses agentes.

d. As doencas causadas por agentes de baixa patogenicidade sdo mais
faceis de ser controladas.
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Gabarito do exercicio
Introducéo a epidemiologia das doencas infecciosas
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A VIGILANCIA COMO INSTRUMENTO
DE SAUDE PUBLICA

CONCEITO DE VIGILANCIA EM SAUDE PUBLICA
Langmuir! apresentou, em 1963, o seguinte conceito:

“Vigilancia é a observagao continua da distribuigdo e tendéncias
da incidéncia de doengas mediante a coleta sistematica, consoli-
dagdo e avaliacdo de informes de morbidade e mortalidade,
assim como de outros dados relevantes, e a regular disseminacao
dessas informaces a todos 0s que necessitam conhecé-la”.

Esse autor foi cuidadoso ao distinguir a vigilancia tanto da responsabilidade
das ac0es diretas de controle, que deveriam ficar afetas as autoridades locais de
saude, quanto da epidemiologia no sentido amplo de método ou de ciéncia,
embora reconhecesse a importancia da interface entre as trés atividades.

Langmuir era favoravel ao conceito de vigilancia como uma aplicacéo da epi-
demiologia em saude publica, que denominava inteligéncia epidemioldgica. O
profissional que trabalha na vigilancia deveria assumir o papel dos “olhos e
ouvidos da autoridade sanitéria”, devendo assessora-la quanto a necessidade
de medidas de controle; porém, a decisdo e a operacionalizacdo dessas medi-
das devem ficar sob a responsabilidade da autoridade sanitaria.

A vigilancia adquirird o qualificativo epidemioldgica em 1964, em artigo
sobre o tema publicado por Raska?, designacdo que sera internacionalmente
consagrada com a criagao, no ano seguinte, da Unidade de Vigilancia Epidemio-
I6gica da Divisdo de Doencas Transmissiveis da Organiza¢cdo Mundial da Saude.

1. Alexander Langmuir, epidemiologista norte-americano, é considerado um dos principais mentores do
desenvolvimento da vigilancia como instrumento de sadde publica.

2. Karel Raska, epidemiologista tcheco, é considerado, juntamente com Alexander Langmuir, um dos principais
responsaveis pela ampla difusdo da vigilancia como instrumento de sadde publica.
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Raska afirmava que a vigilancia deveria ser conduzida respeitando as carac-
teristicas particulares de cada doenga, com o objetivo de oferecer as bases cien-
tificas para as ac0es de controle. Afirmava, ainda, que sua complexidade técni-
ca esta condicionada aos recursos disponiveis de cada pais.

Em 1968, a 21# Assembléia Mundial de Saude promove ampla discussao a
respeito da aplicacdo da vigilancia no campo da salide publica, resultando des-
sas discussGes uma visdo mais abrangente desse instrumento, com recomenda-
¢Oes para a sua utilizagdo ndo s6 em doencas transmissiveis, mas também em
outros eventos adversos a salde.

A partir da década de 70, a vigilancia passa a ser aplicada também ao acom-
panhamento de malformagfes congénitas, envenenamentos na infancia, leu-
cemia, abortos, acidentes, doencas profissionais, outros eventos adversos a
saude relacionados a riscos ambientais, como polui¢do por substancias radioa-
tivas, metais pesados, utilizacdo de aditivos em alimentos e emprego de tecno-
logias médicas, tais como medicamentos, equipamentos, procedimentos cirlr-
gicos e hemoterapicos.

Thacker & Berkelman, em extenso trabalho publicado em 1988, discutem,
entre outros pontos, os limites da pratica da vigilancia e analisam a apropriacao
do termo epidemioldgica para qualificar vigilancia na forma em que ela era
aplicada até entdo em saude publica.

Afirmam esses autores que as informacgfes obtidas como resultado da vigi-
lancia podem ser usadas para identificar questdes a serem pesquisadas, como
€ 0 caso de testar uma hipotese elaborada a partir de dados obtidos numa
investigacdo de um surto, relativa a uma possivel associacdo entre uma exposi-
¢éo (fator de risco) e um efeito (doencga), ou avaliadas quanto a necessidade de
definir determinada estratégia de controle de uma doenca.

Porém, enfatizam que a vigilancia ndo abrange a pesquisa nem as acdes de
controle; essas trés praticas de saude publica sdo relacionadas mas indepen-
dentes. As atividades desenvolvidas pela vigilancia situam-se num momento
anterior a implementacé&o de pesquisas e a elaboracéo de programas voltados
ao controle de eventos adversos a saude.

Nesse contexto, afirmam Thacker & Berkelman, o uso do termo epidemiol6-
gica para qualificar vigilancia é equivocado, uma vez que epidemiologia € uma
disciplina abrangente, que incorpora a pesquisa e cuja aplicacdo nos servicos de
saude vai além do “instrumento de salde publica que denominamos vigilan-
cia”. A utilizagdo desse qualificativo tem induzido freqiientemente a confusdes,
reduzindo a aplicacdo da epidemiologia nos servigos ao acompanhamento de
eventos adversos a salde, atividade que constitui somente parte das aplicacfes
da epidemiologia nesse campo, como ja foi visto anteriormente neste livro.

Devido a essa discussdo, Thacker & Berkelman propdem a adocédo da deno-
minacao vigilancia em saude publica como forma de evitar confusfes a respei-
to da precisa delimitacdo dessa pratica.
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Essa denominacéo, vigilancia em satde publica, desde entdo consagrou-se
internacionalmente, substituindo o termo vigilancia epidemiolégica e pas-
sando a ser utilizada em todas as publicacdes sobre o assunto desde o inicio
dos anos 90.

Como em nosso pais tem sido freqiiente a confuséo na aplicacao do termo
“vigilancia” como sindnimo das préticas da epidemiologia nos servicos de satide,
que, como vimos em capitulo anterior, é bem mais abrangente, resolvemos
adotar neste manual a denominacgdo ja consagrada vigilancia em salde
publica ou simplesmente vigilancia, deixando de utilizar o qualificativo epide-
miolbgica, apesar de muito aplicado até hoje no Brasil.

A vigilancia nas formas propostas por Langmuir e Raska desenvolveu-se e
consolidou-se na segunda metade deste século, apresentando variagdes em sua
abrangéncia em paises com diferentes sistemas politicos, sociais e econémicos
e com distintas estruturas de servicos de salide. Um dos principais fatores que
propiciaram a disseminacdo em todo o mundo desse instrumento foi a Campa-
nha de Erradicacdo da Variola, nas décadas de 60 e 70.

Utilizando o enfoque sistémico e sintetizando os diversos conceitos de vigi-
lancia, sem discutir o mérito de cada um deles para um particular sistema de
saude, podemos dizer que a vigilancia de um especifico evento adverso a saude
€ composta, a0 menos, por dois subsistemas:

1. Subsistema de informacdes para a agilizacdo das acdes de controle —
situa-se nos sistemas locais de salide e tem por objetivo agilizar o processo de
identificac&o e controle de eventos adversos a satde. A equipe que faz parte
desse subsistema deve estar perfeitamente articulada com a de planejamento
e avaliacdo dos programas, responsavel, portanto, pela elaboracéo das normas
utilizadas no nivel local dos servigos de salde.

2. Subsistema de inteligéncia epidemioldgica — ¢é especializado e tem por obje-
tivo elaborar as bases técnicas dos programas de controle de especificos eventos
adversos a saude.

Salientamos que norma deve ser entendida no sentido utilizado em planeja-
mento, ou seja, como um instrumento para planejamento e avaliac&o de pro-
gramas de saude; portanto, deve ser adequada a realidade local. Ao falarmos
em bases técnicas de um programa, estamos nos referindo a fundamentacao
técnica de um programa, que apresenta um carater mais universal.

Por exemplo, as bases técnicas para um programa de controle de difteria em
Santa Catarina, na Bahia ou, talvez, na Pol6nia sdo muito semelhantes; o que
ird diferir € a norma, que deve estar vinculada as caracteristicas locais do com-
portamento da doenga na comunidade, devendo também levar em consideragéo
0s recursos humanos, materiais e a tecnologia disponiveis para o desenvolvi-
mento dos programas de controle.
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Outro objetivo do subsistema de inteligéncia epidemiolégica é identificar
lacunas no conhecimento cientifico e tecnolégico, uma vez que, a medida que
for acompanhando o comportamento de especificos eventos adversos a satde
na comunidade, podera, eventualmente, detectar mudancgas desse comporta-
mento ndo explicadas pelo conhecimento cientifico disponivel. Identificada
essa lacuna no conhecimento disponivel, é papel da inteligéncia epidemiol6-

gica induzir a pesquisa.

Pesquisa

Servicos de Saude

Subsistema de
Inteligéncia
Epidemioldgica
— Analisar com
fundamento cientifico
— Estabelecer as
bases técnicas
para o controle

Subsistema de
Informacéo para
a agilizacdo das
acOes de controle

Acdes de Saude Publica

— Estabelecer um conjunto
de prioridades

- Planejar, implementar
e avaliar continuamente a
assisténcia integral a satde

— Investigar surtos

— Coleta dos dados
- Organizagdo
dos dados

- Induzir a pesquisa — Anélise

- Incorporar novos — Interpretagédo — Prevenir e controlar a
conhecimentos - Ampla ocorréncia de eventos

— Disseminar disseminacio adversos a saude.
recomendagoes

técnicas

Nivel Nacional Nivel Local e Regional

\ Sistema Nacional de Satde

Esse subsistema tem por fungdo também incorporar aos servi¢os de salde o
novo conhecimento produzido pela pesquisa, com o objetivo de aprimorar as
medidas de controle. Isso pode ser feito introduzindo esse novo conhecimen-
to nas bases técnicas que sdo encaminhadas aos servicos de saude na forma de
recomendacdes disseminadas por boletins epidemiol6gicos. Esse subsistema
constitui a ponte entre o subsistema de servicos de salde e o subsistema de

pesquisa do Sistema Nacional de Saude.
OBJETIVOS DOS SISTEMAS DE VIGILANCIA
Entre os principais objetivos da vigilancia, podemos citar:
= Identificar novos problemas de satde publica.
= Detectar epidemias.
= Documentar a disseminacdo de doencas.

= Estimar a magnitude da morbidade e mortalidade causadas por deter-
minados agravos.
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= |dentificar fatores de risco que envolvem a ocorréncia de doencas.

= Recomendar, com bases objetivas e cientificas, as medidas necessarias
para prevenir ou controlar a ocorréncia de especificos agravos a saude.

= Avaliar o impacto de medidas de intervencéo por meio de coleta e ana-
lise sistemética de informacdes relativas ao especifico agravo, objeto
dessas medidas.

= Avaliar a adequacao de taticas e estratégias de medidas de intervencéo,
com base ndo s6 em dados epidemiologicos, mas também nos referen-
tes a sua operacionalizacao.

= Revisar praticas antigas e atuais de sistemas de vigilancia com o objeti-
vo de discutir prioridades em satde publica e propor novos instrumen-
tos metodoldgicos.

N&do podemos entender como objetivo da vigilancia a mera coleta e analise
das informacdes, mas a responsabilidade de elaborar, com fundamento cienti-
fico, as bases técnicas que guiardo os servicos de saude na elaboragdo e imple-
mentagdo dos programas de salide com a preocupagdo de uma continua atua-
lizagdo e aprimoramento.

CARACTERISTICAS GERAIS DOS SISTEMAS DE VIGILANCIA

Devido as peculiaridades de cada sistema nacional de satde, temos dife-
rentes conceitos de vigilancia; porém, existem algumas caracteristicas que sao
internacionalmente aceitas, entre elas:

1. Os sistemas de vigilancia devem ser simples e continuos.

2. Os sistemas de vigilancia apresentardo, obrigatoriamente, trés componentes:
= coleta de dados;
= anélise;

= ampla distribuicdo das informacgdes analisadas a todos aqueles que as
geraram e que delas necessitam tomar conhecimento. O instrumento de
divulgacdo das informacdes analisadas sera o Boletim Epidemiol6gico.

3. A vigilancia como instrumento de salde publica deve ser entendida como
um pré-requisito para a elaboragdo de programas de salde e um instrumento
para avaliacdo do seu impacto.

4. Devem ser Uteis também para a identificacdo dos fatores de risco e das popu-
lacBes vulneraveis a exposicao ao risco, de forma a tornar mais efetivas as medi-
das de controle.
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5. Devem submeter-se a avaliagdes freqlientes, de forma que eles possam se ade-
quar as caracteristicas dos sistemas nacionais de satde, em cada momento.

6. Cada sistema de vigilancia sera responsavel pelo acompanhamento conti-
nuo de especificos eventos adversos a salde, com o objetivo de estabelecer as
bases técnicas, assim como as normas para a elaboracéo e implementacéo dos
respectivos programas de controle.

7. Cada sistema de vigilancia, de acordo com seus objetivos e peculiaridades,
apresentara caracteristicas especificas.

8. Os sistemas de vigilancia de especificos eventos adversos a salde séo pré-
requisitos para a elaboragao e instrumento para a avaliacdo e reformulacdo
periddica de programas de controle de agravos a saude.

9. Os sistemas de vigilancia de especificos eventos adversos a saide incluem
0 acompanhamento dos respectivos programas de controle com o objetivo de
avaliar o impacto deles decorrente.

10. Os sistemas de vigilancia devem ser adequados, periodicamente, as condi-
¢des da estrutura e grau de desenvolvimento e complexidade tecnoldgica do
Sistema Nacional de Saude (SNS).

11. Os sistemas de vigilancia constituem o elo de ligacdo entre o subsistema
de servicos de salde e o de pesquisa do SNS.

12. Os sistemas de vigilancia abrangerdo quaisquer eventos adversos a saude,
poderéao ser desenvolvidos nas formas ativa ou passiva e utilizarao todas as fon-
tes de informacdes necessarias e disponiveis.

13. Os sistemas de vigilancia podem ser entendidos também como a inteligén-
cia do SNS voltada ao estabelecimento das bases técnicas para as a¢des de con-
trole de especificos eventos adversos a satde.

14. O SNS devera desenvolver tantos sistemas de vigilancia para especificos
eventos adversos a salde quantos sejam os problemas prioritarios de satde
para os quais haja possibilidade de desenvolver programas nacionais, esta-
duais, regionais ou locais de controle. Por sua vez, os sistemas locais de saude
poderdo ou ndo aderir a cada um desses sistemas, conforme suas prioridades e
recursos disponiveis para desenvolver os programas de controle dos agravos
correspondentes. Constituem exce¢des as doencgas de notificagdo compulsoria.

15. Os sistemas de vigilancia pressupdem a existéncia de programas conti-
nuados de formacgédo e treinamento de recursos humanos, especialmente de
epidemiologistas.
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ASPECTOS OPERACIONAIS DA VIGILANCIA

EM SAUDE PUBLICA

Definidos os aspectos conceituais da vigilancia em satde publica, cum-
pre-nos, a seguir, apresentar e discutir a sua operacionaliza¢do. Ao planejarmos
desenvolver sistemas de vigilancia para especificos agravos a salde, € importante
considerar dois pontos:

= a vigilancia pode variar em metodologia, abrangéncia e objetivos;

= avigilancia necessita ser adequada ao nivel de complexidade e grau de
desenvolvimento tecnoldgico dos sistemas de salide em que sera
implantada.

Identificagcdo de prioridades
O primeiro passo € estabelecer os critérios de prioridade a serem observados
na identificagdo de agravos a salde que deverdo ser contemplados com sistemas
especificos de vigilancia.

Os critérios mais freqlientemente recomendados sdo 0s seguintes:

= incidéncia e prevaléncia de casos;
= |letalidade;

= indices de produtividade perdida, como, por exemplo, dias de incapa-
cidade no leito, dias de trabalho perdidos;

e taxa de mortalidade;

= existéncia de fatores de risco ou fatores de prognéstico suscetiveis a
medidas de intervencao;

= impacto potencial das medidas de intervencdo sobre os fatores de risco
(risco atribuivel);

= possibilidade de compatibilizar as diversas interven¢des em programas
de controle polivalentes;

= anos de vida potencialmente perdidos;
= custo e factibilidade da intervencao versus eficacia;

= existéncia de medidas eficazes de profilaxia e controle (vulnerabilidade
do dano as intervencdes profilaticas e terapéuticas);

= identificacdo de subgrupos da populagdo que estardo sujeitos a um risco
elevado de ser atingidos pelo dano.

Etapas do desenvolvimento de sistemas de vigilancia
Quando decidimos implementar um sistema de vigilancia, cumpre seguir as
seguintes etapas:

97



98

VIGILANCIA EM SAUDE PUBLICA

12 etapa — defini¢cdo dos objetivos do sistema de vigilancia proposto
Entre os objetivos mais frequentemente utilizados temos:
= descricdo da historia natural de uma doenca;
= identificacdo e investigacdo de surtos de determinado agravo;
= acompanhamento de tendéncias;

= identificagdo de contatos de doentes para a administracdo de drogas
de acéo profilatica;

= identificacdo de casos num estudo de caso-controle;

= geracdo de hipoteses sobre a etiologia, etc.

22 etapa — definicdo de caso

A definicao precisa do que se considera “caso” para o especifico agravo a sau-
de contemplado pelo sistema de vigilancia € uma questdo técnica importante
para o aprimoramento da qualidade da informacéo, permitindo a comparabili-
dade dos dados. Além disso, a escolha da melhor definicdo esta intimamente
relacionada com o objetivo do sistema e de acordo com ele podemos optar por
definicbes mais sensiveis ou mais especificas (ver Anexo 2).

Poderiamos tomar como exemplo as defini¢cbes de caso de poliomielite em
diferentes momentos do desenvolvimento do programa em nosso pais. Quan-
do o objetivo era estabelecer um sistema de vigilancia voltado a um programa
de controle dessa doenca, a definicdo de caso poderia ser a seguinte:

Doenca infecciosa aguda, com paralisia flacida assimétrica néo reversivel
seis meses apds o quadro agudo, sem alteragdo da sensibilidade.

Num outro momento, quando a vigilancia visava oferecer subsidios para um
programa de eliminacgdo do poliovirus selvagem, a definicéo de caso poderia ser:

Doenca infecciosa aguda, com paralisia flacida assimétrica n&o reversivel
seis meses ap6s o quadro agudo, sem alteracdo da sensibilidade, com isola-
mento de poliovirus caracterizado por técnicas moleculares como selvagem e
conversao sorolégica para o poliovirus isolado.

A caracteristica da primeira definicdo que nos chama a atencao ¢é a elevada
sensibilidade, fator que deve repercutir positivamente na capacidade do siste-
ma de vigilancia de identificar um maior nimero de casos. No entanto, deve
também elevar o nimero de casos falsamente positivos.

A segunda definicdo, por sua vez, € bem mais especifica: diminui provavel-
mente o numero de casos falsamente positivos, mas deve reduzir também a
capacidade do sistema de identificar casos.
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Em determinadas situa¢Bes, como é o caso de sistemas de vigilancia para
planos de eliminacdo de doengas, podemos utilizar duas definiges: uma defi-
nicdo de caso suspeito e outra de caso confirmado; a primeira, mais sensivel, e
a segunda, mais especifica. Utilizando essa estratégia, obteremos resultados
semelhantes aqueles proporcionados pela aplicacdo de testes de laboratério
em série, como, por exemplo, a aplicacdo da técnica de ELISA e em seguida a
de Westernblot no diagnéstico da AIDS (ver Anexo 2).

O que deve ficar claro é que as caracteristicas da definicao de caso, especial-
mente a sua sensibilidade e especificidade, devem estar obrigatoriamente con-
dicionadas aos objetivos do sistema. Sua elaboracdo deve levar em conta 0s
aspectos clinicos, de laboratorio e epidemiologicos mais relevantes.

32 etapa — identificagdo dos componentes do sistema de vigilancia
Estabelecidos os objetivos e a definigdo de caso, devemos passar a identificar
0s componentes do sistema, que sdo 0s seguintes:

= Qual a populacéo alvo desse sistema de vigilancia?
= Qual a periodicidade da coleta de informacg&es?
= Quais informacdes serdo coletadas?

= Qual é a fonte dessas informacdes? Quem prové a informacao para o
programa?

= Como a informacéo sera coletada?

= Como é transferida a informacao?

= Quem analisa as informacdes?

= Como sdo analisadas as informacges?

= Com que freqiiéncia sdo analisadas as informacdes?

= Com que freqiiéncia sdo difundidos os relatorios?
42 etapa - elaboracdo do fluxograma para cada sistema de vigilancia
Nesta etapa, apresentam-se numa forma grafica os principais passos a serem

seguidos por um sistema de vigilancia; quanto maior e mais complexo esse
esquema, mais dispendioso sera o sistema.
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Figura 26

Diagrama de fluxo de um sistema de vigilancia
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Figura 27
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Tipos de sistemas de vigilancia

Dependendo das caracteristicas do agravo, dos objetivos do sistema, dos recur-
sos disponiveis, da fonte ou das fontes de informacéo a serem utilizadas, pode-
mos optar por sistemas ativos ou passivos de vigilancia. Para tomarmos a deci-
S80 a esse respeito devemos analisar as vantagens, desvantagens e limitagdes
de cada uma dessas duas opgoes.

Sistemas passivos

Os sistemas de vigilancia passiva caracterizam-se por terem como fonte de
informacao a notificacdo espontéanea, constituindo o método mais antigo e fre-
glentemente utilizado na analise sistematica de eventos adversos a saude, e,
além disso, sdo aqueles que apresentam menor custo e maior simplicidade.
Porém, esse tipo de vigilancia tem a desvantagem de ser menos sensivel, ou
seja, € mais vulneravel a subnotificacdo, portanto menos representativo, apre-
sentando maior dificuldade para a padronizacédo da defini¢do de caso.

Alguns estudos tém demonstrado que, mesmo para doengas comuns, em
paises que contam com servicos de salde mais organizados a proporcao de
casos notificados pode variar de 10% a 63% dos casos realmente ocorridos na
comunidade. Além disso, para determinadas doencas infecciosas, cujo agente
etioldgico apresenta baixa patogenicidade, como, por exemplo, a hepatite A, a
infeccdo frequientemente ndo é diagnosticada.

Apesar de as notificacdes obtidas passivamente ndo oferecerem uma visdo
completa da ocorréncia da doenca, nem sempre € essencial dispormos do
namero total de casos para estabelecer medidas efetivas de controle. Mudancas
na distribuicdo etaria e cronoldgica dos casos de uma doencga, mesmo dispon-
do de dados subestimados, podem ser analisadas para detectar epidemias e
avaliar medidas de intervencao.

A subnotificacdo de doencas pode determinar a diminuicéo da eficiéncia
das acOes de controle de doencas & medida que:

= induzir distor¢bes na tendéncia observada em sua incidéncia ou na
estimativa do risco atribuivel para se contrair uma enfermidade;

= interferir na exatidao da avaliagédo do impacto de medidas de inter-
vencgao.

Sistemas ativos

Outro tipo de vigilancia sdo os sistemas ativos de coleta de informacdes. Essa
forma de obtencdo de dados é, geralmente, aplicada a doengas que ocorrem
raramente ou em sistemas de vigilancia epidemioldgica voltados aos programas
de erradicagdo de doencas.

Os sistemas ativos de vigilancia caracterizam-se pelo estabelecimento de um
contato direto, a intervalos regulares, entre a equipe da vigilancia e as fontes de
informacéo, geralmente constituidas por clinicas publicas e privadas, laborat6-
rios e hospitais.
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Os sistemas ativos de coleta de informacdo permitem um melhor conheci-
mento do comportamento dos agravos a sadde na comunidade, tanto em seus
aspectos gquantitativos quanto qualitativos. No entanto, sdo geralmente mais dis-
pendiosos, pois necessitam de uma melhor infra-estrutura dos servigos de saude.

No inicio da década de 80, Vogt et al. compararam sistemas ativos e passi-
vos de vigilancia, obtendo como resultado melhor qualidade dos dados obtidos
nos sistemas ativos se comparados com os fornecidos pelos sistemas passivos
de vigilancia.

Thacker et al. (1986) testaram um sistema ativo de vigilancia por meio de
contatos telefénicos semanais, numa regido dos Estados Unidos, entre 1980 e
1981. O objetivo era comparar a vigilancia ativa com a passiva referente ao
sarampo, rubéola, salmoneloses e hepatites. A semelhanca do estudo anterior,
os resultados demonstraram melhor performance do sistema ativo. O desem-
penho das diversas fontes de informacgéo variou conforme a doenga. As escolas
se sobressairam nas notificacdes de sarampo e rubéola e os hospitais e labora-
térios, nas de salmoneloses. Os centros de salide nao responderam tdo bem se
comparados com as demais fontes de informacéo.

Thacker et al., nessa oportunidade, avaliando os resultados obtidos pelo sis-
tema ativo quanto a oportunidade da notificagdo, ou seja, o intervalo de tempo
entre o inicio da doenca e a naotificagdo, ndo verificaram diferengas importantes
se comparados com o sistema passivo.

Fontes de dados para sistemas de vigilancia
O desenvolvimento de sistemas de vigilancia implica o acesso a elevada gama
de informag®es, especialmente as relativas & morbidade, mortalidade, estrutu-
ra demografica, estado imunitario e nutricional da populagéo, situacdo socio-
econdmica, saneamento ambiental, entre outras.

Com referéncia as fontes de dados que se oferecem para a implementacéo de
sistemas de vigilancia de agravos especificos, podemos citar seis como as mais
importantes:

1. Vigilancia com base em sistemas de notificacdes de doencas

Essa fonte, quando na sua forma tipica, tem por base leis e regulamentos que
obrigam o médico e outros profissionais de salide a notificar doencas da maneira
mais agil possivel as autoridades locais e estaduais da satde. Nesse caso, o0 tipo
de vigilancia é o passivo. E a fonte de informacao para sistemas de vigilancia
mais utilizada na maioria dos paises.

Vale salientar que atualmente existe uma tendéncia, principalmente em paises
desenvolvidos, a usar, com maior freqiiéncia, mesmo para doengas infecciosas,
sistemas de vigilancia que tém por fonte de informac&o hospitais e laboratérios em
vez da notificagdo compulsoria.
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2. Vigilancia com base em sistemas articulados de laboratorios

Os sistemas de vigilancia que utilizam essa fonte de dados desenvolvem-se a
partir do isolamento de cepas de microrganismos ou de parasitas em laborato-
rios, publicos ou privados, responsaveis pelo apoio diagnostico oferecido aos
servicos locais de saude.

Essas cepas sdo posteriormente enviadas ao laboratorio de satde publica de
referéncia para a caracterizacdo taxondmica (classificacdo do género e espécie)
e a identificacdo de marcadores epidemiolégicos relacionados a determinado
tipo de comportamento de interesse para a vigilancia.

De um modo geral, essa fonte de informacgdo nao é utilizada isoladamente.
No entanto, determinadas infec¢Ges, como as salmoneloses de origem animal
e shigueloses, por ndo apresentarem sindrome clinica caracteristica ou especi-
fica, s6 podem ser acompanhadas sistematicamente por meio de informagdes
geradas em laboratérios, que constituem fonte de informacéo indispensavel,
nao sO6 para doencas infecciosas, mas para qualquer agravo diagnosticado
exclusivamente por meio de analises laboratoriais.

Baser & Marion discutem a importancia do laboratério como fonte de infor-
macao referente as doengas profissionais ocasionadas pela absor¢éo de metais
pesados. Salientam que os dados de laboratério, obtidos pela determinagdo dos
niveis sanguineos e urinarios desses metais, constituem uma das duas fontes de
informacgdes para sistemas de vigilancia desses agravos.

3. Vigilancia com base em dados hospitalares

O hospital é uma fonte importante de informacéo para os sistemas de vigilancia,
especialmente de doengas nas quais o tratamento hospitalar é praticamente
obrigatorio.

No caso dessas enfermidades, o desenvolvimento de sistemas ativos de vigilancia,
utilizando os diagndsticos de altas hospitalares, permite 0 aumento significativo de
sua representatividade. No entanto, quando isso néo for possivel, o levantamento
periédico desses dados nos oferece avaliagdo do nivel de subnotificag&o.

Sistemas de vigilancia de infec¢des hospitalares podem ser implementados
por meio do acompanhamento continuo de dados obtidos de uma amostra
representativa das unidades hospitalares de uma regido. Nesse caso, é indis-
pensavel a integracdo com sistemas articulados de vigilancia de base laborato-
rial voltados, principalmente, para bactérias de maior importancia associadas a
infeccdes ocorridas em ambiente hospitalar.

Unidades hospitalares constituem também fontes importantes de informa-
¢cOes para sistemas de vigilancia de eventos adversos a saude decorrentes da
aplicacdo de tecnologias médicas. Um exemplo é o acompanhamento sistema-
tico de informac®es relativas a evolucdo e efeitos colaterais verificados em
pacientes submetidos, por distintas indicacdes clinicas ou clinico-cirdrgicas, a
diferentes esquemas de radioterapia. Outro é o desenvolvimento de sistemas
de vigilancia integrados de bases hospitalar e laboratorial para septicemias cau-
sadas por bactérias Gram-negativas decorrentes de infec¢do hospitalar.
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A notificagdo de doencas a partir do diagndstico de altas hospitalares, espe-
cificando a época do inicio da doenga e os locais de residéncia e de trabalho
dos pacientes, pode permitir a identificacdo da ocorréncia de agregados de
casos de eventos adversos a saude (clusters).

E possivel desenvolver também sistemas de vigilancia com base em informa-
¢cdes obtidas em hospitais a partir de pacientes ndo-internados, mas que fre-
glientam ambulatérios hospitalares. Alguns paises aplicam essa estratégia para
a vigilancia da gripe.

4. Vigilancia com base em “eventos sentinelas”

Esse tipo de fonte de informacdo pode ser utilizado em sistemas de vigilancia
de agravos que sejam identificados indiretamente por meio do que tem sido
denominado eventos sentinelas de satde.

O termo “evento sentinela” tem sido aplicado para eventos que podem ser-
vir de alerta a profissionais da salide a respeito da possivel ocorréncia de agra-
vOs preveniveis, incapacidades ou de Obitos possivelmente associados a ma
qualidade de intervencdes de carater preventivo ou terapéutico, que devem
ser aprimorados.

Feldman & Gerber examinaram todos os certificados de 6bitos de individuos
que haviam morrido na cidade de Nassau, Estado de Nova York, com idades
entre 18 e 74 anos, durante o periodo de janeiro de 1980 a dezembro de 1982.
Os autores distribuiram os atestados conforme a Classificacdo Internacional de
Doengas (CID) e, utilizando uma lista de ocupacdes profissionais e de tipos de
industrias, classificaram os Obitos segundo relacdo de causas associadas ou
determinadas por atividades profissionais.

Essa metodologia permite, ainda que com ressalvas, avaliar a importancia
de determinadas doencas profissionais ou associadas a ocupagdo como causa
de o6bito.

5. Vigilancia com base em informages obtidas de “médicos sentinelas”
Uma fonte de informagéo para sistemas de vigilancia muito utilizada em alguns
paises como Reino Unido, Holanda e Bélgica é a denominada “rede de médi-
cos sentinelas”. Essa metodologia é utilizada com o objetivo de obter informa-
¢des relativas a incidéncia e aspectos mais importantes do comportamento de
determinados eventos adversos a saude. Esse tipo de fonte de informacéo apre-
senta alguns problemas operacionais, principalmente relativos a garantia do
grupo de médicos sentinelas como amostra representativa.

6. Vigilancia com base em informag®@es obtidas em unidade de assisténcia
primaria a saude

Essa fonte de informacdo é das mais utilizadas na maioria dos paises para sis-
temas de vigilancia. No entanto, por varios motivos ja discutidos neste manual,
tanto os médicos como os demais profissionais da salde ndo se engajam com
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a intensidade necessaria, e a subnotificagdo e o preenchimento incompleto das
informagBes diminuem o desempenho desses sistemas.

Um dos problemas salientados por Lamberts & Shade é a questao da falta de
homogeneidade de critérios utilizados pelos médicos no estabelecimento do
diagnéstico. Uma das maneiras de padronizar os dados necessarios as estatisti-
cas de saude ¢ a aplicagdo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID).

Lamberts & Shade levantam alguns problemas operacionais para a utilizacao
da CID e prop8em como opc¢ao operacionalmente mais adequada a denomina-
da Classificacdo Internacional para Assisténcia Primaria (CIAP).

Essas seis fontes de informacdo podem ser consideradas como as mais
importantes para o desenvolvimento de sistemas de vigilancia, ao passo que as
formas ativas e passivas para a obtencdo de dados podem ser utilizadas isola-
damente ou de maneira combinada.

Avaliacéo de sistemas de vigilancial
O desenvolvimento de sistemas de vigilancia requer revisdes e modificacdes
periodicas, baseadas em critérios explicitos de utilidade, custo e qualidade. Isso
pode ser efetuado por meio de métodos adequados e especificos de avaliacao.

No processo de avaliacdo, devemos levar sempre em consideragdo que 0s
sistemas de vigilancia variam em metodologia, abrangéncia e objetivos, ndo
obedecendo a uma Unica versdo aplicavel em todos os casos e para todas as
situacBes nacionais e regionais. Devem variar de sociedade para sociedade,
adequando-se as caracteristicas dos servicos de saude existentes, ou seja, aos
recursos humanos e financeiros, assim como ao grau de complexidade das tec-
nologias disponiveis.

A avaliacdo de sistemas de vigilancia para especificos agravos a salude deve
obedecer a uma sequéncia de etapas que seguem, de uma maneira geral, a
seguinte ordem:

1. Critérios para a identificacdo de prioridades para o desenvolvimento de
sistemas de vigilancia

A avaliacdo de um sistema de vigilancia epidemiolégica deve comegar analisan-
do a relevancia do evento sob vigilancia e, para tanto, 0s principais critérios
aplicaveis sdo os seguintes:

= Magnitude do dano: avaliada por indicadores como incidéncia e pre-
valéncia do evento, taxas de mortalidade, letalidade, indices de pro-
dutividade perdida (dias de incapacidade no leito, dias de trabalho
perdidos).

= Severidade do dano: avaliada pela freqtiéncia de sequelas e letalidade.

1. Esse item é uma traducéo, com pequenas adaptacdes, da publicacdo Centers for Disease Control. Guidelines
for Evaluating Surveillance Systems. Morb. Mort. Wkly Rep., 37 (5s): 1-18, 1988.
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= Vulnerabilidade do dano: avaliada pela existéncia de fatores de risco
ou fatores de progndéstico suscetiveis as medidas de intervencao; iden-
tificagdo de subgrupos da populacdo que estardo sujeitos a um risco
elevado de ser atingidos pelo dano; existéncia de medidas eficazes de
profilaxia e controle.

= Risco atribuivel: avaliado pelo impacto potencial das medidas de inter-
vencdo sobre os fatores de risco.

= Possibilidade de compatibilizar as diversas intervencdes em progra-
mas integrais e polivalentes.

2. Identificacdo do objetivo do sistema de vigilancia

3. Avaliacd@o da compatibilidade da definicdo de caso com os objetivos do
sistema
4. Descrigdo dos componentes do sistema
= Qual a populacao alvo desse sistema de vigilancia?
= Qual a periodicidade da coleta de informacg&es?
= Que informacgdes sdo coletadas?

= Qual é a fonte dessas informacdes? Quem prové a informagédo para o
programa?

= Como a informacéo é coletada?

= Como é transferida a informacao?

= Quem analisa as informacdes?

= Como sdo analisadas as informagdes e com que frequiéncia?
= Com que freqliéncia sdo difundidos os relatérios?

= Como € o fluxograma para cada sistema de vigilancia?

5. Avaliacd@o do sistema de vigilancia segundo os seguintes atributos:
= utilidade;
= oportunidade;
= aceitabilidade;
= simplicidade;
= flexibilidade;
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= representatividade;
= sensibilidade;

= valor preditivo positivo.

Vale salientar que a importancia individual de cada um dos atributos citados
varia conforme as caracteristicas do sistema de vigilancia avaliado; por outro
lado, os esforcos para aprimorar cada um deles freqlentemente tém reflexos
negativos no desempenho de outros. Portanto, ndo devemos analisar separada-
mente o desempenho alcancado por esses atributos, mas preocuparmo-nos
com um equilibrio apropriado entre eles.

Utilidade
Esse atributo expressa, em resumo, se o sistema esta alcancando seus objetivos.
Em outros termos, a andlise da utilidade visa verificar a capacidade do sistema em:

= identificar tendéncias que sinalizam o surgimento de novos problemas,
induzindo oportunamente atividades de prevencao e controle;

= identificar epidemias;

= prover estimativas quantitativas de magnitude da morbidade e da
mortalidade determinadas pelos agravos que constituem o objeto da
vigilancia;

= identificar fatores envolvidos na ocorréncia da doenga;

= identificar necessidades de pesquisas, assim como incorporar novos

conhecimentos produzidos, visando aperfeicoar as bases técnicas para
medidas de prevencao e controle;

= permitir a avaliacdo do impacto das medidas de controle.
Oportunidade
Esse atributo é avaliado pela andlise da agilidade do sistema em cumprir
todas as suas etapas, desde a notificacdo do caso até a distribuicdo dos bole-

tins epidemioldgicos. Pode ser avaliado pela determinagdo, por exemplo, dos
intervalos entre:

= inicio dos sintomas e data da notificacéo;
= data da notificacdo e do inicio da investigacdo do caso;

= data do inicio de um surto epidémico e 0 momento da sua identifica-
¢do pelo sistema;

= data da identificagdo do surto e o inicio das medidas de controle.
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Aceitabilidade

A aceitabilidade é avaliada pela disposi¢cdo favoravel dos profissionais e das
instituicBes que conduzem o sistema, permitindo que as informac¢des geradas
sejam exatas, consistentes e regulares. Esse atributo depende principalmente
da percepc¢ado da importancia em salde publica do evento adverso a satde e do
reconhecimento da contribuicdo do sistema para o oferecimento, de forma agil,
tecnicamente consistente e acessivel, das bases técnicas para a prevencdo e
controle de determinado agravo.

A medida que os participantes do sistema recebam regularmente o retorno
das informaces analisadas com recomendaces Uteis e operacionalmente via-
veis, a aceitabilidade provavelmente sera elevada. Entre os indicadores quanti-
tativos da aceitabilidade de um sistema de vigilancia temos:

= nivel de participacéo de instituicdes e rapidez do fluxo das informacdes;

= integralidade com que as questdes existentes nas fichas de notificacdo
sdo respondidas e proporcao de recusa de resposta a determinadas
questoes;

= oportunidade da notificacao.

Alguns desses aspectos podem ser avaliados a partir de uma revisdo das
fichas de notificacdo utilizadas pelo sistema, ao passo que outros exigirdo estu-
dos ou levantamentos especiais. De certa forma, podemos avaliar a aceitabili-
dade pela proporcdo em que ocorrem recusas de participar do sistema.

Simplicidade
Os sistemas de vigilancia, quando simples, sdo faceis de compreender e de
implementar e pouco dispendiosos. Uma representacdo gréafica do sistema com
o fluxo de informacdes e de respostas podera facilitar a avaliagdo desse atributo.
O impacto do aumento da complexidade de um sistema de vigilancia deve
ser analisado levando em consideragdo o aumento do seu custo. Por outro
lado, devem ser avaliadas as repercussdes decorrentes da adicdo de novas
informacgdes ou procedimentos no desenvolvimento de um sistema, especial-
mente a possivel perda de qualidade e agilidade na transmiss@o dos dados.
Entre os aspectos que devem ser levados em consideracéo na avaliagdo da sim-
plicidade de um sistema de vigilancia, podemos salientar os seguintes:

= quantidade e tipo de informag8es necessarias ao estabelecimento do
diagnostico;

= namero e tipo de fontes de informacao;
= meios utilizados na transmissdo de informacoes;

= nimero de organizacBes envolvidas no sistema;
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necessidade de capacitacdo especial da equipe;

tipo e abrangéncia da analise de informac®es;

namero e tipo de usuérios do produto final do sistema;

meios utilizados na distribuicdo do produto final do sistema;
= tempo despendido na execugdo das seguintes tarefas:

a. manutencdo do sistema;

b. coleta de informacdes;

c. transmissdo de informacdes;

d. elaboracdo da analise das informacdes;

e. disseminacdo das informacdes analisadas.

A simplicidade esta intimamente relacionada com a oportunidade e aceitabi-
lidade e afeta a quantidade de recursos necessarios para operar o sistema.

Flexibilidade

A flexibilidade pode ser aquilatada pela habilidade de um sistema de vigilancia
adaptar-se facilmente a novas necessidades em resposta as mudancas da natu-
reza ou da importancia de um evento adverso a saude. Esse aspecto é particu-
larmente importante no sistema de vigilancia da AIDS, por ser uma doenga que
apresenta ainda muitas lacunas para a perfeita compreensdo de seu comporta-
mento, fato que determina, com freqiéncia, a introdugdo de novas defini¢cdes
de caso e a introducdo de modificagcdes no sistema.

Representatividade

A notificacdo dos casos obtidos por um sistema de vigilancia é raramente com-
pleta. Os casos notificados podem diferir dos ndo-notificados em suas caracte-
risticas demograficas, local ou uso de servicos de salde ou exposi¢do a riscos.

Um sistema de vigilancia representativo descreve com exatidao a ocorréncia
de um evento adverso a saude ao longo do tempo, segundo os atributos da
populacdo e a distribuicdo espacial dos casos.

A avaliacdo precisa da representatividade requer um estudo cuidadosamen-
te planejado para obter informagfes completas e exatas a respeito do agravo
em questdo. A representatividade pode ser avaliada por meio de estudos de
amostragem que permitam inferir o universo dos casos.

Esse atributo € influenciado pela qualidade dos dados obtidos pelo sistema
de vigilancia, que, por sua vez, resultam da clareza dos formularios, da capaci-
tacdo e supervisdo das pessoas que os preenchem e pelo cuidado na consoli-
dagéo das informag®es.
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A verificagdo da proporgdo de itens ndo preenchidos nos formularios nos
permite uma afericdo indireta da qualidade da informacgéo; no entanto, a con-
fiabilidade e a validade das respostas exigiriam estudos especiais, como revisao
dos prontuérios ou mesmo repeticdo de uma parcela das entrevistas.

Sensibilidade

Esse atributo pode ser avaliado pela capacidade de um sistema de vigilancia
identificar casos verdadeiros do evento adverso a salde que tem por objetivo
acompanhar e analisar.

Quantitativamente, a sensibilidade é expressa pela razdo entre o nimero
total de casos detectados pelo sistema de vigilancia e o total de casos verdadei-
ros identificados por meio de uma averiguacao independente e mais completa,
geralmente uma pesquisa.

Um sistema de vigilancia de um determinado agravo que se apresenta em
grande nimero na comunidade pode ser Gtil, mesmo com baixa sensibilidade,
se as notificagcdes forem representativas do universo. Quando a incidéncia de
um agravo, assim como a sensibilidade do sistema de vigilancia que tem por
objetivo acompanha-lo, se mantiverem constantes, a avaliagdo desse sistema
podera ser favoravel no que se refere a sua capacidade de identificar tendén-
cias ou mesmo epidemias.

Em programas de erradicacdo de doencas infecciosas ou em sistemas volta-
dos ao acompanhamento de doencas raras, a alta sensibilidade do sistema de
vigilancia é um atributo indispensavel para sua avaliacdo. A sensibilidade de
um sistema de vigilancia epidemioldgica para identificar epidemias, mais do
que casos individuais, pode ser outra forma de utilizar esse atributo como cri-
tério de avaliacao.

A mensuracdo da sensibilidade de um sistema de vigilancia epidemioldgica
exige:

= validacdo das informacdes colhidas pelo sistema;

= coleta de informagdes externas ao sistema a fim de determinar a fre-
gUéncia do agravo objeto do sistema na comunidade.

Varios fatores podem modificar a sensibilidade de um sistema de vigilancia,
entre eles a maior mobilizacdo da populagdo ou de profissionais da salde para
a notificagdo de um agravo, a introducdo de novos testes diagndésticos, novas
definicBes de caso ou a mudanca da fonte de informagao utilizada pelo sistema
de vigilancia.

Valor Preditivo Positivo (VPP)

O VPP pode ser entendido como a proporcéo de individuos identificados como
casos pelo sistema de vigilancia e que de fato o sdo. Um sistema de vigilancia de
baixo VPP, ou seja, que apresente frequentes confirmacdes de casos falsamente
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positivos, além de elevar seus custos, pode induzir a investigacao de epidemias
que de fato ndo ocorreram.

O VPP reflete principalmente a sensibilidade da definicdo de caso e depende
da prevaléncia do agravo na comunidade. O VPP sera maior quanto maiores
forem a especificidade e a prevaléncia.

Outro aspecto importante da avaliacdo de sistemas de vigilancia epidemiol6-
gica é aquele relativo ao custo-beneficio. No entanto, a metodologia aplicavel
a analise econdmica, abrangendo custos diretos e indiretos de sistemas de vigi-
lancia epidemioldgica, apresenta-se ainda de aplicacdo dificil em nosso meio.

LIMITA(;C)ES DE SISTEMAS DE NOTIFICACOES

DE DOENCAS

Embora os sistemas de vigilancia ndo precisem ser perfeitos para ser
Uteis, muitas vezes certas limitacdes impedem que esse instrumento tenha a uti-
lidade necessaria que justifique sua implementacéo.

Os fatores que mais freqientemente levam a limitacdes do desempenho de
sistemas de vigilancia séo:

= subnotificacao;
= baixa representatividade;
= baixo grau de oportunidade;
= inconsisténcia da defini¢do de caso.
A subnotificagéo geralmepte decorre do fato de a maioria dos sistemas de
vigilancia serem passivos. E freqliiente nesses casos a subnotificacdo atingir

niveis superiores a 50% ou 70% dos casos, determinando o retardo ou mesmo
auséncia de a¢fes de controle.

A subnotificacdo esta frequientemente relacionada a:

= falta de conhecimento, por parte dos profissionais da saude, da impor-
tancia e dos procedimentos necessarios para a notificacéo;

= desconhecimento da lista de doengas submetidas a vigilancia;

= auséncia de adesao a notificacdo, pelo tempo consumido no preenchi-
mento da ficha e pela auséncia do retorno da informacéo analisada
com as recomendacdes técnicas pertinentes;

= preocupacdo dos profissionais da saude com referéncia a quebra da
confidencialidade das informacdes;

= falta de percepcdo, pelos profissionais, da relevancia em sadde publica
das doencas submetidas a vigilancia.
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A baixa representatividade de um sistema de vigilancia pode resultar da falta
de homogeneidade da subnotificacéo, dificultando a identificagdo de tendén-
cias, grupos e fatores de risco.

Os dois erros sistematicos mais observados sao:

= tendéncia a notificar mais os casos de maior gravidade e os hospitali-
zados do que os de caracteristicas benignas, ainda que estes Ultimos
possam constituir as principais fontes de infeccdo;

= notifica-se com maior intensidade doencas que estdo sendo focaliza-
das pelos meios de comunicagao.

A falta de oportunidade de um sistema de vigilancia pode ocorrer em dife-
rentes momentos por diversos motivos, entre eles:

= dificuldade, em alguns casos, de se obter o diagnostico antes da con-
firmacéo laboratorial;

= ineficiéncia dos servigos no procedimento de notificagéo;

= demora na analise — um problema frequente quando o sistema de vigi-
lancia é uma atividade mais burocratica do que técnica, voltada ao
apoio dos servicos de saude;

= 0 retardo em qualquer fase do sistema leva a uma demora na dissemi-
nacdo da informacao analisada, impedindo que a populacao e os pro-
fissionais da salde tenham as informacg@es indispensaveis para uma
acdo oportuna e eficiente.

A inconsisténcia da defini¢cdo de caso leva a vigilancia a confirmar os casos
aceitando o diagnéstico dos clinicos, independentemente da forma como eles
foram efetuados. Como exemplo da necessidade de uma padronizacdo dessa
definicdo, podemos citar os critérios de confirmacdo das meningites assépticas,
gue podem variar de local para local e de um médico para outro.

MEDIDAS DIRIGIDAS AO APRIMORAMENTO DE

SISTEMAS DE VIGILANCIA

A participacdo dos médicos e demais profissionais da saide é um ponto
critico da qualidade da coleta de dados; portanto, o esclarecimento dessas equi-
pes, salientando a importancia da notificacdo de doengas para o aprimoramento
dos servicos de assisténcia a saude, deve ser prioritario nos programas de trei-
namento e formacdo de recursos humanos para esse campo de atividade.
Porém, cabe salientar que a adesdo dos médicos e dos profissionais da salde a
notificacdo sistematica de casos esta, em boa parte, condicionada a resposta da
vigilancia, ou seja, & frequiéncia e agilidade com que ela devolve a esses profis-
sionais as informacdes devidamente analisadas, acrescidas de recomendag®es
técnicas Uteis ao aprimoramento dos servicos de assisténcia a saude.
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Exercicio
Vigilancia em saude publica I*
Questbes de multipla escolha

1. Qual das seguintes alternativas ndo esta relacionada com a vigilancia de
doencas?

a. E um processo continuo.
b. Analisa a distribuicdo de especificas doencas.
c. Abrange exclusivamente doencas de notificacdo compulsoria.

d. Inclui a andlise do potencial de transmissao de especificas doencas.

2. Vigilancia de doencas é um processo sistematico de:

a. Notificacdo de doencas, consolidacdo dos dados, anélise das informa-
¢cdes e implementacdo de medidas de controle.

b. Notificacdo de morbidade, preparacdo de tabelas, gréaficos, diagramas
e distribuic@o das informagdes coletadas.

c. Investigacdo de casos, calculo de taxas de incidéncia e prevaléncia,
andlise dos dados e distribuicdo da informagéo.

d. Coleta de dados, consolidacdo e analise dos dados, distribuicdo da
informacdo, devidamente analisada, acrescida de recomendacdes técni-
cas visando medidas de controle de doencas especificas.

3. A aplicacdo de medidas eficazes e eficientes de controle de doengas trans-
missiveis é baseada no conhecimento da(s):
a. Extensdo da infeccdo e do risco de transmissdo na comunidade.

b. Taxas de soropositividades para doengas selecionadas em populacdes
sentinelas.

c. Mudancas das caracteristicas antigénicas de agentes etioldgicos de
doencas de alto potencial de transmissao.

d. Como as mudancas nas caracteristicas da populacdo alteram o padrédo
de ocorréncia das doencas na comunidade.

4. A(s) principal(ais) razdo(6es) para um departamento de satde desenvolver
sistemas de vigilancia de doencas para as quais ndo existam medidas de con-
trole é (sdo):

*Fonte: Centers for Disease Control and Prevention. EIS — Principles of Epidemiology. Self-Study Course
(3030 G - 10/88: 4R).
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a. ldentificar epidemias, quando elas ocorrem.

b. Identificar atividades prioritarias em programas, quando medidas de
controle forem disponiveis.

c. Permitir a avaliacdo do impacto de medidas de controle, quando elas
estiverem disponiveis.

d. As alternativas “b” e “c” estdo corretas.
5. A consolidacgéo das informacdes obtidas em sistemas de vigilancia deve ser
efetuada em:

a. Niveis local e estadual.

b. Nivel nacional.

c. Nivel internacional.

d. Todos os niveis citados.
6. Quais sdo as caracteristicas comuns dos regulamentos de notificacdo de
doencas?

a. Estabelece as doencas que precisam ser notificadas, quando houver
suspeita.

b. Estabelece quem é obrigado a notificar as doencas.

c. Estabelece como e para quem as notificacdes devem ser enviadas.

d. Todas as alternativas estdo corretas.
7. O objetivo final dos dados coletados por sistemas de vigilancia numa deter-
minada populacao é:

a. ldentificar surtos epidémicos.

b. Recomendar medidas de controle.

c. Identificar grupos de alto risco.

d. Identificar mudancas no padrdo de doengas.
8. Qual(is) dos seguintes profissionais é (sdo) usualmente obrigado(s) a infor-
mar, as autoridades sanitarias, casos de doencas de notificacdo compulséria?

a. Médicos.

b. Dentistas, enfermeiras e outros profissionais da satde.

c. Diretores de clinicas e hospitais.

d. Todas as alternativas estdo corretas.
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9. Em vigilancia de doencas, a analise de dados é essencial para todas, menos
uma, das seguintes alternativas:

a. ldentificacdo de grupos de alto risco.
b. Consolidacédo de dados.
c. ldentificagdo de tendéncias no comportamento das doencas.

d. Especificagdo de medidas mais apropriadas de controle.

10. O propésito primordial da revisdo sistematica, sempre que possivel didria,
das fichas de notificagdo que chegam ao departamento de saude é:

a. Verificar se a ficha de notificacdo esta adequada e completamente
preenchida.

b. Identificar casos de doenca que devem ser investigados.
c. Preparar a analise estatistica dos casos notificados.

d. Confirmar o diagndstico de casos duvidosos.

11. O principal objetivo da andlise estatistica dos casos notificados é:
a. Avaliar a integralidade das notificag@es.

b. Identificar casos de doenca que necessitam ser notificados imediata-
mente ao nivel superior do sistema.

c. ldentificar grupos da populagdo expostos a maior risco.

d. Preparar o resumo anual da ocorréncia de doencas notificaveis.

12. A informacdo mais importante de uma ficha de notificacdo de casos que
objetiva determinar, na hipotese de ser necessaria, alguma medida em relacdo
aeles é:

a. Nome.

b. Endereco.
c. Diagndstico.
d. Idade.

13. A consolidacdo das informacdes coletadas por um sistema de vigilancia de
doenca, segunda etapa das atividades desenvolvidas por um sistema de vigilan-
cia, constitui um processo de:

a. Disseminacdo das informaces relativas a morbidade.

b. Calculo de taxas de ataque.
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c. Preparo de tabelas, graficos e diagramas com os dados coletados.

d. Andlise das informacdes tabuladas, j& convertidas em taxas.

14. Qual dos critérios abaixo determina, automaticamente, a investigacdo de
um caso notificado?

a. Sempre que medidas de controle estiverem vinculadas a essa inves-
tigagdo ou quando o particular sistema de vigilancia requerer esse
procedimento.

b. Quando houver suspeita de transmissdo por vetor.
¢. Quando a doenca notificada néo for frequente.

d. Quando as informacOes geradas pela investigagdo permitirem um
melhor conhecimento da doenga.

15. A investigacdo de doencas raras numa determinada regido é indispensavel

para:

a. Comprovar as formas de transmissédo da doenca.
b. Familiarizar a equipe de saide com métodos de diagnéstico clinico.

c. Familiarizar a equipe de saiide com as técnicas de diagnostico labo-
ratorial.

d. Conhecer os padrbes de comportamento da doenca segundo as varia-
veis tempo, espago e pessoa.

16. A andlise dos dados de vigilancia requer ou envolve, essencialmente, qual
dos seguintes procedimentos?

a. ldentificar diferencas entre os dados atuais e os valores normais ou
esperados.

b. Verificar se as diferencas entre os dados atuais e os valores normais ou
esperados sdo significativas.

c. Comparar informag@es atualizadas de morbidade com alguns valores
normais esperados.

d. Todas as alternativas estdo corretas.

17. Embora o nimero de casos notificados seja Gtil para a andlise de dados de

vigilancia, é desejavel converté-los em taxas de incidéncia tendo em vista que:

a. O numero de casos notificados pode nao ser representativo.

b. Facilita a identificacdo de maior nimero de novos eventos epidemio-
I6gicos que podem requerer investigacao.




A VIGILANCIA COMO INSTRUMENTO DE SAUDE PUBLICA

¢. O nimero de casos, especialmente em situa¢des epidémicas, pode tor-
nar-se muito elevado e de dificil anélise.

d. Levando em conta o tamanho da populacao atingida e exposta ao
evento, as taxas permitem uma medida mais precisa dos riscos em sub-
populacdes.

18. Com o objetivo de identificar mudancas no padréo de comportamento das
doencas em determinado distrito sanitario, deve-se comparar dados atualizados
de morbidade com informacdes similares obtidas:

a. Em algumas areas do proprio distrito que apresentam caracteristicas
especificas em comum.

b. De notificagbes em periodos recentes da mesma populagéo.
c. Durante periodos correspondentes em anos anteriores.

d. As alternativas “b” e “c” estdo corretas.

19. Quando comparamos dados de vigilancia referentes a diferentes periodos
e lugares, deve-se ter sempre em mente que a observacgdo de diferengas pode
apresentar fatores de confuséo por varias raz8es. Os préprios sistemas de vigi-
lancia podem ser responsaveis, principalmente, por:

a. VariacBes na sensibilidade e exatiddo das informagdes coletadas.

b. Diferencas na estrutura etéria da populagdo envolvida.

c. Erros na consolidagdo dos dados notificados.

d. Procedimentos analiticos que introduzem vieses aleatorios nos dados.
20. A identificacdo de tendéncias epidemiolégicas importantes depende
principalmente da analise de informagdes de morbidade coletadas por periodo
superior a um ano. A ampliacdo do periodo considerado e a maior oportuni-

dade de ocorréncia do evento diminuem a comparabilidade das informacoes.

A(s) principal(is) causa(s) de mudancas na comparabilidade entre esses eventos
€ (sdo):

a. Critério de diagndstico adotado e a contribuigdo relativa entre as varias
fontes de dados.

b. Medidas preventivas disponiveis pelas agéncias de saude.

c. Variacdo no esforco despendido na identificacdo de casos adicionais
por meio de investigacfes epidemioldgicas de campo.

d. As alternativas “a” e “c” estdo corretas.
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21. Examine o histograma apresentado relativo ao nimero de casos de uma
toxiinfeccdo ndo especificada notificada durante cada uma de varias semanas
consecutivas e identifique aquelas semanas com incidéncia acima da normal
(utilize como critério de limite da normalidade a frequéncia superior a média
em mais de duas vezes).

=
o

Numero de casos

OFRP NWMAOIEOON OO

i1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Semana de inicio

Obs.: a média semanal no mesmo periodo do ano anterior foi de dois casos.
a. Semana 7.
b. Semanas 1 e 7.
c.Semanas 1,5e7.
d.Semanas 1, 3,4e7.
22. Examine a tabela abaixo com informacdes coletadas pelo sistema de vigilan-
cia para hepatite pelo virus A (nimero de casos segundo grupo etario e semana
de inicio) e identifique as semanas cujos dados relativos ao evento possam repre-

sentar situacdes que devam ser investigadas (utilize como critério de limite de nor-
malidade a freqiéncia superior a média em mais de duas vezes).

MEDIA SEMANAL PARA AS MESMAS

GRUPO ETARIO NUMERO DE CASOS POR SEMANA OITO SEMANAS DO ANO ANTERIOR
Anos 1 2 3 4 5 6 7 8
0-14 0 2 2 0 0 2 1 0 1
15-29 4 2 3 7 8 2 4 9 3
30 + 0 3 4 2 0 1 1 2 2
TOTAL 4 7 9 9 8 5 6 11 6
a. Semana 8.

b. Semanas 2, 3 e 6.
c. Semanas 3, 4 e 8.

d. Semanas 4, 5 e 8.
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23. Na questéo 22, qual foi o grupo etario que ultrapassou o limite epidémico
mais frequentemente?

a. Todos 0s grupos etarios.

b. Grupo etario de 0 a 14 anos.

c. Grupo etario de 15 a 29 anos.

d. Grupo etario de 30 anos ou mais.
24. Ainda com referéncia a questdo 22, qual foi a primeira semana em que foi
possivel identificar um excesso de casos da doenca?

a. Semana 2.

b. Semana 3.

c. Semana 4.

d. Semana 8.
25. Examine a tabela abaixo relativa a dados de um sistema de vigilancia epi-
demiolégica de salmonelose (nimero de casos conforme bairro e semana do
inicio da doenca) e identifique as semanas cujas informacdes relativas ao
evento possam representar situacBes que devam ser investigadas. (Utilize

como critério de limite de normalidade a freqiiéncia superior & média em mais
de duas vezes.)

MEDIA SEMANAL PARA AS MESMAS

BAIRRO NUMERO DE CASOS POR SEMANA OITO SEMANAS DO ANO ANTERIOR
1 2 3 4 5 6 7 8
Jaguaribe 1 0 2 4 6 7 3 1 1
Cruzeiro 0 1 0 0 3 4 5 1 <1
Rosana 1 2 1 3 2 2 1 3 2
Santana 7 5 6 8 7 4 4 7 6
Palmas 2 8 12 17 7 2 4 2 3
TOTAL 11 16 21 32 25 19 17 14 12

a. Semanas 4, 5 e 8.

b. Semanas 5,6 e 7.

c. Semanas 2, 3, 4 e 5.

d. Semanas 2, 3,4,5,6e 7.
26. Na questdo 25, em qual(is) bairro(s) verifica-se um excesso de casos noti-
ficados?

a. Santana e Palmas.

b. Jaguaribe, Cruzeiro e Palmas.
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c. Jaguaribe e Cruzeiro.
d. Jaguaribe, Cruzeiro, Rosana e Palmas.
27. Ainda com referéncia a questdo 25, considerando-se que os cinco bairros

compreendem um municipio, identifique a primeira semana em que houve um
possivel excesso de casos em qualquer um dos bairros.

a. Semana 4.
b. Semana 3.
c. Semana 2.
d. Semana 1.
28. O principal objetivo das atividades especiais de vigilancia, ou seja, daquelas

gue abrangem também dados relativos a infeccdo em populagfes animais e da
circulacdo do agente no ambiente, é:

a. De natureza ciclica.
b. Especialmente Util para avaliar a evolucdo de uma epidemia.
c. Util para avaliar a importancia potencial de um agravo em satde publica.

d. Coletar um conjunto de informagdes que substitui aquela obtida a partir
das notificacGes de casos.

29. As atividades especiais de vigilancia, entendidas conforme a questio 28,
que visam a populacdo animal usualmente ndo objetivam:
a. Detectar o agente etiolégico da doenca.

b. Detectar altera¢cdes na dimenséo e distribuicdo das populacdes de
reservatorios e vetores.

c. Substituir os dados originados da coleta de notificacGes.

d. Detectar epizootias.

30. As atividades especiais de vigilancia, entendidas conforme a questéo 28,
aplicadas a popula¢gfes humanas selecionadas sdo usualmente conduzidas tendo
por objetivo:

a. Avaliar sua suscetibilidade.

b. Assegurar que reatores a testes tuberculinicos e VDRL positivos sejam
acompanhados.

c. Detectar pessoas infectadas.

d. As alternativas “a” e “c” estdo corretas.
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31. A(s) razéo(des) para preparar e distribuir periodicamente andlises dos
dados coletados por sistemas de vigilancia é(sdo) principalmente:

a. Documentar investigacdes epidemioldgicas de campo recentes que
identificaram as fontes de infec¢do de uma epidemia.

b. Prover a todos aqueles que dela necessitam informacdes atualizadas a
respeito da ocorréncia de doengas especificas, acrescidas de recomenda-
¢Oes técnicas para seu controle.

c. Prover informacdes atualizadas a respeito do tratamento de doencas
especificas.

d. As alternativas “b” e “c” estdo corretas.
32. Considerando que os boletins epidemioldgicos dos sistemas de vigilancia

devem ser amplamente lidos e utilizados, é necessario que eles, além de con-
terem informagdes precisas, sejam:

a. Baseados em amostras representativas de médicos que atuam em
determinada area.

b. Acompanhados de estimativas de significancia estatistica.
c. Elaborados e distribuidos segundo determinada periodicidade.

d. Acompanhados de informag®es relativas as regides limitrofes.
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Exercicio
Vigilancia em saude publica I1”

Questbes

Como sanitarista responsavel pela area de epidemiologia da Secretaria da
Saude de um municipio de 10.000 habitantes localizado na regido noroeste do
Estado de S&@o Paulo, vocé foi notificado da ocorréncia de uma epidemia de
meningite meningocoécica. Com o objetivo de acompanhé-la e de identificar
areas do municipio que possam ser objeto de campanhas de vacinagdo, vocé
implanta um sistema de vigilancia especifico para essa doenca. Vocé solicita a
todos os médicos que notifiguem casos de pacientes com forte cefaléia e febre.
No final da epidemia, vocé recebeu 200 fichas de notificagdo. Com base nas
investigacdes dos casos notificados e num estudo realizado ao final da epide-
mia com o objetivo de identificar casos ndo notificados, vocé foi capaz de clas-
sifica-los da seguinte forma:

CASOS VERDADEIROS DE MENINGITE
SIM NAO TOTAL
CASOS DETECTADOS SIM 90 110 200
PELA VIGILANCIA NAO 10 9.790 9.800
100 9.900 10.000

1. Qual é a sensibilidade de seu sistema de vigilancia?
2. Quantas notificacdes de casos falso-positivos vocé recebeu?
3. Constitui problema o recebimento de notificacdes de casos falsamente posi-
tivos?
Sim ] Na&o [
4. Explique por qué.

5. Relacione dois aspectos que poderiam aumentar a especificidade da defini-
¢édo de caso.

6. Qual é o valor preditivo positivo dos casos notificados?

7. Com o proposito de decidir quem deve ser tratado de infecdo meningocdcica,
que atributo deve ter a definicdo de caso de um sistema de vigilancia?

* Fonte: L. H. Harrison. The Use of Disease Surveillance in Epidemiologic and Public Health. Public Health
School of Johns Hopkins University, Estados Unidos, 1991.
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8. Com o propésito de descrever a epidemiologia da doenga meningocdcica,
que atributo deve apresentar a definicdo de caso de um sistema de vigilancia?
Com base na tabela abaixo relativa ao nUmero de casos e populacédo de cinco
diferentes distritos sanitarios, responda as questdes 9 e 10.

DISTRI:I'O NUMERO POPULAGAO
SANITARIO DE CASOS

1 30 5.000

2 10 2.000

3 25 1.000

4 20 1.000

5 5 1.000
TOTAL 90 10.000

9. Considerando que vocé tem somente 2.000 doses de vacina disponiveis,
qual seria a estratégia de vacinagdo mais efetiva, dispondo somente das infor-
macoes apresentadas na tabela?

10. Qual seria a melhor alternativa se vocé tivesse que decidir quem vacinar e
dispusesse de mais informacdes?

11. Relacione cinco atributos a serem considerados quando avaliamos um sis-
tema de vigilancia.

12. Quais foram os principais responsaveis pelo desenvolvimento do conceito
moderno de vigilancia; quem implantou o primeiro sistema de vigilancia;
guando esse sistema foi implantado e qual o seu objetivo?

13. Quais séo os trés componentes obrigatérios de um sistema de vigilancia?

14. Os inquéritos epidemioldgicos podem ser utilizados como instrumento de
um sistema de vigilancia?

15. Associe cada caracteristica aos tipos passivo e ativo de sistema de vigilancia.

CARACTERISTICAS TIPOS

Baixo custo O pPassivo [ Ativo
Representatividade [ Passivo [ Ativo
Sensivel [ Passivo [ Ativo
Trabalhoso [ Passivo [ Ativo
Facil de implementar [J Passivo [ Ativo

16. Os sistemas ativos de vigilancia sdo sempre mais oportunos do que o0s
passivos?
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17. Em quais situacGes devem se desenvolver sistemas de vigilancia de base
hospitalar?

18. Relacione trés critérios utilizados na avaliacdo da importancia em salde
publica de um evento adverso a saude.

19. Relacione trés limitagdes dos ensaios clinicos de medicamentos prévios ao
seu licenciamento que tornam importantes os sistemas de vigilancia de eventos
adversos associados a sua utilizagéo.

20. Cite duas vantagens dos sistemas de notificacdo espontanea de reacdes
adversas a drogas.

21. Cite duas desvantagens desse mesmo sistema.

22. Cite trés fatores a serem considerados em face da possivel associacéo cau-
sal entre ingestdo de medicamento e determinada reacao adversa.

23. Como ministro da Salide de Mogambique, vocé decide estabelecer um siste-
ma de vigilancia para o sarampo incluindo dados a respeito do estado vacinal na
ficha de notificacdo. Apds o 100° caso notificado, vocé verifica que 56% deles
eram vacinados, constatando, portanto, falhas da vacina. O que vocé pode con-
cluir a respeito da eficacia da vacina contra o sarampo nesse pais?

a. A vacina é altamente eficaz.
b. A vacina tem uma eficacia intermediaria (40% a 60%).
c. A vacina tem baixa eficacia.

d. As informac@es disponiveis sdo insuficientes para estimar a eficacia.

24. Cite duas principais vantagens de sistemas ativos de vigilancia sobre os
passivos para identificar casos a serem incluidos num estudo de caso-controle
para a avaliacdo da eficacia de uma vacina.

Com base nas informacdes apresentadas a seguir, responda as questdes 25 e 26.

Vocé esta desenvolvendo um sistema passivo de vigilancia para meningi-
te por Haemophilus influenzae tipo B no Estado de S&o Paulo, utilizando
como fonte de notificacéo laboratdrios hospitalares. Ap6s um ano de coleta
de dados, vocé decide determinar a sensibilidade do sistema; para tanto,
redne todos os casos notificados pelos laboratérios hospitalares e solicita ao
SAME a lista dos pacientes que tiveram alta com diagnoéstico de meningite
por H. influenzae tipo B confirmado por laboratério. Suponha que a especi-
ficidade do sistema seja 100%.
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NUMERO ~ CASO IDENTIFICADO POR
VIGILANCIA SAME*
1 E. Silveira M. Lucas
2 C. Alves C. Alves
3 X. Quadros J. Fortunato
4 H. Forbes C. Camargo
5 V. Lara N. Pastor
6 P. Vila F. Policarpo
7 F. Policarpo H. Cardoso
8 A. Sanches W. Silva
9 D. Conde A. Marques
10 A. Marques A. Barros
11 J. Sala
12 A. Barros

*SAME: Servigo de Arquivo Médico e Estastistica
25. Qual é a sensibilidade de seu sistema de vigilancia se comparado aos
dados de altas hospitalares disponiveis pelo SAME?
a. E mais sensivel.
b. E menos sensivel.
c. Nao ha diferenca de sensibilidade.
d. Nao ha informac®es suficientes.

26. Qual é a sensibilidade do sistema de vigilancia se considerarmos o SAME
como o instrumento de referéncia (padrédo ouro)?

27. O que confere alta especificidade a definicdo de caso de poliomielite utili-
zado no programa de erradicacdo dessa moléstia?

28. Mesmo que a circulagdo do poliovirus “selvagem” desapareca, que indicador
pode ser utilizado para monitorizar a qualidade do laboratério?

29. Mesmo que o poliovirus “selvagem” deixe de circular na comunidade, que
indicador permite monitorizar a sensibilidade do sistema de vigilancia?

30. O mais importante procedimento na andlise de dados de vigilancia é:
a. Utilizar um rapido computador de Gltima geracéo.
b. Utilizar software estatistico com representacéo gréafica.
c. Dispor de um excelente estatistico como consultor.

d. Interesse continuo em descobrir informacdes ocultas nos nimeros
disponiveis.
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Gabarito do exercicio
Vigilancia em saude publica |

QUESTAO A B C D

1 X
2 X
3 X
4 X
5 X
6 X
7 X
8 X
9 X

10 X

11 X

12 X

13 X

14 X

15 X

16 X

17 X

18 X

19 X

20 X

21 X

22 X

23 X

24 X

25 X

26 X

27 X

28 X

29 X

30 X

31 X

32 X
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Gabarito do exercicio
Vigilancia em saude publica 1l

1.

A W

8.

9.

Sensibilidade de 90%.

. 110 casos falso-positivos.
. Sim.
. Aumenta o custo do sistema de vigilancia.

. Rigidez de nuca.

Torpor ou sonoléncia.
Isolamento da bactéria no liquor.

. Valor preditivo positivo = 45%.

. Alta sensibilidade (vocé quer detectar todos 0s casos).

Especificidade.

Considerando uma vacina de dose Unica, ela deve ser aplicada nos distritos

com maior taxa de ataque (distritos 3 e 4).

10. A melhor estratégia de vacinacdo no caso seria identificar as faixas etarias
de maior risco e vacina-las em todos os distritos.

11. Sensibilidade.

Flexibilidade.
Representatividade.
Simplicidade.

Valor preditivo positivo.

12. Alexander D. Langmuir e Karel Raska. Quem primeiro implantou um siste-
ma de vigilancia epidemioldgica foi Langmuir, em 1955, com o objetivo de
acompanhar a epidemia de poliomielite decorrente do denominado “acidente
de Cutter”.

13. Sistema de informacéo.

Andlise continua da informacao.
Disseminacdo da informacéo analisada a todos os que dela possam fazer uso.
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14. Sim.

15. Baixo custo Vigilancia passiva
Representatividade Vigilancia ativa
Sensibilidade Vigilancia ativa
Trabalhoso Vigilancia ativa

Facil de implementar Vigilancia passiva
16. Geralmente néo.

17. Para doencas graves de tratamento obrigatoriamente hospitalar e, especial-
mente, quando a populacédo tem facil acesso a assisténcia médica.

18. Altas taxas de morbidade, mortalidade e letalidade.
Sequielas graves e tratamento hospitalar prolongado.
Anos de vida perdidos.

19. Abrangem pequeno ndmero de pacientes.
N&o identificam reag8es adversas raras.
Né&o incluem no estudo criancas, gestantes e portadores de doencas cronicas.

20. Simples e de baixo custo.
Aumentam a sensibilidade de dados nacionais.
Envolvimento dos médicos.

21. Baixa sensibilidade.
Dificuldade em calcular taxas.
Poucos detalhes.

Baixa especificidade.
Baixo valor preditivo positivo.

22. Melhora apés deixar de tomar o medicamento.
Consisténcia com os conhecimentos disponiveis do mecanismo de agdo
do medicamento.
Associacdo com o tempo de administracdo do medicamento.
Associacdo com a dose administrada.

23. As informagdes disponiveis sdo insuficientes para estimar a eficécia.
24. Maior sensibilidade.

Maior especificidade.
Maior representatividade.
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25. E mais sensivel.
26. A sensibilidade é de 40%.

27. 1solamento de poliovirus “selvagem” em casos de paralisias flacidas agu-
das assimétricas.

28. A porcentagem de isolamento de outros enterovirus em torno de 20%.
29. A taxa estimada de casos de Sindrome de Guillain-Barré.

30. Interesse continuo em descobrir informagdes ocultas nos nimeros disponiveis.

129



130

VIGILANCIA EM SAUDE PUBLICA

BIBLIOGRAFIA

ACUNA, D. L. e A. Romero. Perspectivas de la Investigacién Epidemioldgica en el Control y
Vigilancia de las Enfermedades. México, Salud Publica, 26:281-296, 1984.

BASER, M. e D. Marion. A Statewide Case Registry for Surveillance of Occupation Heavy
Metals Absorption. Amer. J. Publ. Hlth, 80:162-164, 1990.

BERKELMAN, R. L. e J. W. Buehler. “Surveillance”. In: HOLLAND,W. W. et al. Oxford Text-
book of Public Health. New York, Oxford University Press, 22 ed., pp. 161-176, 1991.

BRAZILIAN PURPURIC FEVER STUDY GROUP. Brazilian Purpuric Fever; Epidemic Purpura
Fulminans Associated with Antecedent Purulent Conjunctivitis. Lancet, 2:757-761, 1987.

BRAZILIAN PURPURIC FEVER STUDY GROUP. Haemophilus aegyptius Bacteremia in Bra-
zilian Purpuric Fever. Lancet, 2:761-763, 1987.

CENTERS FOR DISEASE CONTROL. Guidelines for Evaluating Surveillance Systems. Morb.
Mort. Wkly Rep., 37(5S):1-18, 1988.

CENTERS FOR DISEASE CONTROL. Mandatory Reporting of Infectious Disease by Clinician.
Morb. Mort. Wkly Rep., 39(RR-9): 1-17, 1990.

CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION. Principles of Epidemiology. An
Introduction to Applied Epidemiology and Biostatistics (self-study programme). 22 ed.,
1992.

ETZEL, R. A,, D. N. Forthal, J. R. Hill e A. Demby. Fatal Parathion Poisoning in Sierra Leone.
Bull. WId. HIth Org., 65:645-649, 1987.

FRASER, D. W., T. S. Tsai, W. Orenstein, W. E. Parkin, H. J. Beecham, R. G. Sharrar, J. Harris,
G. F. Mallison, S. M. Martin, J. E. McDade, C. C. Shepard, P. S. Brachman. Legionnaires’
Disease Description of an Epidemic of Pneumonia. New Engl. J. Med., 297:1189-1197, 1977.

FOSSAERT, D. H., A. Llopis e C. H. Tigre. Sistemas de Vigilancia Epidemioldgica. Bol. Ofic.
Sanit. Panamer., 76:512-525, 1974.

HARDY, A. M., E. T. Starcher, W. M. Morgan, J. Druker, A. Kristal, J. M. Day, C. Kelly, E.
Ewing, J. W. Curran. Review of Death Certificates to Assess Completeness of AIDS Case
Reporting. Publ. Hlth Rep., 102:386-390, 1987.

HALPERIN, W. e E. L. BAKER JR. Public Health Surveillance. New York, Van Nostrand Rei-
nold, pp. 1-238, 1992.

HOLMBERG, S. D., M. T. Osterholm, K. A. Senger, M. L. Cohen. Drug-Resistent Salmonella
from Animals Fed Antimicrobials. N. Engl. J. Med., 311:617-622, 1984.

HOVI, T., A. Huovilainen, T. Kuronen, T. POyryt, N. Salama, K. Cantell, E. Kinnunen, R. Lapin-
leimu, M. Roivainen, M. Stenvir, A. Silander, C. J. Thoden, S. Salminen, J. Weckstrom.
Outbreak of Paralytic Poliomyelitis in Finland. Widespread Circulation of Antigenically
Altered Poliovirus Type 3 in a Vaccinated Population. Lancet, 8495:1427-1432, 1986.

KONOWITZ, P. M., G. A. Petrossian, D. N. Rose. The Underreporting of Disease and
Physicians’ Knowledge of Reporting Requirements. Publ. HIth Rep., 99:31-35, 1984.

LAMBERTS, H. e E. Schade. “Surveillance Systems from Primary-Care Data: from a Prevalence-
Oriented to an Episode-Oriented Epidemiology”. In: EYLENBOSCH, W. Y. e N. D. Noah.
Surveillance in Health and Disease. New York, Oxford University Press, pp.75-90, 1988.




A VIGILANCIA COMO INSTRUMENTO DE SAUDE PUBLICA

LANGMUIR, A. D. “The Surveillance of Communicable Diseases of National Importances.”
New Engl. J. Med., 268(4):182-192, 1963.

LANGMUIR, A. D. Evolution of the Concept of Surveillance in the United States. Proc. Roy.
Soc. Med., 64:681-684, 1971.

LANGMUIR, A. D. Willian Farr: Founder of Modern Concepts of Surveillance. Int. J. Epidem.,
5:13-18, 1976.

MARIER, R. The Reporting of Communicable Diseases. Amer. J. Epidem., 105:587-590, 1977.

PATERSON, J. G. “Surveillance Systems from Hospital Data”. In: EYLENBOSCH, W. Y. e
N. D. Noah. Surveillance in Health and Disease. New York, Oxford University Press,
pp. 49-61, 1988.

PATRIARCA, P. A., G. Palmeira, J. Lima Filho, M. T. Cordeiro, F. Laender, M. J. C. Oliveira, M.
C. S. Dantas, J. B. Risi Jr. Randomized Trial of Alternative Formulations of Oral Polio-
vaccine in Brazil. Lancet, 8883:429-432, 1988.

RASKA, K. The Epidemiological Surveillance Programme. Praha, J. Hyg. Epidem., 8:137-
168, 1964.

ROMERO, A. e M. Troncoso. La Vigilancia Epidemioldgica: Significado e Implicaciones en
la Prética e en la Docencia. Cuad. Med. Soc., 17:17-28, 1981.

ROSENBERG, M. C. Shigella Surveillance in the United States. J. Infect. Dis., 136:458-459, 1977.

SACKS, J. J. Utilization of Case Definitions and Laboratory Reporting in the Surveillance of
Notifiable Communicable Diseases in the USA. Amer. J. Publ. Hlth, 75:1420-1422, 1985.

STROOBANT, A., V. V. Casteren, G. Thier. “Surveillance Systems from Primary-Care Data:
Surveillance through a Network of Sentinel General Practioners”. In: EYLENBOSCH, W.
Y. e N. D. Noah. Surveillance in Health and Disease. New York, Oxford University
Press, pp. 62-74, 1988.

TAYLOR, D. N., I. R. Wachsmuth, Y. Shangkuan, E. U. Schmidt, T. J. Barret, J. S. Schrader,
C. S. Scherach, H. B. Mc Gee, R. A. Feldman, D. J. Brenner. Salmonellosis Associated
with Marijuana: a Multistate Outbreak Traced by Plasmid Fingerprinting. New Engl. J.
Med., 306:1249-1253. 1982.

TEUTSCH , S. M. e R. E. Churchill. Principles and Practice of Public Health Surveillance.
New York, Oxford University Press, pp. 1-274, 1994.

TILLETT, H. E. e M. E. M. Thomas. Monitoring Infectious Diseases Using Routine Microbiology
Data. 1 - Study of Gastroenteritis in an Urban Area. Cambridge, J. Hyg., 86:49-58, 1981.

THACKER, S. B. e R. L. Berkelman. Public Health Surveillance in the United States. Epidem.
Rev., 10:164-190, 1988.

THACKER, S. B., R. G. Parrish, F. L. Trowbridge. Surveillance Coordenation Group. A
Method for Evaluating Systems of Epidemiological Surveillance. WId. HIth Statist. Quart.,
41:11-18, 1988.

VOGT, R. L., S. W. Clark, S. Kappel. Evaluation of the State Surveillance System Using Hos-
pital Discharge Diagnosis, 1982-1983. Amer. J. Epidem., 123:197-198, 1986.

WALDMAN, E. A. Vigilancia como Prética de Saude Pablica. Tese de doutorado apresenta-
da na Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sdo Paulo, 1991.

131



VIGILANCIA EM SAUDE PUBLICA

INVESTIGACAO DE SURTOS EPIDEMICOS

A INVESTIGACAO DE SURTOS COMO
INSTRUMENTO DE APOIO A VIGILANCIA
E freqiiente ainda em nosso meio a utilizacdo do termo “investigacdo
epidemioldgica” no sentido de investigacdo de surtos, abrangendo a identifi-
cacdo de contatos de casos de doenga, geralmente infecciosa, com o objetivo
de identificar os diversos elos da cadeia de transmissdo. No entanto, esse ter-
mo passou a ser entendido, nos Ultimos anos, de maneira mais ampla, como
sinbnimo de “pesquisa epidemioldgica”. Em consequiéncia, adotou-se, recen-
temente, “investigacdo epidemioldgica de campo” como uma designacdo
especifica para as investigacdes de surtos.
Essa atividade constitui um dos mais interessantes desafios que um epide-
miologista pode enfrentar no dia-a-dia de um servico de salde.
Frequientemente, nesses eventos, sua causa, origem e modos de dissemina-
cdo sdo desconhecidos e o nimero de pessoas envolvidas pode ser grande.

Por decorréncia, temos como objetivo principal das investigacdes de surtos:
= identificacéo da sua etiologia;
= identificac@o das fontes e modos de transmisséo;
= identificac@o de grupos expostos a maior risco.
Pelo préprio conceito, as epidemias constituem situacdes anormais que se
apresentam para a comunidade como um evento potencialmente grave, desen-
cadeando pressfes sociais que necessitam ser respondidas pelas autoridades

sanitarias com a maior urgéncia, fato que condiciona o ritmo e as condic¢des do
curso da sua investigacéo.
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Um dos objetivos da vigilancia em salide publica é justamente a identificacéo
de surtos, fato possivel sempre que ela for oportuna, ou seja, observar os passos
previstos para cada sistema de vigilancia em termos de uma periodicidade regu-
lar na coleta dos dados, anélise e disseminacdo da informacao analisada.

Por exemplo, uma equipe local de vigilancia somente identificard um surto
de hepatite B cuja fonte de infec¢do foi um dentista se analisar regularmente as
exposicOes de risco dos casos naotificados de hepatite B. Da mesma forma, a
analise semanal de microrganismos isolados de pacientes internados em dife-
rentes enfermarias pode revelar um possivel aumento de infeccdes adquiridas
em alguma area da unidade.

E freqiiente a identificacio de surtos por parte de profissionais da satide mais
atentos, que alertam as autoridades sanitarias a respeito da ocorréncia de um
namero inusitado de determinado evento adverso a salde. Outras vezes, sdo
0s proprios membros do grupo populacional afetado os responsaveis pela
identificacdo do surto.

A razéo de ser de uma investigacao de surto é controlar a epidemia preve-
nindo a ocorréncia de mais casos. Antes de estabelecermos a estratégia de
controle, é necessario saber em que etapa do seu curso a epidemia se encontra.
O numero de casos estd aumentando ou o surto ja esta se extinguindo? A res-
posta a essa questao condicionara o objetivo da investigacao.

Se a epidemia estiver ainda em curso, 0 nosso objetivo sera prevenir novos
casos; portanto, a investigacdo se concentrara na extensdo do evento e no
tamanho e nas caracteristicas da populagéo sob risco para delinear e desenvol-
ver medidas apropriadas de controle.

Caso a epidemia ja esteja em seu término, nosso objetivo passa a ser preve-
nir surtos semelhantes no futuro; portanto, a investigacdo devera centralizar
seus esforcos principalmente em identificar os fatores que contribuiram para a
ocorréncia do evento.

Os esforgos despendidos na investigacdo do surto e nas medidas de controle
devem ser proporcionais aos conhecimentos disponiveis a respeito da causa,
da origem e do modo de disseminacao da epidemia.

Na figura 28, ilustramos como o conhecimento desses fatores deve influen-
ciar as énfases a serem conferidas ao controle versus investigagao.
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Figura 28

Prioridade relativa aos esforcos na investigacao e

no controle de acordo com o conhecimento da fonte,
modo de transmissao e agente causal

FONTE/MODO DE TRANSMISSAO

CONHECIDO DESCONHECIDO
CONHECIDO Investigacédo + Investigagédo + + +
AGENTE Controle + + + Controle +
CAUSAL
DESCONHECIDO Investigagdo + + +  Investigagdo + + +
Controle + + + Controle +

+ + + : alta prioridade
+ : baixa prioridade

Fonte: Goodman et al., 1990

Se sabemos pouco a respeito do agente, da fonte e dos modos de transmissao,
sd0 necessarios maiores esforcos de investigacdo para delinearmos as medidas
de controle. Ao contrario, se dispomos de um bom conhecimento dessas varia-
veis, estamos aptos a indicar as medidas apropriadas de controle.

Quando o surto é de causa e/ou fonte e de modos de transmissao desconhe-
cidos, mas a doenca é grave e 0 desenvolvimento da investigacdo permite a
identificaclo da possivel fonte e/ou modo de transmisséo, as a¢cdes de controle
podem ser tomadas empiricamente, antes mesmo da sua concluséo.

Embora a investigacdo de surtos possa apresentar algumas caracteristicas
semelhantes as da pesquisa epidemioldgica, cabe salientar pelo menos trés
diferencas importantes entre ambas:

= As investigacOes epidemiolégicas de campo iniciam-se com frequiéncia
sem hipétese clara. Geralmente, requerem o uso de estudos descritivos
para a formulacéo de hipdteses, que posteriormente serdo testadas por
meio de estudos analiticos, na maior parte das vezes, de caso-controle.

= Quando ocorrem problemas agudos que implicam medidas imediatas
de protecéo a saude da comunidade exposta ao risco, a investigacao
do surto deve se restringir, num primeiro momento, a coleta dos dados
e agilizar sua analise, com o objetivo de desencadear rapidamente as
acdes de controle.

= A amplitude e grau de aprofundamento de uma investigacdo de um
surto de doenca aguda vai depender do nivel de conhecimento da
etiologia, da fonte e modos de transmisséo e das medidas de controle
disponiveis. Os referenciais tedricos aplicados nas investigaces epide-
mioldgicas de campo originam-se da clinica médica, da epidemiolo-
gia e das ciéncias de laboratdrio.
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A investigagdo de surtos constitui atividade que, obrigatoriamente, deve ser
incorporada por qualquer sistema de vigilancia, ndo s6 visando a eventos
adversos a saude raros e/ou pouco conhecidos, mas também a doencas cujos
conhecimentos estejam bem estabelecidos.

As epidemias devem ser encaradas como experimentos naturais, cuja inves-
tigacdo, com alguma frequiéncia, permitira a identificagdo de lacunas no conhe-
cimento, induzindo o desenvolvimento de pesquisas que poderdo resultar no
aprimoramento dos servi¢os de salde. Muitas vezes a investigagdo de um sur-
to que se apresenta inicialmente como rotineira pode nos levar a ampliacao dos
conhecimentos a respeito do agravo estudado, de seu agente, fonte(s) e
modo(s) de transmissao.

Neste Gltimo caso, muitas vezes é necessario descartar ou caracterizar
mudancas no comportamento da doenca, do agente, da fonte ou modo de
transmissao. Foi o que ocorreu, em meados da década de 80, em epidemias de
poliomielite causadas pelo poliovirus tipo 3 que atingiram a Finlandia e o Nor-
deste brasileiro. Nessas duas epidemias investigou-se a possibilidade de o
poliovirus a elas associado constituir um virus mutante, dado que a populacdo
envolvida no episodio estava supostamente imunizada contra esse agente.

Outro exemplo é a investigagdo de um surto de diarréia grave, que atingiu
principalmente adultos, totalizando dezoito casos, em cujas fezes foram isola-
das Salmonella newport. Nesse episodio, todas as cepas isoladas dessa bactéria
mostraram-se multirresistentes a antibidticos, apresentando também um plas-
midio com idéntico padrdao molecular de restricao.

A ampliacdo dessa investigacado permitiu estabelecer uma relacdo desse sur-
to com o uso de antibidticos em doses elevadas na racdo destinada a criagdo de
gado, selecionando bactérias resistentes, que eventualmente podem infectar o
homem pela ingestdo de carne e derivados.

Com fundamento nesses resultados, foi possivel estabelecer nova legislacdo
referente especificamente ao controle de padrdes de qualidade de racdes dadas
a rebanhos destinados ao consumo humano.

Ainda como resultado dessa investigacéo, estabeleceu-se que a administra-
¢do de antibioticos a individuos infectados por bactérias multirresistentes a
essas drogas constitui fator de risco para gastroenterites de evolucdo grave.

A investigacdo exaustiva de um agravo inusitado pode permitir a caracteriza¢ao
de uma doenca até entdo desconhecida, assim como de seus agentes, fonte
e/ou modo de transmissdo e medidas de controle. Como exemplos, temos as
investigacOes de surto de pneumonia atingindo um grupo de individuos perten-
centes a uma sociedade civil norte-americana denominada “Legido Americana”
e outro de pneumonia por Pneumocystis carinii em jovens homossexuais. Elas
permitiram a descricdo e caracterizacdo de duas novas doencas: a doencga-dos-
legionarios e a sindrome de imunodeficiéncia adquirida.

Em nosso meio tivemos ao menos duas investigacdes bem-sucedidas. Uma
delas foi o estudo de um surto de purpura fulminans que atingiu criancgas
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menores de dez anos de idade, apresentando alta letalidade, ocorrido no muni-
cipio de Promissdo, Sdo Paulo, ndo associado a infeccdo por bactérias que, até
entdo, comprovadamente, determinavam essa sindrome (a Neisseria meningi-
tidis e o H. influenzae tipo B). Durante as investigac@es foi possivel individua-
lizar um novo quadro nosoldgico, a febre purpdrica brasileira.

A outra foi uma epidemia de encefalite ocorrida em meados da década de 70
em varios municipios do vale do rio Ribeira, Sdo Paulo. Nesse episédio, foi pos-
sivel isolar um arbovirus até entdo desconhecido, o virus Rocio, e caracterizar
0 espectro clinico e epidemiolégico das infeccBes causadas por esse agente.

Vale ainda salientar a importancia da investigacdo de surtos destinada a
identificacdo de fatores de risco para doencas profissionais e para agravos
relacionados a aplicagdo de tecnologias médicas, produgdo, distribuicdo e
comercializagéo de produtos de consumo humano. Os resultados obtidos nes-
sas ocasides podem oferecer subsidios para a elaboracdo de bases técnicas
para legislacdo especifica, para normas e padr@es nacionais e para a fiscaliza-
¢do e educacdo sanitaria, instrumentos voltados ao aprimoramento da qualida-
de de servicos e produtos.

Um exemplo dessa aplicagdo foi a investigacdo de um surto causado por con-
taminacdo de alimentos por pesticidas. Os resultados obtidos fortaleceram as
recomendacdes existentes para a substituicdo do uso de parathion pelo mala-
thion, este Gltimo muito menos téxico que o primeiro. Tal recomendacdo pode
ser implementada por meio de legislacdo, proibindo ou regulamentando o uso
do parathion, pela fiscalizacdo de seu cumprimento e pela educacgdo sanitaria,
alertando a populacéo sobre os riscos derivados do uso desse produto.

LIMITACOES DAS INVESTIGACOES DE SURTOS

Apesar das investigacdes de surtos constituirem importante instrumento
dos servicos de saude para o aperfeicoamento das acdes de controle, ndo
podemos deixar de assinalar algumas limitagdes.

Destacam-se entre elas:

= Geralmente, nao é possivel utilizar protocolos de pesquisa bem plane-
jados.

= E freqiiente a utilizacdo de diferentes fontes, em que a integralidade
e precisdo das informacdes variam dramaticamente, assim como 0
proposito com que foram originalmente registradas.

= Diferentemente dos estudos planejados, em que o tamanho da amos-
tra é adequadamente estabelecido por epidemiologistas, nas investiga-
¢des de surtos o numero de casos é geralmente pequeno, o que, sob
diversos aspectos, dificulta a analise.
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OPERACIONALIZA(}AO DE UMA

INVESTIGACAO DE SURTO

A investigacdo de um surto abrange uma série de procedimentos com o
objetivo de levantar informag¢des complementares a respeito dos casos de deter-
minado agravo para, quando se tratar de doengas transmissiveis, permitir a iden-
tificacdo das fontes e mecanismos de transmissao, dos grupos expostos a maior
risco e, em doenca de qualquer etiologia, estabelecer as medidas de controle.

Entre os procedimentos temos:

= exame do doente e de seus contatos, com detalhamento da histéria cli-
nica e dos resultados dos exames laboratoriais disponiveis;

= levantamento de dados epidemiolégicos;

= analise comparativa das informacdes disponiveis referentes aos aspectos
clinicos, laboratoriais e epidemioldgicos, com o objetivo de identificar
semelhancas e diferencas que permitam o estabelecimento de uma hipé-
tese diagnostica que orientara a investigacao etiolégica;

S

= coleta de amostras para laboratério visando a identificacdo do(s)
agente(s) infecciosos(s);

= busca de casos adicionais;
= determinacao do modo de transmissao;
= busca de locais atingidos e o reconhecimento de fatores que tenham
contribuido para a ocorréncia do(s) caso(s).
O desenvolvimento de uma investigacdo de um surto de determinada doenca
infecciosa implica o cumprimento das seguintes etapas:
a. Estabelecer uma definicao de caso.
b. Verificar o diagnostico e confirmar se realmente ocorreram “casos”.

c. Verificar a existéncia de uma epidemia com fundamento no namero
de casos confirmados e no levantamento de dados a respeito da ocor-
réncia da doenga em anos anteriores.

d. Definir o objetivo da investigacao.

e. Analisar os dados disponiveis segundo as caracteristicas do tempo,
espago e pessoa.

f. Desenvolver hipdteses.
g. Testar hipdteses.
h. Avaliar medidas de prevencéo e/ou controle.

i. Comunicar a todos os interessados o0s resultados analisados.
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Em cada uma dessas etapas, até a finalizacdo da investigacdo, devemos
repetir a seguinte seqliéncia de procedimentos:

a. Consolidagédo e organizagdo das informagdes disponiveis de forma
que possam ser analisadas.

b. Andlises preliminares a respeito dessas informacdes.
c. Discussdo das analises preliminares e formulacdo de hipoteses.
d. Identificacdo das informagdes necessarias a comprovacgéo da hipotese.

e. Obtengdo das informacdes necessarias ao teste da(s) hipotese(s),
retornando ao procedimento 1, sempre que necessario.

O exame cuidadoso do caso e de seus comunicantes é fundamental, pois,
dependendo da moléstia, podemos encontrar pessoas com quadro inicial da
doenca e instituir rapidamente o tratamento com maior probabilidade de suces-
S0, ou, quando ja iniciado, proceder ao isolamento do paciente, evitando a pro-
gressdo da doenca entre 0s contatos.

A seguir, detalharemos cada uma das etapas anteriormente relacionadas.

12 etapa — definigdo de caso

A definigdo de caso consiste na padronizagdo de um conjunto de critérios com
0 objetivo de estabelecer se um determinado paciente deve ser classificado
como caso, com referéncia ao agravo de interesse a investigacao.

A definicdo de caso inclui critérios clinicos, laboratoriais e epidemioldgi-
cos, e estes Ultimos devem sempre delimitar os caracteres epidemiolégicos
relativos ao tempo (por exemplo, pessoa que apresentou o agravo em ques-
tdo nos ultimos dois meses), espaco (por exemplo, residentes em determina-
do distrito ou empregados de uma fabrica) e pessoa (por exemplo, criangas
de 6 meses a 10 anos).

Devemos ter o cuidado de ndo incluir na definicdo de caso uma exposi¢cao
ou fator de risco que esteja entre os possiveis fatores associados a doenca e,
portanto, provavelmente estara entre as hipoteses a serem analisadas durante
a investigacao.

Em determinadas situacdes em que o diagnostico de certeza é dificil, seja por
motivos técnicos ou operacionais, podemos categorizar 0s casos notificados em:
= confirmados;
= compativeis;

* possiveis.
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Essa categorizacdo deve ser feita com base em diagndstico clinico apoiado
ou ndo em testes laboratoriais e, ainda, no nimero, natureza e gravidade dos
sinais e sintomas apresentados.

Para ser classificado como caso confirmado, geralmente é necessaria a con-
firmacéo laboratorial. Os casos compativeis freqiientemente apresentam quadro
clinico tipico, porém sem confirmacao laboratorial. Os casos possiveis apresentam
somente algumas caracteristicas clinicas tipicas.

Como exemplo, podemos apresentar um surto de febre purpurica brasileira
causada pelo Haemophilus aegyptius, quando os investigadores definiram as
seguintes categorias:

= Caso confirmado: crianga de 3 meses a 10 anos, residente em muni-
cipio onde ocorreu epidemia de conjuntivite purulenta nos ultimos
45 dias, apresentando doenca febril aguda, sem foco infeccioso iden-
tificado, com isolamento de Haemophylus aegyptius de liquido cor-
poreo normalmente estéril (sangue, liquor, etc.).

= Caso compativel: crianca de 3 meses a 10 anos, residente em municipio
onde ocorreu epidemia de conjuntivite purulenta nos ultimos 45 dias,
apresentando doenca febril aguda, febre igual ou superior a 38,5° C,
dor abdominal e/ou vomitos, com desenvolvimento de petéquias ou
purpuras e evolucdo para choque e 6bito em menos de 36 horas. Exa-
mes bacteriolégicos e imunoldgicos negativos para N. meningitidis,
H. influenzae e H. aegyptius; sem evidéncias de meningite, mas com
histéria de conjuntivite purulenta nos ultimos quinze dias.

= Caso possivel: crianca de 3 meses a 10 anos, residente em municipio
onde ocorreu epidemia de conjuntivite purulenta nos ultimos 45
dias, apresentando doenca febril aguda, febre igual ou superior a
38,5° C, dor abdominal e/ou vdémitos, com desenvolvimento de
petéquias ou purpuras e evolucdo para cura mediante tratamento
adequado com antibiéticos. Exames bacteriolégicos e imunolégicos
negativos para N. meningitidis, H. influenzae e H. aegyptius; sem
evidéncias de meningite.

Geralmente, utiliza-se a estratégia de aplicar no inicio da investigagdo uma
definicdo de caso mais sensivel, portanto sem categoriza-lo em possivel, com-
pativel ou confirmado. A medida que a investigacio se desenvolve e surgem
hipoteses plausiveis, a defini¢do de caso é mudada, tornando-se mais especifica
e passando a discriminar as categorias citadas. (Obs.: para entender melhor os
conceitos de sensibilidade e de especificidade, consultar o Anexo 2.)

Uma definicdo de caso mais sensivel no inicio da investigacdo facilita a
identificacdo da extensdo do problema, assim como da populacédo afetada,
permitindo muitas vezes o surgimento de hipoteses relevantes para a identi-
ficagdo do agente causal e das fontes e modos de transmissdo. No entanto,
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se incluirmos casos falsamente positivos para testar essas hipoéteses, aplicando
métodos da epidemiologia analitica, poderemos estar induzindo resultados
equivocados.

Logo, para o teste de hipdtese devemos aplicar defini¢cdes de caso especificas.

22 etapa — confirmacdo do diagndstico e verificacdo da ocorréncia
real de casos

O objetivo dessa etapa é verificar se 0s casos foram corretamente diagnostica-
dos. Muitas vezes € necessario 0 reexame dos pacientes e/ou a revisao detalhada
dos prontuérios clinicos e dos procedimentos de laboratorio.

Sempre que possivel, esses procedimentos devem ser efetuados em conjunto
com os médicos responsaveis pelo atendimento dos pacientes, certificando-se
da consisténcia dos resultados do laboratério quando comparados com 0s
achados clinicos. Tal conduta visa excluir erros que possam ter elevado artifi-
cialmente o numero de casos.

E sempre necessario fazer uma lista dos achados clinicos com as respectivas
distribuicbes de freqiiéncias, uma vez que serdo Uteis para a caracterizacdo do
espectro da doenca e para uma etapa posterior da investigacdo, quando sera
necessaria uma definicéo de caso mais especifica.

Essa listagem de freqiiéncia de manifestacdes clinicas e de resultados de exa-
mes laboratoriais € tdo importante, que muitas vezes é interessante apresenta-la
como primeira tabela no relatério final da investigacdo a ser encaminhado as
unidades de satude, com os comentarios e recomendagdes pertinentes.

32 etapa — confirmacgdo da existéncia do surto
Ainda que, com intuito didatico, tenhamos apresentado as duas primeiras etapas
separadamente, na pratica elas sao levadas a efeito simultaneamente.

No inicio da investigacdo, é importante partir do pressuposto de que o con-
junto de casos identificados num primeiro momento, sugerindo um surto epi-
démico, pode estar na verdade incorretamente diagnosticado ou diagnosticado
segundo diferentes critérios. Portanto, uma das primeiras tarefas de uma inves-
tigacdo é confirmar se, de fato, estamos diante de um surto.

Nessa etapa, poderemos verificar a existéncia de um verdadeiro surto, ou a
ocorréncia de casos esporadicos de uma mesma doenca, porém nao relacio-
nados entre si.

Outro procedimento indispensavel nessa etapa é a determinacdo do nimero
de casos normalmente esperado na comunidade ou no grupo de individuos afe-
tados, para compara-lo com os ocorridos durante o periodo do possivel surto.

A confirmacdo da ocorréncia de um surto se faz comparando-se os dados
atuais de incidéncia de uma doenca em questdo com aqueles registrados nas
semanas ou meses anteriores, ou ainda, se disponivel, com a incidéncia relativa
ao periodo correspondente nos anos anteriores na populacao exposta ao risco.
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Se a incidéncia atual apresentar um claro excesso em relagdo ao esperado, a
hipbtese de um surto se mostrara mais consistente.

N&o existe uma definicdo bem-estabelecida que caracterize o que venha a
ser um excesso de casos; aceita-se, geralmente, que um aumento de duas ou
trés vezes em relacdo ao normal deve configurar uma epidemia.

De uma maneira geral, a ocorréncia de surtos por fonte comum, como, por
exemplo, um surto de gastroenterite causada por uma toxiinfecgao alimentar,
¢ facil de ser confirmada pela forma abrupta com que aumenta 0 nimero de
€asos.

Por sua vez, a identificacdo de epidemias progressivas decorrentes de trans-
missdo pessoa a pessoa ou por vetor pode apresentar dificuldades. Como
exemplo, podemos citar surtos de doenga meningocdcica ou de rubéola.

Vale salientar que, mesmo quando 0s ndmeros sejam maiores do que 0s nor-
malmente esperados, ndo estaremos obrigatoriamente frente a um surto, uma
vez que esse “aumento” da frequiéncia pode decorrer da elevacédo da sensibili-
dade do sistema de coleta da informacéo, seja pela modificacdo da defini¢édo
de caso, seja pelo aperfeicoamento do sistema de notificacdo, ou, ainda, pela
maior adesdo ao sistema de vigilancia dos profissionais envolvidos.

42 etapa — identificacdo e contagem de novos casos

Essa etapa é desenvolvida no campo, examinando e conversando com 0s
pacientes e seus contatos. Esse procedimento constitui importante fonte adicional
de informacdo relativa a casos nao diagnosticados ou ndo notificados. Propicia
melhor conhecimento do espectro clinico da doenca e, muitas vezes, permite a
identificagdo da fonte de infecc&o.

Nessa etapa, pode-se aplicar um questionario com o objetivo de melhor
conhecer os sintomas clinicos da doenca, como também colher amostras de
material biolégico ou do ambiente para serem enviadas ao laboratério para
determinar, por exemplo, 0 nimero de assintomaticos.

A ampla divulgacgdo entre médicos, pessoal de enfermagem e de laboratério
das caracteristicas do surto e da importancia de sua completa investigacéo
constitui um dos instrumentos que facilitam esse procedimento.

Ao final dessa etapa, deve-se elaborar uma lista com todos os casos identifi-
cados, colocando-se nas colunas 0 nome ou iniciais dos pacientes e as principais
varidveis a serem analisadas.

52 etapa — analise dos dados disponiveis

Nessa fase da investigacdo, em que os dados disponiveis ja devem propor-
cionar uma visao mais abrangente do evento, a analise deve ser efetuada cui-
dadosamente, buscando identificar informacdes que facilitem a elaboracgéo
de hipoteses.
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A analise, nesse momento, tem por objetivo:
= a identificacdo das fontes e modos de transmissao;

= 0 momento provavel de exposicdo dos suscetiveis a(s) fonte(s) de
infeccao;

= a determinacao da duracéo da epidemia.

Com esse objetivo, as informacg@es coletadas devem ser organizadas de forma
a responder as seguintes questdes:
Relativas ao tempo
1. Qual foi o periodo exato do inicio e a duracéo da epidemia?
2. Conhecido o diagnostico, qual foi o periodo provavel de exposicdo?
3. A transmissdo durante a epidemia se deu por veiculo comum, pessoa a
pessoa ou por ambas as formas? Caracteristicas da curva epidémica.
Relativas ao lugar
1. Qual é a distribuicéo espacial dos casos?

2. Quais sdo as taxas de ataque por local de ocorréncia?

Segundo os atributos das pessoas

1. Quais séo as taxas de ataque especificas por sexo, grupo etario, grupo sécio-
econdmico ou por outros critérios pelos quais podemos identificar grupos de
pessoas que possam apresentar caracteristicas comuns em relacao a exposicéo
a um possivel fator de risco?

2. Quais sdo os grupos, segundo caracteristicas como sexo, idade, nivel sdcio-
econdmico, que possivelmente foram expostos ao maior risco de adoecer?

3. Quais séo as outras caracteristicas que distinguem os individuos atingidos
da populacdo néo atingida?

Caracteristicas relativas ao tempo
Na andlise das caracteristicas relativas ao tempo, um procedimento importante
€ a construcdo da curva epidémica.

Obijetivos principais da construcdo da curva epidémica:

= Buscar indicios da provavel forma de transmissao associada ao surto,
ou seja, se a disseminacéo da epidemia se deu por fonte comum, por
transmissao pessoa a pessoa ou por ambas.

= |dentificar o periodo provavel de exposicdo dos casos as fontes de
infeccao.
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A curva epidémica é um grafico em que cada um dos casos da doencga ocor-
ridos durante o periodo epidémico é registrado de acordo com a data do inicio
da doenca, conforme mostra a figura 29.

Na construcdo dessa curva é necessario definir o intervalo de tempo adequa-
do para o registro dos casos. Um critério para a escolha desse intervalo € o de
gue ele se situe entre 1/8 e 1/4 do periodo de incubagdo da doenga em questéo.

Na interpretacdo preliminar da curva epidémica devemos levar em consi-
deracdo a forma da curva, pois ela resulta:

= do modo de transmissao predominante do surto (fonte comum versus
propagada);

= do periodo de exposi¢éo dos suscetiveis a fonte de infeccao;

= do periodo de incubacdo minimo, médio e maximo da doenca res-
ponsavel pelo surto.

Determinacao do periodo provavel de exposicao
Dois métodos sdo utilizados para a determinagdo do periodo provavel de
exposicao:

a. Método do periodo médio de incubacao: identifica-se a data do pico
da epidemia e calcula-se retrospectivamente, a partir dessa data, o tempo
equivalente ao periodo médio de incubacao, obtendo-se o dia provavel
de exposicédo (figura 30).

b. Método do periodo maximo e minimo de incubacao: identificam-se
as datas do primeiro e altimo casos da epidemia e calcula-se retros-
pectivamente a partir dessas datas o periodo provavel de exposi¢ao,
tomando como referéncia para o calculo os periodos minimo e maximo
de incubacao, conforme mostra a figura 31. Esse método pode ser
aplicado somente quando a duracao da epidemia for aproximada-
mente igual ou menor que a diferenca entre o periodo maximo e
minimo de incubagéo.

Identificacdo de casos secundarios

A investigacdo de casos secundarios € particularmente importante em surtos
verificados em populagdes institucionalizadas, como escolas, quartéis, asilos,
etc., pois permite a melhor compreensao da disseminagédo espacial da infeccéo.
A identificacdo de casos secundarios é indispensavel para a construcao da cur-
va epidémica, pois eles podem dificultar a caracterizacdo de surtos originarios
de transmissdo por fonte comum.




Figura 29
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Curva epidémica de um surto decorrente de transmissao por
uma fonte comum seguida de transmissao pessoa a pessoa

Nimero
de casos
15
10
5
Provavel caso
N indice ]
Owwr‘\\\\ 1\1‘\1\\\\\\\\\
134567 891011121 2 3 456 7 8 91011121 2 3 4 5 6 7 8 9 101112
Hora do inicio (por periodos de 12 horas)
D Casos D Casos Secundarios

Fonte: CDC, “Principles of Epidemiology. Investigation of Disease Outbreaks”. Self-study course, 1988.

Figura 30

Surto de rubéola, distribuicdo de casos, segundo a
data do inicio dos sintomas

Casos
10 Dia provavel de Pico
exposicéo
Periodo médio de
incubacéo = 18 dias
8 i
6 —
4
2
L e
1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29
h Data do inicio
7 casos Junho dos sintomas

Fonte: CDC, “Principles of Epidemiology. Investigation of Disease Outbreaks”. Self-study course, 1988.

145



146

VIGILANCIA EM SAUDE PUBLICA

Figura 31
Surto de rubéola, distribuicdo de casos segundo a
data do inicio dos sintomas

10
Casos Periodo méximo de incubagéo = 21 dias

Periodo provavel de
exposicao
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] casos

Data do inicio dos sintomas

Fonte: CDC, “Principles of Epidemiology. Investigation of Disease Outbreaks”. Self-study course, 1988

Os procedimentos mais frequentemente utilizados para a identificacdo de
casos secundarios sao o0s seguintes (tabela 8):

= Distribuic&o dos casos no tempo, segundo a data do inicio dos sintomas
e local de ocorréncia (enfermaria, por exemplo).

= Para casos sucessivos na mesma enfermaria, comparar os intervalos
entre eles e a duragéo do periodo de incubacéo acrescido do periodo
de transmissibilidade prévio ao inicio dos sintomas.

Tabela 8
Casos da doenca X que ocorreram em trés enfermarias,
conforme a data do inicio dos sintomas

ENFERMARIA CASO, SEGUNDO A DATA DO INICIO DOS SINTOMAS (AGOSTO)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 X X X
2 X X X
3 X X

Fonte: Centers for Disease Control and Prevention, 1979

Identificados os casos secundarios num nucleo familiar ou numa instituicao,
€ importante analisar a rapidez e a intensidade com que eles ocorreram; para
tanto, devemos calcular as taxas de ataque secundario.
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Calculo da taxa de ataque secundario:

o B L
N° de casos casc_J indice _ x 100
N° de pessoas expostas ao risco — caso indice

A caracterizacdo de uma epidemia pela variavel tempo estara concluida
quando:

= a distribuigdo dos casos no tempo for apresentada de forma a permi-
tir a identificagcao do periodo provavel de exposicao;

= a distribuicao dos casos for apresentada segundo a data do inicio dos
sintomas;

= a curva epidémica for elaborada de forma a permitir sua tipificacéo,
seja por transmissdo propagada ou por fonte comum, ou, ainda, pela
combinacao das duas formas.

No caso de transmisséo por fonte comum, devemos identificar os seguintes
periodos ou datas:

* pico do surto;
= inicio, fim e duracao da epidemia;

= periodo provavel de exposi¢éo dos casos as fontes de infeccdo. Se a
transmissao se da por veiculo comum ou de forma propagada, 0s
casos conhecidos e suspeitos de terem adquirido a infec¢do de for-
ma propagada devem ser apresentados como tal no grafico. (Ver
figura 30 na pagina 147.)

Distribuicdo espacial

Durante a contagem dos casos, € importante obter informacoes relativas ao local
de residéncia e o local provavel de exposicédo a fonte de infeccao, para posterior
distribuicdo dos casos num mapa ou planta de um edificio. Esse procedimento
pode facilitar a caracteriza¢do da fonte de infeccéo, além de oferecer pistas para
identificar o grupo populacional exposto ao maior risco (figura 32).

A distribuicdo espacial dos casos deve ser estudada também por taxas de ata-
que especificas por area. Quando o surto ocorre, por exemplo, em hospitais, 0s
dados devem ser analisados segundo as areas de trabalho ou internacdo dos
pacientes (andar, enfermaria, quarto ou cama); no caso de a institui¢do atingida
ser uma escola, devemos organizar e analisar os dados por classes de alunos.

Quando for possivel identificar diferencas importantes nas taxas de ataque
em diferentes regides, € recomendavel o desenvolvimento de estudos tipo
caso-controle para tentar identificar especificas exposicdes que possam ser res-
ponsaveis pelas diferencas encontradas.
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Figura 32

Surto de sarampo no municipio X, segundo distribuicao
espacial dos casos no periodo de 31 de junho a

15 de setembro de 1998

G Escola
* Caso idice

O casos

Distribui¢cdo segundo os atributos da pessoa
Ao caracterizarmos uma epidemia segundo atributos das pessoas, estaremos,
na verdade, buscando identificar os grupos populacionais que apresentam
maior risco de adoecer. Podemos definir essas populagfes pelas caracteristicas
do hospedeiro (sexo, idade, etnia, doengas previamente existentes) ou por
exposi¢do (ocupacdo, atividades de lazer, uso de medicamentos, drogas, etc.).
Ambas influenciam a suscetibilidade a doenca e oportunidades de exposicao.
Para identificar os grupos de maior risco, calculamos as taxas de ataque, que,
por sua vez, pressupdem a disponibilidade tanto do numerador (nimero de
casos) como do denominador (nimero de pessoas expostas ao risco).

62 etapa — desenvolvimento de hipdteses

Concluidos os procedimentos de andlise dos dados levantados durante a inves-
tigagdo, o proximo passo é a formulacéo de hipdteses, que devem estar voltadas
a identificagao da fonte de infeccao, modos de transmissao e tipos de exposi¢éo
associados ao risco de adoecer.

Podemos gerar hipétese de diferentes maneiras, porém as mais empre-
gadas séo:

= Utilizacao do conhecimento cientifico disponivel.

= Descricdo minuciosa da doencga na busca de diferenciais de risco,
segundo variaveis relativas ao tempo, espaco e pessoa.
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7@ etapa — testando hipoteses
(Ver capitulo Testando hip6teses na pagina 169)

Nas investigacOes de surtos, podemos testar hipéteses, fundamentalmente, de
duas maneiras:

= comparando as hipoteses com os fatos, quando estes ja se apresentam
bem estabelecidos;

= aplicando a metodologia epidemiolégica analitica, com o objetivo
de quantificar as associacdes e explorar o papel do aleatério nessas
associacoes.

Entre os métodos analiticos, o mais freqiientemente utilizado na comple-
mentacao de investigagdes de surtos é o estudo de caso-controle.

82 etapa — avaliacdo das medidas de prevencéo e controle

A avaliacdo continua das medidas de controle desencadeadas no curso de uma
investigacdo de um surto constitui medida indispensavel, pois, como ja foi
salientado, 0s surtos apresentam caracteristicas que tornam necesséria a aplicacdo
de medidas de controle antes mesmo de identificarmos perfeitamente as fontes
de infeccdo e os modos de transmissdo, utilizando, num primeiro momento,
tdo-somente os resultados preliminares da investigacéo.

92 etapa - divulgacéo dos resultados da investigagcdo

Ao aceitarmos o surto como um experimento natural, torna-se facil perceber
a relevancia da elaboracédo e divulgagdo do relatério final da investigacao,
acompanhado de recomendagdes pertinentes. Essa € a forma de difundir os
conhecimentos produzidos a partir de uma andlise que abrange todas as etapas
da investigacdo, inclusive aqueles resultantes das pesquisas por ela induzidas.
Esse procedimento cria um elo entre os servigos de saude e a producédo do
conhecimento, estabelecendo condi¢es para o continuo aperfeicoamento da
assisténcia a saude.
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Exercicio
Investigacdo de epidemias
1. O principal objetivo da investigacdo de epidemias é:

a. ldentificar todas as pessoas infectadas.

b. Avaliar a eficacia de medidas de controle.

c. Determinar a eficécia de vacinas.

d. Identificar formas de prevenir ou interromper a transmissao do agente.
2. A confirmacdo do diagnéstico de casos notificados de uma doenca prova-
velmente associados a uma epidemia:

a. Deve ser feita exclusivamente por uma equipe de epidemiologistas.

b. Deve estar baseada em critérios estabelecidos para a confirmacdo do
caso.

c. Requer confirmacéo laboratorial.

d. Alternativas “b” ou “c”.

3. Uma epidemia é muitas vezes confirmada pela:
a. Ocorréncia de dez ou mais casos por semana.
b. Verificacdo de uma incidéncia significativamente maior que a usual.
c. Elevada quantidade de testes laboratoriais positivos.
d. Confirmagao do diagnéstico.
4. A analise de dados de uma epidemia segundo os caracteres epidemiol6gi-
cos relativos ao tempo, espaco e pessoa é fundamental para:

a. ldentificagéo de fatos ou informag&es que nos permitam formular hip6-
teses com referéncia as fontes de infeccdo e modos de transmissao.

b. Identificar o local de exposicéo.
c. Confirmar a existéncia de uma particular populacdo exposta ao risco.

d. As alternativas “a” e “b” estdo corretas.

1. Fonte: Centers for Disease Control and Prevention. EIS — Principles of Epidemilogy. Self-study course
(3030 G - 10/88: 4R)
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5. As fontes de infeccdo e os modos de transmisséo de uma epidemia podem
ser considerados como definitivamente identificados quando:

a. A epidemia for caracterizada por variaveis selecionadas relativas ao
tempo, espago e pessoa.

b. O investigador conclui a elaboracdo da hipotese.
c. Informacdes adicionais confirmaram a hipotese do investigador.
d. O investigador pode confirmar que o caso indice esteve exposto a fon-
te suspeita.
6. A designacdo “populacdo altamente exposta ao risco de infeccdo” é usada
para descrever grupo de pessoas que:

a. Nunca tiveram a doenca.

b. Apresentam um padréo particular de comportamento.

c. Apresentam baixo nivel de resisténcia ou resposta do sistema imune
diminuida natural ou artificialmente.

d. Apresentam maior suscetibilidade ou maior probabilidade de exposi-
cdo a fonte de infecgdo.
7. Os objetivos de uma investigacdo epidemioldgica de campo:
a. Devem observar a sequiéncia do roteiro de cada particular investigacéo.
b. Estabelecem as diretrizes técnicas de andlise da investigacao.
c. Indicam a seqliéncia l6gica de cada particular investigacao.
d. As alternativas “b” e “c” estdo corretas.
8. Os dados coletados durante uma investigacdo epidemioldgica de campo
devem ter relagdo com:
a. O estagio atingido pela investigagao.
b. A hipétese que esta sendo testada.
c. O objetivo que a investigacédo pretende atingir.
d. O agente etioldgico.
9. Sempre que possivel, o diagnéstico deve estar baseado em testes laborato-
riais em virtude de:

a. O quadro clinico de algumas doencas néo ser especifico, nem unico.
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b. Algumas espécies de agentes etioldgicos apresentarem varios subti-
pos, podendo qualquer deles ser o responsavel pela doenca.

c. Algumas pessoas atingidas pela doencga poderem ndo apresentar todos
0s sintomas e sinais cléssicos da doenca.

d. Todas as alternativas estdo corretas.
10. Quando se confirma a existéncia de uma epidemia, a populacéo aceita
como exposta ao risco é usualmente aquela da(o):

a. Estado de onde os casos sdo notificados.

b. Cidade de onde os casos sdo notificados.

c. Area geografica ou instituicdo de onde os casos sdo notificados.

d. Grupo formado segundo o0 sexo e faixa etaria expostos ao maior risco.
11. Qual dos seguintes procedimentos nao faz parte daqueles necessarios a
determinacgdo da incidéncia atual de uma doenca?

a. Revisdo atualizada dos casos notificados.

b. Identificacdo da experiéncia passada da populacdo exposta ao risco.

c. Busca de casos suspeitos e nao notificados.

d. Consolidacéo de todas as informacdes disponiveis a respeito de casos

Nnovos.

12. Uma curva epidémica é o grafico no qual os casos de uma doenca ocorri-
dos durante o periodo epidémico sdo apresentados num grafico de acordo com
as datas de:

a. Exposicao.
b. Inicio da doenca.
c. Diagnéstico.

d. Investigacéo.

13. O(s) proposito(s) de se elaborar uma curva epidémica é(sdo):

a. Estimular hipo6teses a respeito de provaveis fontes de infeccdo e
modos de transmissao.

b. Medir o periodo de incubacéo da doenga.
c. Identificar o periodo provavel de exposicao.

d. As alternativas “a” e “c” estdo corretas.
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14. Para obter o grafico adequado do intervalo de uma curva epidémica, vocé
deve multiplicar a média do periodo de incubagdo de uma doenca por:

a.2ou3.

b. 1.

c. Entre 1/4 e 1/2.
d. Entre 1/8 e 1/4.

15. A curva epidémica abaixo sugere epidemia causada por:

| ——
N° de casos

— Tempo (dias)

a. Veiculo comum e periodo de exposicao ndo superior a 1 dia.
b. Fonte comum, com pequeno ndmero de casos secundarios.
c. Fonte propagada.

d. Veiculo comum e periodo de exposi¢do ndo superior a 1 semana.

16. A curva epidémica abaixo sugere epidemia causada por:

| ——
N° de casos

|

Tempo (semanas)

a. Veiculo comum e periodo de exposicao ndo superior a 1 dia.
b. Fonte comum, com pequeno ndmero de casos secundarios.
c. Fonte propagada.

d. Veiculo comum e periodo de exposi¢cdo ndo superior a 1 semana.




154

VIGILANCIA EM SAUDE PUBLICA

17. A curva epidémica abaixo resulta provavelmente de:

| ——
N° de casos

e —— Tempo (semanas)

a. Veiculo comum e periodo de exposi¢do nao superior a 1 dia.

b. Veiculo comum e pequeno nimero de casos secundarios.

c. Fonte propagada.

d. Fonte cuja natureza ndo pode ser determinada com as informacgdes

disponiveis.

18. A curva epidémica abaixo resulta provavelmente de:

>
N° de casos

> Tempo (dias)

a. Veiculo comum e exposi¢do nédo superior a 1 dia.

b. Veiculo comum, com ocorréncia de casos secundarios.

c. Veiculo comum e exposi¢do com duracdo de 1 semana ou mais.

d. Fonte cuja natureza ndo pode ser determinada com as informagdes

disponiveis.

19. A curva epidémica abaixo resulta provavelmente de :

[—
N° de casos

|

Tempo (semanas)
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a. Veiculo comum e alguns casos secundarios.

b. Fonte propagada.

c. Veiculo comum e exposicdo com duracdo igual ou superior a 1 semana.
d. Fonte cuja natureza nao pode ser determinada com as informacdes

disponiveis.

Utilizando as informacdes apresentadas na tabela abaixo, responda as
questdes 20, 21 e 22.

DOENGA OU AGENTE PERIODO DE INCUBAGCAO
MINIMO MEDIO MAXIMO
C. perfringens 8 horas 10-12 horas 22 horas
Leptospirose 4 horas 10 dias 19 dias
Sarampo 8 dias 10 dias 13 dias

20. O periodo provavel de exposicédo associado com casos, conforme grafico
abaixo, é:

Numero 9 [ =1 caso
de casos — —
C. perfringens

172"3TalsTel T2l Ty

Outubro 6 7 8 9

Data e horéario do inicio da doenca (para periodos de 4 horas a partir do pri-
meiro minuto de cada dia).

a. 6 de outubro, 2° periodo.
b. 6 de outubro, 3° periodo.
c. 6 de outubro, 4° periodo.

d. 6 de outubro, entre 0 5° e 0 6° periodo.
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21. O periodo provavel de exposicdo associado com casos, conforme grafico
abaixo, é:

Ntmero 10
de casos [0 =1 caso

Leptospirose

1737577 9M11M13"1571771197217 23725277 29]
Janeiro

Data do inicio (por intervalo de 2 dias a partir da data apontada em cada intervalo).
a. 6 a 12 de janeiro.
b. 5 a 6 de janeiro.
c. 1° a 4 de janeiro.
d. 30 a 31 de dezembro.
22. O periodo provavel de exposicdo associado com casos, conforme grafico

abaixo, é:

Numero Sarampo

de casos

[] =1Caso

o B N W A~ O

[ 7787 97107 11712"13"4T15'167177 187197207 21722723
Margo

Data do inicio (intervalo de 1 dia).

a. 27 a 28 de fevereiro.

b. 4 a 7 de marco.

C. 2 a 4 de margo.

d. 8 a 9 de marco.
23. O periodo provavel de exposicdo pode ser de dificil determinagdo em cur-
vas epidémicas por veiculo comum de transmissdo em decorréncia de:

a. Em alguns casos a transmissdo ocorre por fonte propagada.

b. A transmissdo pode ocorrer a partir de mais de uma fonte.

c. As datas do inicio da doenca podem estar incorretas em alguns casos.

d. Todas as alternativas estdo corretas.
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24. Qual(is) do(s) caso(s) abaixo pode(m) resultar de exposicdo a outro, na
mesma familia? (Periodo entre a infeccdo e o inicio do exantema é de 14 a 21
dias; periodo de transmissibilidade tem inicio uma semana antes e termina qua-
tro dias ap0ds o inicio do exantema.)

FAMILIA NUMERO DE CASOS, SEGUNDO A DATA DE INICIO DO EXANTEMA
12345678910 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23
1 1 2 3
2 4 5 6
3 7 8 9
4 10 11 12
5 13 14

a. Casos 2, 5,9 e 12.

b. Casos 3,6, 9, 11 e 12.

c. Casos 3, 5, 6, 12 e 14.

d. Casos 6, 9, 11 e 14.
25. A populagdo exposta ao risco, quando definida segundo caracteristicas do
local, é determinada principalmente;

a. Para estabelecer os limites geograficos da epidemia.

b. Para ajudar a identificacdo da fonte de infeccdo e modos de transmisséo.

c. Para assinalar os casos a serem acompanhados pelo investigador.

d. Para ajudar a definir o denominador a ser utilizado.

26. A distribuicdo geogréfica dos casos deve ser tabulada de acordo com:
a. Local de residéncia.
b. Local do trabalho ou escola.
c. Local do atendimento médico.
d. Local freqlentado pelos casos que seja mais significativo para o epi-
sodio sob investigacéo.
27. Para avaliar o risco de infeccdo de acordo com o lugar, é necessario:
a. Distribuir os casos num mapa.
b. Entrevistar um grupo de pessoas selecionadas como controle.
c. Calcular taxas de incidéncia para diferentes locais da area atingida.

d. Preparar a curva epidémica para diferentes locais da area atingida.
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28. No inicio de uma investigacdo de um surto de hepatite B, foi observado que
nao havia casos confirmados entre pré-escolares, adultos em idade madura e
velhos. Qual dos seguintes grupos etarios sera provavelmente mais Util para
a elaboracdo de hipoteses com referéncia a fonte de infeccdo e modos de
transmissao ?

a.0-4;5-9;10-19; 20 — 39; 40 — 59; 60+.
b.0-4;5-14; 15 - 29; 30 — 49; 50 - 69; 70+.

c. 0—-14; 15 - 29; 30 — 34; 35— 39; 40 — 44, 45 — 49; 50+.
d.0-9;10-14; 15-19; 20 — 24; 25 - 29; 30+.

29. Considerando que os dados apresentados no grafico abaixo sdo precisos e
completos, o que pode explicar o padrdo observado?

Taxa de ataque da doenca X numa comunidade
segundo faixa etaria

20
15

Taxade g
Ataque %
5
0
N° 1 Ne° 2 N° 3 N° 4 N° 5
Grupo Etario G.E. G.E. G.E. G.E.

a. Nao existe diferenca especifica por idade de adquirir essa doenca.

b. Os grupos etérios selecionados podem estar mascarando diferencas
realmente existentes em distintos grupos etarios.

c. A definicao de caso € inapropriada.

d. As alternativas “a” e “b” estao corretas.

30. Uma hipotese explicativa é:

a. Uma afirmacdo ndo comprovada.
b. Uma afirmacéo verdadeira.

c. Base suficiente para descrever uma populagdo exposta ao risco, assim
como recomendar medidas de controle.

d. Facil de ser testada.

31. O objetivo da formulacdo da hipétese é:

a. Substituir os conhecimentos a respeito do agente, fonte de infeccdo e
modos de transmissao, quando estes sdo obscuros.
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b. Constituir padrédo para a avaliagdo do impacto de medidas de controle.
c. Constituir a base para investigagfes posteriores.
d. As alternativas “a” e “c” estdo corretas.

32. O principal objetivo da caracterizacdo de um surto é a identificacdo da fonte

de infeccdo e dos modos de transmissdo. As etapas que visam a elaboragdo e
teste de hipoteses requerem, em parte:

a. Confirmar ou rejeitar o diagnostico.

b. Calcular taxas de ataque especificas por sexo e idade e decidir quanto
as explicacdes mais razoaveis para a distribuicdo dos casos conhecidos.

c. Fazer uma lista de todas as hipoteses alternativas plausiveis que nao requei-
ram o uso de todas as informacdes disponiveis para a sua formulacao.

d. Decidir por uma explicacdo mais razoavel para as caracteristicas do
tempo, espaco e pessoa observados.

33. Uma hipétese a respeito da fonte de infeccdo e dos modos de transmisséo
pode ser considerada confirmada se as informacdes adicionais obtidas com o
objetivo de testa-las revelarem:

a. A existéncia de mais casos envolvidos do que originalmente esperado.

b. Que pessoas expostas ao risco apresentam taxas de ataque significati-
vamente mais elevadas do que aquelas ndo expostas.

¢. Que nenhum outro modo de transmisséo teria produzido a mesma dis-
tribuicdo dos casos conhecidos.

d. As alternativas “b” e “c” estdo corretas.

34. De acordo com as taxas de ataque abaixo, a hipdtese mais razoavel com
referéncia ao veiculo de transmissdo da infeccéo é:

TAXA DE ATAQUE (%)

ALIMENTOS EXPOSTOS NAO EXPOSTOS
Ponche 89% 92%
P&o francés 76% 68%
Galinha 53% 59%
Bomba de creme 88% 21%
Tutu de feijao 49% 63%

a. Ponche.

b. Pdo francés.
c. Galinha.

d. Bomba de creme.
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Exercicio
Investigacdo de surto de gastroenterite

1. Um ambulatério médico, localizado em bairro préximo ao distrito industrial
de um pequeno municipio, atendeu 34 pessoas entre as 19:30 horas de 7 de
janeiro e as 20:00 horas de 8 de janeiro deste ano, com queixas de voémitos e
diarréia. O municipio possui 5.238 habitantes. Calcule a taxa de ataque de gas-
troenterite para esse municipio (em %).

2. O fato foi notificado ao servico de epidemiologia do municipio, que, ja no
inicio da investigacdo, verificou que todos os pacientes atendidos eram funcio-
narios de uma empresa de 1.278 funcionarios, situada no distrito industrial da
cidade. Calcule a taxa de ataque de gastroenterite entre os funcionarios da
empresa (em %).

3. Em continuidade a investigacédo, foram levantadas informacGes referentes a
distribuicdo dos casos entre os funcionarios, segundo o departamento em que
trabalhavam. Os resultados desse levantamento encontram-se na tabela 1.

Tabela 1
Casos de gastroenterite segundo o numero de
funcionarios por departamento

DEPARTAMENTO N° DE FUNCIONARIOS N° DE CASOS
A 180 19
B 180 0
C 259 0
D 273 0
E 151 15
F 235 0
TOTAL 1.278 34

a. Quais foram os departamentos mais afetados?

b. Calcule as taxas de ataque (em %) para cada um dos dois departamen-
tos afetados e para o conjunto dos funcionarios dos dois departamentos
afetados.

4. A entrevista feita com todos os funcionarios desses dois departamentos
revelou, além dos 34 casos ja conhecidos, outros 76, totalizando 110 casos de
gastroenterite durante o surto. Qual foi a verdadeira taxa de ataque de gas-
troenterite (em %) entre os funcionarios dos dois departamentos?

5. Com fundamento nos dados dos questionarios correspondentes aos 110
casos identificados, foi preparada a seguinte lista indicando a freqiiéncia de
sintomas.




Tabela 2
Freguéncia dos diferentes sintomas apresentados pelos
funcionarios afetados pela gastroenterite
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SINTOMAS Ne DE FUNCIONARIOS
Diarréia 90
Colicas 83
Dor de cabeca 44
Nausea 36
Febre 9
Fezes com sangue 8
VVémitos 7

a. Determine a proporc¢do de casos com diarréia.

b. Determine a proporcao de casos com febre.

6. A analise das histérias de exposicéo a refeicGes especificas revelou o seguinte:

Tabela 3
Taxas de ataque de gastroenterite entre funcionarios segundo
o consumo das refei¢cdes especificadas

FUNCIONAROS QUE CONSUMIRAM A FUNCIONARIOS QUE NAO
REFEICAO ESPECIFICADA CONSUMIRAM A REFEIGAO
DIA REFEICAO ESPECIFICADA
Taxas Taxas
Doentes | Saos Total de Doentes | S&os Total de
ataque ataque
(%) (%)
dia 6 Café da
manha 52 100 152 62 117 179
Almoco 89 150 239 29 63 92
Jantar 87 150 237 32 62 94
dia 7 Café da
manha 56 105 161 54 116 170
Almogo 106 145 251 4 76 80
Jantar 78 130 208 40 83 123

a. Calcule as taxas de ataque (em %) por refeicdo entre os funcionarios
que almocgaram e ndo almocaram na lanchonete. Com os resultados

obtidos, complete a tabela acima.

b. Qual refeicdo foi, provavelmente, o veiculo de infec¢édo?

7. Depois de haver identificado a refeicdo durante a qual provavelmente os fun-
cionarios estiveram expostos a infec¢cdo e sabendo o momento do inicio dos sin-
tomas, pdde-se calcular os periodos de incubacdo dos 110 funcionarios que
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adoeceram. Com fundamento em uma lista de distribuicdo dos periodos de
incubacéo, em intervalos de uma hora, preparou-se o seguinte resumo:

Tabela 4
Distribuicdo dos casos de gastroenterite segundo o
periodo de incubacao

PERIODO DE INCUBACAO N° DE FUNCIONARIOS N° ACUMULADO DE FUNCIONARIOS COM
(EM HORAS) COM GASTROENTERITE GASTROENTERITE

8 24 24

9 12 36
10 19 55
11 9 64
12 46 110

TOTAL 110

a. Qual foi a mediana, em horas, do periodo de incubacao?

b. Conhecendo o periodo de incubacédo e sabendo que o momento de
pico do surto ocorreu entre as 21:00 e 22:00 horas do dia 7 de janeiro,
como identificaria o periodo provavel de exposi¢ao?

8. Com fundamento nas informacGes obtidas a partir dos questionarios, foi
possivel identificar os alimentos que foram servidos aos 331 funcionarios
durante o almogo do dia 7 de janeiro, sexta-feira. Com a finalidade de identificar
o alimento responsavel pelo surto, preparou-se o0 seguinte quadro:




Tabela 5
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Taxas de ataque de gastroenterite entre funcionarios segundo
o consumo de alimentos e bebidas especificados

ALIMENTO OU FUNCIONARIOS QUE INGERIRAM O PESSOAS QUE NAO INGERIRAM O
BEBIDA ALIMENTO OU BEBIDA ESPECIFICADOS ALIMENTO OU BEBIDA ESPECIFICADOS
Taxa de Taxa de
Doentes | S&os Total ataque* | Doentes | Sdos | Total | ataque*
Peixe 44 97 141 87 103 190
Torta de frango 110 100 210 10 121 131
Macarrao
com atum 28 131 159 92 80 172
Salada de gelatina
e abacaxi 105 118 223 39 69 108
Torta de frutas 84 102 186 63 82 145
Salada de repolho| 49 61 110 95 126 221
Gelatina natural
com baunilha 59 90 149 80 102 182
Gelatina natural
sem baunilha 105 131 236 39 56 95
Leite 108 198 306 12 13 25
Café 76 63 139 78 114 192

*Taxa de ataque em %

a. Complete o quadro realizando os calculos necessarios e colocando as

cifras apropriadas.

b. Quais alimentos ou bebidas servidos durante o almoco tiveram as
maiores taxas de ataque?

c. Qual dos alimentos ou bebidas foi o provavel veiculo de infeccédo nes-

se surto?
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Gabarito do exercicio
Investigacdo de epidemias

QUESTAO A D
1 X
2 X
3
4 X
5
6 X
7
8
9 X

10

11

12

13 X
14 X
15 X

16

17 X
18

19 X
20 X
21 X

22 X
23 X
24

25

26 X
27

28 X
29 X
30 X

31

32 X
33 X
34 X




Gabarito do exercicio

Investigacédo de surto de gastroenterite

1. Taxa de ataque =

2. Taxa de ataque =

3a. Foram os departamentos A e E.

34
5.238

_ 34
1.278

= 0,64%

=2,66%
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3b. Departamento A com taxa de ataque de 10,55% (19/180), Departamento E
com taxa de ataque de 9,93% (15/151) e Departamentos A e E com taxa de
ataque de 10,27 % [(15+19)/(180+151)].

4. Taxa de ataque* = 33,23% (110/331).

* Entre os funcionarios dos departamentos A e E

5a. 81,8% dos atingidos apresentaram diarréia.

5b. 8,1% dos atingidos apresentaram febre.

6a. A resposta encontra-se na tabela 3.

Tabela 3
Taxas de ataque de gastroenterite entre funcionarios segundo
o consumo das refei¢cdes especificadas

DIA REFEICAO | FUNCIONAROS QUE CONSUMIRAM A FUNCIONARIOS QUE NAO
REFEICAO ESPECIFICADA CONSUMIRAM A REFEICAO
ESPECIFICADA
Taxas Taxas
Doentes | S&os Total de Doentes | S&os Total de
ataque ataque
(%) (%)
dia 6 Café da
manhéa 52 100 152 34,2 62 117 179 34,6
Almocgo 89 150 239 37,2 29 63 92 31,3
Jantar 87 150 237 36,7 32 62 94 34,3
dia7 Café da
manha 56 105 161 34,8 54 116 170 32,1
Almoco 106 145 251 42,2 4 76 80 5,0
Jantar 78 130 208 37,5 40 83 123 32,6

6b. O almogo do dia 7 de janeiro.
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Tabela 4
Distribuicdo dos casos de gastroenterite segundo o
periodo de incubacao

PERIODO DE INCUBAGAO N° DE FUNCIONARIOS N° ACUMULADO DE FUNCIONARIOS COM
(EM HORAS) COM GASTROENTERITE GASTROENTERITE

8 24 24
9 12 36 Mediana

10 19 5 «———

11 9 64

12 46 110

TOTAL 110

7a. A mediana do periodo de incubacéo é de 10 horas.

7b. Elaborando uma curva epidémica, pode-se, a partir do pico da epidemia,
calcular o momento provavel de exposicédo, ou seja, 10 horas antes (mais ou
menos entre 12:00 e 13:00 horas).

8a. A resposta encontra-se na tabela 5.
Tabela 5

Taxas de ataque de gastroenterite entre funcionarios segundo
o consumo de alimentos e bebidas especificados

ALIMENTO OU FUNCIONARIOS QUE INGERIRAM O PESSOAS QUE NAO INGERIRAM O
BEBIDA ALIMENTO OU BEBIDA ESPECIFICADOS | ALIMENTO OU BEBIDA ESPECIFICADOS
Taxa de Taxa de
Doentes| S@os | Total ataque* | Doentes | Sdos | Total | ataque*
Peixe 44 97 141 31,2 87 103 190 45,8
Torta de frango 110 100 210 55,0 10 121 131 7,6
Macarrao
com atum 28 131 159 17,6 92 80 172 53,5
Salada de gelatina
e abacaxi 105 118 223 47,1 39 69 108 36,1
Torta de frutas 84 102 186 45,1 63 82 145 43,4
Salada de repolho| 49 61 110 44,5 95 126 221 43,0
Gelatina natural
com baunilha 59 90 149 39,6 80 102 182 44,0
Gelatina natural
sem baunilha 105 131 236 44,5 39 56 95 41,1
Leite 108 198 306 35,3 12 13 25 48,0
Café 76 63 139 54,7 78 114 192 40,6

*Taxa de ataque em %
8b. Torta de frango (55%) e café (54,7%).

8c. Torta de frango.
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TESTANDO HIPOTESES

ara avaliar hipoteses elaboradas a partir de investigacdes de surtos, com a

finalidade de propor medidas adequadas e bem-fundamentadas para o

controle do surto em questdo e de outros semelhantes que possam ocor-
rer no futuro, é imprescindivel aplicar a metodologia epidemioldgica utilizada
em estudos analiticos.

Com esse objetivo, € indispensavel, por um lado, a compreenséo dos aspec-
tos basicos dos conceitos de risco e de relagfes causais e, por outro, é neces-
sario conhecer os instrumentos de mensura¢ao de associacao entre exposi¢cao
a um fator e o desenvolvimento de um efeito (doenca), assim como 0s critérios
para validacéo dessas associacoes.

O objetivo deste capitulo é rever, sinteticamente e com algumas simplifica-
¢oes, justificadas pelas finalidades deste texto, esses aspectos conceituais e
metodoldgicos, apresentando, ao final, exemplos da aplicacdo da epidemiologia
analitica para testar hipoteses formuladas a partir de investigacdes de surtos.

CONCEITO DE CAUSA E DE FATOR DE RISCO

A causalidade dos eventos adversos a salide é uma das questdes centrais
da epidemiologia, mas também uma das mais complexas. A epidemiologia em
seus primérdios foi influenciada por conceitos unicausais da determinacdo das
doencas, derivados principalmente do desenvolvimento da microbiologia no final
do século passado. De acordo com essa concep¢do, a cada doenca infecciosa
deveria corresponder um agente etiolégico especifico.

Essa concepgdo da unicausalidade das doengas tinha, entre seus principais
referenciais tedricos, os chamados Postulados de Koch, originalmente formula-
dos por Henle (1840) e adaptados por Robert Koch, em 1877 (Anexo 3).

No entanto, ja nas primeiras décadas do século XX, verificava-se que essa
teoria ndo se adequava a compreensdo da maioria das doencgas infecciosas ou
ndo-infecciosas, restringindo a aplicabilidade dos Postulados de Koch.
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Progressivamente, firmava-se a percepcao de que varios fatores, e nao
somente uma Unica causa, estavam relacionados com a ocorréncia das doen-
cas. Incorporava-se, entdo, a epidemiologia a concepc¢do multicausal da deter-
minacao do processo salde-doenca.

Com o objetivo de sistematizar o raciocinio epidemioldgico com fundamen-
to nessa abordagem, Alfred Evans elaborou, em 1984, os seguintes postulados
(Postulados de Henle-Koch-Evans), tomando como referéncia aqueles propos-
tos por Koch no final do século passado:

1. A prevaléncia da doenca deve ser significativamente mais alta entre os expos-
tos a causa sob suspeita do que entre os controles ndo expostos (a causa pode
estar presente no ambiente externo ou num defeito de resposta do hospedeiro).

2. A exposicdo a causa sob suspeita deve ser mais frequiente entre os atingidos
pela doenca do que o grupo controle que ndo a apresenta, mantendo constan-
tes os demais fatores de risco.

3. Aincidéncia da doenca deve ser significativamente mais elevada entre os
expostos a causa sob suspeita do que naqueles ndo expostos. Tal fato deve ser
demonstrado em estudos prospectivos.

4. A doenca deve ocorrer num momento posterior a exposicdo ao hipotético
agente causal, enquanto a distribuicdo dos periodos de incubacdo deve apre-
sentar-se na forma de uma curva normal.

5. O espectro da resposta do hospedeiro em um momento posterior a exposi-
¢cdo ao hipotético agente causal deve apresentar-se num gradiente bioldgico
que vai do benigno ao grave.

6. Uma resposta mensuravel do hospedeiro, até entdo inexistente, tem alta pro-
babilidade de manifestar-se apds a exposicao ao hipotético agente causal, ou
aumentar em magnitude, se presente anteriormente (exemplos: anticorpos,
células cancerosas, etc.). Esse padrdo de resposta deve ocorrer infrequiente-
mente em pessoas pouco expostas.

7. A reproducdo experimental da doenga deve ocorrer mais freqiientemente
em animais ou no homem adequadamente exposto a causa hipotética do que
naqueles ndo expostos; essa exposicdo pode ser deliberada em voluntarios,
experimentalmente induzida em laborat6rio, ou demonstrada num estudo con-
trolado de exposicao natural.

8. A eliminacdo ou modificacdo da causa hipotética deve diminuir a incidéncia
da doenca (exemplos: controle da utilizacdo de &gua poluida, remogdo do
habito do tabagismo, modificages de habitos alimentares, etc.).

9. A prevencdo ou modificacdo da resposta do hospedeiro a exposicéo a cau-
sa hipotética deve diminuir a incidéncia ou eliminar a doenca (exemplos: imu-
nizacao, administragdo de drogas para a diminuicdo do colesterol, etc.).
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10. Todas as associacdes ou achados devem apresentar consisténcia com os
conhecimentos no campo da biologia e da epidemiologia.

A compreensdo da concepg¢ado multicausal pressupde o conhecimento dos
conceitos de risco e de fator de risco, que apresentamos a seguir.

= Entende-se por risco em epidemiologia a probabilidade de ocorréncia
de uma particular doenca ou evento adverso a salde.

= Pode-se definir como fator de risco o elemento ou caracteristica posi-
tivamente associado ao risco (ou probabilidade) de desenvolver
uma doenca.

Podemos entdo entender a causalidade como algo que pode apresentar-se
de duas formas: a direta ou a indireta (figura 33).

Figura 33
Esquema das formas direta e indireta de causalidade

Causacédo

direta Fator A Doenca B
Causacédo

indireta Fator A —>| Fator X | = | FatorY |=> Doenca B

Fonte: Adaptado de L. Gordis, 1996

Na causacgéo direta o fator A causa diretamente a doenga B sem a interacéo
com nenhum fator adicional. Na causagéo indireta o fator A causa a doenga B,
mas por meio da interacdo de um ou mais fatores adicionais (fatores X, Y...),
que podem ser entendidos como fatores de risco. Na biologia humana, rara-
mente o0 processo causal esta associado diretamente a um anico fator.

Aplicando um raciocinio semelhante, mas utilizando uma abordagem algo
diferente, podemos apresentar a causalidade como uma relagdo de causa — efeito
em que alguns elementos devem estar presentes para que a doenca ocorra.

Teriamos dois componentes da causalidade:

e a causa “necessaria”, entendida como uma variavel (patégeno ou
evento) que deve estar presente e preceder a doenca, produzindo uma
associagdo causa — efeito;
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= acausa “suficiente”, entendida como certa variavel ou um conjunto de
variaveis cuja presenca inevitavelmente produz ou inicia a doenca.

A presenca de um patdgeno pode ser necessaria para a ocorréncia de uma
doenca, mas sua presenca pode nao ser suficiente para que ela se desenvolva.
Em situa¢bes como essa a causa suficiente pode ser a quantidade do in6culo
ou a presenga de outros fatores numa configuracéo favoravel ao desenvolvi-
mento da doenca.

Geralmente, a causa suficiente abrange um conjunto de componentes (fatores
de risco), ndo sendo necessario identifica-los na totalidade para implementar
medidas efetivas de prevencdo, uma vez que a eliminacdo de um deles pode
interferir na acdo dos demais, naquilo que denominamos configuracgao favo-
ravel, e, portanto, evitar a doenca.

A partir desses pressupostos, em epidemiologia pode-se definir como causa
uma multiplicidade de condigfes propicias que, reunidas em configuracdes
adequadas, aumentam a probabilidade (ou risco) de ocorréncia de determi-
nada doenca ou evento adverso a salde.

Se tomarmos o exemplo da tuberculose, pode-se aceitar a presenca do bacilo
de Koch como sua causa necessaria, embora ndo seja suficiente, pois a evolu-
¢do da infeccdo tuberculosa para a doenca é consequéncia da intervencdo de
um conjunto de fatores de risco, tais como a méa alimentacdo, as condi¢des ina-
dequadas de habitacdo, a debilidade fisica resultante de trabalho extenuante e
fatores genéticos. Esse conjunto de fatores de risco constitui 0 que podemos
entender por causa suficiente (ver figura 34).
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Figura 34
Causa da tuberculose

‘ CAUSA NECESSARIA ‘
CAUSA

SUFICIENTE -
Bacilo de Koch

Desnutricdo

Fatores genéticos

CondigOes
adversas de
trabalho

Hospedeiro

suscetivel == Infectado —>| Tuberculoso

Pobreza

Aglomeragéo

Fonte: Adaptado de R. Beaglehole et al

E possivel destacar quatro tipos de fatores que intervém na causalidade das
doencas, atuando seja como causas necessarias, seja como causas suficientes:

= Fatores predisponentes, como idade, sexo, existéncia prévia de agravos
a saude, que podem criar condi¢des favoraveis ao agente para a insta-
lacdo da doenca.

= Fatores facilitadores, como alimentacdo inadequada sob o aspecto
guantitativo ou qualitativo, condi¢Bes habitacionais precérias, acesso
dificil a assisténcia médica, que podem facilitar o aparecimento e
desenvolvimento de doengas.

= Fatores desencadeantes, como a exposi¢do a agentes especificos, pato-
génicos ao homem, que podem associar-se ao aparecimento de uma
doenca ou evento adverso a saude.

= Fatores potencializadores, como a exposi¢do repetida ou por tempo
prolongado a condicdes adversas de trabalho, que podem agravar uma
doenca j& estabelecida.

Com alguma frequiéncia podemos identificar diferentes fatores de risco para
uma mesma doenga, 0 que pressupde a existéncia de uma rede de fatores liga-
dos a causalidade. A forga de cada fator, como determinante do agravo, pode
ser varidvel. Da mesma forma, existem fatores de risco associados a mais de
uma doenca.




174

VIGILANCIA EM SAUDE PUBLICA

Como exemplos podemos citar:

= a doenca coronariana, que apresenta diferentes fatores de risco, entre
eles o estresse, 0 habito do tabagismo, a hipertensdo arterial, a vida
sedentaria, habitos alimentares;

= 0 tabagismo pode constituir fator de risco para mais de uma doenga, 0
cancer de pulméo e a doencga coronariana.

MEDIDAS DE ASSOCIACAO

Uma das principais contribuicdes da pesquisa epidemioldgica a satde
publica ¢ a identificacdo de fatores de risco a agravos a saude, requisito indis-
pensavel para a elaboragédo de estratégias para a implementagdo de medidas de
controle.

A mensuracao do risco pelo calculo da incidéncia e a comparagdo dos ris-
cos (incidéncias) entre individuos expostos e ndo-expostos a determinado fator
sdo procedimentos indispensaveis a identificacdo dos fatores de risco e, portan-
to, da rede da causalidade dos eventos adversos a saude (figura 35).

E através da mensuracédo da diferenca do risco entre expostos e n&0-expostos
a determinado fator que é possivel medir a associacéo entre a exposicao a esse
fator e um determinado efeito.

Com essa finalidade, utilizamos como instrumentos de medidas de associa-
¢ao, o Risco Relativo (RR) e o Odds Ratio (OR), indicadores que medem a for-
¢a ou magnitude de uma associacao.

O RR, ou razdo de incidéncias, expressa uma comparagdo matematica do ris-
co de adoecer entre grupos de expostos e ndo-expostos a um determinado fator
em estudo.

A interpretacdo dos valores encontrados no célculo do risco relativo é feita
da seguinte maneira:

1. Quando o RR apresenta um valor igual a 1, temos a auséncia de associagéo.

2. Quando o RR é menor que 1, a associacdo sugere que o fator estudado teria
uma acéo protetora.

3. Quando o RR é maior que 1, a associacgdo sugere que o fator estudado seria
um fator de risco; quanto maior o RR, maior a forca da associacdo entre expo-
si¢do e o efeito estudado.




Figura 35
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Esquema da mensuracdo de uma associacao com dados hipotéticos

Risco na populagéo

Incidéncia de cancer
de pulméo (Ica) Na
populagdo A em um
periodo de tempo
determinado

lca= 0,94/1.000 hab.

Populagdo A

COMPARANDO RISCOS

Risco no grupo exposto

lca em individuos
tabagistas na populagéo A,
no mesmo periodo de tempo
|ca(T) =1,3/1.000 hab.

AN

lca €M individuos ndo
tabagistas na populagédo A,
no mesmo periodo de tempo
Icaguty = 0,07/1.000 hab.

MEDINDO
ASSOCIAGAO
|ca(T1 - 13
Ica(NT) 00,7
= 18,6 = RR*
(* risco relativo)

Risco no grupo nao-exposto

Em alguns tipos de estudo epidemiolégico, como ocorre nos estudos tipo
caso-controle, a rigor, ndo se conhece o verdadeiro niumero de individuos que
compdem o0s grupos de expostos e ndo-expostos, ndo sendo disponivel, portanto,
o denominador com o qual poderemos calcular a incidéncia (ou o risco). Em
conseqliéncia, como veremos mais adiante, ainda neste capitulo, o RR é estimado
indiretamente pelo Odds Ratio (OR), que, para eventos raros, se aproxima do

valor do risco relativo.

Calculo do risco relativo
O célculo dos riscos de expostos e ndo-expostos virem a ser atingidos pela doenca
objeto de um estudo pode ser apresentado pela seguinte tabela de contingén-

cia (tabela 2x2):

Tabela 9

Esquema de uma tabela 2x2 para o calculo do risco relativo

POPULACAO ATINGIDOS NAO-ATINGIDOS TOTAL INCIDENCIA
EXPOSTOS a b a+b a/a+b
NAO-EXPOSTOS c d c+d c/c+d
TOTAL atc b+d a+clt

Incidéncia nos expostos =

Incidéncia nos ndo-expostos = 7d= (proporcdo de atingidos entre os ndo-expostos na populagao)
Cc+

+b = (propor¢éo de atingidos entre 0s expostos na populagéo)

Cc

RR = (Inc. expost.) / (Inc. ndo-expost.) = a/(a+b) / c/(c+d)
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Tomando como exemplo um estudo de coorte sobre o tabagismo e a ocor-
réncia de cancer de pulmao, podemos calcular o RR da seguinte forma:

Tabela 10
INncidéncia de cancer de pulmao entre fumantes e nao-fumantes
POPULACAO CANCER DE PULMAO
SIM NAO TOTAL INCIDENCIA*
FUMANTES 133 102.467 102.600 133/102.600
NAO-FUMANTES 3 42.797 42.800 3/42.800
TOTAL 136 145.264 145.400 136/145.400

* Por 1.000 habitantes.
Fonte: Adaptado de Doll & Hill.

O calculo da incidéncia entre os expostos e ndo-expostos e do risco relativo
(RR), isto é, da forca da associacdo, € o seguinte:

Ie = Incidéncia nos expostos

Ig = (133 casos de cancer de pulméo) / (102.600 expostos ao risco) = 1,30
Ine = Incidéncia nos nao-expostos
Ine = (3 casos de céancer de pulmao) / (42.800 ndo-expostos ao risco) = 0,07

Risco relativo (RR) ::i: 387 = 18,6
NE ’

Temos, portanto, uma forte associagdo entre o tabagismo e a ocorréncia de
cancer de pulmao; os expostos ao risco (tabagistas) tém uma probabilidade
18,6 vezes maior de ser atingidos pelo cancer de pulméo do que 0s n&o-expostos
(ndo-tabagistas).

Num outro exemplo, podemos ter o RR<1.

Tabela 11
Taxa de ataque de avitaminose A entre individuos que tém
alto e baixo consumo de carne fresca

AVITAMINOSE A

EXPOSIGAO POPULAGAO o NAOATINGIDOs  TOTAL  INCIDENCIA*
ALTO 9 208 217 4,1
o Ho e BAIXO 52 472 524 9,9
TOTAL 61 680 741

* Expressa em %
Fonte: cDC (6)

Ie = Incidéncia nos expostos

e =9/217 = 4,1%
Iye = Incidéncia nos ndo-expostos
Ine = 52/524 = 9,9%
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Risco relativo (RR) ::i:%: 0,41
NE ’

Neste caso o RR é < 1; portanto, podemos dizer que a ingestdo de carne fresca
€ um fator protetor contra a avitaminose A.

Calculo do risco atribuivel
O risco atribuivel é a mensuracdo da parte do risco a que esta exposto um grupo
da populacao e que é atribuivel, exclusivamente, ao fator estudado e ndo a
outros fatores. Esse indicador é Util e bastante utilizado na avaliacdo de impacto
de programas de controle de doencas.

Sua expressdo matematica resulta da diferenca entre o risco nos expostos (Ig)
€ 0 risco nos N&o-expostos (Iyg).

Risco atribuivel (RA) = Ig — I\

Retomando o exemplo do estudo de coorte para avaliar a hipdtese de asso-
ciacao entre tabagismo e cancer de pulméo:

Tabela 12
Incidéncia de cancer de pulmao na populacdo e entre grupos
de fumantes e nao-fumantes dessa mesma populacao

POPULACAO INCIDENCIA DE CANCER DE PULMAO *
FUMANTES 1,30
NAO-FUMANTES 0,07
TOTAL 0,94

*Por 1.000 habitantes
Fonte: Adaptado de Doll & Hill

Risco atribuivel = Ig - Iz = 1,3 - 0,07= 1,23 por 1.000 habitantes

Ou seja, o risco atribuivel exclusivamente ao tabagismo foi de 1,23/1.000
habitantes. Essa seria a diminuicdo da incidéncia de cancer de pulmé&o na popu-
lacdo caso o habito de fumar fosse banido da populacéo, ou seja, 0 impacto do
programa de controle do tabagismo.

Calculo do risco atribuivel na populagdo

O risco atribuivel na populacéo mede a margem de excesso de morbidade que
ocorre no conjunto de uma populagdo e que é atribuivel a presenca de um
determinado fator de risco.
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Sua expressdo matematica € a seguinte:
[

. N ~ o~ INE
Risco atribuivel na populacédo =

lo

onde:

I, = Incidéncia na populagdo
Iye = Incidéncia nos ndo-expostos

No exemplo do tabagismo como fator de risco para a ocorréncia de cancer
de pulmao (tabela 12), teriamos:

I, = Incidéncia na populacédo = 0,94
Iye = Incidéncia nos ndo-fumantes = 0,07
Portanto:

Risco atribuivel na populagdo = % = 0,925 ou 92,5%

Nesse exemplo, o risco atribuivel na populacéo indica que a queda da inci-
déncia de cancer de pulméo seria de 92,5% se o habito do tabagismo fosse
banido da populacao. Essa é outra forma de apresentacdo do impacto de um
programa de saude.

Calculo do Odds Ratio
Como veremos adiante, ainda neste capitulo, nos estudos tipo caso-controle, nao
dispomos do numero de expostos ao fator de risco e, portanto, do denominador.
Dessa forma, ndo nos é possivel o calculo direto do risco, ou seja, da inci-
déncia e também do risco relativo. Assim, a mensuragdo da associacéo é feita
por um estimador denominado Odds Ratio, que calcula indiretamente uma esti-
mativa do risco relativo. Felizmente, para doencas raras, como € o caso da
maioria das doencas responsaveis por surtos epidémicos, o Odds Ratio apresenta
um valor muito préximo do risco relativo.
Na tabela 13 apresentamos os dados necessarios para obtengdo do Odds Ratio:

Tabela 13
Esquema de uma tabela 2x2 para o calculo do Odds Ratio

CASOS CONTROLES TOTAL
EXPOSTOS a b a+b
NAO-EXPOSTOS [ d c+d

TOTAL a+c b+d a+b+c+d
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Portanto, temos que:

Proporgao de expostos entre 0s casos = aaTc
Proporgéo de expostos entre os controles = bli d

Como veremos adiante, quando calculamos o risco relativo nos estudos de
coorte, temos a proporcao de expostos na populagdo que desenvolvem a doenca
(incidéncia nos expostos) e a propor¢cao de n&o-expostos na populacdo que
desenvolvem a doencga (incidéncia nos ndo-expostos). Nos estudos tipo caso-
controle, temos algo diferente, ou seja, a proporcéo de expostos entre 0s casos
e a proporcao de expostos entre os controles (tabela 13). Logo, em conseqiiéncia
de ndo dispormos do nimero de expostos e nao-expostos na populacdo, ou
seja, dos denominadores, ndo nos é possivel calcular diretamente a incidéncia
e, portanto, o risco. Nesse caso, utilizamos uma outra medida de associagéo, o
Odds Ratio (OR) ou razdo de Odds, que em varias condi¢Bes pode ser aceita
como um bom estimador do risco relativo.

Para entendermos o que vem a ser (OR) ou razao de Odds, é necessario pri-
meiro distinguirmos odds?! de probabilidade.

Probabilidade ¢é a proporcdo de pessoas nas quais uma determinada caracte-
ristica esta presente.
Exemplo: na figura 13 a probabilidade é igual a:

Probabilidade de os casos terem sido expostos =

a
a+c

Por sua vez, Odds (ou chances) é a razdo de duas probabilidades comple-
mentares.
Exemplo: na figura 13 Odds é igual a:

Odds de o caso ser exposto = a/(a+c)/c/(a+c)= alc

Odds de o controle ser exposto = b/(b+d)/d/(b+d): b/d

O Odds Ratio é definido em estudos tipo caso-controle como a razao entre o
Odds de os casos terem sido expostos e 0 Odds de os controles terem sido expostos.
Logo, o célculo do Odds Ratio (OR) é feito da seguinte forma:

ofp

Odds Ratio =

Q_‘U

OR = ad/bc

1. Obs.: O termo Odds ndo tem uma tradugdo perfeita do idioma inglés para o portugués; alguns autores
traduzem-no como “chance”. Neste texto, em virtude dessa dificuldade, utilizaremos o termo no original em
inglés, seguindo a maioria dos manuais de epidemiologia em idioma portugués.
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Vale notar que, se a exposi¢do ao fator em estudo for maior entre 0s casos
do que entre os controles, o Odds Ratio excedera a 1, indicando associacéo
entre a exposicdo ao fator e o efeito (doenca), ou seja, que o fator em estudo é
um fator de risco. Inversamente, se a exposi¢cdo for menor entre 0s casos do
que entre os controles, o Odds Ratio sera menor que 1, indicando que o fator
em estudo é um fator protetor. Portanto, a interpretacdo do Odds Ratio e do ris-
co relativo sdo semelhantes.

Tomando como exemplo um estudo tipo caso-controle sobre tabagismo
como fator de risco e a ocorréncia de cancer de pulmdo, podemos calcular o
Odds Ratio (OR) da seguinte forma:

Tabela 14
Exposicdo ao fumo entre casos de cancer
de pulmao e entre controles

CASOS DE CANCER DE PULMAO CONTROLES TOTAL
FUMANTES 1.350 1.296 2.646
NAO-FUMANTES 7 61 68
TOTAL 1.357 1.357 2.714

OR = (1.350/7) / (1.296/61) = (1.350 X 61) / (7 X 1.269) = 9,1

A interpretacdo do Odds Ratio é semelhante & do risco relativo, ou seja, da-
nos a forca da associagdo. Temos, portanto, nesse exemplo, a semelhanga do
gue obtivemos no exemplo do calculo do RR estudo de coorte, uma forte asso-
ciacdo entre o tabagismo e a ocorréncia de cancer de pulmao; os expostos ao
risco (tabagistas) apresentaram uma probabilidade 9,1 vezes maior de serem
atingidos pelo cancer de pulmao do que os nao-expostos (ndo-tabagistas).

|NTERPRETAC;AO DOS RESULTADOS DAS

MEDIDAS DE ASSOCIA(;AO OBTIDAS

As associa¢des medidas por meio do célculo do risco relativo e do Odds
Ratio obtidos, respectivamente, em estudos de coorte e de caso-controle, com
0 objetivo de medir associagdes causais, podem ser interpretadas como resul-
tantes de:

1. Acaso: decorrem de variacdes aleatérias. Essa possibilidade pode ser avalia-
da por testes estatisticos, como, por exemplo, o qui quadrado.

2. Vicio ou viés (“bias” em inglés): constituem erros sistematicos. Os principais
vieses resultantes de estudos epidemioldgicos sao:

= vicios de sele¢cao, que ocorrem quando grupos em comparagdo ndo sao
semelhantes em relacéo a todas as variaveis que determinam o resulta-
do da associacdo, exceto naquela em estudo;
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= vicio de aferigao, que ocorre quando as variaveis sdo medidas de forma
sistematicamente diferente entre grupos de pacientes;

= vicio de confusao, que ocorre quando dois fatores ou processos estdo
associados e o efeito de um é confundido com ou distorcido pelo efeito
do outro.

3. Verdade: quando a associacdo causa—efeito observada esta correta. E reco-
mendavel que se aceite essa explicacdo somente quando for possivel excluir as
demais.

CRITERIOS DE VALIDACAO CAUSAL

A concepgdo de causa enunciada anteriormente implica uma relagéo
probabilistica entre os fatores de risco e 0s agravos aos quais estdo associados.
Por sua vez, as analises das associacdes causais sdo efetuadas com a aplicacdo
de técnicas estatisticas; estas, porém, nao bastam para que se tome uma decisdo
a respeito da associacao verificada pelo estudo ser ou ndo causal. O epidemio-
logista deve desenvolver sua analise ndo s6 com fundamento nessas técnicas
estatisticas, mas também levando em conta outros fatores relacionados ao
evento considerado e o conhecimento epidemiolégico ja acumulado.

A validacdo de associacBes causais constitui assunto complexo; no entanto,

varios autores prop8em os seguintes critérios para a validacdo de hipoteses de
associacao causal:

1. Forca da associac&o: quanto maior a associacéo entre determinado fator e
um efeito, verificada por meio do célculo do risco relativo ou do Odds Ratio,
maior sera a probabilidade de essa associacao ser de causa e efeito.

2. Sequéncia cronolégica: a exposicdo ao provavel fator de risco deve antece-
der o aparecimento da doenca.

3. Efeito dose-resposta: quanto maior a intensidade ou freqliéncia de exposicéo
ao provavel fator de risco, havera uma variacdo concomitante na ocorréncia da
doenca.

4. Significancia estatistica: a associacdo deve ser estatisticamente significativa;
em outros termos, € necessario um elevado grau de certeza de que essa asso-
ciacdo ndo se deve ao acaso.

5. Consisténcia da associacdo: a demonstracdo da associagdo devera repetir-se
em diferentes estudos efetuados em distintas populagdes e momentos, com o
emprego de diferentes métodos.

6. Especificidade da associacéo: quanto mais especifica for a relacdo de um
fator com uma determinada doenca, mais provavel sera tratar-se de uma asso-
ciacao causal.
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7. Reverséo da intensidade da associacdo: quando a associagédo entre o efeito
€ a exposicao ao provavel fator de risco perde sua forga a medida que aumen-
ta o periodo de interrup¢do da exposicao.

8. Coeréncia cientifica: os novos conhecimentos devem ser coerentes com
paradigmas cientificos consagrados, ou seja, ja validados por pesquisas anterio-
res. Qualquer incongruéncia entre ambos indica que um deles esta incorreto, ou
a associagao identificada pelo estudo ou os paradigmas cientificos consagrados.

ESTUDOS DE COORTE

Os estudos de coorte, também conhecidos como estudos longitudinais,
iniciam-se com um grupo de pessoas sadias (uma coorte), que serdo classifica-
das em subgrupos segundo a exposicdo ou nao a um fator de risco, causa
potencial de uma doenca ou de um evento adverso a saude.

As varidveis de interesse ao estudo sdo especificadas e medidas, enquanto a
evolucdo da totalidade da coorte é seguida. O termo coorte vem do latim cohorte,
que significa “parte de uma legido de soldados do antigo Império Romano”.

Os estudos de coorte caracterizam-se por serem observacionais, ou seja, ndo
ha interven¢do por parte do investigador.

A finalidade dos estudos de coorte é averiguar se a incidéncia da doenca
ou evento adverso a saude difere entre o subgrupo de expostos a um determi-
nado fator de risco se comparado com o subgrupo de ndo-expostos. Em outros
termos, busca-se identificar os efeitos da exposicdo a um determinado fator.

Figura 36
Esquema do delineamento de um estudo de coorte

A
N

expostos \

Populacédo
definida
formada de
individuos
sadios
(coorte)

Doentes

Estudo longitudinal
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Entre as caracteristicas mais importantes dos estudos de coorte temos:

= S80 os Unicos estudos que testam hipoteses etioldgicas, produzindo
medidas de incidéncia e, portanto, medidas diretas do risco relativo (RR).

= Permitem aferir a contribuicao individual ou combinada de mais de um
fator de risco associado com determinada doenca.

= S80 geralmente prospectivos; no entanto, em situacfes especiais, quando
se dispde de registros confiaveis relativos a exposicdo pregressa e ao
seguimento, pode também apresentar carater retrospectivo.

= Os estudos de coorte partem de grupos de pessoas sadias, que natural-
mente se distribuem em subgrupos de expostos e ndo-expostos ao fator
de risco em estudo. Tais grupos, apo6s certo periodo, dividir-se-d0 em
outros subgrupos de atingidos e néo-atingidos pelo efeito (doencga)
que se supde estar associado ao fator de risco objeto do estudo.

= O grupo estudado devera ser o mais homogéneo possivel em relacdo
ao maior numero de variaveis que ndo sejam aquelas sob estudo,
denominadas variaveis independentes.

Por decorréncia das caracteristicas acima apontadas, as associagdes obtidas
por estudos de coorte geralmente sdo mais consistentes do que aquelas que
resultam de estudos tipo caso-controle. Os estudos tipo caso-controle, como
veremos adiante, sdo mais adequados para situacdes em que nos defrontamos
com problemas em que é indispensavel a identificacdo imediata da possivel
etiologia.

Vantagens dos estudos de coorte:

= Permite o calculo direto das taxas de incidéncia e o do risco relativo (RR).
= O estudo pode ser bem planejado.

= Pode evidenciar associa¢Ges de um fator de risco com uma ou mais
doencas.

= Menor probabilidade de conclusbes falsas ou inexatas.
Desvantagens dos estudos de coorte:

= Custo elevado.

= Longa duracao.

= Modificagcdes na composi¢ao do grupo selecionado em decorréncia de
perdas por diferentes motivos.

« Dificuldade de manter a uniformidade do trabalho.
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Os estudos de coorte, principalmente pelo seu alto custo, longa duragéo e
complexidade, raramente sdo desenvolvidos em servigos de saldde, motivo
pelo qual s6 apresentamos as caracteristicas gerais desse método.

No entanto, em casos de surtos em populacdes pequenas e bem-definidas,
eles constituem o melhor delineamento para investigacdes. Por exemplo, é o
método de escolha quando nos defrontamos com um surto de gastroenterite
entre pessoas que participaram de uma festa de casamento e a lista completa
de convidados é disponivel.

APLICA(;AO DE ESTUDOS DE COORTE EM
INVESTIGACAO DE SURTOS
Pela freqgliéncia com que os profissionais da satde sdo chamados a inves-
tigar surtos com as caracteristicas acima citadas, exemplificaremos a aplicacéo
de um estudo de coorte na investigacdo de um surto de gastroenterite por
toxiinfeccdo alimentar.
Com esse objetivo, utilizaremos dados de um famoso surto ocorrido em
Nova York em 19401,
De posse da lista completa dos participantes do jantar que Ihe deu origem,
devemos seguir a seguinte sequiéncia de procedimentos:

1. Entrar em contato com todos os participantes do jantar e preencher um ques-
tionario especialmente elaborado para a investigacdo do surto.

2. E necessario determinar ndo somente se o participante ficou doente (ou seja,
enquadrou-se na definigdo de caso que vocé estabeleceu para o surto), mas
também os alimentos e bebidas que foram ingeridos pelos convidados presen-
tes ao evento.

3. Se for possivel, tente quantificar o consumo de cada item relacionado.

4. Concluido o preenchimento dos questionarios relativos a cada um dos par-
ticipantes, vocé podera calcular a taxa de ataque (incidéncia expressa em per-
centagem) da gastroenterite para quem consumiu um determinado alimento ou
bebida e a taxa de ataque para aqueles que ndo consumiram esse mesmo ali-
mento ou bebida.

5. De um modo geral, nessa etapa da investigagdo vocé deve concentrar sua
atencéo em trés pontos:

a. A taxa de ataque é mais elevada entre agueles que consumiram deter-
minado alimento ou bebida.

b. A taxa de ataque é menor entre 0s que ndo ingeriram determinado ali-
mento ou bebida.

1. 1. M. Gross; II. O exemplo apresentado é adaptado da referéncia CDC; Ill. Essa investigagdo pode ser estu-
dada com maiores detalhes no “tutorial” do EPI-INFO.
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¢. A maioria dos individuos que apresentaram a gastroenterite consumiu
determinado alimento ou bebida; portanto, a exposicdo a esse produto
deve explicar a maioria, sendo a totalidade, dos casos ocorridos.

A organizagdo desses dados, incluindo o célculo das taxas de ataque, pode
ser efetuada na forma apresentada na tabela 15. A razéo entre as taxas de ata-
que verificadas entre os individuos que consumiram ou ndo cada um dos ali-
mentos e bebidas, conforme o explicado anteriormente, é 0 que denominamos
Risco Relativo (RR). Esse RR mede a associagdo entre a exposi¢éo (ingestdo de
determinado alimento ou bebida) e a doenca.

Como foi também salientado, a existéncia dessa associacao pode resultar do
acaso. Para verificarmos se ela resultou do acaso, aplicamos testes estatisticos
de significancia, como, por exemplo, o0 qui quadrado.

No exemplo em questdo, 80 pessoas estiveram presentes ao jantar, 75 delas
foram entrevistadas e 46 pessoas se enquadraram na defini¢cdo de caso estabe-
lecida para a investigacdo do surto. As taxas de ataque para 0 consumo ou ndo
dos 14 produtos servidos durante o jantar e 0s respectivos riscos relativos sao
apresentados na tabela 15.

Examine com cuidado as colunas referentes as taxas de ataque e risco rela-
tivo. Quais itens apresentam as taxas de ataque e riscos relativos mais eleva-
dos? Qual dos alimentos servidos durante o jantar foi consumido pela maioria
dos 46 casos identificados durante a investigacao?

185



186

VIGILANCIA EM SAUDE PUBLICA

Tabela 15
Taxas de ataque segundo o tipo de alimento consumido
em festa de casamento

N° DE PESSOAS QUE CONSUMIRAM N° DE PESSOAS QUE NAO CONSUMIRAM OS
OS ALIMENTOS MENCIONADOS ALIMENTOS MENCIONADOS
Taxa de Taxa de | Risco
Doentes| Sadios | Total | ataque (%) | Doentes | Sadios |Total |ataque (%) |relativo

Presunto
cozido 29 17 46 63 17 12 29 59 1,1
Espinafre | 26 17 43 60 20 12 32 62 1,0
Maionese* | 23 14 37 62 23 14 37 62 1,0
Salada de
repolho 18 10 28 64 28 19 47 60 1,1
Gelatina 16 7 23 70 30 22 52 58 1,2
Péezinhos | 21 16 37 57 25 13 38 66 0,9
P&o preto | 18 9 27 67 28 20 48 58 1,2
Leite 2 2 4 50 44 27 71 62 0,8
Café 19 12 31 61 27 17 44 61 1,0
Agua 13 11 24 54 33 18 51 65 0,8
Bolos 27 13 40 67 19 16 35 54 1,3
Sorvete de
baunilha 43 11 54 80 3 18 21 14 57
Sorvete de
chocolate*| 25 22 47 53 20 7 27 74 0,7
Salada
de frutas 4 2 6 67 42 27 69 61 1,1

*Excluindo uma pessoa com histéria indefinida de consumo do alimento em questéo.
Fonte: CDC

Vocé deve ter identificado o sorvete de baunilha como o produto envolvido
no surto como veiculo de infeccdo. A forma mais adequada para apresentar
esses resultados para cada um dos itens é a tabela 2x2, conforme exemplifica-
mos na tabela 16.

Tabela 16
Taxas de ataque segundo o consumo de sorvete de baunilha
em festa de casamento

DOENTE SADIO TOTAL*  TAXA DE ATAQUE*
TOMARAM SORVETE SIM 43 11 54 43/54=79,6
DE BAUNILHA NAO 3 18 21 3/21=14,3
TOTAL 46 29 75 46/75=61,3

*Apresentada em %

O risco relativo nesse exemplo € obtido pelo calculo da seguinte razao:
79,6/ 143=5,6
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Ou seja, 0 risco de as pessoas que consumiram o sorvete de baunilha apre-
sentar gastroenterite é 5,6 vezes maior do que aquelas que ndo consumiram
esse produto.

Nessa etapa da investigacdo, ja calculamos os riscos e a associacao, e esta
Gltima se mostrou elevada (RR = 5,6); resta saber se os resultados obtidos cons-
tituem uma associacéo causal ou resultam do acaso. Para tanto, é necessario
submeter nossos resultados a um teste de significancia estatistica.

N&o é objetivo deste texto abordar a bioestatistica; para tanto, recomendamos,
ao final deste capitulo, alguns livros que tratam desse assunto. No entanto, com
a finalidade de concluir a nossa apresentacdo de exemplos de analises epide-
mioldgicas, incluiremos algumas formulas para testes de significancia estatistica
e, de forma simples, a interpretagdo dos resultados.

Para aplicar um teste de significancia estatistica é necessario admitir o pres-
suposto (hipdtese) de que a exposicdo ndo esteve relacionada com a doenca
(efeito). Esse pressuposto € conhecido em estatistica como hipotese nula.

Existe ainda a denominada hipétese alternativa, que é aquela adotada
quando, apos a aplicacdo do teste estatistico, verifica-se que a hipotese nula
n&o é aceitavel, ou seja, que a exposicdo a determinado fator esta associada a
doenca.

Passos da analise estatistica

1° passo

Em termos estatisticos, os testes de significancia estatistica consistem em pér a
prova hipoteses a respeito da relacdo entre exposicdo e doenca. No exemplo
considerado, a gastroenterite ndo esta relacionada com o consumo de sorvete
de baunilha (hipotese nula) contra a hipdtese alternativa de que a gastroente-
rite esta relacionada com o consumo de sorvete de baunilha.

2° passo

Realiza-se o teste de qui quadrado ou outro teste. Em nosso exemplo, cal-
cularemos o qui quadrado, que é o teste de significAncia estatistica mais
comumente aplicado.
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Tabela 17
Esquema padrao de uma tabela 2x2

DOENTE SADIO TOTAL*
EXPOSTOS a b H,
NAO-EXPOSTOS c d H,
TOTAL Vq Vs, T

Para tabelas 2x2, a formula de qui quadrado mais comum € a seguinte:

T [(ad - bc) — (T/2)]2
V1xV2xH1xH,

Qui quadrado =

O estabelecimento do valor critico para se chegar a conclusao a respeito da
existéncia de significancia estatistica é arbitrario, mas geralmente em estudos
epidemiolégicos aceita-se como significante quando o € menor que 5% ou 1%.

3° passo

Considerando que a tabela 2x2 tem 1 grau de liberdade e um a= 0,05, consul-
tando-se a tabela da distribui¢do de qui quadrado, encontramos o valor critico
de qui quadrado igual a 3,841. Uma vez que o valor de qui quadrado encon-
trado em nossos calculos foi de 24,56, rejeita-se a hipotese nula. Ou seja, quando
o valor obtido no teste estatistico excede o correspondente do valor critico esta-
belecido, a hipdtese nula deve ser rejeitada e aceita-se a associacdo entre a
exposicdo e a doenca em estudo no nivel de 5%.

Quando temos a oportunidade de submeter os nossos dados a pacotes esta-
tisticos computadorizados, obtemos o valor exato da probabilidade de que uma
associacao ou observacao possa ter acontecido ao acaso (valor de p). Em nos-
so exemplo o valor de p, calculado pelo programa EPI-INFO é p = 0,00000073,
ou seja, a probabilidade de que a associacdo encontrada seja devida ao acaso
€ muito pequena.

75 X [(43.18 - 11.3) - 75/2 ]2

= 24,56
46 x 29 x 54 x 21

qui quadrado =
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Tabela 18
Tabela de qui quadrado
GRAUS DE PROBABILIDADE
LIBERDADE 0,5 0,20 0,10 0,05 0,02 0,01 0,001
1 0,455 1,642 2,706 3,841 5,412 6,635 10,827
2 1,386 3,219 4,605 5,991 7,824 9,210 13,815
3 2,366 4,642 6,251 7,815 9,837 11,345 16,268
4 3,3357 5,989 7,779 9,488 11,668 13,277 18,465
5 4,351 7,289 9,236 11,070 13,388 15,086 20,517
10 9,342 13,442 15,987 18,307 21,161 23,209 29,588
15 14,339 19,311 22,307 24,996 28,259 30,578 37,697
20 19,337 25,038 28,412 31,410 35,020 37,566 43,315
25 24,337 30,675 34,382 37,652 41,566 44,314 52,620
30 29,336 36,250 40,256 43,773 47,962 50,892 59,703

Observacdo: o teste de qui quadrado oferece resultados confiaveis quando
0 numero de pessoas que formam o grupo estudado é maior que 30. Quando
o0 estudo abrange um numero menor de pessoas, um teste chamado teste exa-
to de Fisher é mais apropriado. Novamente, recomendamos aos leitores que
consultem livros especializados de bioestatistica para aprofundarem seus
conhecimentos sobre esse assunto.

Lembramos também que os servigos de salide que ja incorporaram o uso da
informatica em suas atividades de rotina na area de epidemiologia podem
utilizar programas de analise epidemioldgica que, ao apresentarem os resul-
tados referentes & mensuracdo dos riscos e das associacoes, ja oferecem 0s
valores da analise estatistica. Resta, portanto, nesse caso, ao epidemiologista a
interpretacao dos resultados. Dos programas disponiveis, o EPI-INFO é o mais
acessivel, uma vez que é de dominio puablico.

ESTUDOS TIPO CASO-CONTROLE

Os estudos tipo caso-controle partem de um grupo de individuos acome-
tidos pela doenca em estudo, os casos, comparando-0s com outro grupo de
individuos que devem ser em tudo semelhantes aos casos, diferindo somente
por ndo apresentarem a referida doenca, os controles.

Identificados os casos e selecionados os controles, o investigador estuda
retrospectivamente a histéria pregressa dos casos e controles com o objetivo de
identificar a presenca ou auséncia de exposicdo a determinado fator que pode
ser importante para o desenvolvimento da doenca em estudo (ver a figura 37).

Os estudos tipo caso-controle caracterizam-se, & semelhanca dos estudos de
coorte, por serem observacionais, ou seja, ndo ha intervencao por parte do
investigador.
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Figura 37
Esquema do delineamento de um estudo tipo caso-controle

Doentes

N&o /
expostos

AN

Nao /

expostos

Estudo Retrospectivo

Os estudos tipo caso-controle sdo particularmente indicados em:

= Situagbes como as encontradas em surtos epidémicos ou diante de agravos
desconhecidos, em que é indispensavel a identificagdo urgente da etiologia
da doenca com o objetivo de uma imediata a¢cdo de controle.

= Esse delineamento permite, de forma rapida e pouco dispendiosa, a
investigacdo de fatores de risco associados a doengas raras e de longo
periodo de laténcia.

Os estudos tipo caso-controle apresentam, porém, dificuldades, entre as
quais algumas merecem ser aqui assinaladas:

= Dado que a andlise restrospectiva dos dados obtidos depende muito da
memoria dos casos e dos controles, isso pode gerar vieses de memoria. Por
exemplo, uma mée de uma crianca acometida de malformagéo congénita
sera capaz de fazer uma descricdo com maior riqueza de detalhes e maior
precisdo das intercorréncias ocorridas durante a gravidez, se comparada
com a exposicao desses mesmos eventos realizada por uma mae de uma
crianca normal.

= QOutro problema € o viés de selecéo de casos e controles, que pode ser
atenuado se os casos forem selecionados em uma Unica &rea com a
observacdo de critérios bem padronizados para sua inclusdo no grupo.

Nos estudos tipo caso-controle a classificacdo de um doente como caso pres-
supBe uma perfeita definicdo das caracteristicas desse grupo, que deve levar
em consideracdo Varios aspectos, entre eles:
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critério diagndstico;

aspectos e variedades clinicas;

estadiamento da doenca;

emprego de casos ocorridos num intervalo definido de tempo (inci-
déncia) ou de casos prevalentes em determinado momento;

= fonte dos casos, que podem ser todos os atendidos por um ou mais ser-
vicos médicos ou todos os doentes encontrados na populacgéo.

Esses cuidados sdo indispensaveis para garantir a maior comparabilidade inter-
na entre casos e controles e, portanto, uma estimativa mais consistente do risco.

A escolha do grupo controle constitui um dos pontos mais importantes do
delineamento dos estudos tipo caso-controle, devendo buscar a maxima seme-
Ihanca entre casos e controles, a excecdo do fato de os controles ndo apresen-
tarem a doenca objeto do estudo. No entanto, isso é dificil de ser obtido, pois
até irmaos gémeos sdo submetidos a diferentes exposi¢ées ambientais.

De uma maneira geral, para evitar possiveis distor¢cBes determinadas pela
escolha dos controles entre pacientes hospitalizados, recomenda-se que esses
controles sejam escolhidos entre individuos que vivam na vizinhanga dos casos,
ou sejam parentes, ou colegas de trabalho ou de escola, ou que mantenham
alguma relacéo de proximidade com os casos.

Diferentemente dos estudos de coortes, 0s do tipo caso-controle ndo permi-
tem o calculo direto do RR em conseqiiéncia da forma de selecdo dos patrtici-
pantes — casos (doentes) e controles (ndo doentes) —, que ndo utiliza denomi-
nadores que expressem a verdadeira dimensdo dos grupos de expostos e de
n&o-expostos numa populagio.

Compare as figuras 36 e 37 referentes aos delineamentos dos estudos de
coortes e do tipo caso-controle; na figura 36 temos uma populacao definida,
portanto o nimero total de expostos e nao-expostos, assim como o total de
doentes e sadios. Com tais dados, podemos calcular os riscos e estimar dire-
tamente as associagdes; isso, porém, ndo acontece no esquema de estudos
tipo caso-controle.

Dessa forma, ndo dispondo das incidéncias, as associacdes serdo estimadas
por uma medida de associacdo tipo proporcionalidade, denominada Odds
Ratio, que pode ser aceito como um estimador indireto do RR, sempre que
satisfizer dois pressupostos:

= Os controles devem ser representativos da populacdo que deu origem
aos casos.

= A doenca objeto do estudo deve ser rara.
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Os estudos de caso-controle apresentam vantagens, entre elas:
= facil execugdo;

= baixo custo e curta duragao.

Entre as desvantagens vale citar:
= dificuldade de selecdo dos controles;
= as informacg0@es obtidas freqiientemente sdo incompletas;
= 0s vieses de memoria, de selecdo e de confuséo;

= impossibilidade de célculo direto da incidéncia entre expostos e nao-
expostos e, portanto, do risco relativo.

APLICACAO DOS ESTUDOS DE

CASO-CONTROLE EM INVESTIGACAO DE SURTOS

Apresentadas as caracteristicas gerais dos estudos tipo caso-controle, dis-
cutiremos um pouco a sua aplicacdo em investigacao de surtos.

Na maioria das epidemias a populacdo exposta ndo é conhecida, fato que
impede a aplicacdo de estudos de coorte. Em situa¢Bes como essa, especialmen-
te quando os casos sdo identificados ja nos primeiros passos da investigacéo,
temos os estudos tipo caso-controle como o delineamento de escolha para o
estudo da associagdo entre determinada exposicéo e a doenca de interesse.

Ainda que os estudos tipo caso-controle oferecam resultados mais frageis a
respeito de associacgdes entre exposicdo e doenga, se comparados com os for-
necidos pelos estudos de coorte, na pratica, pela rapidez com que podem ser
desenvolvidos e pelo seu menor custo, tém-se mostrado de grande utilidade
para epidemiologistas que trabalham em servicos de salde para a identificagao
de fontes de infeccao e de veiculos de transmissdo de doengas, facilitando o
estabelecimento de medidas apropriadas de controle.

Quando, durante a investigagdo de um surto, delineamos um estudo tipo
caso-controle é recomendavel identificar o maior niUmero possivel de casos que
se enquadrem na definicdo de caso estabelecida, pois, de uma maneira geral,
guanto maior o numero de individuos envolvidos no estudo (casos e contro-
les), mais facil sera identificar a associacdo entre exposicao e doenca.

No entanto, o nimero de casos que incluiremos no estudo pode ser reduzi-
do devido as dimensdes do surto, que, muitas vezes, atinge um grupo reduzi-
do de pessoas. Por exemplo, num hospital um surto pode ser constituido de
quatro a cinco doentes.

Em termos préticos, a determinagdo do nimero de controles a serem adota-
dos nesse tipo de estudo deve levar em consideracdo o tamanho do surto.
Quando abranger cinguienta individuos ou mais, podemos adotar um controle
para cada caso. Em epidemias menores, podemos utilizar de dois a quatro con-
troles para cada caso.
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Como exemplo de um estudo tipo caso-controle desenvolvido na elucidagdo
da associacao entre exposi¢cdo e doenc¢a, durante uma investigacdo de um surto,
tomaremos a epidemia de febre hemorragica ocorrida no Zaire em 1976.

Nesse episoédio, 318 casos foram incluidos num estudo tipo caso-controle.
Como o namero de casos era elevado, utilizou-se um controle para cada caso.

Analisando os dados da epidemia segundo as caracteristicas relativas ao tempo,
espaco e pessoa (epidemiologia descritiva) e as formas mais frequientes de
transmissao das febres hemorragicas, os investigadores estabeleceram a hipé-
tese de que a disseminacdo da doenca na regido atingida estaria associada ao
contato da populagdo com o Unico hospital da area.

Como ja salientado anteriormente, num estudo tipo caso-controle ndo conhe-
cemos a totalidade da populagéo exposta e, portanto, ndo nos é possivel calcular
a incidéncia (ou a taxa de ataque); logo, também nao conseguiremos obter o
risco relativo. Em virtude dessas dificuldades, nesse tipo de estudo mede-se a
associacao entre exposi¢cdo e doenca por meio do célculo do Odds Ratio.

Como j& expusemos, felizmente para doencas raras, como € o caso da febre
hemorréagica e da maioria das doencas que causam surtos, o Odds Ratio é muito
préximo ao risco relativo.

Como vimos, o célculo do Odds Ratio (OR) é feito da seguinte forma:

OR = ad/bc

Tabela 19
Historia de exposicao ao hospital de Yambuku (Zaire)
entre casos e controles, 1976

CASOS CONTROLES TOTAL

EXPOSICAO AO HOSPITAL — M 128 26 154
DE YAMBUKU NAO 190 292 482
TOTAL 318 318 636

Calculo do Odds Ratio = ad/bc = (128 x 292) / (26 x 190) = 7,6
Odds Ratio = 7,6

Esse resultado indica que as pessoas expostas ao contato com o hospital de
Yambuku apresentaram um risco 7,6 vezes maior de desenvolver a febre
hemorragica do que as ndo expostas a esse contato.

Nessa etapa da investiga¢do calculamos uma estimativa da associacdo, que
se mostrou elevada (Odds Ratio = 7,6). Resta saber se 0s resultados obtidos
constituem uma associacao causal ou resultam do acaso. Para tanto, é neces-
sario submeter nossos resultados a um teste de significancia estatistica.

Relembrando a tabela 17, para tabelas 2x2 a férmula do calculo do qui qua-
drado mais comum € a seguinte:
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T [(ad — bc) — (T/2)]?
V1 X Va2 xHi1 X H>

Qui quadrado =

Portanto, em nosso exemplo teremos:

Qui quadrado = T [(ad-bc) — (T/2)]" / HyH,V,V, =
= (636 ) [(128 x 292 — 26 x 190) (636/2)]’ / 154 x 482 x 318 x 318

Qui quadrado = 87,4

Considerando que tabelas 2x2 tém um grau de liberdade e consultando a
tabela 18, verificaremos que um valor de qui quadrado maior que 10,827 cor-
responde a um valor de p menor que o valor critico (0,001). Isso significa que
a probabilidade de que a associa¢do encontrada ndo corresponda a uma ver-
dadeira associacdo é menor que 0,1%, ou seja, € muito pouco provavel que a
associacdo resulte do acaso.
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ANEXO 1
ALGUNS INDICADORES MAIS UTILIZADOS
EM SAUDE PUBLICA

QUALIFICACAO E METODO DE CALCULO DE
INDICADORES BASICOS - BRASIL!

1. Propostos pela Secretaria Técnica do Grupo de Trabalho MS/OPAS — IBGE, USP, CENEPI



INDICADORES

DEMOGRAFICOS

Composigdo popula-
cional, em nameros abso-
lutos e percentuais

Razao de sexos

Razéo de dependéncia

SINONIMIA

Distribui¢do da popu-
lac@o por idade, sexo e
situacao do domicilio

indice de masculinidade

DEFINICAO

= Numeros absolutos da
populagdo por grandes
regides e unidades da
federagao

= NUmeros percentuais
da populagdo segundo
grandes regides e
unidades da federagao

NUmero médio de
homens para cada
grupo de 100 mulheres

Relacéo entre o grupo
populacional dependente
da populacéo potencial-
mente ativa (ou em idade
ativa — PIA)

METODO DE CALCULO

< Quadro de distribuicdo
absoluta da populagéo

= Populagédo de determi-
nado grupo etario, sexo
e situacdo do domicilio,
sobre a populacéo total
de grandes regides e
unidades da federagao

Quociente entre o total
de pessoas do sexo
masculino e pessoas do
sexo feminino (x 100)

Quociente entre os gru-
pos populacionais nas
faixas etarias de 0-14
anosede65e+,e0
contingente com idades
entre 15 e 64 (x 100)

CATEGORIAS SUGERIDAS

= Brasil, grandes regifes e
unidades da federagéo

= Sexo: masculino
e feminino

= Grupos etérios: 0-6 dias,
7-27 dias, 28 dias a
menos de 1 ano, <lano,
1-9 anos (ano a ano),
10-14, 15-17, 18-19,
20-24, e, a partir dessa
idade, agregacOes etérias
quinquenais, até 75 a
79, finalizando com o
grupo de 50 e + anos

« Situagdo do domicilio:
urbano e rural

= Brasil, grandes
regides e unidades da
federacao

= Situagdo do domicilio:
urbano e rural

= Brasil, grandes
regides e unidades
da federacao
= Situagdo do domicilio:
urbano e rural
= Sexo: masculino
e feminino
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INDICADORES

Proporcéo de
idosos

Taxa global de
fecundidade

Concentragdo
da fecundidade
no grupo etario
20-34 anos

Taxa bruta anual
de natalidade

SINONIMIA

Taxa de fecun-
didade total

Prevaléncia no
grupo de fecun-
didade maxima

Coeficiente geral
de natalidade

DEFINIGAO

Peso relativo da
populagao idosa em
relacdo ao total da
populagéo

Numero médio de
nascidos vivos de um
grupo de mulheres ao
fim de sua vida repro-
dutiva, pressupondo
gue as taxas de fecun-
didade especificas
para cada idade per-
manegam constantes
no periodo

NUmero de nascidos
vivos em determinado
ano, em relacdo a
populagao total esti-
mada para esse ano

METODO DE CALCULO

Proporcédo da populagéo de 65 anos ou
mais em relacdo ao total da populacédo
(x 100)

Soma das taxas de fecundidade especi-
ficas por idade ou por grupos de idade,
para mulheres de 15-49 anos, multipli-
cada pelo nimero de anos no grupo
etario utilizado. A fecundidade especi-
fica é calculada dividindo-se o numero
de nascidos vivos de mées de determi-
nado grupo etario (dentro do periodo
fértil) ocorridos durante determinado
periodo (geralmente, utiliza-se o periodo
de um ano), pela populagéo feminina
de mesmo grupo etério, ajustada para a
metade desse periodo

= Calcular a distribuicdo relativa per-
centual das taxas especificas de
fecundidade

= Considerar apenas a soma dos per-
centuais correspondentes aos grupos
etarios 20-24, 25-29, 30-34 anos

Ndmero de nascidos vivos em um ano
determinado sobre a populacéo total
estimada para 0 meio do ano (x 1.000)

CATEGORIAS SUGERIDAS

= Brasil, grandes regides e
unidades da federagao
 Situagéo do domicilio: urbano e rural
= Sexo: masculino e feminino

= Brasil, grandes regides e
unidades da federagcéo
= Populagdo feminina de 15-49 anos
= Situacdo do domicilio: urbano e rural

= Brasil, grandes regides e
unidades da federacéo
= Populagdo feminina de 20-34 anos
« Situagdo do domicilio: urbano e rural

= Brasil, grandes regides e
unidades da federagao
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INDICADORES SINONIMIA

Taxa bruta Coeficiente
anual de geral de mor-
mortalidade talidade; taxa
global de mor-
talidade
Distribuicao Distribuicéo da
anual de mortalidade
6bitos, em anual; mortali-
ndmeros e dade propor-
percentuais cional por
idade e sexo
Esperanca de Expectativa de
vida ao vida; duracédo
nascer média de vida

DEFINICAO

Relagéo entre o nUmero
de 6bitos ocorridos em
determinado ano e po-
pulacéo total estimada
para esse ano

NuUmero absoluto por
grandes regides e
unidades da federagao
NuUmeros percentuais
segundo grandes
regides e unidades

da federacdo

Ndmero médio de anos
de vida que se espera
gue viva um recém-
nascido naquele ano,
presumindo-se que as
taxas de mortalidade
especificas por idade
permanegam constantes
no periodo

METODO DE CALCULO

Ndmero total de 6bitos no ano
sobre a populagéo total estimada
para a metade do ano (x 1.000)

Quadro de distribui¢ao absoluta
dos 6bitos ocorridos.

Obitos em determinado grupo
etario e sexo sobre a populagdo
total de grandes regides e
unidades da federagdo (x 100)

Tabua de vida, utilizando o
método atuarial

CATEGORIAS SUGERIDAS

= Brasil, grandes regides e
unidades da federagao

= Brasil, grandes regides e
unidades da federagao

= Sexo masculino e feminino

* Grupos etarios: 0-6 dias, 7-27
dias, 28 dias a 1 ano, <1 ano,
1-9 anos (ano a ano), 10-14,
15-17, 18-19, 20-24, e, a
partir dessa idade, agregacoes
etarias quinguenais, até 75 a
79, finalizando com o grupo
de 80 e + anos.

= Brasil, grandes regides e
unidades da federagao
= Sexo masculino e feminino
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INDICADORES

MORTALIDADE

Mortalidade proporcional por

grandes grupos de causas

determinadas:

1. doengas transmissiveis

2. tumores

3. doengas do aparelho circu-
latério

. causas externas

. originadas no periodo peri-
natal

6. doencas do aparelho respi-

ratorio
7. demais causas determinadas

[S20F

Taxa de mortalidade infantil

Taxa de mortalidade neonatal
precoce

Taxa de mortalidade neonatal
tardia

SINONIMIA

Mortalidade
proporcional

Coeficiente de
mortalidade
infantil; morta-
lidade infantil

Coeficiente de
mortalidade
neonatal pre-
coce

Coeficiente de
mortalidade
neonatal tardia,;
mortalidade
neonatal tardia

DEFINICAO

Distribuicao percentual de
Obitos, por grandes grupos
de causas determinadas

Obitos de menores de 1 ano
de idade ocorridos em
determinado ano-calendario,
por 1.000 nascidos vivos
naquele mesmo ano

Obitos ocorridos nos
primeiros sete dias de vida,
em determinado ano-ca-
lendario, por 1.000 nascidos
Vivos naguele mesmo ano

Obitos ocorridos entre 7

e 27 dias de vida, em
determinado ano-calendario,
por 1.000 nascidos vivos
naguele mesmo ano

METODO DE CALCULO

Nuamero anual de 6bitos
por grupo de causas
determinadas sobre o
total de 6bitos por causa
determinada (x 100)

NuUmero anual de 6bitos
ocorridos em menores de
1 ano de idade sobre o
total de nascidos vivos no
mesmo ano (x 1.000)

NuUmero de 6bitos de
criangas de 0-6 dias de
vida sobre o total de
nascidos vivos no mesmo
ano (x 1.000)

NuUmero anual de 6bitos
de criangas de 7 a 28
dias de idade sobre o
total de nascidos vivos
no mesmo ano (x 1.000)

CATEGORIAS SUGERIDAS

= Brasil, grandes
regides e
unidades da
federagdo

= Brasil, grandes
regides e
unidades da
federagao

= Brasil, grandes
regides e
unidades da
federagéao

= Brasil, grandes
regides e
unidades da
federagéao
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INDICADORES

Taxa de mortalidade

perinatal

Taxa de mortalidade

materna

SINONIMIA

Coeficiente de
mortalidade peri-
natal; mortali-
dade perinatal

Coeficiente de
mortalidade
materna; mortali-
dade materna

MORBIDADE E FATORES DE RISCO

Percentagem de
nascidos vivos com

peso ao nascer inferi-

or a 2.500 gramas

Proporcao de

criangas menores de

5 anos com déficit
ponderal para a
idade moderado e
grave (<= dois
desvios padrao)

Baixo peso ao
nascer

Déficit ponderal
em menores de 5
anos de idade;
insuficiéncia de
peso

DEFINICAO

Numero de natimortos
(perdas fetais tardias) mais
0s Obitos neonatais preco-
ces ocorridos em determi-
nado ano-calendario por
1.000 natimortos, mais
nascidos vivos naquele
mesmo ano

Numero de 6bitos de
mulheres por causas
obstétricas por 100.000
nascidos vivos no periodo

Percentagem de nascidos
Vivos com peso ao nascer
inferior a 2.500 gramas

Percentagem de menores
de 5 anos com déficit
ponderal moderado e
grave para a idade

METODO DE CALCULO

NuUmero atual de natimortos
acrescido do numero de ébitos
de criancas de 0-6 dias de
idade sobre o total de natimor-
tos e nascidos vivos no mesmo
ano (x 1.000)

NuUmero de o6bitos de mulheres
por causas maternas ocorridos
em determinado ano-calendario
por 100.000 nascidos vivos
naquele mesmo ano

Numero de nascidos vivos com
peso ao nascer inferior a 2.500
gramas sobre o total de nascidos
Vvivos no mesmo periodo (x 100)

Ndmero de criangas menores
de 5 anos de idade com peso
inferior a dois desvios padrao
em relacd@o ao peso médio
para a idade, sobre o total de
criangas da mesma faixa etaria
(x 100)

CATEGORIAS SUGERIDAS

= Brasil, grandes
regides e unidades
da federagao

= Brasil, grandes
regides e unidades
da federagdo

= Brasil, grandes
regides e unidades
da federacgado
= Total de nascidos vivos

= Brasil, grandes
regides e unidades
da federagdo

= Total de criangas menores
de 5 anos de idade
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ANEXO 2

Em vigilancia e em investigacGes de surtos, como em varias outras aplica-
¢cOes da epidemiologia, € importante conhecer os conceitos e aplicacdes da
reprodutibilidade e validade de um instrumento de medida.

Entende-se por reprodutibilidade o grau de estabilidade exibida quando
uma mensuracao é repetida sob condicBes idénticas. Em outros termos, a
reprodutibilidade refere-se ao grau pelo qual os resultados obtidos por uma
mensuracdo podem ser reproduzidos (J. M. Last, 1988).

Figura 1
Relacdo entre validade e reprodutibilidade
VALIDADE
REPRODUTIVIDADE ALTA BAIXA
Valores obtidos Valores obtidos

P —

) W

ALTA

¢

o~ i —~
Valor verdadeiro Valor verdadeiro
Valores obtidos Valores obtidos

wor UL L

0

i ~= 7 —~=
Valor verdadeiro Valor verdadeiro

Fonte: Adaptado de Eaglehole et al., 1993

A falta de reprodutibilidade pode resultar da divergéncia entre observadores
ou instrumentos de medida, ou pela instabilidade do atributo que esta sendo
medido. S&o sinbnimos de reprodutibilidade: confiabilidade e preciséo.

Entende-se por validade o grau pelo qual uma mensuracdo é capaz de
medir o que se prop&e a medir, ou seja, o0 grau pelo qual o instrumento utili-
zado na mensuracao € capaz de determinar o verdadeiro valor daquilo que
estd sendo medido.

Um sinénimo utilizado para validade é acuracia.
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Na figura 1 apresentamos as relagdes entre reprodutibilidade e validade.
Nela podemos ver, por exemplo, que um instrumento de medida que apresenta
alta confiabilidade ndo nos oferece obrigatoriamente uma alta validade, dado
que os valores obtidos podem se situar distantes do valor verdadeiro.

Apresentados esses conceitos basicos, passaremos a detalhar os aspectos
conceituais e praticos somente dos indicadores de validade, pois foram citados
inlmeras vezes no texto e sdo frequentemente de utilidade pratica na vigilancia
e nas investigacfes de surtos.

Na tabela 1 temos as relacdes entre os resultados de um teste e o diagnéstico
verdadeiro. Em seguida, passaremos a apresentar os conceitos e aplicacdes de
sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo (VPP) e valor preditivo
negativo (VPN).

Tabela 1
Avaliacao da validade de um teste diagnostico
ANTICORPOS
RESULTADOS DO (PADRAO OURO) TOTAL
TESTE
Presentes Ausentes
Verdadeiro Falso positivo Total de testes
Positivo positivo (A) (B) positivos
(A +B)
Falso negativo Verdadeiro negativo Total de testes
Negativo (C) (D) negativos
(C+D)
Total de testes Total de testes Total
TOTAL positivos negativos (A+B+C+D)
(A+C) (B + D)
Conceitos

Sensibilidade: é a capacidade de um instrumento de reconhecer os verdadeiros
positivos em relacdo ao total de doentes.
No exemplo da tabela 1 temos: probabilidade de um resultado positivo do teste
quando for realizado com pessoas que realmente apresentam os anticorpos.
Algebricamente temos:

-_A
Sensibilidade = A+C
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Especificidade: é o poder de distinguir os verdadeiros negativos em relagéo
ao total de doentes.

No exemplo da tabela 1 temos: probabilidade de um resultado negativo no
teste quando realizado em pessoas que realmente nao apresentam anticorpos.

Algebricamente temos:

D

Especificidade = B+D

Observacdo: a sensibilidade e a especificidade séo atributos intrinsecos do teste.
No entanto, os indicadores de desempenho de instrumento quando aplicados
em condicBes de campo sdo modificados pela propor¢do de casos da doenca
na populagdo, ou seja, pela prevaléncia. Assim, para estimar a validade do ins-
trumento em condi¢des operacionais devemos calcular um indicador denomi-
nado valor preditivo, cujo valor varia com a prevaléncia.

Valor preditivo positivo (VPP): é a probabilidade de um caso identificado
com um determinado instrumento ser de fato positivo.

No exemplo da tabela 1 temos: probabilidade de que uma pessoa com um
resultado positivo no teste de screening realmente tenha anticorpos.

Algebricamente temos:

__A
VPP = A+B

Valor preditivo negativo (VPN): é a probabilidade de um resultado negativo
obtido com um determinado instrumento ser de fato negativo.

No exemplo da tabela 1 temos: probabilidade de que uma pessoa com um
resultado negativo no teste de screening realmente ndo tenha anticorpos.

Algebricamente temos:

VPN =

C+D

Exemplo:

Tabela 1
Desempenho do instrumento Y em relacdo ao diagnostico da
doenca X (dados hipotéticos)

CLASSIFICACAO DO CLASSIFICACAO DE REFERENCIA
INSTRUMENTO DOENTES SADIOS TOTAL
SUSPEITO 400 30 430
NAO-SUSPEITO 50 430 480
TOTAL 450 460 910
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a. Grupo de doentes: 450 criancas — doentes
b. Grupo de sadios: 480 criancgas — sadias
c. Verdadeiros positivos: 400 criancas — doentes
d. Verdadeiros negativos: 430 criancas — sadias
e. Falsos negativos: 50 criangas — doentes
f. Falsos positivos: 30 criancas — sadias
Sensibilidade = N° de verdadeiros positivos x 100
Total de doentes
No exemplo:
Sensibilidade =400 X 100__ gg 760,
450
Especificidade = N° de verdadeiros negativos x 100
Total de sadios
No exemplo:
Especificidade =430 x 100 _ 93,48%
460
Figura 2

Histograma de frequUéncia dos scores no instrumento Y

(teste ELISA)

Verdadeiros Negativos

Verdadeiros Positivos

Observacéao:

A B

<>
Razbes de DO

1. Um instrumento tera validade perfeita se selecionar todos os doentes na
populagdo (100% sensivel) e se ndo incluir entre 0s casos suspeitos nenhum

sadio (100% especifico).

2. Uma forma de contornar a oposicéo entre sensibilidade e especificidade é
utilizar os resultados de varios tipos de teste simultaneamente.
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N° de verdadeiros positivos no teste x 100

Valor preditivo positivo = =
Total de positivos no teste

No exemplo:

Valor preditivo positivo = %: 93,02%

N° de verdadeiros negativos no teste x 100

Valor preditivo negativo = .
Total de negativos no teste

No exemplo:
Valor preditivo negativo :% =89,58%

Figura 3
Relacdo da prevaléncia com o valor preditivo positivo
para um exame de triagem

100

Valor
Positivo

80 Teste Negativo

60

40+ Teste Positivo

20+

T T T T 1
20 40 60 80 100

Prevaléncia da doenca (porcentegem)

Fonte: Adaptada de Vecchio, 1996
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Observacoes:

1. Para cada instrumento, de acordo com a prevaléncia da doenca correspo-
ndente na populacéo, existe uma certa probabilidade de qualquer suspeito ao
teste ser um verdadeiro positivo.

2. Um instrumento de alta especificidade é importante para o teste que objetiva
identificar casos para um tratamento clinico que pode ser nocivo.

3. Um instrumento de alta sensibilidade é importante quando o teste objetiva
identificar casos cujo tratamento € inGcuo, ou se nao ha intencdo de intervir-
mos clinicamente.

Determinantes do valor preditivo

O valor preditivo é influenciado pela sensibilidade e especificidade do teste e
condicionado pela prevaléncia da doenca na populacdo em que o teste esta
sendo aplicado.

Quanto maior a especificidade do teste, maior sera seu valor preditivo posi-
tivo, ou seja, maior a seguranca de que um paciente com resultado positivo seja
de fato doente.

Como o valor preditivo é influenciado pela prevaléncia, seu valor depende
do contexto em que é aplicado o teste.

A interpretacdo de um teste diagndstico negativo ou positivo pode variar de
um local para outro, de acordo com a prevaléncia estimada da doenca no local.

Exemplo:

1. Quando a prevaléncia é = 100%,
o valor preditivo negativo é = 0.

2. Quando a prevaléncia é = 0 %,
o valor preditivo positivo € = 0.

Relacdo dos dez principios para bons programas de triagem em massa,
propostos por Wilson e Jungner, da Organizacdo Mundial de Salde, 1968

1. O agravo que esta sendo pesquisado é um problema de salde importante
para o individuo e para a comunidade.

2. Existe uma forma aceitavel de tratamento para pacientes acometidos pelo
agravo.

3. A histéria natural do agravo em questéo, incluindo a sua evolucéo de doen-
ca latente para doenca declarada, é adequadamente compreendida.

4. Existe um estagio latente ou precocemente sintomatico reconhecivel.
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5. Existe um teste ou exame de triagem adequado para determinar a doenca
num estagio latente ou na fase inicial dos sintomas e esse teste é aceitavel para
a populacao.

6. As instalacOes necessarias para o diagndstico e tratamento de pacientes
identificados pelo programa de triagem sao disponiveis.
7. Existe uma decisdo de consenso sobre quem tratar como pacientes.

8. O tratamento no estagio pré-sintomatico, limitrofe da doenca, tem uma
influéncia favoravel no seu curso e no prognéstico.

9. O custo do programa de triagem (que incluiria o custo do diagnéstico e do
tratamento) estd economicamente equilibrado em relagdo a possiveis gastos
com cuidados médicos como um todo.

10. A descoberta de casos constitui um programa permanente e ndo uma pro-
posta eventual.
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Nas Ultimas décadas, a epidemiologia tem aperfeicoado de forma significativa
seu arsenal metodoldgico. Tal fato deve-se, de um lado, a melhor compreenséo
do processo salide-doenca, que nos permitiu uma visao mais clara dos multiplos
fatores que interagem na sua determinacédo e, de outro, ao desenvolvimento de
novas técnicas estatisticas aplicadas a epidemiologia e também a utilizacdo, cada
vez mais ampla, dos computadores pessoais € a criacdo de novos programas (soft-
wares), tornando acessiveis a um namero cada vez maior de pesquisadores a apli-
cacdo de analises estatisticas de dados obtidos em investigacfes epidemioldgicas.

A epidemiologia pode ser compreendida como um processo continuo de
acumulo de conhecimentos com o objetivo de prover um acervo de evidéncias
indiretas, cada vez mais consistentes, de associacdo entre saude e fatores pro-
tetores ou doenca e fatores de risco.

Com essa finalidade, existe um arsenal de delineamentos especificos para
diferentes estudos epidemioldgicos, que varia conforme os objetivos estabele-
cidos, que pode ser tanto a identificacdo de uma possivel associacdo do tipo
exposicdo—efeito como a avaliacdo da efetividade de uma intervencdo com o
objetivo de prevenir um determinado efeito.

De uma maneira geral, podemos identificar trés delineamentos na aplicacéo
do método epidemioldgico:

= epidemiologia descritiva;
= epidemiologia analitica;

= epidemiologia experimental

EPIDEMIOLOGIA DESCRITIVA

A epidemiologia descritiva constitui a primeira etapa da aplicagdo do
método epidemiolégico com o objetivo de compreender o comportamento de
um agravo a saude numa populacdo. Nessa fase é possivel responder a ques-
tdes como quem? quando? onde?, ou, em outros termos, descrever os caracteres
epidemioldgicos das doengas relativos & pessoa, ao tempo e ao lugar.

Os caracteres epidemioldgicos relativos as pessoas se referem especialmente
ao género, idade, escolaridade, nivel sdcio-econdmico, etnia, ocupacao, situa-
¢do conjugal. Outros agrupamentos podem ser criados segundo caracteristicas
CcOmMo usuario e nao-usuario de servi¢cos de salude, pessoas que vivem em domi-
cilios com ou sem acesso a servicos de abastecimento de 4gua, etc. Qualquer
varidvel relevante pode ser usada, observados os critérios que delimitam per-
feitamente uma categoria da outra.

Ao descrevermos os caracteres epidemioldgicos relativos ao tempo, focaliza-
mos o padrdo do comportamento das doencas, em amplos periodos, pelo
levantamento de séries historicas com o objetivo de caracterizar tendéncias,
variac@es regulares, como, por exemplo, as variacdes ciclicas e sazonais e as
variacOes irregulares, que caracterizam as epidemias.
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Por sua vez, a descricdo dos caracteres epidemioldgicos relativos ao lugar
preocupa-se com aspectos da distribuicdo urbano-rural, diferencas do compor-
tamento das doencas em distintas regides do globo ou mesmo diferenciais exis-
tentes no interior de uma mesma comunidade.

Nos estudos descritivos, os dados sao reunidos, organizados e apresentados
na forma de gréficos, tabelas com taxas, médias e distribuicdo segundo atributos
da pessoa, do tempo e do espago, sem o objetivo de se estabelecer associagdes
ou inferéncias causais. Esse tipo de estudo geralmente visa descrever popula-
¢cOes alvo que apresentem certos atributos de interesse. Freqlentemente, pela
impossibilidade de se estudar o universo, adota-se como opc¢do o estudo de
uma amostra estimada da populacéo alvo.

Delineamentos de estudos descritivos
Os delineamentos dos estudos epidemiolégicos descritivos abrangem:

= estudos ecoldgicos ou de correlacao;
= relatos de casos ou de série de casos;

= estudos seccionais ou de corte transversal.

Estudos ecoldgicos ou de correlagédo

Os estudos ecologicos analisam dados globais de populagfes inteiras, compa-
rando a frequiéncia de doenca entre diferentes grupos populacionais durante o
mesmo periodo ou a mesma populacdo em diferentes momentos. Esses estu-
dos sdo desenvolvidos com o objetivo de elaborar hipoteses, mas o teste de
hipéteses com o0 emprego desse delineamento apresenta inimeras dificuldades.
Entre elas, a mais freqlientemente citada é o que se denomina falacia ecoldgica,
que consiste em efetuar inferéncia causal para um fenémeno individual, com
fundamento em associacgdes entre exposicao e efeito verificadas em estudos que
utilizam dados globais de uma populacéo.

Um exemplo de estudo ecoldgico é a verificacdo de taxas mais baixas de cérie
dentéria em populacéo servida por 4gua de abastecimento com niveis mais ele-
vados de concentracao de flGor, permitindo a elaboracédo de hip6tese de que o
flGor diminuiria o risco da carie dentaria. Nesse caso, dispomos de dados relati-
vos a um fator de exposicao — a concentracdo de fldor na dgua de abastecimento
— e a um efeito — a taxa de cérie dentaria —, ambos referentes a toda a populacao;
desconhecemos, porém, a frequéncia individual de exposicéo e do efeito.

Estudos de caso ou de série de casos

Os estudos de caso consistem em relatos detalhados de um caso ou de um grupo
de casos elaborados por um ou mais investigadores, focalizando caracteristicas
pouco frequientes de uma doenca ja conhecida ou buscando descrever uma
moléstia possivelmente desconhecida. Freqiientemente, esses estudos visam
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chamar a atengdo de outros pesquisadores que tenham efetuado observacgoes
semelhantes, criando condig6es para formulagdes de hipbteses.

Um exemplo de estudos de série de casos € a andlise rotineira de dados obtidos
a partir de sistemas de vigilancia. Muitas vezes é utilizada a descricdo de uma
série de casos para caracterizar a emergéncia de uma nova doenca.

Em nosso meio podemos citar o exemplo da descricdo de uma série de casos
com caracteristicas muito semelhantes a sindrome de Waterhouse-Friderichsen,
atingindo criangas menores de 10 anos, residentes em varias localidades dos
Estados de Sao Paulo e do Parana, que, posteriormente, delimitaram uma nova
entidade nosoldgica — a febre purpurica brasileira.

Estudos seccionais ou de corte transversal

Nos estudos seccionais ou de corte transversal, a situacdo de um individuo
em relacdo a determinada exposicéo e efeito sdo medidos em um Unico ponto
no tempo ou no decorrer de um curto intervalo de tempo. Esses estudos, quan-
do efetuados em populacdo bem-definida, permitem a obtencdo de medidas de
prevaléncia; por isso sdo também conhecidos por estudos de prevaléncia.

Uma das desvantagens apresentadas por esse tipo de estudo esta relacionada
ao fato de que a exposicao e o efeito sdo mensurados em um mesmo ponto no
tempo, o que torna dificil a identificagdo do momento da exposicdo, ou seja, se
esta precede o aparecimento da doenca ou se a presenca da doenca altera o
grau de exposicdo a determinado fator. No entanto, para fatores que perma-
necem inalterados no tempo, como sexo, raga e grupo sanguineo, os estudos
seccionais podem oferecer evidéncia vélida de uma associagdo estatistica.

Quando o objetivo da pesquisa ¢ a identificacdo de aspectos relativos a etio-
logia da doenca, os estudos seccionais sdo particularmente indicados para
investigar fatores de risco de doencas de inicio lento e de evolugdo longa, nos
quais o diagnoéstico geralmente é feito num estagio mais avancado da doenca.

Entre as vantagens dos estudos de corte transversal, temos:

= S&o freqlentemente desenvolvidos com base em amostras representa-
tivas da populacdo e ndo abrangem apenas pacientes que buscam
atendimento em servigos de assisténcia médica, permitindo inferéncias
causais mais fortes.

« Seu custo é geralmente mais baixo se comparado a outros tipos de
estudo, em virtude de seu desenvolvimento em curto espacgo de tempo.

Quanto as limitacbes dos estudos seccionais, temos:
= A dificuldade, ja citada, de separarmos a causa do efeito.

= A maior dificuldade de identificagdo de doencas de curta duracdo se
comparadas aquelas de longa duracéo.
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Recomenda-se também cuidado na analise de estudos seccionais que inclui-
rem doencas que apresentem periodos de remissdo e de exacerbacdo e tam-
bém quando abrangem pacientes em tratamento. Nesses casos, a classificacdo
dos casos dependera dos objetivos da pesquisa, que devera estabelecer critérios
especificos para cada situagdo com o objetivo de estabelecer definigcdes de caso
mais adequadas.

Os instrumentos de medida de exposi¢cdo nos estudos seccionais podem ser,
entre outros, registros, preenchimento de questionarios, exames fisico e clinico,
testes de laboratério.

EPIDEMIOLOGIA ANALITICA

Os estudos analiticos constituem alternativas do método epidemiolégico
para testar hipéteses elaboradas geralmente durante estudos descritivos. Temos
fundamentalmente dois tipos de estudos analiticos:

e coortes;
= caso-controle.

Em sintese, esses delineamentos tém por objetivo verificar se o risco de
desenvolver um evento adverso a salide é maior entre 0s expostos do que entre
0s ndo-expostos ao fator supostamente associado ao desenvolvimento do agravo
em estudo.

Os estudos analiticos visam, na maioria das vezes, estabelecer inferéncias a
respeito de associacdes entre duas ou mais variaveis, especialmente associagoes
de exposicao e efeito, portanto associacdes causais.

Esses estudos sdo também denominados estudos observacionais, uma vez
que o pesquisador ndo intervém — apenas analisa com fundamento no método
epidemiolégico um experimento natural.

As caracteristicas basicas dos dois tipos de estudos observacionais sdo 0s
seguintes:

= Os estudos de coortes (vide pagina 184), analisam as associacGes de
exposicao e efeito por meio da comparacao da ocorréncia de doencas
entre expostos e ndo- expostos ao fator de risco.

= Nos estudos tipo caso-controle (vide pagina 191), as exposi¢Oes passa-
das sdo comparadas entre pessoas atingidas e nao atingidas pela
doenca objeto do estudo.

Definicdo dos grupos expostos e ndo-expostos

Tendo em vista que o objetivo dos estudos observacionais é a quantificacao
das associagfes de exposicao e efeito, torna-se indispensavel definir de forma
bem precisa 0 que se entende por exposicdo (provavel fator de risco) e por
efeito (doenca).
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A definicdo de exposicdo deve ser elaborada levando em conta a dose ou
duracdo da exposicao ao fator de risco ou diferentes maneiras de associagéo
dessas duas variaveis. Pode também ser entendida por caracteristicas do hos-
pedeiro, como, por exemplo, sexo, idade, tipo sanguineo, etc.

Por sua vez, a definicdo do efeito, ou seja, a definicdo de caso, é igualmente
indispenséavel e pode ser entendida como um conjunto de critérios padroniza-
dos que nos permitem estabelecer quem apresenta as condi¢des de interesse
para a investigacdo. A defini¢do de caso inclui critérios clinicos, laboratoriais e
epidemioldgicos, podendo delimitar também caracteristicas epidemiolégicas
relativas ao tempo, espaco e pessoa.

EPIDEMIOLOGIA EXPERIMENTAL

A epidemiologia experimental abrange os chamados estudos de inter-
vencao, que apresentam como caracteristica principal o fato de o pesquisador
controlar as condi¢Bes do experimento.

O estudo de intervencao é um estudo prospectivo que objetiva avaliar a efi-
cécia de um instrumento de intervencao e, para tanto, seleciona dois grupos:
um deles é submetido a intervencdo objeto do estudo e o outro, ndo; em seguida,
compara-se a ocorréncia do evento de interesse nos dois grupos.

Nesse delineamento, os grupos devem ser homogéneos sob aspectos como
sexo, idade, nivel sécio-econdmico. Se a escolha do fator que se supde protetor
ndo apresentar vieses e se o grupo de individuos estudados for suficientemente
grande para permitir a identificagdo de diferencas na ocorréncia da doenca no
grupo exposto e n&o exposto, teremos uma relacdo de causa—efeito consistente.

Aceita-se que os estudos de intervencdo sejam, geralmente, considerados
como aqueles que permitem evidéncias mais confiaveis em estudos epidemiolé-
gicos. Essa caracteristica deve-se ao fato de os participantes serem selecionados
aleatoriamente para serem expostos a determinado fator considerado protetor.
Essa técnica de selecdo controlaria inclusive fatores ndo conhecidos que podem
afetar o risco de apresentarem a doenga, controle que nédo é possivel ser aplica-
do nos estudos observacionais. Essa caracteristica dos estudos de intervencao é
mais importante quando estudamos efeitos de pequena e média intensidade.

Esse delineamento, evidentemente, deve pressupor uma analise prévia dos
aspectos éticos envolvidos no projeto de pesquisa, devendo ser aplicado somen-
te quando exista para o fator em estudo forte evidéncia de um efeito protetor.
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Tipos de delineamentos epidemioldgicos
observacionais: vantagens e desvantagens

TIPO DE ESTUDO RETROSPECTIVO PROSPECTIVO TRANSVERSAL
Nome alternativo Tipo caso-controle Coortes (expostos e Estudos de
nao-expostos) prevaléncia

Caracteristicas

estudo no tempo para trés;
investiga-se para tras a pre-
senca ou auséncia do fator
suspeito;

sdo frequientemente utilizados.

= estudo no tempo para a
frente;

= 0 ponto de partida para o
futuro é a exposigédo ao
fator em estudo.

estuda a situacdo de
exposicao e efeito de
uma populacdo em
um Unico momento.

Vantagens « simples; < informam a incidéncia; = simples;
= relativamente faceis; = permitem calcular o risco | « rapidos;
* mais baratos; relativo; = relativamente
= geram novas hipoteses de | os individuos sdo observa- econdmicos;
trabalho; dos com critérios diagnds- | = permitem conhecer a
= é frequentemente usado. ticos uniformes; prevaléncia associada
= permitem calcular o risco aos agentes suspeitos;
atribuivel; = permitem a descricao
= conhecem-se com precisdo | da populagéo.
as populagdes expostas e
nao- expostas;
« mais faceis de evitar vieses;
= permitem descobrir outras
associacoes.
Desvantagens = a determinagéo do risco | e resultado a longo prazo; | = ndo quantificam o

relativo é s6 aproximada;
ndo se pode determinar a
incidéncia;

nao se pode calcular risco
atribuivel;

pouco Uteis quando a fre-
qliéncia de exposic¢ao ao
agente causal estudado é
muito baixa ou este é pou-
co identificavel,

a representatividade é rela-
tiva, segundo a enfermida-
de, limitando a inferéncia
dos resultados;
dificuldades para identifi-
car os grupos controles;
risco de vieses ou distor-
¢Oes por parte do investi-
gador ao questionar retros-
pectivamente (erro do
observador);

baseiam-se na memoria do
caso e do controle, sendo
maior a desvantagem nos
processos cronicos (erro de
recordacao).

= de desenvolvimento com-
plexo;

< alto custo;

« s servem para enfermida-
des relativamente frequien-
tes, ndo servem para inves-
tigar doencas de baixa fre-
qliéncia;

= risco de viés ou distor¢do
premeditada do observador;

= eventuais mudancas na
equipe de investigadores;

= perda ou desercdo dos
membros das coortes.

risco de desenvolver
a doenga;

a sequéncia temporal
do fendbmeno em
estudo ndo aparece;
sdo limitados epide-
miologicamente ao
nao poder estabele-
cer associagdes cau-
sa-efeito;

podem induzir facil-
mente a associa¢des
ou interpretacdes fal-
sas ou fortuitas.
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Vérias distribui¢bes estatisticas podem ser utilizadas para a construcdo de
diagramas de controle que freqlientemente servirdo de critério para a definicao
do nivel endémico de um determinado agravo, huma determinada populacao.
Apresentamos como exemplo a construcdo de diagramas de controle segundo
a distribuicdo normal.

CALCULO DO NIVEL ENDEMICO
Para construir um diagrama segundo a distribuicdo normal, procedemos
da seguinte maneira:

a. Calculamos as incidéncias médias mensais referentes a anos anteriores
ao que se quer analisar, abrangendo um intervalo de tempo em geral de
dez anos, que apresentam comportamento regular ou cujas incidéncias
sdo semelhantes entre si, ndo apresentando grandes flutuacdes.

b. Calculamos, ano a ano, o desvio padrdo mensal para levarmos em
conta a dispersdo dos valores observados em relacdo a incidéncia
média obtida.

c. Com esses valores, incidéncias médias mensais e respectivos desvios
padrao, vamos estabelecer um intervalo de variacdo que seréa considera-
do normal.

Quando se utiliza a distribuicdo normal, os limites do nivel endémico —
com 95% de certeza — encontram-se entre a média mensal acrescida de 1,96
desvio padréao.

O diagrama de controle sera construido, entdo, com os valores das incidéncias
médias mensais acrescidas de 1,96 vez o desvio padrdo. Com as incidéncias
médias acrescidas de 1,96 vez o desvio padrao, obteremos o limite superior do
nivel endémico.

Para exemplificar, apresentaremos na tabela 1 os célculos necessarios a cons-
trucdo do diagrama de controle.
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Tabela 1

Incidéncia mensal média* de doenca meningocodcica e
respectivos desvios padrao

Municipio de Sdo Paulo, 1979 — 1987

MES 1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 MEDIA DESVIO
PADRAO

JAN 024 017 014 0.07 006 011 010 023 016 0.14 0.06
FEV 013 009 0.07 0.06 011 008 017 0.12 011 010 0.03
MAR 0.15 0.17 012 008 0.10 0.18 014 014 029 015 0.06
ABR 0.17 015 015 014 005 013 010 0.09 0.22 0.13 0.05
MAI 018 0.13 006 0.09 022 015 0.11 0.16 025 0.15 0.09
JUN 015 020 0.15 010 0.5 0.18 0.18 0212 0.21 0.17 0.03
Jjuu 019 018 0417 014 022 016 023 023 028 020 0.04
AGO 023 018 0.09 012 015 022 014 024 021 018 0.05
SET 019 0.07 015 005 011 010 019 021 018 0.14 0.05
our 017 014 012 014 0.17 017 012 016 027 0.16 0.04
Nov 012 0.09 007 008 0.08 016 006 0.26 0.17 0.12 0.06
DEz 023 0.07 010 0.12 0.14 010 0.16 0.22 0.13 0.14 0.05

* Por 100.000 habitantes
Fonte: M. C. C. Camargo, 1996

A média aritmética é calculada pela seguinte férmula:

Média = 2 X
n

O desvio-padrao é calculado pela seguinte formula:

Desvio padréo = v S (x — média)?
[n]

Atabela 2 e a figura 1 apresentam a incidéncia média mensal, os limites supe-
riores do diagrama de controle e a incidéncia mensal observada para a doenga
meningococica no municipio de Sao Paulo para o periodo de 1988 a 1993.
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Tabela 2

Incidéncia mensal média* de doenca meningocdcica,

O respectivo desvio padrao e o limite

superior do nivel endémico

Municipio de Sao Paulo, 1988 — 1993
MES MEDIA*  DESVIO* L.SUP* 1988 1989 1990 1991 1992 1993
JAN 0.14 0.06 0.26 0.27 0.28 0.55 0.60 0.37 0.52
FEV 0.10 0.03 0.16 024 031 0.38 029 034 0.29
MAR 0.15 0.06 0.27 0.27 0.49 0.45 0.53 0.44 0.46
ABR 0.13 0.05 0.23 0.29 039 0.22 049 044 0.49
MAI 0.15 0.09 0.33 032 058 0.36 0.49 0.60 0.31
JUN 0.17 0.03 0.23 0.44 057 0.36 0.45 0.38 0.51
JuL 0.20 0.04 0.28 057 0.65 0.80 0.47 053 0.61
AGO 0.18 0.05 0.28 0.67 058 0.56 052 071 0.61
SET 0.14 0.05 0.24 0.50 0.54 0.68 0.77 0.47 0.44
out 0.16 0.04 0.24 0.39 057 091 0.67 0.44 0.53
NOV 0.12 0.06 0.24 0.44 059 0.68 049 031 0.35
DEZ 0.14 0.05 0.24 021 031 054 0.46 0.55 0.37

* Por 100.000 habitantes, referente ao periodo de 1979 a 1987
Fonte: M. C. C. Camargo, 1996

Figura 1

Doenca meningocoécica. Diagrama de controle elaborado para

O periodo 1979 — 1987
Municipio de Sao Paulo

1_

Incidéncia

@

0,87
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Fonte: Centro de Vigilancia Epidemioldgica “Alexandre Vranjak” e Camargo, M. C. C.
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GLOSSARIO*

om o objetivo de padronizar a terminologia usada neste manual de Vigi-

lancia em Saude Publica, sem nos aprofundarmos em questdes concei-

tuais, optamos por anexar este glossario. Vale salientar que, embora
alguns dos termos aqui incluidos possam ser encontrados com significados
diferentes, as defini¢cBes apresentadas sdo as mais freqiientemente aplicadas no
contexto da vigilancia e controle de doencas.

Acuracia (sinbnimo: validade; ver Reprodutibilidade): O grau em que um
valor resultante de uma mensuracao representa o verdadeiro valor da varia-
vel que estd sendo medida.

Agente: Entidade bioldgica, fisica ou quimica cuja presenca ou deficiéncia é
capaz de causar doenca.

Agente Infeccioso: Agente bioldgico capaz de produzir infeccdo ou doenca
infecciosa.

Aleatério: Descreve um acontecimento ou evento ocorrido devido ao acaso e
ndo determinado por outros fatores.

Amostra: Um subgrupo selecionado de uma populagdo. Uma amostra pode ser
aleatdria ou nédo, podendo ser representativa ou nao.

Amostra Aleatéria: Amostra obtida através de uma selecdo em que cada unida-
de da amostragem (um setor censitario, um domicilio ou uma pessoa) tem a
mesma chance de ser incluida na amostra.

Amostra Representativa: Amostra que se assemelha a populacéo original ou a
populacdo de referéncia sob todos os aspectos.

* Este glossario é uma revisdo ampliada e adaptada da seguinte publicacdo: Glossario de epidemiologia, de
E. A. Waldman e S. L. D. Gotlieb, Informe Epidemiol6gico do SUS. 7: 5-27, 1992.
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Amostragem por Conglomerados: Método de amostragem no qual cada unida-
de da amostragem selecionada é composta por um grupo de pessoas em vez
de um Unico individuo (exemplo: setores censitarios ou domicilios).

Anatoxina (toxoide): Toxina tratada pelo formol ou outras substancias que per-
de sua capacidade toxigénica mas conserva sua imunogenicidade. Os toxoi-
des sdo usados para induzir imunidade ativa e especifica contra doencas.

Anos de Vida Potencialmente Perdidos (APVP): Medida de impacto da morta-
lidade prematura da populagéo, calculada como a soma das diferencas entre
uma idade minima predeterminada e a idade em que ocorreu o 6bito entre
individuos que faleceram antes da idade predeterminada.

Anticorpo: Globulina encontrada em fluidos teciduais e no soro, produzida em
resposta ao estimulo de antigenos especificos e capaz de combinar-se com
estes, neutralizando-os ou destruindo-os.

Anticorpo Monoclonal: Anticorpo produzido pela progénie de uma Gnica célu-
la e que por isso é extremamente puro, preciso e homogéneo.

Antigenicidade: Capacidade de um agente, ou de uma fracéo deste, estimular
a formacgéo de anticorpos.

Antigeno: Porcéo ou produto de um agente bioldgico capaz de estimular a for-
macédo de anticorpos especificos.

Anti-sepsia: Conjunto de medidas empregadas para impedir a proliferacdo
microbiana.

Antitoxina: Anticorpos contra a toxina de um microrganismo, usualmente uma
exotoxina bacteriana.

Antrépico: Tudo o que pode ser atribuido a atividade humana.
Antroponose: Infec¢do cuja transmissdo se restringe aos seres humanos.
Antropozoonose: Infec¢cdo transmitida ao homem a partir de reservatério animal.

Arboviroses: Viroses transmitidas de um hospedeiro para outro por meio de um
ou mais tipos de artrépode.

Assepsia: Conjunto de medidas utilizadas para impedir a penetracdo de micror-
ganismos (contaminacdo) em local que ndo os contenha.

Associacdo; Relagdo estatistica entre dois ou mais eventos, caracteristicas ou
outras variaveis.

Bacteriéfago: Virus que lisa a bactéria. Virus capaz de infectar e destruir bacté-
rias. Freqlentemente usados como vetores pela engenharia genética.

Bias: Veja Viés
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Biocenose: Comunidade resultante da associacdo de popula¢des confinadas em
determinados ambientes, no interior do ecossistema.

Biogeocenose (ecossistema): Sistema dindmico que inclui todas as interacdes
entre o ambiente e as populagdes ali existentes.

Biosfera: Conjunto de todos os ecossistemas.
Biota: Reunido de varias comunidades.

Capacidade vetora: Propriedade do vetor, medida por meio de parametros,
como abundancia, sobrevivéncia e grau de domiciliacdo, relacionada a trans-
missdo do agente infeccioso em condi¢des naturais.

Caracteres epidemiolégicos: Modos de ocorréncia natural das doengas em uma
comunidade, de acordo com a sua estrutura epidemioldgica.

Carater antigénico: Combinacdo quimica dos componentes antigénicos de um
agente, cuja combinacdo e componentes sdo Unicos para cada espécie ou
cepa do agente, sendo responsavel pela especificidade da imunidade resul-
tante da infeccdo por esse agente.

Caso: Uma pessoa identificada como portadora de uma caracteristica particular,
como uma doencga, comportamento ou problema. A definicdo epidemiologi-
ca de um caso ndo é necessariamente a mesma que a defini¢do clinica. Os
casos podem ser divididos entre possiveis, provaveis e confirmados, a medida
que satisfazem determinados critérios especificos.

Caso confirmado: Pessoa de quem foi isolado e identificado o agente etiolgi-
co ou de quem foram obtidas outras evidéncias epidemiologicas e/ou labo-
ratoriais da presenca do agente etioldgico, como, por exemplo, a conversao
soroldgica em amostras de sangue colhidas nas fases aguda e convalescente.
Esse individuo podera ou nao apresentar a sindrome indicativa da doenca
causada por esse agente. A confirmacdo do caso estard sempre condicionada
a observacao dos critérios estabelecidos pela defini¢do de caso, que, por sua
vez, esta condicionada ao objetivo do programa de controle da doenca e/ou
do sistema de vigilancia.

Caso esporadico: Caso que, segundo informacg@es disponiveis, ndo se apresen-
ta epidemiologicamente relacionado a outros ja conhecidos.

Caso indice: Primeiro entre varios casos de natureza similar e epidemiologica-
mente relacionados. O caso indice é muitas vezes identificado como fonte de
contaminacéo ou infecgéo.

Caso presuntivo: Pessoa com sindrome clinica compativel com a doenca, porém
sem confirmacéo laboratorial do agente etiolégico. A classificagdo como caso
presuntivo esta condicionada a definicao de caso.
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Caso suspeito: Pessoa cuja histéria clinica, sintomas e possivel exposicdo a uma
fonte de infeccdo sugerem que possa estar com ou vir a desenvolver uma
doenca infecciosa.

Categoria: Conjunto de valores de uma variavel, agrupados por conveniéncia da
analise (exemplo: os valores da hemoglobina podem ser classificados em
intervalos de 1g/dl para efeitos de anélise). Também chamada de classe.

“Cluster”: E o surgimento de casos de qualquer agravo a satde, particularmen-
te cancer e malformag6es congénitas, agregados no tempo e no espago. O
ndmero de casos pode ou nao exceder o esperado; freqlientemente, 0 ndme-
ro esperado ndo é conhecido.

Cobertura: Medida, normalmente expressa como um percentual, das pessoas
ou domicilios que receberam um determinado servi¢co, em relacdo aquelas
gue necessitam dele (exemplo: percentual de domicilios com abastecimen-
to adequado de &gua, percentual de criangas vacinadas com trés doses da
vacina DTP).

Coeficiente (sindnimo: taxa): Em epidemiologia, demografia e estatistica vital,
coeficiente é uma expresséo da freqiiéncia em que um evento ocorre em uma
dada populacéo. Os coeficientes sdo essenciais para a comparagdo de expe-
riéncias entre populacdes durante diferentes periodos, diferentes lugares, ou
entre diferentes variaveis sociais e econdmicas da populagao.

Coeficiente especifico por faixa etaria: Taxa relativa a uma determinada fai-
xa etéria; o numerador e o denominador incluem pessoas do mesmo gru-
po de idade.

Coeficiente de fecundidade total: Estimativa do nimero total de criancas que
uma mulher viria a dar a luz, se ela continuasse tendo filhos de acordo com
os coeficientes vigentes de fecundidade de cada grupo etéario.

Coeficiente de incidéncia: Taxa em que novos eventos ocorrem em dada popu-
lagdo. O numerador é o nimero de novos eventos ocorridos em periodo defi-
nido; o denominador, a populacdo exposta ao risco durante aquele periodo.

Coeficiente de morbidade: Medida de frequiéncia de doenca em uma popula-
¢do. Existem dois grupos importantes de taxa de morbidade: as de incidéncia
e as de prevaléncia.

Coeficiente de mortalidade: Medida de freqiiéncia de 6bitos em uma determi-
nada populacdo durante um intervalo de tempo especifico. Se incluirmos os
Obitos por todas as causas, temos a taxa de mortalidade geral. Caso venha-
mos a incluir somente 6bitos por determinada causa, teremos a taxa de mor-
talidade especifica. A taxa também pode ser calculada para cada sexo e faixa
etaria, obtendo-se uma taxa de mortalidade especifica para uma doenca em
determinado sexo e faixa etaria.
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Coeficiente de mortalidade ajustado pela idade: Coeficiente de mortalidade
modificado estatisticamente para eliminar o efeito de diferentes distribuicdes
de idade em diferentes populacdes.

Coeficiente de mortalidade infantil: Medida do grau em que ocorrem mortes
no primeiro ano de vida.

Coeficiente de mortalidade neonatal: Namero de mortes de criangas menores
de 28 dias de vida em um dado periodo, normalmente um ano, por 1.000 nas-
cidos vivos no mesmo periodo.

Coeficiente de mortalidade perinatal: Namero de mortes fetais tardias (28
semanas ou mais de gravidez) mais as mortes pds-natais na primeira semana
de vida, dividido pelo numero de mortes fetais mais o total de nascidos vivos
na mesma populacdo no mesmo periodo. Em alguns paises onde 0s registros
de estatisticas vitais ndo sdo bons, as mortes fetais sdo excluidas do denomi-
nador. Normalmente é apresentada como uma taxa por 1.000 nascimentos
por ano.

Coeficiente de prevaléncia: Numero total de casos, eventos ou problemas em
um determinado ponto no tempo, dividido pela populacéao total sob risco no
mesmo ponto no tempo. As taxas de prevaléncia sdo usadas mais freqiente-
mente para doencas ou eventos que tenham uma duracdo média longa.

Colonizacéao: Propagacdo de um microrganismo na superficie ou no organismo
de um hospedeiro, sem causar agressdo celular. Um hospedeiro colonizado
pode atuar como fonte de infec¢ao.

Comensal: Organismo associado a outro, ambos pertencentes a espécies
distintas entre si, ndo sofrendo efeitos adversos em decorréncia desse
relacionamento.

Conglomerado: Quadro resultante do procedimento em que 0s agravos Sao
agrupados em relacdo ao tempo e/ou ao espaco que sdo subseqiientemente
submetidos a analise.

Coorte: Grupo bem definido de pessoas que possuem uma experiéncia ou
exposicdo em comum, grupo esse que é acompanhado para que se identifi-
que a incidéncia de novas doencas ou eventos, como no caso de um estudo
de coorte ou prospectivo.

Confuséo (ou fator de confusdo): Situacdo em que os efeitos de duas variaveis
sdo dificeis de serem separados um do outro (exemplo: idade materna e pari-
dade como causas de baixo peso ao nascer).

Contagio: Ver Transmissao direta.

Contaminagdo: Ato ou momento em que uma pessoa ou um objeto se converte
em veiculo mecanico de disseminacdo de um determinado agente patogénico.
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Contato: Pessoa ou animal que teve contato com pessoa ou animal infectado,
ou com ambiente contaminado, de forma a ter oportunidade de adquirir o
agente etioldgico.

Contato eficiente: Contato entre um suscetivel e uma fonte primaria de infeccéo,
em que o agente etioldgico é realmente transferido desta para o primeiro.

Controle: Quando aplicado a doencas transmissiveis e algumas nao transmissiveis,
significa a reducao da incidéncia e/ou prevaléncia de determinada doenca, por
meio de diferentes tipos de intervenc¢do, a niveis muito baixos, de forma que ela
deixe de ser considerada um problema importante em salide publica.

Correlacédo: Medida de associacdo que indica o grau em que dois ou mais gru-
pos de observacdo apresentam uma inter-relagdo de tipo linear ou em linha
reta. A correlacdo pode ser positiva, quando ambas as variaveis aumentam
concomitantemente, ou negativa, quando uma aumenta a propor¢ao que a
outra diminui.

Demografia: Estudo de populacdes, com referéncia a fatores como tamanho,
estrutura de idade, densidade, fecundidade, mortalidade, crescimento e
variaveis sociais e econémicas.

Denominador: Porcéo inferior da fragcdo utilizada para calcular a propor¢do ou
razdo. Nas taxas e coeficientes, o denominador é constituido pela populagao
exposta ao risco.

Desinfeccéo: Destruicdo de agentes infecciosos que se encontram fora do cor-
po, por meio de exposi¢do direta a agentes quimicos ou fisicos.

Desinfeccéo concorrente: Aplicacdo de medidas desinfetantes o mais rapido
possivel apos a expulsdo de material infeccioso do organismo de uma pessoa
infectada, ou depois que ela tenha se contaminado com referido material,
reduzindo-se ao minimo o contato de outros individuos com esse material ou
objetos antes dessa desinfecgéo.

Desinfeccéo terminal: Desinfecgdo feita no local em que esteve um caso clini-
co ou portador; portanto, depois que a fonte primaria de infeccdo deixou de
existir (por morte ou por ter-se curado) ou depois que este abandonou o
local. A desinfeccao terminal é aplicada raramente, sendo indicada no caso
de doencas transmitidas por contato indireto.

Desinfestacdo: Destruicdo de metazoarios, especialmente artropodes e roedo-
res, com finalidades profilaticas.

Disseminacéo po veiculo comum: Disseminagdo do agente de uma doenca a
partir da exposicao de um determinado nimero de pessoas, hum certo espa-
¢o de tempo, a um veiculo que é comum (exemplo: &gua, alimentos, ar, serin-
gas contaminadas).
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Doenca notificavel: Doenga que, de acordo com exigéncias estatutarias, deve
ser notificada a autoridade de satde publica responsavel.

Doenca subclinica: Situacdo em que o individuo doente ndo apresenta
nenhum sinal ou sintoma aparente e a doenga somente pode ser detectada
através de testes especiais.

Doenca transmissivel: Doenca causada por um agente infeccioso especifico, ou
pela toxina por ele produzida, por meio da transmissao desse agente, ou de
seu produto téxico, a partir de uma pessoa ou animal infectado, ou ainda de
um reservatorio para um hospedeiro suscetivel, direta ou indiretamente inter-
mediado por vetor ou ambiente.

Doenca quarentenarias: Doencas de grande transmissibilidade, em geral gra-
ves, que requerem notificagdo internacional imediata a Organizacdo Mundial
da Saude, isolamento rigoroso de casos clinicos e quarentena dos comuni-
cantes, além de outras medidas de profilaxia, com o intuito de evitar a sua
introducdo em regides até entdo indenes. Entre as doencas quarentenarias,
temos a cOlera, a febre amarela e o tifo exantematico.

Dose de reforco: Quantidade de antigeno que se administra com o fim de man-
ter ou reavivar a resisténcia conferida pela primeira imunizagao.

Dose-resposta: Relacdo em que uma mudanca na quantidade, intensidade ou
duragdo da exposicao estd associada a uma variagdo concomitante na ocor-
réncia da morbidade.

Ecologia: Estudo das relagdes entre seres vivos e seu ambiente. Ecologia huma-
na diz respeito ao estudo de grupos humanos em face da influéncia de fato-
res do ambiente, incluindo muitas vezes fatores sociais e do comportamento.

Ecossistema: E o conjunto constituido pela biota e 0 ambiente ndo vivo, em
determinada regido.

Eliminac&o: Ver Erradicacéo.

Endemia: E a presenca continua de uma enfermidade ou de um agente infeccio-
so dentro de uma zona geogréfica determinada; pode também expressar a
prevaléncia usual de uma doengca particular numa zona geogréafica. O termo
hiperendemia significa a transmissdo intensa e persistente e holoendemia,
um nivel elevado de infeccdo que comeca a partir de uma idade precoce e
afeta a maior parte da populagédo, como, por exemplo, a malaria em algumas
regides do globo.

Endotoxina: Toxina encontrada no interior da célula bacteriana, mas ndo em
filtrados livres de célula de bactéria intata. As endotoxinas sao liberadas pela
bactéria quando sua célula se rompe.

Enzootia: Presenca constante ou prevaléncia usual da doenca ou agente infeccio-
so na populacdo animal de uma dada area geografica.
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Epidemia: E a manifestacdo, em uma coletividade ou regi&o, de um grupo de
casos de alguma enfermidade que excede claramente a incidéncia prevista. O
ndmero de casos que indica a existéncia de uma epidemia varia com o agente
infeccioso, o tamanho e as caracteristicas da populacdo exposta, sua experién-
cia prévia ou falta de exposicdo a enfermidade e o local e a época do ano em
gue ocorre. Por decorréncia, a epidemicidade guarda relagdo com a frequiéncia
comum da enfermidade na mesma regido, na populacdo especificada e na mes-
ma estacdo do ano. O aparecimento de um Unico caso de doenga transmissivel
gue durante um lapso de tempo prolongado ndo havia afetado uma populacdo
ou que invade pela primeira vez uma regiao requer notificacdo imediata e uma
completa investigacdo de campo; dois casos dessa doenga associados no tem-
po ou no espago podem ser evidéncia suficiente de uma epidemia.

Epidemia por fonte comum (sinbnimos: epidemia macica ou epidemia por vei-
culo comum): Epidemia em que aparecem muitos casos clinicos dentro de
um intervalo de tempo igual ao periodo de incubacéo clinica da doenca, o
gue sugere a exposicdo simultanea (ou quase simultanea) de muitas pessoas
ao agente etiologico. O exemplo tipico é o das epidemias de origem hidrica.

Epidemia progressiva (sinbnimo: epidemia por fonte propagada): Epidemia na
qual as infec¢des sdo transmitidas de pessoa a pessoa ou de animal a animal,
de modo que os casos identificados ndo podem ser atribuidos a agentes trans-
mitidos a partir de uma Unica fonte.

Epidemiologia: Estudo da distribuicdo e dos determinantes da satde e da doen-
¢a em populacdes e sua aplicacdo para a prevencgao e o controle das doencas
e problemas de saude.

Epidemiologia analitica: Aspecto da epidemiologia voltada a busca de causas
e efeitos relacionados a salde. Usa grupos de comparacdes, provendo bases
de dados com o objetivo de quantificar associagfes entre exposicdes e efei-
tos, assim como para testar hipéteses a respeito de relagdes causais.

Epizootia: Ocorréncia de casos de natureza similar em populacdo animal de
uma area geografica particular que se apresenta claramente em excesso em
relacdo a incidéncia normal.

Erradiacdo: Cessacdo de toda a transmissdo da infeccdo pela extingao artificial
da espécie do agente em questdo. A erradicacdo pressupde a auséncia com-
pleta de risco de reintroducdo da doenca, de forma a permitir a suspensao de
toda e qualquer medida de prevencdo ou controle. A erradicacéo regional
ou eliminacdo é a cessacdo da transmissdo de determinada infeccdo em
ampla regido geogréfica ou jurisdigcdo politica.

Especificidade: Proporcéo de verdadeiros ndo-casos (pessoas que realmente ndo
tém o problema) entre os individuos identificados como negativos por um tes-
te de triagem (Ver Valor preditivo, Sensibilidade e Rastreamento).
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Estatistica vital: Informacdo sistematicamente tabulada sobre nascimentos, casa-
mentos, divorcios e mortes, baseada no registro desses eventos vitais.

Estudo analitico: Estudo comparativo realizado com o objetivo de identificar e
quantificar associagdes, testar hipoteses e identificar causas. Dois tipos mais
freqlientemente utilizados sao os estudos de coortes e tipo caso-controle.

Estudo de casos e controles: Estudo epidemioldgico de tipo analitico que exami-
na casos de uma determinada doenca e uma amostra adequada de individuos
gue ndo apresentem a condi¢do (controles), comparando a freqiiéncia de fato-
res associados a condicao entre os dois grupos. As vezes é também chamado
de estudo retrospectivo. Freqiientemente é usado para testar hipéteses etiol6-
gicas, como, por exemplo, a rela¢do entre cancer de pulméao e tabagismo.

Estudo observacional: Estudo, levantamento ou investigacao feitos por meio da
observacao das pessoas e onde nenhuma intervencéo, ou pelo menos nenhu-
ma intervencdo sob controle do investigador, é implementada no mesmo
periodo.

Estudo experimental: Estudo destinado ao esclarecimento, por meio da expe-
riéncia direta, das relacdes causais. Geralmente levado a efeito em popula-
¢Oes de animais de laboratério.

Estudo longitudinal: Nome genérico que em epidemiologia é empregado para
designar o estudo de coorte, nos seus aspectos prospectivos e retrospectivos.

Estudo retrospectivo: Termo freqUentemente utilizado como sinénimo de estudo
de casos-controles, embora existam outros tipos de estudo retrospectivo.

Estudo transversal (Sinbnimo: estudo de prevaléncia): Pesquisa ou levantamento
que estuda pessoas de uma populacéo definida em um determinado ponto do
tempo. Os estudos transversais normalmente fornecem dados de prevaléncia,
mas, se forem repetidos, podem também servir para estimar incidéncia.

Estrutura epidemiolégica: Conjunto de fatores relativos ao agente etiolégico,
hospedeiro e meio ambiente, que influi na ocorréncia natural de uma doen-
¢a em uma comunidade.

Eliminac&o: Ver Erradicagéo.

Exposicdo: Freqiiéncia com que determinado grupo de individuos é exposto a
fonte do agravo em estudo.

Exotoxina: Toxina produzida por uma bactéria e por ela liberada no meio de
cultura ou no hospedeiro e conseqlientemente encontrada em filtrados livres
de célula e em culturas de bactéria intata.

Fagdcito: Célula que engloba e destréi particulas estranhas ou microrganismos
por digestéo.
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Fagotipagem: Caracterizacdo de uma bactéria pela identificacdo de sua susceti-
bilidade a determinados bacteri6fagos. E uma técnica de caracterizagdo de
uma cepa.

Falso negativo: Casos que se revelam negativos (ndo tendo a doenca) a um tes-
te de triagem, mas que na verdade sdo positivos (portadores da doenca).

Falso positivo: Casos que se revelam positivos a um teste de triagem, mas que
na verdade sdo negativos, ou seja, uma pessoa sadia € erroneamente classifi-
cada como apresentando uma determinada doenca ou problema.

Fator de risco: Termo usado pelo menos de duas maneiras diferentes: 1) uma
caracteristica, varidvel ou exposicdo associada a um aumento na probabilida-
de de que um evento especifico ocorra, como um aumento na freqtiéncia de
uma doenca; tais fatores ndo sdo necessariamente causais, sendo também cha-
mados de marcadores de risco; 2) uma caracteristica, variavel ou exposicao
gue realmente aumente a probabilidade de que um evento especifico ocorra,
sendo, portanto, aceita como causal; também chamada de determinante.

Fendmeno de interferéncia: Estado de resisténcia temporaria a infecgdes por
virus. Essa resisténcia é induzida por uma infeccéo viral existente e é atribui-
da em parte ao interferon.

Fitonose: Infeccdo transmissivel ao homem, cujo agente tem o0s vegetais como
reservatorios.

Foco natural: Pequeno territério que compreende uma ou varias paisagens, onde
a circulacdo do agente causal se estabeleceu numa biogeocenose por um tem-
po indefinidamente longo, sem sua importacdo de outra regido. O foco natural
€ uma entidade natural; seus limites podem ser demarcados em um mapa.

Foco artificial: Doenca transmissivel que se instala em condicdes propiciadas
pela atividade antrépica.

Fomites: Objetos de uso pessoal do caso clinico ou portador, que podem estar
contaminados e transmitir agentes infecciosos, cujo controle é feito por meio
da desinfeccdo.

Fonte de infeccdo: Pessoa, animal, objeto ou substéncia a partir da qual o agen-
te é transmitido para o hospedeiro.

Fonte primaria de infeccdo (sindnimo: reservatério): Homem ou animal e,
raramente, o solo ou vegetais, responsaveis pela sobrevivéncia de uma
determinada espécie de agente etioldgico na natureza. No caso dos parasi-
tas heteroxenos, o hospedeiro mais evoluido (que geralmente é também o
hospedeiro definitivo) é denominado fonte primaria de infeccdo, e o hos-
pedeiro menos evoluido (em geral, hospedeiro intermediario) é chamado
de vetor bioldgico.
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Fonte secundaria de infeccdo: Ser animado ou inanimado que transporta um
determinado agente etioldgico, ndo sendo o principal responsavel pela
sobrevivéncia deste como espécie. Essa expressdo é substituida com vanta-
gem pelo termo veiculo.

Freqiéncia (sinbnimo: ocorréncia): Termo genérico utilizado em epidemiolo-
gia para descrever a frequéncia de uma doenga ou de outro atributo ou
evento identificado na populacédo, sem fazer distingdo entre incidéncia ou
prevaléncia.

Fumigacédo: Aplicagdo de substéncias gasosas capazes de destruir a vida ani-
mal, especialmente insetos e roedores.

Goticulas de Fllgge: Secrecdes oronasais de mais de 100 micra de diametro,
que transmitem agentes infecciosos de maneira direta mediata.

Grupo controle: Grupo de pessoas utilizadas para fins de comparagdo que nao
apresentem uma determinada doenca ou problema, ou que ndo tenham sido
expostas a doenca, intervencdo, procedimento ou outra variavel que esteja
sendo estudada. Controles de vizinhanga, que freqiientemente sdo usados
por comodidade, sdo pessoas que vivem na mesma vizinhanca. Ver também
Estudos de casos e controles.

Grupo de risco: Conjunto das pessoas que tém, em comum, excesso de risco,
ou seja, exposicado ao fator de risco além do grau a partir do qual pode ocor-
rer a doenca.

Grupo exposto: Grupo de individuos com contato com determinado fator rela-
cionado ao agravo a saude que esta sendo focalizado.

Hipdtese: Conjecturas com as quais se procura explicar, por tentativa, fendme-
nos ocorridos ou ocorrentes. Serdo cientificas a medida que responderem a
problemas colocados cientificamente, e mais: se afirmarem relacdes entre
variaveis e se forem abertas a refutacéao.

Histéria natutural da doenca: Descri¢do que inclui caracteristicas das fontes
de infeccdo, distribuicdo da doenca segundo os atributos das pessoas, tempo
e espaco, distribuicdo e caracteristicas ecoldgicas do(s) reservatério(s) do
agente; mecanismos de transmissao e efeitos da doenca sobre 0 homem.

Hospedeiro: Organismo simples ou complexo, inclusive 0 homem, que é capaz
de ser infectado por um agente especifico.

Imunidade: Resisténcia usualmente associada & presenca de anticorpos que
tém o efeito de inibir microrganismos especificos ou suas toxinas responsa-
veis por doengas infecciosas particulares.

Imunidade ativa: Imunidade adquirida naturalmente pela infeccdo, com ou
sem manifestagdes clinicas, ou artificialmente pela inoculacao de fragcdes ou
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produtos de agentes infecciosos ou do proprio agente morto, modificado ou
de uma forma variante.

Imunidade de rebanho (sinbnimo de imunidade coletiva): Resisténcia de um
grupo ou populacdo a introducao e disseminacdo de um agente infeccioso.
Essa resisténcia € baseada na elevada proporcédo de individuos imunes entre
0os membros desse grupo ou populacdo e na uniforme distribuicdo desses
individuos imunes.

Imunidade passiva: Imunidade adquirida naturalmente da mde ou artificial-
mente pela inoculagdo de anticorpos protetores especificos (soro imune de
convalescentes ou imunoglobulina sérica). A imunidade passiva € pouco
duradoura.

Imunodeficiéncia: Auséncia de capacidade para produzir anticorpos em res-
posta a um antigeno.

Imunoglobulina: Solugdo estéril de globulinas que contém os anticorpos nor-
malmente presentes no sangue do adulto.

Imonoprofilaxia: Prevencdo da doenca através da imunidade conferida pela
administracdo de vacinas ou soros a uma pessoa ou animal.

Incidéncia: Numero de casos novos de uma doenga ocorridos em uma particu-
lar populacao durante um periodo especifico.

indice de Breteau: Numero de recipientes habitados por formas imaturas de
mosquitos em relacdo ao ndumero de casas examinadas para 0 encontro
daqueles criadouros.

Infeccdo: Penetracdo, alojamento e, em geral, multiplicacdo de um agente etio-
I6gico animado no organismo de um hospedeiro, produzindo danos a este,
com ou sem aparecimento de sintomas clinicamente reconheciveis. Em
esséncia, a infeccdo € uma competicdo vital entre um agente etiologico ani-
mado (parasita sensu lato) e um hospedeiro; é, portanto, uma luta pela sobre-
vivéncia entre dois seres vivos, que visam a manutencdo de sua espécie.

Infeccdo aparente (doenca): Infeccdo que se desenvolve acompanhada de
sinais e sintomas clinicos.

Infeccdo hospitalar: Infeccdo que se desenvolve em um paciente hospitalizado, ou
atendido em outro servigo de assisténcia, que ndo padecia nem estava incuban-
do no momento da hospitalizacdo. Pode manifestar-se também como efeito resi-
dual de uma infec¢éo adquirida durante hospitalizacao anterior ou, ainda, mani-
festar-se somente ap0s a alta hospitalar. Abrange igualmente as infec¢bes adqui-
ridas no ambiente hospitalar, acometendo visitantes ou sua prépria equipe.

Infeccdo inaparente: Infecgdo que cursa na auséncia de sinais e sintomas clini-
cos perceptiveis.
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Infectividade: Capacidade do agente etiolégico de se alojar e multiplicar no
corpo do hospedeiro.

Infestacdo: Entende-se por infestacdo de pessoas ou animais o alojamento,
desenvolvimento e reproducdo de artrépodes na superficie do corpo ou nas
roupas. Os objetos ou locais infestados sao os que albergam ou servem de
alojamento a animais, especialmente artropodes e roedores.

Inflamacé&o: Resposta normal do tecido & agressdo celular por material estra-
nho; caracteriza-se pela dilatacdo de capilares e mobilizacdo de defesas celu-
lares (leucdcitos e fagocitos).

Inquérito epidemioldgico: Levantamento epidemioldgico feito por meio de
coleta ocasional de dados, quase sempre por amostragem, que fornece dados
sobre a prevaléncia de casos clinicos ou portadores em uma determinada
comunidade.

Interferon: Proteina de baixo peso molecular produzida por células infectadas
por virus. O interferon tem a propriedade de bloquear as células sadias da
infeccdo viral, suprimindo a multiplicacdo viral nas células ja infectadas; o
interferon é ativo contra um amplo espectro de virus.

Intervalo de confianca: E a variacdo de valores da variavel de interesse; por
exemplo, uma taxa construida de tal forma que essa variacdo tenha uma
especifica probabilidade de incluir o verdadeiro valor da variavel. Essa espe-
cifica probabilidade é denominada intervalo de confianca e os limites desse
intervalo de confianga, limites de confianga.

Invasibilidade: Capacidade de um microrganismo de entrar no corpo e de se
disseminar através dos tecidos. Essa disseminacdo do microrganismo pode ou
ndo resultar em infeccdo ou doenca.

Investigacdo epidemioldgica de campo (classicamente é conhecida por inves-
tigacao epidemioldgica): Estudos efetuados a partir de casos clinicos ou de
portadores com o objetivo de identificar as fontes de infec¢cdo e os modos
de transmissao do agente. Pode ser realizada em face de casos esporadicos
ou surtos.

Isolamento: Segregacdo de um caso clinico do convivio das outras pessoas
durante o periodo de transmissibilidade, a fim de evitar que os suscetiveis
sejam infectados. Em certos casos, o isolamento pode ser domiciliar ou hos-
pitalar; em geral, é preferivel este Gltimo, por ser mais eficiente.

Laténcia: Periodo na evolugéo clinica de uma doenca parasitaria no qual os sin-
tomas desaparecem, apesar de estar o hospedeiro ainda infectado e de ja ter
sofrido o ataque primario, ou uma ou varias recaidas. Terminologia utilizada
com frequéncia em relacdo a malaria.

243



244

VIGILANCIA EM SAUDE PUBLICA

Monitorizag&o: Abrange, segundo John M. Last, trés campos de atividade:

a. Elaboracédo e andlise de mensuragdes rotineiras visando detectar mudancas
no ambiente ou no estado de satde da comunidade. Ndo deve ser confundi-
da com vigilancia. Para alguns, monitorizacdo implica intervencdo a luz das
mensuracdes observadas.

b. Continua mensuracao do desempenho do servico de salde ou de profis-
sionais da saude, ou do grau com que 0s pacientes concordam com ou ade-
rem as suas recomendacdes.

¢. Em administracdo, a continua supervisdo da implementacdo de uma ativi-
dade com o objetivo de assegurar que a liberacdo dos recursos, 0s esquemas
de trabalho, os objetivos a serem atingidos e as outras acdes necessarias este-
jam sendo processados de acordo com o planejado.

Nucleos de Wells: Secrecdes oronasais de menos de 100 micra de diametro, que
transmitem agentes infecciosos de maneira indireta por meio do ar, onde flu-
tuam durante intervalo de tempo mais ou menos longo.

“Odds ratio” (OR): Medida de associacdo tipo proporcionalidade, que é uma
estimativa do risco relativo, especifica para a analise dos estudos caso-contro-
le. O seu célculo é efetuado através dos produtos cruzados da distribuicao
das células de tabelas de contingéncia, que tem propriedade matematicamen-
te demonstravel de aproximar-se do valor do risco relativo quanto mais rara
for uma doenga ou evento relacionado a saude.

Oportunista: Organismo que, vivendo normalmente como comensal ou de vida
livre, passa a atuar como parasita, geralmente em decorréncia da redugdo da
resisténcia natural do hospedeiro.

Padronizacao: Aplicacdo de técnicas estatisticas para padronizar duas ou mais
populagdes quanto a diferencas que possam existir entre elas, especialmente
com relacdo a estrutura de sexo e idade, de forma a permitir comparacfes
validas entre populacdes.

Pandemia: Epidemia de uma doenga que afeta pessoas em muitos paises e
continentes.

Parasita: Organismo, geralmente microrganismo, cuja existéncia se da a
expensas de um hospedeiro. O parasita ndo € obrigatoriamente nocivo ao
seu hospedeiro. Existem parasitas obrigatérios e facultativos; os primeiros
sobrevivem somente na forma parasitaria e os ultimos podem ter uma exis-
téncia independente.

Parasitas heteroxenos: Parasitas que necessitam de dois tipos diferentes de
hospedeiro para a sua completa evolucdo: o hospedeiro definitivo e o inter-
mediario.
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Parasita monoxenos: Parasitas que necessitam de um sé hospedeiro para a sua
evolucdo completa.

Pareamento: Processo mediante o qual, nos estudos de coorte ou de casos-
controle, estabelecem-se grupos de elementos que sejam comparaveis aos
dos casos em estudo, no que concerne as variaveis.

Pasteurizacao: Desinfeccdo do leite feita pelo aquecimento a 63° — 65°C duran-
te 30 minutos (ou a 73° — 75°C durante 15 minutos), baixando a temperatura
imediatamente para 2° a 5°C.

Patogenicidade: Capacidade de um agente biol6gico causar doenca em um
hospedeiro suscetivel.

Patdgeno: Agente biolégico capaz de causar doencas.

Periodo de incubacao: Intervalo entre a exposicdo efetiva do hospedeiro sus-
cetivel a um agente bioldgico e o inicio dos sinais e sintomas clinicos da
doenca nesse hospedeiro.

Periodo de transmissibilidade (sinbnimo: periodo de contagio): Intervalo de
tempo durante o qual uma pessoa ou animal infectados eliminam um agente
biol6gico para 0 meio ambiente ou para o organismo de um vetor hematofa-
go, sendo possivel, portanto, a sua transmissdo a outro hospedeiro.

Periodo latente (sindnimo: periodo de incubacéo aplicado a doencas nao
infecciosas): Intervalo entre a exposi¢do a agentes quimicos toxicos e o ini-
cio dos sinais e sintomas da doenca.

Periodo prodrémico: Lapso de tempo entre 0s primeiros sintomas da doenca e o
inicio dos sinais ou sintomas com os quais o diagndstico pode ser estabelecido.

Plasmidio: Molécula circular de DNA, existente em células procariontes, que se
duplica independentemente da duplicacdo do cromossomo bacteriano; 0s
plasmidios sdo muito usados como vetores (transportadores) de genes de um
organismo para outro.

Poder imunogénico (sinbnimo: imunogenicidade): Capacidade do agente bio-
I6gico de estimular a resposta imune no hospedeiro. Conforme as caracteris-
ticas desse agente, a imunidade obtida pode ser de curta ou longa duracéo e
de grau elevado ou baixo.

Portador: Pessoa ou animal que ndo apresenta sintomas clinicamente reconhe-
civeis de uma determinada doenca transmissivel ao ser examinado, mas que
estd albergando o agente etioldgico respectivo. Em sadde publica, ttm mais
importancia os portadores que os casos clinicos, porque, muito frequente-
mente, a infecgdo passa despercebida nos primeiros. Os que apresentam real-
mente importancia sdo os portadores eficientes, de modo que na pratica o
termo portador se refere quase sempre aos portadores eficientes.
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Portador ativo: Portador que teve ou tera sintomas, mas que no momento nao
0s esta apresentando.

Portador ativo convalescente: Portador durante a convalescenca e depois dela.
E comum esse tipo de portador na febre tifoide e na difteria.

Portador ativo cronico: Pessoa ou animal que continua a albergar o agente etio-
I6gico muito tempo depois de ter tido a doenga. O momento em que o0 por-
tador ativo convalescente passa a cronico é estabelecido arbitrariamente para
cada doenca. No caso da febre tiféide, por exemplo, o portador é considera-
do como ativo cronico quando alberga a Salmonella thyphi por mais de um
ano apos ter estado doente.

Portador ativo incubado ou precoce: Portador durante o periodo de incubagdo
clinica de uma doenca.

Portador eficiente: Portador que elimina o agente etioldgico para o meio exte-
rior ou para o organismo de um vetor hematofago, ou que possibilita a infec-
¢do de novos hospedeiros. Essa eliminacdo pode se fazer de maneira conti-
nua ou de modo intermitente.

Portador ineficiente: Portador que nédo elimina o agente etioldgico para o meio
exterior, ndo representando, portanto, um perigo para a comunidade no sen-
tido de disseminar esse microrganismo.

Portador passivo (portador aparentemente sdo): Portador que nunca apresen-
tou sintomas de determinada doenca transmissivel, ndo os esta apresentando
€ ndo os apresentara no futuro; somente pode ser descoberto por meio de
exames adequados de laboratorio.

Portador passivo cronico: Portador passivo que alberga um agente etiolégico
por um longo periodo.

Portador passivo temporario: Portador passivo que alberga um agente etiolé6gi-
co durante pouco tempo; a distin¢gdo entre o portador passivo crdnico e o
temporario é estabelecida arbitrariamente para cada agente etioldgico.

Postulados de Evans: A expansao do conhecimento biomédico levou a revisao
dos Postulados de Koch. Alfred Evans elaborou, em 1976, os seguintes pos-
tulados com base naqueles propostos por Koch:

1. A prevaléncia da doenca deve ser significativamente mais alta entre os
expostos a causa suspeita do que entre 0s controles ndo expostos.

2. A exposicdo a causa suspeita deve ser mais freqliente entre os atingidos
pela doenca do que o grupo controle que ndo a apresenta, mantendo cons-
tantes os demais fatores de risco.

3. Aincidéncia da doenca deve ser significativamente mais elevada entre os
expostos a causa suspeita do que naqueles ndo expostos. Tal fato deve ser
demonstrado em estudos prospectivos.
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4. A exposicdo do agente causal suspeito deve ser seguida de doenga,
enquanto a distribuicdo do periodo de incubacao deve apresentar uma curva
normal.

5. Um espectro da resposta do hospedeiro deve seguir a exposicdo ao pro-
vavel agente num gradiente bioldgico que vai do benigno ao grave.

6. Uma resposta mensuravel do hospedeiro, até entdo inexistente, tem alta
probabilidade de aparecer ap6s a exposicdo ao provavel agente, ou aumentar
em magnitude, se presente anteriormente. Esse padrao de resposta deve ocor-
rer infreqlientemente em pessoas pouco expostas.

7. A reproducéo experimental da doenca deve ocorrer mais freqlientemen-
te em animais ou no homem adequadamente exposto a provavel causa do
que naqueles ndo expostos; essa exposi¢do pode ser deliberada em volunta-
rios, experimentalmente induzida em laboratorio, ou pode representar um
pardmetro da exposi¢do natural.

8. A eliminacdo ou modificacdo da causa provavel deve diminuir a incidén-
cia da doenca.

9. A prevencdo ou modificacdo da resposta do hospedeiro em face da
exposicao a causa provavel deve diminuir a incidéncia ou eliminar a doenca.

10. Todas as associaces ou achados devem apresentar consisténcia com os
conhecimentos no campo da biologia e da epidemiologia.

Postulados de Koch: Originalmente formulados por Henle e adaptados por
Robert Koch em 1877. Koch afirmava que esses quatro postulados deveriam
ser previamente observados para que se pudesse aceitar uma relagdo causal
entre um particular microrganismo ou parasita e uma doenca:

1. O agente biol6gico deve ser demonstrado em todos os casos da doenca
por meio de seu isolamento em cultura pura.

2. O agente bioldgico ndo deve ser encontrado em outras doencas.

3. Uma vez isolado, o agente deve ser capaz de reproduzir a doenca em ani-
mais de experimento.

4. O agente biol6gico deve ser recuperado da doenca experimentalmente
produzida.

Prevaléncia: NUmero de casos clinicos ou de portadores existentes em um deter-
minado momento em uma comunidade, dando uma idéia estética da ocorrén-
cia do fendmeno. Pode ser expressa em numeros absolutos ou em coeficientes.

Prodromos: Sintomas indicativos do inicio de uma doenca.

Profilaxia: Conjunto de medidas que tém por finalidade prevenir ou atenuar as
doencas, suas complicacdes e conseqiiéncias.
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Quarentena: Isolamento de individuos ou animais sadios pelo periodo méaxi-
mo de incubac¢do da doenca, contado a partir da data do Ultimo contato com
um caso clinico ou portador, ou da data em que esse comunicante sadio
abandonou o local em que se encontrava a fonte de infeccdo. Na pratica, a
guarentena é aplicada no caso das doencgas quarentenarias.

Quimioprofilaxia: Administracdo de uma droga, inclusive antibioticos, para
prevenir uma infeccdo ou a progressdo de uma infeccdo com manifestacoes
da doenca.

Quimioterapia: Uso de uma droga com o objetivo de tratar uma doenca clini-
camente reconhecivel ou de eliminar seu progresso.

Rastreamento (“Screening”) (sinbnimo: triagem): Tentativa de identificacdo de
pessoas portadoras de uma doenca ou comportamento ndo reconhecido,
através do uso de testes, exames, questionarios ou outros procedimentos. O
rastreamento classifica as pessoas entre positivas ou negativas. Os positivos
necessitardo de investigacdes adicionais. E importante validar os resultados a
fim de identificar a proporcéo de falsos positivos e falsos negativos. (Ver Sen-
sibilidade, Especificidade, Valor preditivo, Acurécia e Reprodutibilidade.)

Recaida: Reaparecimento ou recrudescimento dos sintomas de uma doenca
antes de o doente apresentar-se completamente curado. No caso da malaria,
recaida significa nova apari¢do de sintomas depois do ataque primario.

Recidiva: Reaparecimento do processo moérbido apds sua cura aparente. No
caso da maléria, recidiva significa recaida na infeccio malarica entre a 82 e a
242 semanas posteriores ao ataque primario.

Recorrente: Estado patologico que evolui através de recaidas sucessivas. No
caso da malaria, recorréncia significa recaida na infeccdo malérica depois de
24 semanas posteriores ao ataque primario.

Recrudescéncia: Exacerbacdo das manifesta¢es clinicas ou anatémicas de um
processo moérbido. No caso da maléria, recrudescéncia é a recaida na infec-
¢do malérica nas primeiras 8 semanas posteriores ao ataque primario.

Reprodutibilidade (sinbnimo: confiabilidade; ver Acuracia): Grau de estabili-
dade exibida quando uma mensuracdo é repetida sob condi¢cBes idénticas.
Em outros termos, a reprodutibilidade refere-se ao grau pelo qual os resulta-
dos obtidos por uma mensuracdo podem ser reproduzidos.

Resisténcia: Conjunto de mecanismos especificos e inespecificos do organismo
gue servem de defesa contra a invasdo ou multiplicacdo de agentes infeccio-
sos, ou contra os efeitos nocivos de seus produtos toxicos. Os mecanismos
especificos constituem a imunidade e os inespecificos, a resisténcia inerente
ou natural.
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Resisténcia inerente (sindnimo: resisténcia natural): E a capacidade de resistir
a uma enfermidade, independentemente de anticorpos ou da resposta espe-
cifica dos tecidos; geralmente, depende das caracteristicas anatbmicas ou
fisiol6gicas do hospedeiro, podendo ser genética ou adquirida, permanente
ou temporaria.

Risco: Probabilidade de que um evento (morte ou adoecimento) venha a ocor-
rer dentro de um determinado periodo ou em uma faixa etaria. O termo
comumente é usado com relacdo a eventos desfavoraveis.

Risco atribuivel (sinénimo: diferencas de incidéncias): O quanto da incidéncia
na populacdo em estudo pode ser imputado ao efeito do suposto fator de ris-
co. Essa medida € obtida através da subtracdo entre a proporcédo do evento
entre 0S expostos e a pProporgdo entre 0s No-expostos. Assume-se que O
efeito das outras causas € igual entre 0s expostos e 0s ndo-expostos.

Risco relativo (sinbnimo: razao de risco ou raz&o de incidéncias): Razdo entre o
risco de morrer, ou de ter uma doenca, em uma populagdo exposta a um deter-
minado fator e em uma populacdo ndo exposta ao fator. Um RR com valor 1,0
implica auséncia de associa¢ao, porque sera o resultado da razédo entre dois ris-
cos iguais. A razao de prevaléncia é um sucedaneo do risco relativo, geralmen-
te estimado a partir de dados de estudos do tipo corte transversal.

Sensibilidade: Proporgédo de casos verdadeiros, entre os resultados identifica-
dos como positivos pelo teste de triagem (ver Valor Preditivo, Especificidade,
Sensibilidade, Acuracia e Reprodutibilidade).

Septicemia: Presenca de microrganismo patogénico ou de suas toxinas no san-
gue ou em outros tecidos.

Sinal: Evidéncia objetiva de doenca.
Sindrome: Conjunto de sintomas e sinais que tipificam uma determinada doenca.
Sintoma: Evidéncia subjetiva de doenca.

Soroepidemiologia: Estudo epidemiolégico ou atividade baseada na identifica-
¢do, com base em testes soroldgicos, de mudangas nos niveis de anticorpos
especificos em uma populagdo. Esse método permite nédo sé a identificagdo
de casos clinicos, mas também os estados de portador e as infecgBes latentes
ou subclinicas.

Sorotipo: Caracteriza¢do de um microrganismo pela identificacdo de seus antigenos.

Surto epidémico: Ocorréncia de dois ou mais casos epidemiologicamente rela-
cionados.

Suscetivel: Qualquer pessoa ou animal que supostamente ndo possui resistén-
cia suficiente contra um determinado agente patogénico que a proteja da
enfermidade caso venha a entrar em contato com o agente.
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Taxa de ataque: Taxa de incidéncia acumulada usada freqientemente para
grupos particulares observados por periodos limitados e em condicdes espe-
ciais, como em uma epidemia. As taxas de ataques sdo usualmente expressas
em percentagem.

Taxa de ataque secundario: Medida de freqliéncia de casos novos de uma
doenca entre contatos proximos de casos conhecidos. Essa taxa € freqliente-
mente calculada para contatos domiciliares.

Taxa de letalidade: Medida de freqliéncia de 6bitos por determinada causa
entre membros de uma populagdo atingida por essa doenca.

Taxa (ou coeficiente) de natalidade: Medida de frequiéncia de nascimentos em
uma determinada populagdo durante um periodo especificado.

Tendéncia secular: Comportamento da incidéncia de uma doengca em um lon-
go intervalo de tempo, geralmente medido em décadas.

Toxina: Proteinas ou substancias protéicas conjugadas, letais para certos
organismos. As toxinas sdo produzidas por algumas plantas superiores, por
determinados animais e por bactérias patogénicas. O alto peso molecular e
a antigenicidade das toxinas as diferenciam de alguns venenos quimicos e
alcal6ides de origem vegetal.

Transicao epidemioldgica: Resultado de uma série complexa de mudancas inter-
relacionadas nos padrdes de salude e doenga, explicitadas por indicadores de
morbi-mortalidade, que ocorrem nas popula¢des humanas, observado um
longo periodo. O conceito de transigdo epidemiolégica pode ser entendido
como um desdobramento da concepcéo de transicdo demografica. Entre as
principais caracteristicas da transicdo epidemioldgica temos: a expressiva queda
da mortalidade infantil as custas, principalmente, da diminuicdo da mortalidade
por diarréias, inclusive nos paises subdesenvolvidos; o aumento relativo da
importancia, como causa de morbi-mortalidade, das chamadas doengas cronico-
degenerativas; e, mais recentemente, o surgimento na agenda de prioridades
em saude publica de doengas infecciosas emergentes ou reemergentes (AIDS,
colera, dengue, entre outras). Entre os fatores determinantes da transicdo
epidemioldgica podemos citar: modelos de desenvolvimento econdémico;
modificacdo e ampliacdo de riscos ambientais determinados pelo processo de
industrializacdo; formas de incorporacdo de novas tecnologias; tipos de orga-
nizacdo dos servicos de saude e nivel de cobertura por eles oferecidos a
populacéo; papel do comércio e das migracdes como “vetores culturais” das
doencgas transmissiveis; fatores relacionados ao aparecimento de novos
agentes patogénicos ao homem; fatores relacionados a variacao da viruléncia
de microrganismos e parasitas em sua interacdo com o homem.

Transicdo demografica: Na analise da transicdo demografica é dada énfase a
sequiéncia do declinio, primeiro das taxas de mortalidade e em seguida das
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de fertilidade; nos estagios mais “avancados”, ela se caracteriza pelo envelhe-
cimento da populacéo.

Transmissao: Transferéncia de um agente etioldgico animado de uma fonte pri-
maria de infeccdo para um novo hospedeiro. A transmissdo pode ocorrer de
forma direta ou indireta.

Transmissdo direta (contégio): Transferéncia rapida do agente etioldgico sem
a interferéncia de veiculos.

Transmissao direta imediata: Transmissdo direta em que ha um contato fisico
entre a fonte primaria de infeccdo e o novo hospedeiro.

Transmissao direta mediata: Transmissdo direta em que ndo ha contato fisico
entre a fonte primaria de infeccdo e o novo hospedeiro; a transmissao se faz
por meio das secrecdes oronasais (goticulas de Fligge).

Transmissao indireta: Transferéncia do agente etiol6gico por meio de veiculos
animados ou inanimados. A fim de que a transmissao indireta possa ocorrer,
torna-se essencial que os germes sejam capazes de sobreviver fora do orga-
nismo durante um certo tempo e que haja veiculo que leve os germes de um
lugar a outro.

Tratamento profilatico: Tratamento de um caso clinico ou de um portador com
a finalidade de reduzir o periodo de transmissibilidade.

Vacina: Preparacdo que contém microrganismos vivos ou mortos ou fracdes deles
possuidora de propriedades antigénicas. As vacinas sdo empregadas para indu-
zir em um individuo a imunidade ativa e especifica contra um microrganismo.

Validade: (ver Acurécia).

Valor de p: A letra p seguida por < (o simbolo de “menor que”) e um ndmero
(normalmente 0,05, 0,01 ou 0,001) é uma expressdo da probabilidade de que
uma associacdo ou observacdo possa ter acontecido por acaso. O numero
0,05 significa que se poderia esperar que tal observacéo fosse devida ao aca-
so em 1 de cada 20 vezes; da mesma forma, 0,01 significa que 1 em cada 100
vezes o0 achado poderia ser devido unicamente ao acaso. Freqientemente
uma associagdo é aceita como estatisticamente significativa se o p for < 0,05.

Valor preditivo: Probabilidade de que uma pessoa com um resultado positivo
(ou negativo) em um exame de triagem ou exame diagnéstico seja verdadei-
ramente um caso ou um nao-caso. Estas sdo chamadas, respectivamente, de
valores preditivos positivo e negativo do exame. O valor preditivo depende
da sensibilidade e da especificidade do teste e da prevaléncia do problema
investigado.

Variavel dependente: Por definicao, sdo expressas pelas medidas de ocorréncia
de doenca.
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Variavel independente: Corresponde a medida do suposto fator de risco, geral-
mente designada por medida de exposigéo.

Veiculo: Ser animado ou inanimado que transporta um agente etiolégico. Nao séo
consideradas como veiculos as secre¢des e excrecfes da fonte primaria de infeccéo,
gue sdo na realidade um substrato no qual os microrganismos sao eliminados.

Veiculo animado (sinbnimo: vetor): Artropode que transfere um agente infeccio-
so da fonte de infeccdo para um hospedeiro suscetivel.

Veiculo inanimado: Ser inanimado que transporta um agente etiolégico. Os
veiculos inanimados sdo: agua, ar, alimentos, solo e fomites.

Vetor bioldgico: Vetor no qual se passa, obrigatoriamente, uma fase do desen-
volvimento de determinado agente etioldgico; erradicando-se o vetor biolo-
gico, desaparece a doenca que ele transmite.

Vetor mecanico: Vetor acidental que constitui somente uma das modalidades
da transmissdo de um agente etioldgico. Sua erradicacao retira apenas um dos
componentes da transmissao da doenga.

Viés (ou bias): Qualquer influéncia durante a coleta ou a interpretagdo dos
dados que leve a um erro sisteméatico em uma determinada direcao; por exem-
plo, erros resultantes de balanca, que da peso inferior ao peso real da crianca,
ou uma tendenciosidade do entrevistador ao interpretar respostas as pergun-
tas de um questionario. Também é chamado de vicio ou tendenciosidade.

Vigilancia de doenca: E o levantamento continuo de todos os aspectos relacio-
nados com a manifestagéo e propagacdo de uma doenga que sejam importantes
para o seu controle eficaz. Inclui a coleta e avaliagdo sistemética de :

a. Informes de morbidade e mortalidade.

b. Informes especiais de investigacdes de campo sobre epidemias e casos
individuais.
c. Dados relativos a isolamento e identificacdo de agentes infecciosos em
laboratorio.

d. Dados relativos a disponibilidade, uso e efeitos adversos de vacinas, toxoi-
des, imunoglobulinas, inseticidas e outras substancias empregadas no controle
de doencas.

e. Dados sobre niveis de imunidade em certos grupos da populagéo.

Todos esses dados devem ser reunidos, analisados e apresentados na forma
de informes, que serdo distribuidos a todas as pessoas que colaboraram na sua
obtencdo e a outras que necessitem conhecer os resultados das atividades da
vigilancia. Esses procedimentos se aplicam a todos os niveis dos servicos de
saude publica, desde o local até o internacional.
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Viruléncia: Grau de patogenicidade de um agente infeccioso.

Zooantroponose: Infeccdo transmitida aos animais a partir de reservatério
humano.

Zoonoses: Infeccdo ou doenca infecciosa transmissivel, sob condicdes naturais,
de homens a animais, e vice-versa.
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