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Introducéo

A influenza é uma doenca infecciosa aguda de transmissdo respiratoria e elevada
transmissibilidade. Da perspectiva da Saude Publica esta doenca representa trés
distintos problemas que, apesar de inter-relacionados, precisam ser claramente
entendidos: a influenza sazonal, a influenza aviéria e a pandemia de influenza.

a) Influenza Sazonal

Corresponde a circulagdo anual, geralmente nos meses mais frios nos locais de
clima temperado ou no periodo chuvoso nos locais de clima tropical, de variantes
antigénicas dos virus da influenza humana que resultam de altera¢des parciais da sua
estrutura genética. Este fendbmeno propicia a ocorréncia ciclica da doenga na
populacdo, motivo de absenteismo escolar e no trabalho e uma grande sobrecarga
aos servicos de saude. No Brasil o padrdo de sazonalidade varia entre as diversas
regides, sendo mais marcado naquelas que tém estacdes climaticas bem definidas. A
influenza sazonal manifesta-se por meio de surtos anuais de magnitude, gravidade e
extensado variaveis. Este € um problema permanente, para o qual a principal medida
de prevencdo € a vacinagdo anual dos grupos de maior risco para as complicacdes e
Obitos pela doenca.

b) Influenza Aviaria®

Como o proprio nome diz, € uma doenca de aves, que sao o principal reservatorio
dos virus influenza na natureza. Nesta espécie esses virus sao clasificados como de
alta ou baixa patogenicidade, de acordo com a capacidade de provocar doenca grave.
A infeccdo de seres humanos com virus da influenza aviaria € um evento raro que
pode resultar em doenca de diferentes graus de gravidade, dependendo da
patogenicidade e viruléncia da cepa viral. Atualmente, verifica-se a existénca de
epizootias de influenza aviaria de alta patogenicidade (virus A/H5N1) na Asia, Africa e
Europa, com repercussdes para a economia dos paises afetados e para a saude
humana.

c) Pandemia de Influenza

Corresponde a circulacdo de uma cepa de um virus da influenza humana com

caracteristicas antigénicas completamente distintas das cepas até entdo circulantes,

devido a um processo de mutagcdo completa, em geral por meio da recombinacéo de

! Existem outras espéces animais que também s&o reservatérios dos virus influeza, tal como

focas, suinos e equideos.
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genes entre cepas de distintas espécies. No século passado ocorreram trés
pandemias (as chamadas Gripe Espanhola, Gripe Asiatica e Gripe de Hong Kong) que
repercutiram de forma distinta na morbimortalidade pela doenca e suas complicagdes.
A primeira atingiu cerca de 500 milhdes de pessoas em todo o mundo, com pelo
menos 40 milhdes de Obitos. As duas outras tiveram repercussao maior na morbidade
do que na mortalidade, tendo sido registrados em torno de um milhdo de Obitos em
cada uma delas. O tempo histérico em que a Gripe Espanhola ocorreu e o estagio do
desenvolvimento cientifico e tecnologico daquele momento seguramente foram fatores
determinantes do impacto daquela pandemia.

Uma pandemia de gripe pode ser descrita como um evento epidemiolégico
caracterizado pela circulagdo mundial de um novo subtipo de um virus influenza ao
qual a populacdo apresenta pouca ou nenhuma imunidade, com caracteristicas de
patogenicidade e viruléncia suficientes para, sob condicGes favoraveis de transmisséo,
infectar um grande numero de pessoas. No momento atual, caracterizado pela
dispersdo geografica sem precedentes de epizootias de influenza aviaria de alta
patogenicidade devido ao virus A/H5N1 e a infeccdo eventual de seres humanos, ha
um cenario internacional propicio para o surgimento de uma nova pandemia, 0 que
vem obrigando os paises a intensificar os seus processos de preparacao interna para
lidar com este fendmeno e suas possiveis repercussfes sobre a salde humana, sobre

a economia e sobre os servi¢os essenciais ao funcionamento da sociedade.

O Ministério da Saude, por meio da Secretaria de Vigilancia em Saude, vem
desenvolvendo uma série de atividades para aprimorar o conhecimento sobre a
situacao epidemiolégica do pais e para aumentar a capacidade de deteccédo e
resposta rapida de doencas infecciosas que representam risco de disseminacdo em
terrritorio nacional. Em relacdo a vigilancia, prevencdo e controle da influenza,

destacam-se:

- aimplantacéo da vacinacao anual para o idoso e demais grupos de risco desde

1999, com a mantencéao de elevadas coberturas vacinais desde entao;

- aimplantacdo do Sistema de Vigilancia Epidemiolégica da Influenza a partir do
ano 2000;



a realizacdo, no periodo de 2003 a 2005, de um monitoramento de virus da
influenza aviaria em aves migratorias (atividade conjunta com o Instituto
Brasileiro de Meio Ambiente - IBAMA e com o Ministério da Agricultura,

Pecuaria e Abastecimento - MAPA);

- 0 estudo sobre a sazonalidade da circulacédo dos virus influenza em uma regiao

tipicamente tropical do pais, em parceria com a OPAS/OMS;
- estudos ecoldgicos sobre internacdes por influenza e causas associadas;

- a designacao, em 2003, de um Comité Técnico para iniciar a elaboracdo do
Plano de Preparacao para a pandemia, cujas proposi¢cdes iniciais conformaram

a matriz das versdes subsequentes

- a contratacdo de uma consultoria especifica para desenvolver um estudo de
modelagem para a elaboracdo de cenarios pandémicos, para subsidiar o

planejamento e a programacéao de atividades nos niveis federal e estaduais

- a aquisicdo de um estoque estratégico de oseltamivir para uso em situacdes

especificas

- investimentos no Instituto Butantd/SP para a producdo de vacinas contras as
cepas sazonais e contra a cepa pandémica; na atualidade, este Instituto ja
possui a capacidade tecnoldgica de fabricar uma vacina conra a cepa aviaria
A/H5N1, para uso em situacdes emergenciais.

A Presidéncia da Republica criou, por meio de um Decreto, 0 Grupo Executivo
Interministerial (Decreto de 24 de outubro de 2005/PRE), que relne representantes da
Presidéncia da Republica (Casa Civil e Gabinete de Seguranca Institucional); do
Ministério da Saude (responséavel pela coordenacdo deste Grupo); do Ministério da
Fazenda; do Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo; do Ministério da
Agricultura, Pecuaria e Abastecimento; do Ministério da Integracdo Nacional; do
Ministério das Relac¢des Exteriores; do Ministério da Justica e do Ministério da Defesa.
Este Grupo Executivo, que tem a incumbéncia de acompanhar a formulacdo do Plano

Brasileiro e propiciar as condi¢cdes para a sua execucao, é quem atualmente coordena



0 processo de elaboracéo e toma as decisdes relativas a preparacao do pais para lidar

com uma possivel pandemia de influenza.

Mais recentemente, a inauguracdo do Centro de InformacgBes Estratégicas em
Vigilancia em Saude (CIEVS) aumenta a capacidade tecnoldgica e de inteligéncia
epidemiolégica para o monitoramento e a tomada de decisdo relativas as situacoes

gue se configurem como emergéncias potenciais ou reais em Saude Publica no Brasil.

2. Objetivos do Plano Brasileiro de Preparacao para uma pandemia de influenza

a) Gerais

- Reduzir os efeitos da disseminacdo de uma cepa pandémica do virus influenza sobre

a morbimortalidade da populacao brasileira;

- Reduzir as repercussbes de uma pandemia de influenza na economia e no

funcionamento dos servi¢os essenciais do pais

b) Especificos

- Retardar a introducdo e a disseminacdo de uma cepa pandémica entre a
populacao brasileira;

- Reduzir a morbidade, principalmente das formas graves da doenca, e a
mortalidade por influenza;

- Fortalecer a infra-estrutura do pais para lidar com situacbes de emergéncia
epidemiologica em doencgas de transmissao respiratoria;

- Fortalecer os mecanismos de cooperacao e articulagdo técnica entre as distintas
esferas da Administracdo Federal direta ou indiretamente envolvidas com a
resposta rapida e efetiva as emergéncias em Saude Publica;

- Desenvolver e ou fortalecer os mecanismos juridicos e politico-gerenciais
necessarios para apoiar o processo de tomada de decisdo nas situacdes de
emergéncia em Saude Publica;

- Desenvolver e ou fortalecer os mecanismos de cooperagdo com centros de
producdo de conhecimento cientifico e tecnolégico para estudar aspectos
particulares das intervencdes propostas (eficacia e efetividade de uma nova vacina,
resisténcia aos antivirais, efetividade do uso de antivirais em situacdo pandémica,
eventos adversos, etc.);

- Desenvolver e ou fortalecer os mecanismos de cooperagéo internacional.



Esses objetivos s6 serdo alcancados com os esfor¢cos coordenados de todas as
trés esferas governamentais e de outros setores da sociedade no seu planejamento e
execugao.

Como todo Plano, deve ser continuamente aperfeicoado de acordo com a
producdo de novas evidéncias cientificas, com a incorporacdo de novas tecnologias,
com a necessidade de ajustes operacionais e com o0 amadurecimento do processo de

integracao politico-institucional.



Capitulo 1

O risco de uma nova pandemia de influenza

1.1. Influenza humana: caracteristicas do processo de transmissao

A influenza ou gripe é uma infeccao viral aguda do sistema respiratério com

distribuicdo global e elevada transmissibilidade. Os reservatorios conhecidos do virus

na natureza sao as aves, principalmente as aquaticas, 0s suinos, os equinos, as focas

e o0 Homem. Em geral, a transmissdo ocorre dentro da mesma espécie, exceto no

caso do porco, cujas células tém receptores para os virus humanos e aviarios.

De acordo com recente revisao feita pela Organizacdo Mundial de Saude sobre

as caracteristicas do processo de transmissdo da doenca, as evidéncias existentes,

ainda que baseadas em estudos com distintas metodologias e objetivos e no

comportamento sazonal dos virus da influenza, indicam que:

A infecciosidade é sempre inferida com base na excrecdo viral pelo trato
respiratorio superior, porém a relacdo entre excrecdo viral nasofaringeana e
transmissdo € incerta e pode variar, particularmente em fungdo do nivel de
imunidade pré-existente;

A excrecao viral ocorre a partir de individuos com doenca manifesta e individuos
infectados, porém assintomaticos. Individuos adultos saudaveis infectados
transmitem a doenca 24 a 48 h antes do inicio de sintomas, porém a titulos muito
mais baixos que durante o periodo sintomético. Neste periodo, o0 pico da excrecao
viral é observado nas primeiras 24 a 72 h de doenca e declina até niveis néo
detectaveis por volta do 5° dia. Pessoas com alto grau de imunodepressdo podem
excretar virus por periodos tdo longos como semanas ou meses. As criangas,
comparadas aos adultos, também excretam virus mais precocemente, por longos
periodos e com maior carga viral.

O mecanismo predominante de transmisséo € a partir da excrecdo de goticulas (>
5 milimicras de diametro) geradas a partir da tosse e espirro de uma pessoa
infectada. Eventualmente também pode ocorrer transmissdo pelo ar, através da
inalacdo de pequenas particulas residuais dessecadas, que podem ser levadas a

distancias maiores que um metro; no entanto, estudos experimentais sugerem que




a dose infectante por esta forma seria muito menor que por excrecao
nasofaringeana;

- Também ha evidéncias de transmissdo por maos ou outras superficies
contaminadas; a eficiéncia da transmissao por essas vias esta na dependéncia da
carga viral contaminante, de fatores ambientais como umidade e temperatura e do
tempo transcorrido entre a contaminacdo e o0 contato com a superficie
contaminada;

- Periodo de incubacéao curto (2 dias em média) e pico de excrecdo viral em fases
precoces da doenca, o que favorece sua rapida disseminacdo na comunidade e
limita a efetividade de medidas como quarentena e isolamento;

- A influenza tem altas taxas de ataque, disseminando-se rapidamente na
comunidade e em ambientes fechados; as criancas em idade pré-escolar e escolar
sdo 0s grupos que amplificam a transmissdo na comunidade, chamando-se a
atencdo que qualquer grupo etério vivendo sob condi¢des de contato intimo pode

gerar surtos.

1.2. Epizootias de influenza pelo virus aviario A/H5N1

Desde a 2% metade do ano de 2003 que epizootias de influenza aviaria de alta
patogenicidade (virus A/H5N1) vém se disseminando pelo mundo, a partir de focos
iniciais no Sudeste Asiatico. Até a primeira semana de abril de 2006 a Organizacéo
Internacional de Epizootias (OIE) registra oficialmente 46 paises afetados nos
continentes Asiatico, Europeu e Africano, dos quais 32 (69,5%) notificaram epizootias
nos trés primeiros meses deste ano. A magnitude do problema é maior no Vietnam e
na Tailandia, que desde 2003 notificaram, respectivamente, 2.300 e 1.078 surtos em
aves domeésticas. De acordo com a OMS estas epizootias ocorrem em contextos
diferentes, a depender do pais afetado: enquanto no Sudeste Asiatico a influenza
aviaria de alta patogenicidade esta endemizada entre aves domésticas, em paises da
Europa como Italia, Alemanha, Suécia e Dinamarca, que tém melhor infra-estrutura
sanitaria, a ocorréncia da doenca, até o momento, é exclusivamente entre aves

migratorias.

A disseminacdo da influenza aviaria A/H5N1 tem propiciado, ainda que

raramente e sob condicdes intensas de exposicdo, a transmissao direta para seres
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humanos. Até 10/04/06 a OMS registrava oficialmente 176 casos de infeccdo pelo

H5N1 em seres humanos em sete paises com 97 6bitos, assim distribuidos:
Tabela 1 — Casos Humanos de Infeccdo por influenza A/H5N1 — 2003 a 2006 (até 05 de abril)

Pais 2003 2004 2005 2006 Total
casos Obitos casos Obitos casos Obitos casos Obitos casos Obitos
Azerbdjéo 0 0 0 0 0 0 7 5 7 5
Camboja 0 0 0 0 4 4 1 1 5 5
China 0 0 0 0 8 5 8 6 16 11
Egito 0 0 0 0 0 0 4 2 4 2
Indonésia 0 0 0 0 17 11 12 11 30 23
Iraque 0 0 0 0 0 0 2 2 2 2
Tailandia 0 0 17 12 5 2 0 0 22 14
Turquia 0 0 0 0 0 0 12 4 12 4
Vietnam 3 3 29 20 61 19 0 0 93 42
Total 3 3 46 32 95 41 46 31 190 107
Fonte: WHO

Observa-se que em 2005 os casos de infecgcdo humana duplicaram em relagcéo
ao ano anterior e que os casos oficialmente notificados nos trés primeiros meses deste
ano representam metade do total de casos registrados em todo o ano anterior. Esta
transmissdo tem ocorrido sob intensa exposicdo a aves doentes ou mortas,
principalmente durante o abate, a manipulacdo de visceras e o contato direto com as
excrecoes dessas aves.

Chama a atencdo a elevada letalidade da doenca na Indonésia (76,7%), na
China (68,7%) e na Tailandia (63,6%), enquanto no Vietnam, que neste ano de 2006
nao tem registro oficial de casos, a letalidade caiu para mais da metade em 2005
(31%), comparativamente ao ano anterior (68%). Nao s&o conhecidos detalhes da
investigacdo desses casos e dos cenarios de transmissao que permitam fazer uma
analise mais acurada desses numeros. A letalidade parece estar relacionada ao
retardo do diagnostico. E possivel que na Asia haja subnotificagéo de casos, inclusive
de formas clinicas menos graves.

N&o ha evidéncias consistentes de transmissao inter-humana deste novo
subtipo viral em alguns grupos familiares. De todo modo, a continua exposicao e

infeccdo de seres humanos ao mesmo favorecem que esta nova cepa, por meio de um
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fenbmeno conhecido como mutacdo adaptativa, adquira estabilidade biologica
suficiente para manter uma transmissao sustentada entre os seres humanos. Acredita-
se que este fendbmeno esteve implicado na disseminagao da cepa H1N1 que provocou
a “Gripe Espanhola”. Outro possivel mecanismo de mutacéo é o intercambio genético
entre os virus da influenza humana e animal, em um organismo humano duplamente
infectado. Na primeira hipotese pode-se esperar o surgimento de uma pandemia de
progressdo mais lenta, ao contrario da segunda hipétese, onde o padréo tendera a ser
da ecloséo de surtos de rapida disseminacgéao.

Anteriormente a 1997 ndo havia evidéncias que indicassem que 0 virus
influenza H5 poderia infectar seres humanos e causar uma doenca de elevada
letalidade. O virus influenza H7 foi reconhecido por causar conjuntivite em populacdes
humanas e estudos sorologicos indicaram evidéncias de infeccbes subclinicas. O
precursor do virus influenza H5N1 que pela primeira vez infectou seres humanos em
1997, em Hong Kong, foi primeiramente detectado em Guangdong, China, em 1996,
causando um numero moderado de 6bitos em gansos e atraindo pouca atencao das
autoridades mundiais de saude publica. Este virus adquiriu segmentos de gene de
outro virus influenza caracteristico de patos e causou infeccdo em 18 individuos, dos
guais seis morreram.

Enquanto a maioria dos virus H5N1 isolados de espécies aviarias na Asia
desde 1997 é de elevada patogenicidade em aves domésticas, este agente infeccioso
tem demonstrado patogenicidade heterogénea em outros animais da espécie dos
mamiferos (tigres, leopardos, porcos e gatos) e provocando inclusive doencas
neurolégicas e 6bitos em furbes e ratos. Essas informagdes sugerem que a amplitude
geografica e a variedade de hospedeiros do virus HS5N1 estdo se expandindo ainda
que, até o momento, a infeccdo nessas outras espécies nao tem representado risco
para a transmissao a seres humanos.

As evidéncias sugerem que o virus da influenza aviaria A/H5N1 atualmente em
circulacdo em algumas areas do Globo pode adquirir a capacidade de transmisséo
sustentada inter-humana e desencadear uma nova pandemia de influenza. No
entanto, ndo € possivel saber quando este virus podera adquirir as propriedades
necessérias para uma dispersdo ampliada na populacdo humana. Uma caracteristica
intrinseca dos virus influenza é a sua instabilidade genética, ndo sendo possivel

predizer que mutacdes especificas ocorrerdo em sua estrutura.
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Outras cepas de virus influenza aviaria também tém sido monitoradas devido ao
seu potencial de infectar e causar doenca em humanos, mesmo nao sendo altamente
patogénicas. E o caso do HIN2, que tem circulado de forma expressiva entre aves em
Hong Kong e China, infectando duas criancas em 1999 neste pais e uma crianca em
2003 em Hong Kong. Outros cinco casos adicionais de infeccdo humana por esta
mesma cepa estdo reportados na literatura chinesa. Outro virus da influenza aviaria de
alta patogenicidade, o A/H7N7, tem aparentemente maior eficiéncia na transmisséo
inter humana, tal como observado durante um surto de grande magnitude ocorrido na
Europa em 2003, afetando pelo menos 86 individuos que trabalhavam com aves
domeésticas e com casos secundarios em trés contatos familiares; esses individuos
foram tratados para conjuntivite e/ou sintomas semelhantes aos provocados pela
influenza. Um veterinario que manipulara frangos infectados morreu de pneumonia e
doenca respiratéria aguda. Com excecdo deste caso fatal, o virus H7N7
aparentemente é benigno para popula¢des humanas. Relatos atuais indicam que o
virus A/H7 pode estar circulando entre frangos na Coréia do Norte. Se um virus como
o A/H5N1 (altamente virulento em populacdes humanas) demonstrar uma capacidade
genética que permita expressar a mesma eficiéncia de transmissao observada no
A/H7N7, A/HIN1 ou /H3N2, mantendo seu potencial patogénico, poderia surgir uma
pandemia de elevada letalidade.

Do ponto de vista epidemioldgico, as epidemias e pandemias de influenza estao
associadas as modificagdes na estrutura da sociedade que favorecem a disseminacéo
de uma nova cepa, em contextos ecoldgicos, sociais e espaciais concretos. Uma nova
pandemia de influenza que venha ocorrer neste século XXI terd a seu favor o
crescimento, o envelhecimento e a urbanizacdo massiva da populacdo mundial, a
velocidade dos meios de transporte e a intensidade das trocas comerciais decorrentes
do processo de globalizagdo. Por outro lado, o conhecimento cientifico acumulado e
as possibilidades de incorporacéo de distintas tecnologias para lidar com situacfes de
emergéncia epidemiologica mundial, a exemplo da Sindrome Repiratéria Aguda Grave
(SARS), favorecem a elaboracdo de respostas rapidas e efetivas, sob a coordenacéo
da OMS.

Em sintese, as evidéncias geradas pelo conhecimento cientifico até o presente
momento permitem elencar os seguintes fatores implicados na disseminacdo de um

novo subtipo viral do virus influenza:
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— A patogenicidade e a viruléncia da nova cepa

— A eficiéncia da transmissao do agente infeccioso

— A existéncia de grandes contingentes de populagdo com pouca ou nenhuma
imunidade a esta nova cepa,;

— Altas taxas de contato efetivo, ou seja, a probabilidade que um individuo infectado
entre em contato com um individuo susceptivel em condi¢cdes que favorecam a
transmissao da doenca;

— O nivel de desenvolvimento cientifico e tecnoldgico da sociedade.

— A capacidade de resposta rapida das autoridades de saude publica.

1.3. O papel das aves migratérias na disseminacao da influenza aviaria

As atuais epizootias por HSN1 e a presenca deste agente em aves migratorias
observadas na China ocidental e, mais recentemente, no Cazaquistdo, Mongodlia,
Croacia e paises da Europa e da Africa, reforca a possibilidade de sua disseminacgéo
pelas trajetorias de migragdo. As aves migratorias sdo 0s principais reservatorios dos
16 subtipos de influenza A, incluindo os subtipos H5 e H7, porém nao ha consenso
guanto ao papel dos fluxos migratérios na disseminagcédo da cepa H5N1. O isolamento
desse agente de garcas e falcdes peregrinos em Hong Kong em 2003 e 2004 reforca
que 0s passaros migratérios selvagens podem ser infectados e disseminar a doenca
para aves domesticas locais, como pode ser evidenciado no surto do Lago Qinghai, na
China. No entanto, o papel dos passaros migratorios na transmissao deste agente
ainda ndo estd completamente esclarecido. O monitoramento deste novo subtipo viral
indica modificacfes em sua estrutura genética desde o seu aparecimento, em 1997,
com repercussdes no padrao de transmissao entre aves selvagens e domésticas. De
acordo com a OMS, pesquisas recentes conduzidas no Sudeste Asiatico tém
demonstrado que distintas linhagens do virus H5N1 ja estabeleceram um nicho
ecoldgico entre aves domeésticas em diferentes regides geogréficas daquela area do
Globo; este virus também tem sido detectado em aves migratdrias aparentemente
saudaveis, havendo evidéncias de que esteja adaptado em algumas espécies
migratorias aquaticas e que esteja co-existindo com essas aves em “equilibrio
evolutivo”, possibilitando que esse agente infeccioso se dissemine através das rotas
de migracgao.
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1.3.1. O fenbmeno da migracdo de aves e o risco de introducdo do H5N1 no
Brasil

Todo ano, com a aproximacdo do outono, milhdes de aves deixam suas frias
areas de reproducao em busca de locais com temperaturas mais amenas e com maior
disponibilidade de alimento (areas de invernada), para depois retornarem as suas
areas de reproducdo durante a primavera e verdo, completando assim seu ciclo
biol6gico. Esse fenbmeno, conhecido como migracdo, é muito complexo e variavel,
devido a diversidade de estratégias utilizadas pelas diferentes espécies que realizam
tais deslocamentos: diferencas nas rotas, nas escolhas dos lugares de parada, na
estrutura social das espécies durante os deslocamentos, nos padrbes de mudas

(trocas) de penas, etc.

Atualmente, a deteccdo de microrganismos patogénicos em aves migratorias
tende a causar preocupacdes nas autoridades e populacdo dos paises que estdo ao
longo de suas rotas, pelo risco de disseminacao de agentes infecciosos para regioes

originalmente néo infectadas.

A maioria das cepas dos virus de influenza aviaria ndo é virulenta em aves,
apresentando poucos sinais clinicos de doenca ou somente insuficiéncia respiratéria
ou doenca reprodutiva leve. Estas sao conhecidas com cepas de baixa patogenicidade
(BP) e sdo comumente isoladas de aves silvestres. Existem as formas do virus
conhecidas como de alta patogenicidade (AP), normalmente os tipos H5 e H7, que
geralmente causam doencas e até mortandade em aves silvestres, sendo raras na

natureza.

A transmissdo dos virus entre as aves se da por contato direto com as fezes,
saliva e secrecdo nasal das aves contaminadas. Alguns estudos tém investigado a
sobrevivéncia do virus fora do hospedeiro e tém-se verificado que o virus é mais
resistente em ambientes de 4gua doce e com temperaturas mais baixas, por exemplo,
até 207 dias a 17°C.

As aves da Ordem Anseriformes, familia Anatidae (cisnes, gansos, patos e
marrecos), seguidas pelos Charadriiformes (gaivotas, macaricos e batuiras), sdo as
gue possuem a maior incidéncia do virus influenza e diversidade de subtipos. Ambos
0S grupos também se caracterizam por abrangerem espécies, em sua maioria,

migratorias, aquaticas e gregérias. Por todas essas caracteristicas, essas aves sao
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consideradas o0s principais reservatorios do virus influenza e seus potenciais
disseminadores. Nesse contexto os Anatidae s&do especialmente importantes, pois
muitas vezes mostram-se assintomaticos quando infectados com virus de alta
patogenicidade, fato que sugere que a presenca do virus néo interfere na performance

de vbo durante as longas migracoes.

No entanto, ha registros de mortalidade de aves silvestres migratorias pelo virus
H5N1, inclusive de Anatideos, 0 que sugere uma possivel vulnerabilidade dessas aves
ao realizarem longas migracdes quando infectadas. Em alguns casos, o histérico de
propagacdo do virus € consistente com os periodos e o sentido dos movimentos de
aves migratdrias, porém em outros ndo, e a disperséo parece acompanhar estradas e
o comércio de produtos derivados de aves de granjas. As praticas de criacdo de aves
sem condi¢cdes sanitarias adequadas, o transporte e comeércio de aves vivas, 0
movimento de humanos e veiculos entre fazendas produtoras e o comércio de aves
silvestres podem ter tido uma contribuicdo importante na dispersdo da doenca até o

momento.

Se assumirmos que as aves migratérias possam transportar o virus H5N1 a
longas distancias podemos conjeturar os riscos de uma possivel chegada do virus
para diferentes regibes do Globo, a partir do conhecimento da rota, biologia e
comportamento das espécies. Porém, deve ser observado que, além da incidéncia do
patdogeno no hospedeiro migratério, o estabelecimento do virus em novas regides
depende de vérios outros fatores, tais como: o grau de incidéncia da doenca na
populacdo migrante, a performance e a sobrevivéncia de aves doentes durante a
migracdo, as condicdes fisicas do ambiente externo, a disponibilidade e
susceptibilidade de hospedeiros residentes e a possibilidade de interacdo com outras

aves migratorias infectadas.

A América do Sul é uma regido pouco suscetivel para a chegada do virus
influenza H5N1 via migracdo, porque ndo € o destino principal de aves migratérias
oriundas de regides onde ja houve a deteccdo da doenca. Entretanto é possivel

projetar 0s seguintes cendrios para uma possivel chegada do virus no Brasil:

Cenario 1: Uma possivel via de acesso seria pela chegada de aves migratérias
oriundas do oeste africano. Porém essa rota ndo é comum entre as aves migratorias

que chegam ao pais. Existem alguns registros eventuais de deslocamento de aves
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africanas para o Brasil, tais como trés espécies de garcas (Ardeola ralloides, Ardea
purpurea, Egretta garzeta), um macarico (Numenius p. phaeopus) e uma andorinha
(Hirundo rustica erytrogaster), sendo todos esses realizados no Arquipélago de
Fernando de Noronha. H& apenas uma espécie de origem africana, a garca-vaqueira
(Bubulcus ibis), que é comumente observada em Fernando de Noronha e também no
continente. Porém, tal espécie colonizou o Brasil h4 mais de 40 anos e ndo se sabe se
é frequente a migracdo de aves africanas dessa espécie para o pais, especialmente

para Fernando de Noronha.

Cenario_2: A segunda possivel via de acesso seria pela chegada de aves
migratorias oriundas do oeste europeu, porém essa rota nao também ndo é comum
entre as aves migratérias que chegam no pais. Ha raros registros de espécies de
trinta-réis europeus no litoral brasileiro, provenientes das llhas da Madeira e Acores
(Sterna hirundo, S. dougalli), bem como do Reino Unido e de outros paises na Europa
(S. hirundo).

Ha registros mais frequientes de algumas espécies provenientes do Reino Unido
e llhas da Madeira e Agores, como o bobo-pequeno (Puffinus puffinus) e bobo-grande
(Calonectris diomedea), que aparecem respectivamente no sul e no nordeste do pais.
Contudo, essas espécies sao de habitos estritamente marinhos e oceanicos, ambiente
pouco provavel para a manutencao do virus, e raramente sao registradas com vida em

areas continentais.

Cenario_3: A terceira possivel via de acesso seria pela chegada de aves
migratorias oriundas da América do Norte (EUA e Canada), porém, até o momento,
ndo ha registros oficiais de casos de influenza aviaria H5N1 para essa regido. Esta
certamente seria a rota migratéria mais provavel de entrada do virus no Brasil, pois é a

mais frequientemente utilizada pelas aves que chegam no pais.

Cerca de 91 espécies que utilizam esta rota de migracdo anualmente para
completarem seus ciclos biolégicos, o que perfaz cerca de 60% das espécies
migratorias brasileiras. Destas, 28 espécies sdo passeriformes terrestres (papa-
moscas, sabias, andorinhas, entre outras), 37 espécies sdo ndo passeriformes
terrestres (rapinantes, bacuraus, cucos, entre outras) e 54 espécies sdo de aves
aquéticas (macaricos, trinta-réis, gaivotas, uma espécie de marreca, entre outras).

Estas ultimas compdem o grupo de maior risco de transmissdo do virus. Contudo, 0
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risco relativo a outros grupos de aves também deve ser considerado e melhor
avaliado, principalmente para as espécies que possuam comportamento gregario, que
interajam com aves residentes e que visitam regidoes com alta densidade de producéo
avicola.

Cendrio_4: A quarta possivel via de acesso seria pela chegada de aves
migratorias oriundas da Terra do Fogo e Antéartida, porém, até o momento, ndo ha
registros oficiais de casos de influenza aviaria H5N1 para essas regides. Ainda, o
transporte do virus H5N1 para essas regifes parece ser pouco provavel, tanto pelo
comportamento, como pelo ambiente das espécies migratdrias envolvidas. Ha 61
espécies de aves marinhas (bobos e albatrozes) que realizam migracdes
transantarticas (entre Australia, Nova Zelandia, Africa do Sul, Antartida e sul das
Américas), sendo geralmente aves jovens, solitarias e que cumprem longas jornadas
com duracdo maior que um ano. Essas caracteristicas sugerem que h& poucas
chances de sobrevivéncia de uma ave infectada durante sua migracdo e no
estabelecimento da doenca em ambientes marinhos despovoados. Por outro lado,
deve-se considerar que esta € uma importante rota de migracdo, pois é utilizada por
40% das espécies migratorias do Brasil. Das espécies que utilizam anualmente esta
rota para completarem seus ciclos biolégicos, 46 sdo espécies de aves aquaticas e/ou
marinhas (pinglins, albatrozes, pardelas, gaivotas, trinta-réis, além de cinco espécies
de marrecas e duas de macaricos) e 15 sdo espécies de aves passeriformes terrestres

(papa-moscas, andorinhas, furnarideos) (SICK 1997).

Estes cenarios indicam a necessidade da manutencdo e aprimoramento da
atividade de monitoramento do virus HSN1 em &reas estratégicas do pais. Até o ano
de 2005 os inquéritos realizados pelo Ministério da Saude com o apoio do IBAMA e do
MAPA detectaram virus de influenza aviaria de baixa patogenicidade em alguns
pontos de invernada na costa brasileira. Esses achados subsidiaram a ado¢ao de uma
outra estratégia de monitoramento, que abrange aves residentes que estejam num raio
de 10 km nesses pontos. Atualmente este trabalho é de responsabilidade do MAPA e
do IBAMA.

1.4 Cenérios pandémicos para o Brasil: estimativas para a programacdo de
recursos e organizacao de servicos
Numa pandemia de influenza espera-se que a doenca se dissemine rapida e
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amplamente, afetando individuos de todas as faixas etarias e estimando-se que 30 a
50% da populagédo sejam atingidas. A ultima pandemia espalhou-se pelo mundo em
apenas seis meses. Dentro de grandes centros urbanos, as epidemias e pandemias
de influenza iniciam-se de forma abrupta e atingem o pico em duas ou trés semanas,
com duracéo total de cinco a oito semanas. O padrdo de contato entre hospedeiros
pode modular a transmisséo, gerando mais de uma onda epidémica.

A forma abrupta com que a pandemia se instala, associada a viruléncia da
cepa, constitui-se num grande desafio para a Saude Publica. No pico da onda
pandémica da Gripe Espanhola em Séo Paulo 7.000 novos casos eram notificados por
dia. A velocidade com que a pandemia se espalhou causou uma pane nos servigcos
essenciais, resultando em fome, grande mortalidade, panico e confuséo na tomada de
decisdo (Bertucci, 2004). Embora os recursos tecnoldgicos disponiveis hoje para o
tratamento e monitoramento da gripe sejam muito mais avancados, eles ndo sao
ilimitados, e uma estimativa do niumero esperado de casos torna-se fundamental para
o planejamento das ac¢des dirigidas a reducdo do impacto na morbidade, mortalidade,
na economia e em outros aspectos da sociedade.

E importante lembrar, porém, que como uma nova pandemia de influenza ainda
€ uma potencialidade, qualquer predicdo acerca de seu impacto na saude da
populacdo é necessariamente especulativa. Logo, 0s nimeros apresentados aqui nao
devem ser considerados como verdades, mas sim como referéncias que podem vir a
ser atualizadas na medida em que novos fatos surjam.

A andlise de cenarios consiste em utilizar modelos mateméaticos que
representam nosso conhecimento atual acerca de um fendmeno para simular cenérios
futuros que servirdo para o planejamento de estratégias de acdo. Sao ideais para
guestionamentos do tipo: “E se?”. Como nossa capacidade de predi¢cdo sobre o futuro
(a magnitude da pandemia e sua velocidade de espalhamento, por exemplo) é
pequena devido as grandes incertezas sobre o padrdo de disseminacdo de um novo
subtipo viral, € necessario desenhar uma colecao de cenarios e associar medidas de
incerteza a eles.

O objetivo deste estudo foi desenvolver e utilizar modelos matematicos para
gerar estimativas globais para o Brasil do nUmero de pessoas suscetiveis a infeccéo
por uma cepa pandémica do virus influenza e a ocorréncia de formas graves, de

acordo com distintos cenarios epidemiolégicos. Estimativas por estado (UF) também
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foram geradas com base nas suas respectivas populacdes e estrutura etaria.
a) Modelo estatico para geracao de estimativas globais:

Para gerar estimativas globais foi construido um modelo estatico que
representa o fluxo de individuos ao longo de cinco categorias, como ilustrado na figura
abaixo. Este modelo segue a mesma estrutura geral dos modelos proposto para a
Holanda (Genugten, 2002).

Figura 1: Modelo estatico para geracgao de estimativas globais

Populacédo

Casos
de gripe
leves

Casos
complicado
S

Estratificada por: casos
-Faixa etaria graves

-Grupo de risco Taxa de Taxa de
agravamento obito

axa de
complicacéo

Taxa de
ataque

um caso clinico de gripe durante uma onda pandémica. Dependendo da
viruléncia do patdgeno, uma fracdo maior ou menor desta populacdo de gripados vira
a evoluir para quadros mais complicados, por exemplo: bronquite aguda, pneumonia,
sinusite, otite, ou exacerbacdo de condi¢cbes crbnicas. Sem tratamento adequado,
uma fracdo destes “casos complicados” deve evoluir para um quadro grave e uma
fracdo destes casos deverd ir a Obito.

Com a andlise de cenarios queremos estimar o nimero de individuos em cada
uma destas categorias, assumindo que a historia natural desta doenca tera algumas
semelhancas com a historia natural da gripe sazonal. Assim, para definir as premissas
e a estrutura do modelo, foi feita uma revisdo critica dos modelos existentes na
literatura e suas premissas foram colocadas em discussao perante um comité de
especialistas em influenza. As varidveis definidas para o modelo foram:

- Idade: A populacao foi estratificada em quatro faixas etarias: 0 a 2 anos, 3 a 14 anos,
15 a 59 anos e 60 anos ou mais, assumindo-se que faixas etérias distintas possuem
riscos distintos de evoluir para complicacdo (Tabela 2).

- Grupos de risco: os individuos foram classificados como pertencentes a grupos de
alto ou baixo risco para complicacdo. Alto risco de complicagdo para influenza esta

associado a presenca de pelo menos uma das seguintes co-morbidades: doenca
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respiratoria ou cardiaca cronica, diabetes, HIV+, imunossupressdo, neoplasias

malignas, cirrose, insuficiéncia renal cronica e colagenoses.

- Densidade populacional: para algumas analises optou-se por separar populacdes
urbanas da populacdo em geral, considerando-se que pessoas em centros urbanos
encontram-se mais expostas devido a alta densidade populacionais o que facilita a

transmissao do virus (maior taxa de contato efetivo).

Tabela 2. Hospitalizagdes anuais por Gripe + Pneumonia registrados pelo SUS

Faixa Etéria Hospitalizagbes/ano Distribuicdo das hospitalizacdes por
Faixa Etéria
Até 2 anos 394000 0,37
3 a 14 anos 266000 0,25
15 a 59 anos 267000 0,25
Maiores 60 143000 0,13

Dados DATASUS de 1995 a 1998

- Taxa de ataque bruta: Em uma epidemia sazonal de gripe cerca de 5-10% da popu-
lacdo apresentam doenca clinicamente detectavel. Assumimos cendrios pandémicos
onde a taxa de ataque bruta esta entre 20 a 33% da populacdo, com maior
probabilidade em torno dos 25%. Assumimos também que a taxa de ataque sera igual
para todas as faixas etarias. Esta premissa € plausivel se o virus pandémico for uma
variante do H5N1, para o qual a populagdo humana nao tem imunidade adquirida.
- Taxa de complicacdo: Complicacbes decorrentes de uma infeccado por influenza
incluem aquelas que requerem tratamento com antibiotico (bronquite e pneumonia, por
exemplo). Na reunido com especialistas foi consenso a premissa de que o risco de
complicagcdo € maior nas faixas etarias extremas, independentemente da presenca
das morbidades listadas.
- Taxa de agravamento (hospitalizacdo): Alguns dados estdo disponiveis para
influenza sazonal e variam de 0,5% entre adultos de baixo risco 3,2% para individuos
de alto risco

O numero de hospitalizdes e 6bitos ocorridos no perddo de 1995 a 1998 (antes
da introducéo da vacina cntra a influenza no Brasil) para as macrorregifes brasileiras

e as taxas de evolugéo dos casos encontram-se nas tabelas 3 e 4 abaixo.
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Tabela 3. Hospitalizagdes e 6bitos anuais por Gripe + Pneumonia registrados pelo SUS

Regido Hospitalizacdes Obitos
Norte 65.000 650
Nordeste 360.000 3.500
Sudeste 340.000 11.000
Sul 185.000 3.200
Centro-Oeste 77.000 900

Tabela 4. Valores minimos e maximos para as taxas de evolucéo dos casos

Taxa de ataque (%) 0Oa2anos 3aldanos 15a59anos
Baixo risco 20a33 20a33 20a33
Alto risco 20a33 20a33 20a33
Taxa de complicacao (%)
Baixo risco 10 a 30 5a10 5a10
Alto risco 30 a50 10a 30 10 a 30
Taxa de agravamento (%)
Baixo risco 10 a 30 5a10 5a10
Alto risco 20a50 10a 30 10a30
Taxa de mortalidade (%)
Baixo risco 20a40 20a40 20a40
Alto risco 40a70 40 a 60 40 a 60

- Tratamento para evitar complicacdo: o tratamento especifico da influenza
consiste no uso de inibidores de neuraminidase. Em relacdo ao Oseltamivir séo
relatadas reducdes de 43% nas taxas de complicacdo na populagcdo em geral e de
35% em criancas; outro estudo demonstra uma eficacia de 67% (variando de 34 a
99%) na reducdo de complicacdes em individuos adultos saudaveis e de 34%
(variando de 19 a 47%) para grupos de risco (idosos e adultos com condicdes

cronicas). Um resumo dos valores de eficacia por faixa etaria e grupos de risco

esta nas tabelas 5 e 6.
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Tabela 5. Valores para a eficacia do tratamento antiviral para prevenir complicac6es

% 0 a2 anos* 3 a 14 anos* 15 a 59 anos 60 ou mais
Baixo risco 50
35 35 50
Alto risco 35 35 35 35

*QOseltamivir é licenciado, nos Estados Unidos, para criangas acima de 1 ano. Zanamivir é licenciado
para aqueles acima de 7.

Tabela 6. Valores para a eficacia do tratamento para complicacdes

% 0a?2anos 3 al4 anos 15 a 59 anos 60 ou mais
Baixo risco 80
80 80 80
Alto risco 50 50 50 50

- Eficacia do tratamento para casos complicados: O tratamento de casos com
complicacdo dependera depender do quadro especifico do paciente e poderd incluir
antibiéticos e nebulizacdo, por exemplo. Consideramos aqui apenas 0 conjunto de

tratamentos que ndo exigem internacdo do paciente.

- Taxa de agravamento (hospitalizacdo): alguns estudos demonstram uma taxa de
hospitalizagéo de 0.5% dentre adultos de baixo risco e 2.2% dentre individuos adultos
do grupo de alto risco, com infeccdo confirmada por influenza. Os quadros de
hospitalizagcdo associados a influenza foram trombose venosa, doenca cérebro-
vascular, doencas cardiacas, exacerbacao de co-morbidades e doencas respiratérias.
Em um estudo prospectivo de criangas de até 4 anos (n=40), na epidemia de VRS no
Chile em 2004 encontrou-se que mais de 90% das criangas buscando atendimento era
portadora de asma ou sibilancia recorrente. Deste grupo, 63% necessitaram de
internacdo, dos quais 10% utilizaram tratamento intensivo. As principais causas de in-
ternagdo foram pneumonias bacterianas (53%), pneumonias virais (38%) e laringites
(8%). Na Franca, Montes et al (2005) encontrou uma taxa de hospitalizacdo de 3 - 4
por mil habitantes até 2 anos. Considerando uma taxa de ataque de 10%, isto
corresponde a uma taxa de agravamento de 2 - 4 % em criancgas, predominantemente
de baixo risco. A taxa de agravamento por influenza, medida por Kaiser (2003) para
adultos foi de 3,2% para casos clinicos com alto risco e 0.8% para casos clinicos de

baixo risco.
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b) Cenérios pandémicos

Como ja dito, a magnitude e o impacto de uma pandemia de influenza ira
depender do grau de transmissibilidade, da viruléncia do virus e da eficacia dos
tratamentos. Como estas variaveis ndo sao conhecidas, trabalharemos aqui com trés
cenarios: um cenario otimista, com relativamente baixa transmissibilidade e
morbidade/mortalidade e boa eficacia dos tratamentos, um cenério intermediério, e um
cenario pessimista com alta taxa de transmissibilidade e morbidade / mortalidade e
baixa eficacia dos tratatamentos.

Para obter estes cenarios foram simuladas 1000 potenciais pandemias, com
valores para as taxas e eficacias aleatoriamente escolhidos a partir dos intervalos de
valores definidos aqui. O cenéario otimista foi aquele que resultou em menor
mortalidade, o pessimista foi 0 que resultou em maior mortalidade e o intermediario foi
aguele que resultou numa mortalidade mediana. Para a obtencdo das estimativas por
unidades federativas, o0 mesmo modelo foi aplicado as popula¢gbes de cada UF com

suas estruturas etarias particulares.

c) Estimativas globais do niumero de pessoas suscetiveis e ocorréncia de formas
graves de influenza derivadas do modelo estatico

Considerando que toda a populacdo eventualmente se expord ao virus e que
cerca de 20 a 33% desta ira desenvolver caso clinico de gripe, estimou-se entre 35 a
67 milhdes de casos de gripe ao final da pandemia (Tabela 7). Uma fracdo desta
populacao ird desenvolver quadros complicados, em parte devido a vulnerabilidades
relacionadas a idade e a co-morbidades. Utilizando os parametros propostos na secao
de métodos, estima-se que 3 a 16 milhdes de brasileiros venham a desenvolver
complicacbes, isto €, vao requerer algum tipo de tratamento meédico especifico
(antibidticos, ventilacao, etc).

As estimativas de hospitalizacdo (isto é, de casos graves) foram obtidas
partindo da premissa de que 1% dos casos complicados ter4 acesso a tratamento
adequado e que este tratamento tenha uma eficacia de 80% para pacientes no grupo
de baixo risco e 50% no grupo de alto risco. Neste cenario, espera-se 205 mil a 4,4
milhGes de casos graves no Brasil, requerendo hospitalizacdo (Tabela 8). Se 40%
destes necessitarem de UTI, entdo a estimativa é de 80.000 a 1.700.000 pacientes

requerendo vaga na UTI.
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A Tabela 8 mostra o nimero estimado de casos clinicos, complicados e graves
para cada Unidade da Federagcdo. Como era de se esperar, os Estados mais

populosos sdo aqueles com maior nimero de eventos.

Tabela 7. Estimativas de eventos por faixa etaria considerando toda a populacgao brasileira em
risco, nos cenarios pessimista (maximo), intermediario (mediano) e otimista (minimo)

Tabela 8. Estimativas otimistas, intermediarias e pessimistas de casos clinicos de gripe e
complicacbes na populacéo brasileira.

Otimista Intermediaria Pessimista

UF Casos Complic. Graves Casos Complic. Graves Casos Complic. Graves

AC 128.028 10.944 703 177.052 23.779 3.091 244824 59.023 15.600
AL 576.526 49.683 3.264 797.284 107.962 14.296 1.102.469 266.855 71.129
AM 617.897 52.727 3.371 854.496 114.504 14.825 1.181.580 284.522 75.097
AP 113.661 9.673 614 157.182 20.994 2.701 217.349 52.243 13.753
BA 2.640.953 228.759 15.228 3.652.204 496.965 66.567 5.050.195 1.225.327 328.433
CE 1.547.894 134.156 8.957 2.140.601 291.819 39.163 2.959.980 719.091 192.726
DF 446.002 38.450 2517 616.781 83.164 11.000 852.872 205.660 54.957
ES 651.549 56.575 3.784 901.034 122.712 16.511 1.245.932 302.218 81.255
GO 1.074.315 92.953 6.156 1.485.683 201.488 26.890 2.054.372 497.194 133.230
MA 1.166.726 100.318 6.558 1.613.479 218.217 28.769 2.231.087 540.022 143.568
MT 535.879 46.082 3.001 741.073 99.865 13.150 1.024.742 247.310 65.885
MG 3.677.466 320.299 21.612 5.085.610 695.273 94.212 7.032.280 1.709.263 460.804
MS 432.884 37.470 2.487 598.641 81.302 10.866 827.789 200.570 53.750
PA 1.332.512 114.124 7.370 1.842.746 247.881 32.368 2.548.113 614.836 162.906
PB 687.390 59.900 4.058 950.599 130.338 17.706 1.314.470 320.239 86.290
PE 1.608.361 139.713 9.373 2.224.220 303.583 40.919 3.075.608 747.242 200.809
Pl 574.802 49.739 3.305 794.901 108.147 14.460 1.099.173 266.765 71.404
PR 1.961.674 170.485 11.433 2.712.821 369.896 49.871 3.751.235 910.462 244961
RJ 2.940.726 258.084 17.758 4.066.763 560.247 77.155 5.623.439 1.371.283 372.373
RN 574.067 49.852 3.343 793.884 108.364 14.600 1.097.767 266.778 71.665
RO 293.354 25.134 1.622 405.683 54.508 7.121 560.970 135.235 35.880
RR 74.805 6.370 404 103.449 13.820 1.780 143.047 34.386 9.060
RS 2.073.152 181.654 12.450 2.866.986 394.415 54.145 3.964.411 966.338 262.014
SC 1.121.469 97.407 6.518 1.550.892 211.224 28.436 2.144.543 520.176 139.924
SE 376.172 32.465 2.140 520.213 70.509 9.366 719.340 174.173 46.511
SP 7.731.130 674.354 45629, 10.691.468 1.462.325  198.659| 14.783.949 3.592.296 970.205
TO 249.602 21.464 1.401 345.177 46.619 6.143 477.304 115.389 30.701
BRASIL 35.208.997 3.058.832 205.057] 48.690.920 6.639.921 894.773] 67.328.839 16.344.894 4.394.889

Estimativas para a populacdo urbana

Epidemias de influenza tendem a se espalhar rapidamente em meios urbanos,
sendo entdo razoavel supor um cenario onde a populacdo em risco seja a populacéo
urbana. A propor¢cdo de individuos residentes em é&reas urbanas no Brasil varia de
60% no Maranhdo a 96% no Distrito Federal. A Tabela 9 mostra os numeros

estimados de casos e complicacdes para esta parte da populacéo.
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Tabela 9. Estimativas otimistas, intermediarias e pessimistas de casos clinicos de gripe e
complica¢des na populagao brasileira urbana.

Otimista Intermediaria Pessimista

UF Casos Complic. Graves Casos Complic. Graves Casos Complic. Graves

AC 85.027 7.268 467 117.585 15.792 2.053 162.594 39.199 10.361
AL 392.110 33.791 2.220 542.254 73.428 9.723 749.818 181.495 48.377
AM 462.940 39.504 2.526 640.205 85.788 11.107 885.263 213.170 56.264
AP 101.188 8.611 546 139.933 18.690 2.405 193.497 46510 12.244
BA 1.772.526 153.536 10.221 2.451.246 333.548 44.678 3.389.535 822401 220.434
CE 1.107.243 95.965 6.407 1.531.219 208.745 28.014 2.117.340 514.382 137.861
DF 426.509 36.770 2.407 589.824 79.529 10.520 815.597 196.672 52.555
ES 518.139 44.990 3.009 716.540 97.586 13.130 990.818 240.336 64.617
GO 944.067 81.684 5.409 1.305.561 177.060 23.630 1.805.304 436915 117.077
MA 694.500 59.715 3.904 960.432 129.895 17.125 1.328.066 321451 85.460
MT 425.332 36.576 2.382 588.196 79.264 10.437 813.346 196.292 52.293
MG 3.015.687 262.660 17.723 4.170.428 570.155 77.258 5.766.785 1.401672 377.880
MS 363.953 31.503 2.091 503.315 68.356 9.136 695.974 168.632 45.191
PA 886.725 75.944 4.904 1.226.262 164.953 21.540 1.695.651 409.145 108.407
PB 488.465 42.566 2.883 675.504 92.620 12.582 934.074 227564 61.318
PE 1.230.541 106.893 7.171 1.701.730 232.269 31.307 2.353.118 571.707 153.637
Pl 361.585 31.289 2.079 500.040 68.031 9.096 691.445 167811 44.918
PR 1.597.096 138.800 9.308 2.208.642 301.150 40.602 3.054.066 741252 199.435
RJ 2.824.289 247.866 17.055 3.905.741 538.064 74.100 5.400.781 1.316.988 357.629
RN 421.058 36.565 2.452 582.286 79.481 10.709 805.174 195672 52.564
RO 188.057 16.112 1.040 260.066 34.943 4.565 359.614 86.694 23.001
RR 56.961 4.850 308 78.772 10.523 1.355 108.925 26.184 6.899
RS 1.692.657 148.314 10.165 2.340.794 322.026 44.207 3.236.804 788981 213.925
SC 883.115 76.704 5.133 1.221.269 166.331 22.393 1.688.747 409619 110.185
SE 268.399 23.164 1.527 371.173 50.308 6.683 513.250 124273 33.186
SP 7.221.833 629.930 42.623 9.987.155 1.365.993 185.572 13.810.040 3.355.650 906.292
TO 185.505 15.952 1.041 256.537 34.648 4.566 354.735 85.758 22.817
TOTAL 28.615.508 2.487.520 167.002  39.572.710 5.399.175 728.493  54.720.358  13.286.423 3.574.825

1% dos casos complicados. A Tabela 10 mostra o impacto do aumento da cobertura
do tratamento na reducdo de casos graves (requerendo hospitalizacdo) e 6bitos, nos

cenarios pessimista, intermediario e otimista.

As estimativas apresentadas nas tabelas acima pressupdem o tratamento de
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Tabela 10. Ganhos resultantes do aumento da cobertura do tratamento de complica¢des. Efeito
do aumento da cobertura do atendimento a casos complicados na reducédo de hospitalizacéo e
Obitos

\ % reducao de internagdes % reducao de 6bitos

Ataque=33%

Cobertura |Até 2 3 ald4danos 15a59 anos 60 mais |Até 2 3al4anos 15 a59 anos 60 mais

0,01 12,4 59 10,5 7,0 12,0 11,7 12,2 8,4
0,03 26,5 28,5 22,4 24,7 28,9 32,7 31,6 26,4
0,05 56,6 54,8 46,5 43,8 60,7 62,0 54,9 49,0
0,08 70,5 72,2 65,6 60,0 75,4 78,7 75,1 70,6

0,1 71,9 75,0 70,2 64,0 77,1 79,7 79,4 74,2
0,15 72,1 74,1 71,1 65,0 77,6 80,3 80,6 75,6

0,2 72,2 73,9 70,4 63,0 77,4 80,4 80,2 74,2

Ataque=25%

Cobertura |Até 2 3 ald4anos 15a59 anos 60 mais |Até 2 3ald4danos 15 a59 anos 60 mais

0,01 23,67 23,57 20,8 19,3 29,37 28,18 25,86 37,29
0,03] 59,52 60,78 46,8 44,66 66,32 70,15 43,08 53,19
0,05 72,35 73,12 69,31 62,25 79,49 79,6 67,98 67,16
0,08 71,45 74,01 69,8 62,93 78,53 79,49 67,6 65,72

0,1 71,17 73,09 68,55 62,95 76,91 81,55 69,13 64,6
0,15| 71,38 73,24 69,05 62,17 76,44 80,07 65,32 57,93

0,2/ 70,37 72,9 68,47 63,58 79,07 79,96 67,31 69,8

Ataque=20%

Cobertura |Até 2 3 aldanos 15a59 anos 60 mais |Até 2 3ald4danos 15 a59 anos 60 mais

0,01 4241 50,61 38,85 31,67 48,71 51,83 36,11 36,16
0,03 74,58 78,2 72,24 66,15 75,99 77,77 67,92 67,24
0,05| 74,13 78,5 71,96 67,36 74,44 77,93 69,11 66,51
0,08 74,3 79,06 74,55 67,32 74,27 78,5 71,2 67,77

0,1 75,19 77,1 72,54 65,42 74,79 76,41 69 63,89
0,15| 74,89 78,63 72,76 67,45 76,16 77,82 69,68 68,29

0,2 75,38 78,41 73,07 64,44 75,47 7751 69,41 65,31

Estes resultados indicam que € preciso programar o atendimento no nivel
ambulatorial para pelo menos 10% da populacdo de cada Estado/Cidade para

maximizar as vidas salvas e minimizar o nimero de hospitalizagées.

d) Modelo dinamico (1% parte)

O modelo dindmico estima o tamanho dos picos pandémicos, isto €, os
quantitativos de eventos de saude que deverdo ocorrer no pico da pandemia, além da
duracdo da pandemia em dois cenarios de transmissibilidade: um que considera uma
doenca de relativamente baixa transmissibilidade (RO= 1,4) e outro que assume alta
transmissibilidade (RO= 2,8). O numero basico de reproducdo (RO) de uma doenca
infecciosa € o numero esperado de casos secundarios gerados a partir de um caso
primario, quando a populacao € totalmente suscetivel ao agente infeccioso. Segundo
Gani (2005), estimativas de RO para pandemias anteriores de influenza variaram entre
1,65 (pandemia de 1957) a 2,2 (pandemia de 1968). Duas estimativas recentes do RO
da pandemia de 1918/20 (Gripe Espanhola) encontraram valores entre 2-3 e 1,8,
comparaveis aos da SARS-CoV, estimado entre 2- 4.

Na prética, o potencial de transmissibilidade depende do agente infeccioso (sua
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capacidade intrinseca de transmissao, patogenicidade e viruléncia), do hospedeiro
(imunidade e comportamento individual) e do grau de aglomeragdo populacional.
Assim, mesmo um virus muito transmissivel pode resultar em um RO baixo se medidas
efetivas de controle individual e populacional foram colocadas em pratica. De um
modo geral, espera-se que a taxa de transmissdo seja mais lenta em comunidades
com baixa densidade demografica e em comunidades com melhor acesso a
informacao e cuidados a saude. Assim, todos o0s resultados abaixo sdo apresentados
dentro de dois cenarios extremos de transmissao: baixo e alto.

Para esta fase do estudo de cenarios foram considerados o0s seguintes
objetivos:
- Propor estimativas das taxas de transmissdo da influenza em uma situagéo
pandémica em distintos grupos populacionais e de acordo com varios cenarios
epidemiolégicos;
- Gerar estimativas da duracdo da pandemia nos grandes aglomerados populacionais;
- Gerar estimativas da demanda pela atencéo hospitalar no pais.

O modelo dindmico proposto € uma adaptacdo do modelo estatico apresentado
acima e do modelo dinamico proposto por Gani (2005). Neste modelo, a histéria
natural do processo infeccioso € descrita a partir da segmentagdo em cinco estégios:
S: periodo suscetivel (anterior a infec¢ao)

E: periodo latente - periodo entre 0 momento da infeccéo e o inicio do periodo de
transmissibilidade (média de 2 dias)

Is: periodo de transmissdo assintomatica - periodo de transmissdo assintomatica
(média de 0.5 dias)

Ic: periodo de transmissdo sintomatica - individuo esta transmitindo e apresenta
sintomas da doenca (média de 3 dias). Nem todos os individuos assintomaticos
evoluem para quadro sintomatico; supde-se que 33% dos assintomaticos se
recuperem sem apresentar sintomas (Longini et al, 2004).

lo: periodo com complicacdo — periodo de complicacéo decorrente da influenza. As
principais complicacbes sdo pneumonia bacteriana secundaria, pneumonia viral
primaria e a exacerbacdo de doencas crbnicas de base, tais como pneumopatias e
cardiopatias, doencas renais, hipertensao, diabetes e imunodeficiéncias (Fong, 2003).
Dependendo do tipo de complicacdo e de sua gravidade, o paciente ird requerer

tratamento a nivel ambulatorial (prescricao de antibiéticos, por exemplo) ou internacao.
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Independentemente do cuidado necesséario, supde-se no modelo que o individuo
permaneca nesta categoria 7 dias, em média.

R: recuperacdo/remocédo — ao fim do periodo de infeccdo (seja ele assintomatico,
sintomatico ou complicado), o individuo entra na categoria R, que inclui tanto as
recuperacbes como 0s 6bitos. Optou-se por ndo quantificar os oObitos, pois qualquer
estimativa deste nimero serd muito sensivel quanto a natureza do agente infeccioso e
da disponibilidade e eficacia dos tratamentos utilizados.

A partir da estimativa de prevaléncia diaria de casos complicados estimou-se a
demanda hospitalar diaria (nUumero de leitos ocupados por dia), multiplicando a
populacdo de casos complicados prevalente pela probabilidade de hospitalizacéo.
Para o calculo da probabilidade de hospitalizacdo e do tempo de internacdo foram

tomados como referéncias alguns estudos existentes na literatura (Tabela 11).

Tabela 11. Intervalos de valores de taxa de hospitalizacdo de casos complicados por faixa etaria

em dias, utilizados no modelo

Taxa de hospitalizagcdo (%) 0OaZ2anos 3al4anos 15a59anos 60 ou mais

Grupo de baixo risco 10 a 30 5a10 5a10 10a 30
Grupo de alto risco 20a50 10a 30 10a 30 20a 50

O modelo dinamico foi implementado no programa Epigrass (script disponivel
através de contato com os autores). Para cada um dos cendrios pandémicos, a curva
epidémica foi gerada e, a partir desta, foi calculado o nimero esperado de eventos no

pico da pandemia (momento de maxima demanda aos servi¢os de saude).
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d.1) Curvas de incidéncia
A Figura 2 mostra a curva de incidéncia diaria de casos clinicos de influenza,
assumindo dois cenarios extremos: um com RO = 1,4 (baixa transmissibilidade) e outro

com RO = 2,8 (alta transmissibilidade).

Figura 2: Curva de incidéncia diaria de casos clinicos de influenza cenarios baixa
(R0O=1,4) e alta transmissibilidade (R0=2,8)
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Vé-se que, no cenario de alta transmissibilidade, na semana de pico da
epidemia a incidéncia diaria de casos clinicos sera igual a cerca de 2,5% da populacéo
de cada cidade. A duracdo da epidemia € de 3 meses, 0 que é compativel com valores
descritos na literatura. No caso de uma pandemia mais lenta, a semana de pico tera
0,5% de casos novos por dia. A onda epidémica cresce mais devagar, com pico seis
meses apos a chegada do caso indice. Na prética, a dinamica observada neste caso

provavelmente seria uma sucessao de ondas relativamente leves.
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A Figura 3 mostra a prevaléncia diaria de casos complicados, isto €, o numero
de pessoas necessitando de atendimento médico por dia. No pico da pandemia
espera-se que 0,8 a 3,5% da populacdo de cada cidade estejam simultaneamente
requerendo cuidados meédicos. Este calculo supde que aproximadamente 35% dos
grupos etarios extremos (menores de 2 anos e maiores de 60) evoluirdo para casos
complicados, bem como 15% da populagdo de criangcas e adultos. Em um cenario
mais catastréfico, onde 50% dos casos evoluem para quadros graves,
independentemente da idade, 12% da populacéo iria requerer cuidados especiais na

semana de pico (dados ndo mostrados na Figura).

Figura 3: Curva de prevaléncia diaria de casos clinicos de influenza cenarios baixa
(R0O=1,4) e alta transmissibilidade (R0=2,8)
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A tabela 12 abaixo mostra o0 niumero de novos casos por dia esperados por
100.000 habitantes, no pico da pandemia. Estes nimeros oscilam entre 96 e 182 por
100.000 habitantes no cenério de baixa transmissibilidade e de 448 a 916 por 100.000
habitantes no cenario de alta transmissibilidade. Mais uma vez, chama-se a atencéo
gue ha um determinado grau de incerteza associado aos trés cenarios apresentados
(otimista, pessimista e intermediario), conforme relatado na descricdo do modelo
estatico.
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Tabela 12: Nimero de casos novos por dia por 100.000 hab

Pandemia de baixa transmissibilidade (R0=1.4)
Eventos (1:100.000) Otimista Intermed Pessimista

Casos 96 132 182
Complicacgbes 13,2 28,4 70,5
Hospitalizacdes 0,9 3,7 17,6

Pandemia de alta transmissibilidade (RO = 2.8)
Eventos (1:100.000) Otimista Intermed Pessimista

Casos 448 660 914
Complicacbes 57,2 124,2 308,5
Hospitalizacdes 3,5 16,1 77,1

Cenarios gerados a partir do modelo dinamico

Com base nos valores apresentados na Tabela 12 calculou-se a incidéncia
diaria maxima no pico da epidemia, em cada unidade da federacdo (Tabela 13). Para
iSso assumiu-se, como exercicio de calculo, que toda a populacdo da UF estaria
exposta ao mesmo tempo e que o nivel de transmisséo seria 0 mesmo no campo e na
cidade. Na pratica, estes valores devem ser vistos como limites superiores ja que
populacdes mais isoladas tendem a se expor mais tarde. Quanto mais segmentada a
populacao (isto é, comunidades com relativamente baixo grau de contato), mais lenta
serd a propagacado da onda pandémica na UF e mais superestimados serdo os valores

apresentados.
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Tabela 13. Incidéncia maxima de casos clinicos de gripe no dia de pico da pandemia, assumindo

cenario de baixa transmissibilidade (RO = 1,4) e alta transmissibilidade (RO = 2,8).

Baixa transmissibilidade Alta transmissibilidade

UF Otimista Intermediaria Pessimista Otimista Intermediaria Pessimista

AC 640 885 1.224 3.201 4.426 6.121
AL 2.883 3.986 5.512 14.413 19.932 27.562
AM 3.089 4.272 5.908 15.447 21.362 29.540
AP 568 786 1.087 2.842 3.930 5.434
BA 13.205 18.261 25.251 66.024 91.305 126.255
CE 7.739 10.703 14.800 38.697 53.515 73.999
DF 2.230 3.084 4.264 11.150 15.420 21.322
ES 3.258 4.505 6.230 16.289 22.526 31.148
GO 5.372 7.428 10.272 26.858 37.142 51.359
MA 5.834 8.067 11.155 29.168 40.337 55.777
MT 2.679 3.705 5.124 13.397 18.527 25.619
MG 18.387 25.428 35.161 91.937 127.140 175.807
MS 2.164 2.993 4.139 10.822 14.966 20.695
PA 6.663 9.214 12.741 33.313 46.069 63.703
PB 3.437 4.753 6.572 17.185 23.765 32.862
PE 8.042 11.121 15.378 40.209 55.606 76.890
PI 2.874 3.975 5.496 14.370 19.873 27.479
PR 9.808 13.564 18.756 49.042 67.821 93.781
RJ 14.704 20.334 28.117 73.518 101.669 140.586
RN 2.870 3.969 5.489 14.352 19.847 27.444
RO 1.467 2.028 2.805 7.334 10.142 14.024
RR 374 517 715 1.870 2.586 3.576
RS 10.366 14.335 19.822 51.829 71.675 99.110
SC 5.607 7.754 10.723 28.037 38.772 53.614
SE 1.881 2.601 3.597 9.404 13.005 17.983
SP 38.656 53.457 73.920 193.278 267.287 369.599
TO 1.248 1.726 2.387 6.240 8.629 11.933
TOTAL 176.045 243.455 336.644 880.225 1.217.273 1.683.221

A tabela 14 abaixo apresenta o numero estimado de pessoas com
complicag&o no pico da pandemia, por UF, numa situacao de baixa transmissibilidade
(RO=1,4). Este seria o0 quantitativo maximo diario de pessoas necessitando de
atendimento médico especializado. Estes numeros servem de referéncia para a
organizacdo do servi¢co. Por exemplo, na Bahia, € preciso prever o atendimento para
1800 a 9800 pessoas em um unico dia. Deste montante, 6.5 a 25% necessitardo de
internacdo. A segunda parte da Tabela 4 mostra o numero esperado de leitos
ocupados no pico da pandemia. No exemplo da Bahia, este valor é de 119 (cenario
extremamente otimista) a 2500 (cendrio pessimista).

Estes calculos podem ser refeitos a nivel mais local, utilizando-se os valores

apresentados na Tabela 10 como referéncia.
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Tabela 14: Numero estimado de pessoas com complicagdo no pico da pandemia, por UF,

assumindo cenéario de baixa transmissibilidade (RO = 1,4).

Complicag8es no pico Hospitaliza¢g8es no pico

UF Otimista Intermed Pessimista |Otimista Intermed Pessimista

AC 88 190 472 6 25 118
AL 397 864 2.135 26 112 534
AM 422 916 2.276 27 119 569
AP 77 168 418 5 22 104
BA 1.830 3.976 9.803 119 517 2.451
CE 1.073 2.335 5.753 70 303 1.438
DF 308 665 1.645 20 86 411
ES 453 982 2.418 29 128 604
GO 744 1.612 3.978 48 210 994
MA 803 1.746 4.320 52 227 1.080
MT 369 799 1.978 24 104 495
MG 2.562 5.562 13.674 167 723 3.419
MS 300 650 1.605 19 85 401
PA 913 1.983 4.919 59 258 1.230
PB 479 1.043 2.562 31 136 640
PE 1.118 2.429 5.978 73 316 1.494
Pl 398 865 2.134 26 112 534
PR 1.364 2.959 7.284 89 385 1.821
RJ 2.065 4.482 10.970 134 583 2.743
RN 399 867 2.134 26 113 534
RO 201 436 1.082 13 57 270
RR 51 111 275 3 14 69
RS 1.453 3.155 7.731 94 410 1.933
SC 779 1.690 4.161 51 220 1.040
SE 260 564 1.393 17 73 348
SP 5.395 11.699 28.738 351 1.521 7.185
TO 172 373 923 11 48 231
TOTAL 24.471 53.119 130.759 1.591 6.906 32.690

A tabela 15 repete o célculo apresentado na Tabela 14, porém agora
considerando que a doenca tem alta transmissibilidade (RO = 2,8). O niumero de casos
e hospitalizac6es no pico da pandemia € muito maior neste cenario. Ainda utilizando a
Bahia como exemplo, neste cenario teria no pico da pandemia 8 a 42 mil pessoas
necessitando de assisténcia médica, sendo que 480 a 10.000 precisariam de

internacgao.
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Tabela 15. Nimero de casos com complicacdo no dia de pico da pandemia, assumindo cenario
de alta transmissibilidade (RO = 2,8)

Complicac¢8es no pico Hospitaliza¢8es no pico

UF Otimista Intermed Pessimista Otimista Intermed Pessimista

AC 383 832 2.066 23 108 516
AL 1.739 3.779 9.340 104 491 2.335
AM 1.845 4.008 9.958 111 521 2.490
AP 339 735 1.828 20 96 457
BA 8.007 17.394 42.886 480 2.261 10.722
CE 4.695 10.214 25.168 282 1.328 6.292
DF 1.346 2911 7.198 81 378 1.800
ES 1.980 4.295 10.578 119 558 2.644
GO 3.253 7.052 17.402 195 917 4.350
MA 3.511 7.638 18.901 211 993 4.725
MT 1.613 3.495 8.656 97 454 2.164
MG 11.210 24.335 59.824 673 3.163 14.956
MS 1.311 2.846 7.020 79 370 1.755
PA 3.994 8.676 21.519 240 1.128 5.380
PB 2.097 4.562 11.208 126 593 2.802
PE 4.890 10.625 26.153 293 1.381 6.538
Pl 1.741 3.785 9.337 104 492 2.334
PR 5.967 12.946 31.866 358 1.683 7.967
RJ 9.033 19.609 47.995 542 2.549 11.999
RN 1.745 3.793 9.337 105 493 2.334
RO 880 1.908 4.733 53 248 1.183
RR 223 484 1.204 13 63 301
RS 6.358 13.805 33.822 381 1.795 8.455
SC 3.409 7.393 18.206 205 961 4,552
SE 1.136 2.468 6.096 68 321 1.524
SP 23.602 51.181 125.730 1.416 6.654 31.433
TO 751 1.632 4.039 45 212 1.010
TOTAL 107.059 232.397 572.071 6.424 30.212 143.018

Demanda hospitalar
A demanda esperada de leitos no pico da pandemia € de 0,9 a 17,6 por 100.000
habitantes no pico da pandemia, no caso de uma epidemia de progressao lenta, e de
3,5 a 77,1 por 100.000 habitantes,

transmissibilidade. Assumindo que 10 a 40% da populacdo internada ira requerer

no caso de uma epidemia de alta

cuidados intensivos, estima-se que a demanda maxima por leitos de UTI seria de 0,09
a 30,84 leitos por 100.000 habitantes (Tabela 16).
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Tabela 16. Demanda por leitos hospitalares no pico da pandemia (leitos por 100.000 habitantes)

Pandemia de baixa transmissibilidade (R=1,4)

Otimista Interm  Pessimista
Leitos comuns 0,81 2,78 10,56
Leitos UTI 0,09 0,93 7,04

Pandemia de alta transmissibilidade (RO = 2.8)
Otimista Interm  Pessimista

Leitos comuns 3,15 12,08 46,26

Leitos UTI 0,35 4,03 30,84

Reitera-se que os valores apresentados nesta fase do estudo de cenarios
pandémicos refletem as incertezas que permeiam qualquer predicdo a cerca deste
fenbmeno. Para lidar com esta incerteza, optou-se por apresentar dois cenarios
epidemiolégicos distintos, de baixa e de alta transmissdo. Pretende-se rever essas
estimativas para adequa-las, se necessarias, a situacao epidemioldgica real que sera

expressa por uma nova pandemia de influenza.

1.5 Periodos e Fases de preparacao frente a uma nova pandemia
Visando uma abordagem comum que facilite a padronizacdo das acdes e a
transparéncia da comunicacdo no processo de preparacao e resposta frente a uma
pandemia de influenza entre os diferentes paises, a OMS define os seguintes periodos
e fases a serem observadas na elaboracdo dos Planos de Preparacdo dos paises
(Quadro 1):
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Quadro 1: Periodos e fases de uma pandemia de influenza, segundo OMS

Periodo Fases Definigdo da OMS Recomendacgdes
N&o ha detecgdo de novos subtipos de virus
influenza em humanos. Fortalecer os preparativos para
Fase 1 Presenca de um subtipo viral que jA causou |[uma pandemia de influenza em

infeccdo em humanos no passado em |escala mundial, regional e
reservatorios animais ndo humanos e baixo [ nacional.
Interpandémicol risco de infeccdo humana.

Reduzir ao minimo o risco de

Aumento do risco de transmiss@o para seres transmissao nos seres

humanos do novo subtipo viral que circula em

Fase 2 anim ais referido na Fase 1 humanos, detectar e notificar
' rapidamente a transmisséo,
quando ocorrer.
Deteccdo de um ou mais casos de infecgdo | Rapida caracterizagao do
Fase 3 humanfa com o novo subtipo vira!, sem supt!po . viral e deteccéo,
transmissdo inter-humana ou, se existente, | notificagdo e resposta oportuna
limitada a contatos intimos (casos raros). aos casos adicionais.
Conter o novo virus nos focos
Deteccdo de conglomerados de transmissdo |ou retardar sua propagacdo a
inter-humana com poucos casos e |fim de ganhar tempo para
Fase 4 geograficamente localizados, o que indica |agilizar as medidas de
Alerta pandémico?2 que o0 virus ainda ndo adquiriu boa |preparagéo, entre elas a
adaptabilidade aos seres humanos. preparacdo da vacina contendo
a cepa pandémica.
Detecggo ~deAcongIomeradosl de casos de Conter ou retardar a
transmissédo inter-humana ainda = ] .
; L . A propagacdao, a fim de evitar uma
geograficamente limitados, porém atingindo .
Fase 5 pandemia e ganhar tempo para

um maior nimero de pessoas, indicando que
o virus estd se adaptando melhor aos seres
humanos (risco pandémico consideravel).

agilizar as respostas anti-
pandémicas

1 A diferenga entre as Fases 1 e 2 tem como base o risco de infecgcédo ou
adoecimento em humanos por uma cepa de origem animal. Para essa
avaliacdo consideram-se, de acordo com o conhecimento cientifico vigente,
os seguintes fatores: patogenicidade da cepa nos animais e nos humanos,
presenca de infecgcdo em animais domésticos e ou na fauna silvestre, se é
um virus enzodtico ou epizo6tico, se estd geograficamente localizado ou
disperso, entre outros.

2 A distincdo entre as Fases 3,4 e 5 tem como base a avaliagdo de risco de
pandemia. Para essa avaliagdo consideram-se, de acordo com o
conhecimento cientifico vigente, os seguintes fatores: taxa de transmisséo,
localizagcdo geografica e propagacgdo, gravidade da doenca, presenca de
genes provenientes de cepas humanas (quando o virus é proveniente de
cepa animal) entre outros.

Como pode ser observada, esta divisdo em fases é baseada na avaliagcdo do
risco de propagacdo da doenca em diferentes situacdes. Assim, 0s continentes e
paises do mundo poderdo encontrar-se sob diferentes riscos e em distintos momentos
de preparacdo. Observe-se que esta escala ndo deve ser tomada como unidirecional,

Tomando-se por referéncia esta classificacdo da OMS, a literatura referente a
pandemias anteriores, os Planos do Canada, Estados Unidos da América e da
Inglaterra e a analise da situagdo epidemioldégica mundial atual, propbe-se a adoc¢ao
de sete fases de preparacao internamente para o Brasil (Quadro 2). Ressalta-se que a
premissa para a definicdo dessas fases é que o surgimento de um novo subtipo viral e
sua adaptacdo em seres humanos dar-se-a nos paises asiaticos e posteriormente sera

disseminada aos demais continentes.
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Quadro 2: Niveis de alerta no Brasil, de acordo com

pandémicos

diferentes periodos e fases

Periodos Fases Niveis de Alerta no Brasil Recomendacdes
Fase 1 Néo ha deteccdo de novos subFipos de virus Manter as atividades de (otina da vigilancia,
influenza em humanos no Brasile no Mundo. prevencédo e controle da influenza
N&o héa deteccdo de novos subtipos de virus Iniciar o processo de preparagédo ou de
Interpandémico influenza em humano_s no'BrasiI. B revisép t_jo Planq qtf cqntingéncia;adeqqaras
Fase 2 Presegga de um subtipo viral que ja causou estratégias da vnglllanma dallr)fAIuelnza animal;
infeccdo em humanos no passado em fortalecer e aperfeigoar a vigilancia
reservatérios animais ndo humanos e baixo epidemiolégica da influenza em escala
risco de infeccdo humana. nacional.
Acelerar o processo de preparacao ou de
. . « revisdo do Plano; Manter o sistema de
Detecta-se um ou varios casos de infeccédo igilanci lerta para a deteccao
Fase 3' humana com um novo subtipo viral em algum vigilancia em alerta para ¢ !
pais estrangeiro de outro Continente. notificacdo e investigacdo opottun'as de
formas graves de doencga respiratéria em
pessoas oriundas da regido afetada.
Concluir a elaboragcdo do Plano; manter o
sistema de vigilancia em alerta para a
I deteccgdo, notificagdo e investigacao
Deieria sz conglom ersdos Se TSNSt [oportuna de formas graves de doenca
Fase 4 pais estrangeiro de outro Continente. respjratorla em pessoas procedrer_nes da
regido afetada em &areas estratégicas
(grandes centros urbanos, portos e
aeroportos internacionais, entre outros);
planejar e realizar a simulacdo das agdes
Alerta pandémico er_nergencigis previstas no Pla,n_o _
Disparar nivel de alerta no pais: deteccéo,
Detecta-se conglomerados de transmissédo notificagdo e investigacéo opo(tun'as de
inter-humana com maiornumero de casos em formas graves de doenga res_Plratorla em
Fase 5 algum pais de outro Continente e/ou detecgéo pessoastpr?pe_denles dadreglao {afetad?)em
da cepa pandémica em algum pais das areas estratégicas (grandes centros urbanos,
Américas (exceto Brasil). portos e aeroportos internacionais e em_
outros pontos de ingressos de estrangeiros
no pais);
Disparar nivel de alerta maximo no pais:
detecc¢do, notificagdo e investigagcao precoces
de casos suspeitos em qualquer ponto do
Fase 6 Deteccdo da cepa pandémica no Brasil territorio nacwnal;a_do}armedujas d_e _—
bloqueio de transmissédo do caso primario e
casos secundarios; avaliar a necessidade de
suspender as atividades de carater coletivo,
etc.
Pandémico Fase 7 Epidemia no Brasil devido a disseminacgédo da Minimizar a morbidade, a mortalidade e o

cepa pandémica.

impacto econdmico e social.

38




Capitulo 2

A Vigilancia da Influenza Humana

O Sistema de Vigilancia da Influenza tem dois componentes, a saber: a
estruturacédo de uma rede de unidades sentinelas (principalmente unidades de atencéao
basica e pronto atendimento) e de laboratorios, por meio da qual monitoram-se as
cepas dos virus influenza que circulam nas cinco macrorregiées brasileiras, e a
implementacédo de rotinas de andlise dos dados secundarios de internacdes e Obitos
por influenza e causas associadas para avaliar a repercussao da circulagao viral sobre
a morbimortalidade. Este Sistema prevé também a detec¢do, a notificacdo, a
investigacdo e o controle de surtos, independente da rede sentinela, em consonancia

com as normas atuais sobre a notificagdo de doencgas transmissiveis no pais.
2.1. Infra-estrutura

O Sistema Nacional de Vigilancia em Saude (SNVS) abrange as estruturas
existentes nos 26 estados e no DF, incluindo os sistemas municipais de VE,
coordenado pela SVS/MS. Inclui também as equipes dos nucleos de VE hospitalar. Na
SVS, destaca-se a estruturacdo do Centro de Informacdes Estratégicas em Vigilancia
em Saude (CIEVS/URR/CGDT), responsavel pelo monitoramento da situacdo
epidemiologica dos agravos que constam do anexo Il da Portaria das Doencas de
Notificacdo Compulsoria (SVS n° 05/2006) e pelo desencadeamento da resposta
rapida quando da notificacdo desses agravos, em articulacdo com as respectivas
areas técnicas da SVS (Anexo 1).

A rede de vigilancia sentinela da Influenza é parte integrante do SNVS e
atualmente compreende 46 unidades de saude, a maioria delas localizada nas capitais
de 21 estados das cinco regides brasileiras, 18 laboratérios estaduais, dois
laboratérios de referéncia regional e um laboratério de referéncia nacional (em relacao

a organizacao da rede de laboratorios, ver capitulo 3).

2.2. AcOes estratégicas
A organizacdo da VE para a resposta rapida a uma possivel nova pandemia é
uma das atividades criticas nesta fase de alerta pandémico. A VE deve estar

direcionada para a deteccdo de casos de doenca respiratdria aguda, suspeitos de
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infeccdo por um novo subtipo viral e para a identificagdo de mudancas no padréo de
transmissdo da influenza que sugiram a possibilidade do surgimento de uma nova
pandemia. Isto implica no acompanhamento atento da situacdo epidemiolbgica
internacional e nacional.

Desse modo, chama-se a atencdo que tanto o monitoramento das cepas
circulantes dos virus da influenza sazonal, realizado por meio das unidades sentinelas
e da investigacdo de surtos em comunidades fechadas, como o diagnéstico etiolégico
de doencas respiratorias agudas em individuos provenientes de areas onde haja
circulacdo epizodtica do virus A/H5N1, devera ser cotejada com a andlise da
repercussdo desses eventos na morbidade e na mortalidade. Aqui, chama-se a
atencdo para a importancia do conhecimento prévio, em cada UF, do padrdo de
morbimortalidade por influenza e causas atribuiveis (principalmente as pneumonias).

O fortalecimento e o aprimoramento do Sistema de vigilancia da influenza
constitui-se numa acéo estratégica para todos os niveis do SUS, o que motivou a
inclusdo no Pacto de Gestdo/2006 das metas referentes a alimentacdo do seu sistema
de informacdo, o SIVEP_Gripe, bem como a elaboracdo e divulgacdo dos Planos
Estaduais de preparacdo para a pandemia.

Destaca-se ainda a politica de incentivo a estruturacdo de Nucleos de Vigilancia
Hospitalar e das Unidades de Resposta Rapida nas UF.

2.3. Protocolo para a investigacdo e controle de surtos de sindrome gripal e de
casos individuais suspeitos de infeccdo por um novo subtipo viral (Fase de
Alerta Pandémico)

Nos ultimos trés anos as Secretarias Estaduais de Saude (SES) e Secretarias
Municipais de Saude (SMS) identificaram uma série de surtos de influenza,
comunitarios e em instituicdes fechadas, demandando atividades especificas de
investigagdo epidemiolégica. A SVS, por meio da Coordenagdo de Vigilancia de
Doencas de Transmissdo Respiratoria e Imunopreveniveis (COVER), tem estimulado
a notificacdo e investigacdo desses surtos com o objetivo principal de aprimorar o
conhecimento da expressdo epidemioldgica da doenca no pais e o manejo de
situacdes inusitadas que requeiram medidas especificas de prevencgao e controle.

Com este protocolo pretende-se implementar a vigilancia epidemiologica da

influenza, com o objetivo principal de identificar possiveis mudancas no padrdo de
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transmissdo da doenca e adotar as medidas de controle cabiveis a cada situacao.

Neste sentido, ele € complementar ao monitoramento da circulagéo dos virus influenza

e da morbidade relacionada a circulacdo desses e dos demais virus que provocam

infeccdes respiratorias agudas, realizado por meio da rede de unidades sentinelas.

2.3.1.

SituacOes para notificacdo e investigacado de eventos de interesse para a

vigilancia epidemioldgica da influenza

De acordo com a Portaria SVS n° 05/2006 devem ser notificados de forma imediata

(em no maximo 24 h):

2.3.2.

caso suspeito ou confirmado de influenza humana por um novo subtipo viral
surto ou agregacéao de casos ou 0Obitos de influenza humana

epizootias e/ou mortes de animais que podem preceder a ocorréncia de doenca
em seres humanos (inclui-se aqui a influenza aviaria de alta patogenicidade)
resultados laboratoriais de casos individuais de influenza por novo subtipo viral

e de amostras procedentes de investigacao de surtos de influenza humana

Procedimentos de Investigacdo Epidemioldgica nas situagdes de suspeita
de infec¢cdo por novo subtipo viral

1) Defnicdo de caso suspeito de influenza humana por novo subtipo viral

(na atual fase de alerta pandémico): Individuo com febre elevada (pelo menos

38°. C), acompanhada de tosse OU dor de garganta OU dispnéia E com a seguinte

historia de exposi¢éo, nos ultimos 10 dias:

a areas afetadas por epizootias de H5N1

a casos humanos comprovadamente infectados por influenza A/H5N1

nas areas afetadas por epizootias de A/H5N1, a individuos que morreram por
doenca respiratéria grave de etiologia desconhecida

manuseio de amostras clinicas de pacientes e de aves comprovadamente

infectados por A/H5N1 ou manuseio deste virus em laboratorio.
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2) Notificacdo: as autoridades locais de saude deverdo ser imediatamente
notificadas, preferencialmente por telefone. A SES devera notificar também
imediatamente a SVS por meio do CIEVS (0800-664-6645 ou

notifica@saude.qov.br).

3) Investigacado epidemioldgica: deverdo ser checados os dados de identificacao;
0s antecedentes de exposicéo; a existéncia de contato com casos semelhantes; a
caracterizacao clinica do caso; a identificacdo de possiveis contatos, em particular
0S contatos intimos (que convivem com o0 caso). A Ficha de Investigacao
Epidemiolégica (FIE) encontra-se incorporada ao SINAN e devera ser solicitada
sempre que houver caso(s) suspeito(s) a investigar (Anexo 2).

4) Coleta de amostras clinicas para diagnostico laboratorial: E fundamental a
coleta de amostras clinicas, bem como o preenchimento do formulario clinico-
laboratorial para envio para o LACEN. As orientacbes especificas para coleta,
acondicionamento, transporte e analises encontram-se no capitulo 3 e anexos 5 e

6 respectivamente.

5) Tratamento do caso: Todos os casos devem ser tratados conforme capitulo 6

item IV: Condutas Clinicas e Tatamento de Casos.

6) Medidas de biosseguranca: Capitulo 3, anexo 7: Medidas de Biosseguranca
para a Coleta e o Diagndstico Laboratorial.

7) Profilaxia de contatos intimos: indica-se a profilaxia para os contatos
domiciliares do caso e para trabalhadores de saude que atenderam o0 caso
suspeito em locais sem condi¢Bes de isolamento respiratério e/ou sem terem feito
uso dos equipamentos de protecao individual indicados (ver capitulo 6, anexo 7). A
OMS chama a atencao para a necessidade de evidéncias mais consistentes sobre
a efetividade do uso desta droga para a profilaxia de contatos de infeccdo humana
pelo virus A/H5N1. O esquema profilatico recomendado nessas situacbes é
baseado na experiéncia com surtos de influenza sazonal (ver item 2.3.3, adiante).

Em decorréncia disto, ha recomendacdo do desenvolvimento de estudos
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controlados para avaliacdo da efetividade da profilaxia nesta situacao, incluindo a
coleta de amostras de soro para dosar 0s niveis séricos da droga caso 0s
contactantes sob regime de profilaxia desenvolvam doenca respiratéria febril.

8) Orientacbes aos contatos intimos: medidas gerais de higiene e
esclarecimento sobre os sinais e sintomas da doenca, indicando a unidade de
saude a que devera se dirigir caso apresente sintomas no periodo maximo de 10

dias, contados a partir da exposicédo ao caso suspeito ou confirmado.

9) Medidas adicionais: dependerdo dos achados da investigacdo epidemiolégica

e da investigacéo clinico-laboratorial.

10) Sistema de Informacao: os dados da FIE deverdo ser digitados no SINAN,
atentando-se para a completitude, qualidade e consisténcia dos mesmos, além do

encerramento oportuno.

Obs.: casos suspeitos ou confirmados de epizootias de influenza aviaria de alta
patogenicidade, cuja investigacdo é de competéncia do Ministério da Agricultura e
das Secretarias Estaduais de Agricultura, devem ser notificados pelos servigos
veterinarios locais as autoridades de saude municipais e estaduais, que por sua
vez notificardo a SVS/MS por meio do CIEVS. Nessa situacdo, cabe a vigilancia
epidemiolégica desenvolver atividades especificas de informagdo e comunicacao
com a populacdo local e monitorar a area para detectar precocemente a existéncia
de possiveis casos de infeccbes em humanos. Maiores informacdes sobre a

vigilancia da influenza aviaria podem ser obtidas nos sites www.mapa.gov.br e

www.oie.int.

2.3.3. Procedimentos de Investigacdo Epidemioldgica nas situacdes de Surto

ou agregacao de casos ou 6bitos de influenza humana (sazonal)

1) Definigdes

- Surto: ocorréncia de uma doenga com uma frequiéncia ndo usual, circunscrita a um

determinado espaco (creche, escola, hospital ou bairro, por exemplo). Dependendo da

situacdo epidemioldgica, um surto pode ser caracterizado por um unico caso (ex:
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Sindrome Respiratoria Aguda Grave, poliomielite, sarampo) ou centenas de casos (ex:
sindrome gripal, doencas diarréicas, meningites etc.).

A identificacdo inicial de um surto geralmente é feita por profissionais de saude
ao observarem um aumento do numero de atendimentos nas unidades de saude e
hospitais ou mediante o atendimento de casos de doencas cuja apresentacao clinica e
evolucdo diferem da habitual, principalmente quanto a gravidade e rapidez de
evolucao, sem diagndstico etioldgico.

O préprio grupo afetado pode perceber o aumento do nimero de casos da
doenca e demandar alguma intervencdo das autoridades de saude. A imprensa
também tem um papel importante para alertar os técnicos e gestores do sistema de
saude quanto a ocorréncia de um possivel surto, ao amplificar rumores de doencas na
comunidade.

Cabe a vigilancia analisar a situacdo para confirmar ou descartar a existéncia
do surto e adotar as medidas de controle cabiveis. Surtos podem ocorrer em
comunidades fechadas ou em comunidades abertas, o que implica em distintas
abordagens e estratégias de controle. Para efeito deste Protocolo, serdo adotas as
seguintes definicbes operacionais:

a) Surto em comunidade fechada: ocorréncia de pelo menos 3 casos de sindrome
gripal ou de casos confirmados de influenza em creches, asilos, unidades de saude,
outros locais de trabalho, etc. No caso de suspeitas de surtos em servicos de saude,

tomar como parametro o surgimento dos primeiros sintomas 72 h ap6s a admissao.

b) Surto comunitario: quando a doenca esta disseminada na populacdo de uma
cidade ou em unidades espaciais menores.
1) Sindrome gripal (SG)

Esta sindrome caracteriza-se por um conjunto de sinais e sintomas respiratérios
de origem infecciosa, decorrentes do comprometimento das vias aéreas superiores
el/ou inferiores e, para efeito da vigilancia da influenza, é definida como: Individuo com
doenca aguda (com duracdo maxima de cinco dias), apresentando febre (ainda que
referida) acompanhada de tosse ou dor de garganta, na auséncia de outros
diagnésticos.

Na literatura internacional esta sindrome corresponde ao termo “flu-like” e

abrange as seguintes infeccfes respiratorias agudas: JOO (todos) Nasofaringite aguda
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(resfriado comum); J02.9 Faringite Aguda ndo especificada; J03.9 Amigdalite aguda
ndo especificada; J04.0 Laringite aguda; J04.1 Traqueite aguda; J04.2
Laringotraqueite aguda; JO6 (todos) Infeccdo aguda das vias aéreas superiores e nao
especificadas; J10 (todos) Influenza devido a virus influenza identificado e J11 (todos)

Influenza devido a virus influenza nao identificado.

2) Notificacdo: além da notificacdo por meio do CIEVS os surtos de sindrome gripal
ou surtos de casos confirmados de influenza deveréo ser notificados pelo médulo de
surto do Sistema de Informac&do de Agravos de Notificacdo (SINAN) e seguir o fluxo
estabelecido pelo GT-SINAN/CGDT.
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Roteiro de Investigacao

Surto de sindrome gripal sazonal em comunidades fechadas e
Caso de influenza humana causada por um novo subtipo viral (pandémico)

v

4 N

Notificacdo Imediata
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Legenda:

1 Ficha de coleta de dados — Anexo A

2 Ficha de coleta de amostra — Anexo B

3 Anexo C

SINAN: Sistema de Informag&o de Agravos de Notificagéo

COVER: Coord. Vig. Doencas de Transmiss&o respiratéria e Imunopreveniveis
CGLAB: Coord. Geral de Laboratério de Saude Publica

L.R.: Laboratério de Referéncia



3) Investigacao

a) Objetivos:

Avaliar a magnitude e a extenséo do surto;

Identificar o agente etioldgico;

Descrever as caracteristicas clinicas e o padrdo de transmissdo (em particular as
taxas de ataque primario e secundario, no caso de surtos em comunidades
fechadas, e as taxas de incidéncia e/ou de hospitalizacdo no caso dos surtos
comunitarios)

Descrever o surto quanto as suas caracteristicas de pessoa, tempo e lugar;

Nos surtos em comunidades fechadas, identificar, monitorar e avaliar os grupos de
maior risco para as complicacdes e 6bito pela doenca, avaliando a necessidade de
indicacdo de tratamento especifico e de medidas adicionais de prevencdo e
controle, incluindo o uso de quimioprofilaxia.

Sugerir hipoteses sobre os possiveis fatores de risco associados ao adoecimento e
a gravidade;

Adotar outras as medidas de prevencéao e controle, se necessario.

b) Principais etapas

|. Caracterizacdo clinico-epidemioldgica inicial: verificar se a notificacdo de
surto corresponde a definicdo de caso padronizada e, se for o caso,
destacar outras caracteristicas relevantes;

Il. Realizar busca ativa na comunidade e/ou em outros servicos de saude
para a identificacdo de outros possiveis casos, permitindo avaliar a
magnitude do surto. Esta atividade deve ser realizada por meio de
entrevistas com os profissionais de saude e/ou consulta a prontuarios
médicos e registros de atendimentos ambulatoriais e de internagéo, registros
de mortalidade, entre outros. Dependendo da extensdo e das caracteristicas
do surto pode-se realizar busca ativa em unidades de ensino, creches,
asilos, hospitais e pontos de fronteiras identificados como de alta
concentracdo e movimentacao.

Para padronizar as informacdes coletadas na busca ativa recomenda-se
a utilizacédo da Ficha de Investigacdo de Surto de Sindrome Gripal e Planilha

para Acompanhamento do Surto (Anexo 3 e 4 respectivamente).
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Ill. Coletar dados clinico-epidemioldégicos e amostras clinicas apropriadas
para diagnéstico laboratorial: As orientacdes especificas para coleta,
acondicionamento, transporte e andalises encontram-se no capitulo 3 e

anexos 5 e 6 respectivamente.

No caso de surto de doenca respiratéria aguda onde a gravidade do quadro
clinico e a analise epidemiolégica indigue a necessidade de uma investigacdo
etiologica mais ampliada, efetuar a coleta de duas amostras de sangue para sorologia,
sendo uma na fase aguda e outra na fase convalescente (15 dias ap6s inicio dos
sintomas). Uma vez obtido o soro, estes devem ser congelados a —-20°C e
encaminhados ao LACEN, onde serdo submetidos a analise para outros possiveis
agentes etioldgicos. As medidas de biosseguranca na coleta de amostras clinicas
obedeceréo aos protocolos da CGLAB (ver capitulo 3 e anexo 7) e poderdo demandar
cuidados extras se a suspeita for de infeccdo humana por novo subtipo viral. Nos
casos de surto de influenza sazonal orienta-se, a priori, a coleta de amostras clinicas
de no maximo 20 individuos. Obviamente, este quantitativo vai depender das

caracteristicas do surto.

IV. Processar e analisar os dados: a forma mais simples de avaliar a
existéncia de um surto comunitario de doenca respiratoria aguda € comparar o padréo
habitual de morbidade (e mortalidade) dessas doencas com a situacao atual que esta
sendo investigada. Isto pode ser feito a partir do levantamento das internagdes e
Obitos por pneumonia e influenza nos udltimos anos (o ideal é construir uma série
histérica de pelo menos cinco anos), distribuidas por quinzena ou més, e comparar
com a distribuicdo atual dessas mesmas internacdes ou Obitos. Quanto maior o
periodo analisado, mais facilmente poderéo ser identificadas diferencas no padréo de
ocorréncia. E importante lembrar de considerar nesta anéalise se houve mudancas
importantes no perfil da atencédo a saude, como o aumento de cobertura do Programa
de Saude da Familia e/ou aumento ou reducdo da oferta de leitos hospitalares, por
exemplo. Se ndo houver dados locais para comparacdo, podem-se utilizar dados de
municipios ou estados vizinhos e ainda dados de literatura.

Em situacdes de surto de sindrome gripal sazonal em comunidades

fechadas: identificar os casos segundo pessoa, tempo e lugar, tentando responder as
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perguntas: quem foi afetado? (pessoa), quando foram afetados? (tempo) e onde foram
afetados? (lugar). Dar especial atencédo aos dados clinicos e epidemiolégicos como:
existéncia de doencas de base, deslocamento para regides com casos confirmados de
influenza por H5N1, contato com aves doentes ou mortas, vacinacdo contra influenza,
entre outras. E importante identificar quando o surto teve inicio, o periodo de durac&o
e a data provavel de exposicdo dos casos secundarios, através da construcado da
curva epidémica. Pode ser usado um grafico tipo histograma, apresentando os casos
por data do inicio dos sintomas. A curva epidémica possibilita identificar a magnitude
do surto, a tendéncia temporal e os intervalos de tempo entre exposicdo e
adoecimento, indicando periodos de incubacao e de transmissibilidade conhecidos ou
suspeitados.

Caso seja necessario, os dados podem ser exportados do SINAN para serem
analisados em um programa estatistico com o qual se tenha familiaridade. Nos surtos
em comunidades fechadas, para efeito da anélise das informacdes relativas ao local
de residéncia e ao local provavel de exposicdo poderao ser utilizados mapas ou planta
arquitetbnica, por exemplo. A distribuicdo espacial dos casos pode ajudar a entender
como ocorreu a transmissao do agente infeccioso, identificando situacdes particulares
e possibilitando o calculo das taxas de atague especificas por area ou faixa etaria,
dependendo da situacéo.

A taxa de ataque € um caso particular de aplicacdo da taxa de incidéncia,
guando se dispde exatamente do total de expostos a um determinado evento, servindo
para identificar os grupos populacionais de maior risco. Sua formula de calculo é:

Taxa de ataque (%) = n° de pessoas doentes em determinado periodo e local X 100

n° total de pessoas expostas no mesmo periodo e local

Existem varias possibilidades de abordagem metodologica para a realizacédo
de uma investigacdo de surtos comunitarios de influenza ou de sindrome gripal, que
dependem das caracteristicas do mesmo. Como regra geral, o desenho de estudo que
se propbe é o de um estudo descritivo do tipo ecoldgico (analise das internagfes e
Obitos, por exemplo) combinado com o estudo de casos. Se necessario, também
podem ser realizados outros estudos epidemiolégicos para responder a questdes nao
esclarecidas durante a investigacdo, o que vai depender das hipoteses que foram
geradas pelo estudo descritivo e da disponibilidade de recursos humanos e

financeiros.
49



V. Adotar as medidas de prevencao e controle indicadas, de acordo com a
situacdo. No caso de surto em comunidades fechadas, estas medidas incluem o
tratamento e/ou profilaxia de individuos com risco de complicacbes e Obito pela
doenca e a adocdo das medidas padrdo para o controle de infeccdo em recintos
fechados (ver capitulo 6). No caso de surtos comunitarios, as principais medidas de
controle serdo baseadas em intervencdes ndo farmacoldgicas para reduzir o risco de
transmissao na populacao (ver mais adiante). Lembra-se aqui que a vacinacdo € a
principal forma de prevencado da influenza para os grupos de risco ja definidos, que
deverdo ter seus esquemas vacinais atualizados anualmente, de acordo com as
orientacdes do Programa Nacional de Imunizacao.

a) Implementacdo das medidas gerais de prevencdo e controle de surtos
comunitérios de influenza

o0 higiene das maos com agua e sabao depois de tossir ou espirrar; apds usar
0 banheiro, antes das refei¢Ges, antes de tocar os olhos, boca e nariz;

0 evitar tocar os olhos, nariz ou boca apés contato com superficies;

o proteger com lencos (preferencialmente descartaveis a cada uso) a boca e
nariz ao tossir ou espirrar, para evitar disseminacao de aerossois;

0 orientar para que o doente evite sair de casa enquanto estiver em periodo
de transmisséo da doenca (até 5 cinco dias apoés o inicio dos sintomas);

0 evitar entrar em contato com outras pessoas suscetiveis. Caso ndo seja
possivel, usar mascaras cirargicas;

0 evitar aglomeragdes e ambientes fechados (deve-se manter os ambientes
ventilados);

0 repouso, alimentacéo balanceada e ingestéo de liquidos.

- Cuidados no manejo de criangas em creches:

0 encorajar cuidadores e criancas a lavar as maos e os brinquedos com agua
e sabao quando estiverem visivelmente sujas;

0 encorajar os cuidadores a lavar as maos apos contato com secrecdes
nasais e orais das criancas, principalmente quando a crianca estd com
suspeita de sindrome gripal;

o orientar os cuidadores a observar se ha criancas com tosse, febre e dor de

garganta, principalmente quando ha notificacdo de surto de sindrome gripal
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na cidade; os cuidadores devem notificar os pais quando a crianca

apresentar os sintomas citados acima;

0 evitar o contato da crianca doente com as demais. Recomenda-se que a

crianca doente figue em casa, a fim de evitar a transmissao da doenca,;

o orientar os cuidadores e responsaveis pela creche que notifiquem a

secretaria de saude municipal caso observem um aumento do numero de

criancas doentes com sindrome gripal ou com absenteismo pela mesma

causa,

— Cuidados adicionais com gestantes (2° e 3° trimestre) e bebés para evitar

infeccbes secundarias (pneumonia), e parturientes para evitar transmitir a doenca

para o bebé:

0 gestante:

buscar o servico de saude caso apresente sintomas de sindrome
gripal;
na internacdo para o trabalho de parto, priorizar o isolamento se a

mesma estiver com diagnostico de influenza;

o Puérpera:

o0 bebé:

apos o nascimento do bebé, se a mée estiver doente, usar mascara e
lavar bem as méos com agua e sabdo antes de amamentar e apos
manipular suas secrecfes; estas medidas devem ser seguidas até
sete dias apos o inicio dos sintomas da mae;

a parturiente deve evitar tossir ou espirrar proximo ao bebé;

priorizar o isolamento do bebé junto com a mae (néo utilizar
bercérios);
os profissionais e mées devem lavar bem as maos e outros utensilios

do bebé (mamadeiras, termdémetros);

b) Implementacédo das medidas gerais de prevenc¢ao e controle em caso de surtos

de influenza em comunidades fechadas (asilos, creches, presidios, escolas, servigcos

de saude, etc.)
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0 Uso do antiviral oseltamivir para tratamento de casos em individuos
pertencentes aos grupos de risco conhecidos para as complicacdes e 6bitos
pela doenca (ver capitulo 6). Para profilaxia deve ser utilizado em no
maximo 48 h da exposicéo e de acordo com a indicacao abaixo:

- Adultos e criancas acima de 13 anos: 75 mg ao dia por pelo menos sete dias.
- Criancgas acima de 1 ano a 13 anos, de acordo com 0 peso:

- até 15 Kg => 30 mg/dia

- de 15 a 23 Kg => 45 mg/dia

- de 24 a 40 Kg => 60 mg/dia

- acima de 40 kg => 75 mg/dia

Embora descritas seqiiencialmente estas etapas possam ser simultdneas em
muitos momentos. Por exemplo, a producdo e disseminacdo de informacéo,
através de técnicas adequadas de comunicacdo, sdo atividades que sao
desenvolvidas desde o inicio do processo de investigacdo. Do mesmo modo,
medidas de prevencédo e controle podem ser tomadas imediatamente, mesmo que
de forma provisodria, se existem evidéncias consistentes das possiveis causas do

surto.

VI. Produzir e disseminar informacdo para técnicos, gestores e
populacdo em geral.

Este item abrange vérios tipos de informacdo, com distintas estratégias de
comunicacao. Os procedimentos de informacdo e comunicacdo em saude incluem
atividades voltadas para publicos especificos (populacdo em geral, segmentos
especificos da sociedade, profissionais de saude, gestores). Pressupdem, portanto, a
utilizacédo de diferentes linguagens e midias e devem ser desenvolvidas no transcorrer
de toda a investigacdo, pois a informacdo € dinamica. As principais formas para
disseminar informacgdes séo:

a) relatério técnico direcionado aos profissionais de saude, com a sintese do
problema, metodologia utilizada na investigacdo, principais achados e
recomendacgdes. A documentagdo da investigacdo pode subsidiar o esclarecimento

futuro de novas investigacdes de problemas semelhantes, além de contribuirem com
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o aperfeicoamento do conhecimento acumulado sobre a transmissdo da doenca,
compartilhamento de experiéncias e para uso legal.

b) utilizacdo de folders ou cartazes em creches, escolas, presidios, asilos, hospitais,
com o intuito de orientar as pessoas sobre cuidados basicos de higiene e a buscar
atendimento médico caso apresentem os sintomas de sindrome gripal;

c) relatorio técnico direcionado aos gestores do sistema de saude, com a sintese do
problema, dos achados e das recomendagoes.
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Capitulo 3

Diagnostico laboratorial dos virus influenza

3.1. Agente etiologico

A gripe € causada pelos virus influenza, que séo virus RNA de fita simples e
segmentado, da familia Orthomyxoviridae e estdo subdivididos em trés tipos
antigenicamente distintos: A, B e C.
Os virus influenza A séo classificados de acordo com duas glicoproteinas de
superficie, a Hemaglutinina (HA) e a Neuraminidase (NA); podem sofrer alteracdes em
sua estrutura genética e antigénica, por meio de mutagdes periddicas, 0 que propicia a
ocorréncia de surtos e epidemias anuais e, a intervalos de tempo ndo completamente
prediziveis, pandemias de gripe. O virus do tipo A € mais susceptivel a variacdes
antigénicas, contribuindo assim para a existéncia de diversos subtipos. Os virus
influenza B sofrem menos variagbes antigénicas e por isso estdo associados com
epidemias mais localizadas. Os virus influenza C sédo antigenicamente estaveis,
provocam doenca subclinica e ndo ocasionam epidemias. Por este motivo séo
considerados menos relevantes em saude publica.

Os virus da influenza existem naturalmente em diversas espécies animais,
como aves (especialmente as aquaticas, como os patos), mamiferos e herbivoros.

As aves silvestres, principalmente as aves migratérias, podem apresentar

infeccdo assintomatica. Como reservatérios naturais do virus, propiciam sua
disseminacédo entre os continentes, representando um elo importante na cadeia de
transmissao dos virus da influenza aviaria entre areas geograficas distintas.
No entanto, o virus da influenza ja foi identificado em outras aves, como marrecos,
macaricos, gaivotas, garcas, pardelas, cisnes, tecelfes, cacatuas, tentilhdes, além de
aves domésticas (galinha, peru, faisdo, ganso, codorna, avestruz) e, menos
freqientemente, em passarinhos, periquitos, papagaios e em aves de rapina, como o
falcdo. Ha relatos de infeccdo experimental ou natural do atual virus aviario A/[H5N1
em leopardos, gatos e cachorros, sem repercussao no padrdo de transmissao da
doenca.
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Taxonomia dos virus influenza A

Os subtipos dos virus influenza A sédo definidos pela combinacdo das suas
proteinas de superficie (HA e NA). A funcdo da HA é facilitar a entrada do virus na
célula e da NA é facilitar a sua saida, apdés a replicacdo viral. Os subtipos séo
geralmente especificos da espécie.

Exemplos:

1) o subtipo A(H5N1) é especifico das aves

2) o subtipo A(H3N2) é especifico dos humanos.

Para a denominag¢do completa dos virus influenza considera-se o tipo, o local em
que foi isolado pela primeira vez, o nimero da amostra no laboratério, o ano do
primeiro isolamento e o subtipo, no caso dos virus da influenza A.

Exemplos:

A/Panama /2007/99-H3N2
B/Yamanashi/166/98

Os virus influenza apresentam diversidade antigénica e genémica a cada ano.
Portanto as analises laboratoriais sdo de grande importancia para monitorar o tipo de
cepa circulante em nosso pais possibilitando uma melhor analise para indicacdo de
cepas vacinais e deteccdo de possiveis cepas pandémicas. O sucesso da deteccdo
viral depende, primariamente, das condicdes da amostra clinica, ou seja, coleta,

armazenamento e transporte.

O teste de imunofluorescéncia indireta é realizado no nivel estadual, através de
um kit comercial composto por um painel de anticorpos monoclonais que permite a
deteccdo de virus influenza tipos A e B, sincicial respiratério, adenovirus e
parainfluenza tipos 1, 2 e 3. Este ¢é um teste considerado relativamente rapido,

podendo obter o resultado poucas horas apés a coleta do material clinico.

A detecgdo do virus influenza por isolamento em culturas celulares ou ovos
embrionados constitui-se no método padréo ouro para pesquisa dos virus influenza. O
método recomendado para a identificacdo dos subtipos de influenza é o teste de
inibicdo da hemaglutinacao (HI), que permite classificacdo de acordo com as variacoes
antigénicas presentes em cada amostra viral. Para esta analise, utiliza-se um painel
de antigenos e soros especificos para as variantes virais circulantes, fornecidos pela
OMS. Atualmente, a deteccdo por isolamento viral e HI € realizada nos trés

laboratorios de referéncia e amostras representativas dos virus identificados
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pertencentes a cada subtipo sdo enviadas ao CDC/Atlanta para confirmacao e analise

com um painel ampliado de antigenos e soros imunes.

A utilizacdo de métodos moleculares ampliou o campo de conhecimento do
virus influenza e tem permitido acompanhar a mutacédo destes virus na natureza. O
sequenciamento dos nucleotideos dos genes do virus influenza, principalmente do
gene H, seguido por uma andlise filogenética, permite 0 monitoramento das variacdes
genéticas que podem ocorrer anualmente, agrupar cepas semelhantes, identificar
cepas mutantes, auxiliar na compreensao da viruléncia e, no caso do periodo de
alerta pandémico atual, confirmar ou descartar rapidamente casos suspeitos de
infeccdo por um novo subtipo viral. Estas técnicas estdo sendo utilizadas
atualmente pelos trés laboratorios de referéncia (e futuramente serdo implantadas em
mais cinco LACEN), permitindo uma melhor comparacao das cepas circulantes com as

cepas vacinais.

O diagndstico sorologico da influenza (deteccéo de anticorpos contra o virus) é
disponivel e pode ser empregado na avaliagdo da resposta imune pdés-vacinal e em
estudos soro-epidemioldgicos retrospectivos, ndo havendo indicacdo deste teste

soroldgico para o diagnéstico de casos agudos.

3.2. Infra-estrutura
A Rede de Laboratorios para diagndéstico de Virus Influenza no Brasil

No Brasil estdo credenciados pela OMS como Centros de Referéncia para
Influenza: Instituto Evandro Chagas (IEC/SVS/MS), Instituto Adolfo Lutz (IAL/SP) e
Instituto Oswaldo Cruz (FIOCRUZ/MS). Na organizacdo da rede de laboratérios do
pais os dois primeiros estdo classificados como de Referéncia Regional e o ultimo
como de Referéncia Nacional. Com a implantacdo do Sistema de Vigilancia para
Influenza no pais esta Rede foi sendo paulatinamente ampliada, de acordo com a
expansdo do préprio Sistema, criando-se um nivel estadual que compde a sub-rede de

laboratorios para diagnostico da influenza. (Quadro 3).
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Quadro 3. Relacdo da abrangéncia dos Laboratérios de Referéncia para vigilancia da Influenza
(situacdo em 23.01.2006)

Laboratorio de Referéncia Estados referenciados

Instituto Evandro Chagas — PA Amapa

Amazonas

Ceara

Maranhéao

Para

Paraiba
Pernambuco

Rio Grande do Norte
Roraima

Instituto Adolfo Lutz - SP Acre

Distrito Federal
Goias

Mato Grosso

Mato Grosso do Sul
Piaui

Séao Paulo
Rondbnia
Tocantins

Fundacdo Oswaldo Cruz - RJ Alagoas

Bahia

Espirito Santo
Minas Gerais
Parana

Rio de Janeiro
Rio Grande do Sul
Santa Catarina
Sergipe

Sobre as metodologias para o diagnoéstico dos virus influenza, abaixo indicam-
se as técnicas que poderdo ser empregadas e a condicdo atual da rede de
laboratérios para realizacdo de cada metodologia.

o IFI -todos os LACEN ja realizam essa técnica exceto: AP, AC, RO e MA.
Esta em fase de implantacdo no Pl e MT)

o Cultura Celular — além dos trés laboratorios de referéncia (LR) propde-
se que seja implantada em 05 LACEN, que estdo em processo de
andlise sobretudo quanto a condicdo de biosseguranca (ha necessidade
de NB3)

o PCR - técnica ja realizada pelos LR e em fase de andlise para ser

implantada em 05 LACEN (a serem definidos)
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o PCR Multiplex (somente nos LR)
0 PCR Real Time (somente nos LR)

3.3. Acles estratégicas

3.3.1. Periodo de Alerta Pandémico

Aprimorar a capacitagdo na técnica de cultivo celular em LACEN

Avaliar, em conjunto com a ANVISA, a agilidade dos meios para viabilizar, em
tempo habil, a entrada de reativos e insumos laboratoriais doados pela OMS ou
outros paises para a caracterizagdo antigénica e genética das cepas detectadas no
Brasil.

Articulacdo com o Laboratério de Cultivo Celular/IAL para que forneca células
(MDcK) para os laboratoérios capacitados na técnica de cultivo celular da rede de
vigilancia da Influenza.

Criar intercambio de informacfes técnicas entre laboratorios de Influenza humana
e animal (MAPA), especialmente na América do Sul e entre os paises que fazem
fronteiras com o Brasil.

Assegurar o suprimento de ovos embrionados para a replicacdo viral nos
laboratorios de referéncia.

Assegurar o fornecimento de EPI para todos os profissionais de laboratorio
envolvidos com a analise de amostras da cepa pandémica.

Intensificar o intercambio com a OMS e outros laboratérios internacionais para

obtenc¢éo de painel com o novo subtipo viral

3.3.2. Periodo Pandémico

Apdés a comprovacao da cepa pandémica no Brasil, coletar amostras de casos
muito graves para confirmar a analise gendmica em relagdo a mutacgdes, etc.

Uma vez comprovada a circulagdo da cepa pandémica no pais, promover apenas

a coleta por amostragem, objetivando o monitoramento da circulacdo da cepa viral no

Brasil, a verificacdo de resisténcia viral ao oseltamivir e a eficacia da vacina contra o

novo subtipo viral utilizada (possivel emergéncia de variantes que escapem aos

anticorpos induzidos pela mesma).
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E fundamental efetuar a coleta de amostras clinicas para analise laboratorial. Os
procedimentos de coleta, acondicionamento, transporte e analises destas amostras,

bem como as normas de biosseguranca estdo nos anexos 5, 6 e 7 respectivamente.

59



Capitulo 4

Acdes de imunizacéo

4.1. Infra-estrutura do Programa Nacional de Imunizagéao
O Programa Nacional de Imunizacdes (PNI) da Secretaria de Vigilancia em

Saude/Ministério da Saude tem como objetivo contribuir na prevencao e controle de

doencas imunopreveniveis de relevancia epidemioldgica no pais.

O PNI conta com 25 mil postos publicos de vacinacdo em todo o pais, sendo
gue em campanhas realizadas anualmente este nimero chega até 130 mil postos e 38
Centros de Referéncia para Imunobiolégicos Especiais (CRIES), nas 27 unidades
federadas. S&o distribuidas aproximadamente 245 milhdes de doses de produtos
imunobiolégicos anualmente. O Programa utiliza recursos para 0 suprimento de
insumos (vacinas, soros e demais produtos imunobioldgicos), para a suficiéncia na

producao de vacinas e para a ampliacdo da rede de frio.

O armazenamento dos imunobiologicos é feito em uma rede de frio cuja infra-
estrutura vem sendo reforcada desde 1995, com a destinagcdo de recursos para
construcdo, adequacao e aquisicdo de equipamentos visando favorecer uma logistica
mais resolutiva de distribuicdo das vacinas desde os grandes centros urbanos as

regides de dificil acesso (Anexo 11).
4.2. Agdes estratégicas

4.2.1.Fase de alerta pandémico

— Implementar estratégias, em parceria com os programas de DST/AIDS, Saude no
Sistema Penitenciario/DAPE/SAS, DESAI/FUNASA, Sociedades Cientificas e
Comissdo de Mobilizacdo, para aumentar a cobertura vacinal em individuos
pertencentes aos grupos de risco ja definidos;

— Desenvolver estratégias para obter estimativas do quantitativo de populacbes
especiais a serem vacinadas em uma situacao de pandemia (servigos essenciais);

— Implementar estratégias para a vacinagdo dos profissionais sob maior risco de
exposicao a influenza, com énfase nos profissionais de saude que desenvolvem

atividades de prevencao, controle e assisténcia a casos de influenza;
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— Fortalecer a acdo de capacitacdo ou atualizacdo de recursos humanos nos
sistemas de informag¢ao do Programa Nacional de Imunizagfes, sala de vacina e
rede de frio nos estados brasileiros.

— Apoiar tecnicamente as SES na preparacdo dos seus respectivos planos, no que
se refere a logistica existente, a estimativa de demanda para vacinas em diversos
cenarios pandémicos e a necessidade de operacdo emergencial para a execugao
de estratégias de vacinacao;

— Garantir fundos de reserva financeira para a realizacdo de estudos rapidos de
eficacia e seguranca de uma nova vacina pandémica sobre 0s grupos alvo;

- Definir antecipadamente grupos para a vacinacdo com a vacina pandémica

monovalente;

4.2.2.Periodo pandémico

— Definir fluxo de distribuicdo de vacinas do Instituto Butantan para os estados e
municipios, otimizando o tempo de chegada de vacinas aos locais de uso e a
capacidade de armazenamento;

— Proceder capacitacdes rapidas sobre conservacdo de imunobiolégicos e vacinagao
contra influenza para os recursos humanos recrutados para as acgles de
imunizacgoes;

— Criar estratégias e normas de armazenamento, distribuicdo e administracdo da
vacina pandémica tendo como base as referéncias sobre a vacina ja existentes;

— Considerar a ampliacdo da capacidade de producéo e distribuicdo de vacinas contra
a influenza e buscar acordos para utilizar a capacidade instalada de Biomanguinhos.

4.3. A vacina contra Influenza sazonal

As vacinas contra o virus influenza diferem quanto a natureza do agente, se
inativado ou atenuado. No Brasil utilizam-se atualmente vacinas inativadas contra a
influenza, do tipo fracionada ou “split”, fragmentada pela exposi¢do a detergentes e
purificada, de forma a conter os antigenos de superficie do virus e algumas
nucleoproteinas virais. De modo geral, este tipo de vacina induz boa resposta
soroldgica e é menos reatogénico, sendo seu uso aprovado para criancas menores de
oito anos de idade. Os eventos adversos da vacina utilizada no Brasil estdo resumidos

no quadro abaixo:
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Quadro 4: Eventos adversos pés-vacinacédo contra influenza

Eventos Descrigéo Tempo decorrente | Freqiiéncia | Conduta Observagéo
Adversos Aplicacdo/Eventos
Eventos locais | Dor local 1 - 2 dias apés 10 — 64% dos | Notificar e investigar | Nao contra
Eritema a vacinacgao; vacinados Abscesso quente e indica doses
Enduracéo duracéo maxima reacdes locais subsequentes.
de 48 horas muito extensas Eventos locais
com limitagdes graves devem
de movimento. ser avaliados
Administrar
analgésicos,
se necessario.
Eventos Febre. 6-12 horas apés - Tratamento N&o hé& contra
Sistémicos Mialgias. a vacinacao; sintomatico. indicado formal para|
Cefaléia. duragédo maxima Afastar outros doses subseqienteg
Sintomas “flu-like | de 48 horas diagnosticos
leves
Reacdes Urticarias, sibilos, | Menos de 2 horas - Tratamento rapido Contra-idicacéo
Anafilaticas laringoespasmo, | Apés a aplicacédo e adequado (ver formal para
hipotenséo da vacina Manual EAPV) doses subsequenteg
arterial e choque
Polirradiculo- - Notificar e investigar. | Avaliar

Sindrome de
Guillain-Barré

(SGB)

neurite com lesao
de desmieliniza-
¢8o, parestesias e
deficit motor
ascendente

de intensidade
variavel

7 — 21 dias até 6
semanas apos a
vacinacao

Acompanhamento
especializado

risco-beneficio da

revacinacao

Fonte: CGPNI/DEVEP/SVS/MS

O esquema de vacinagdo com a vacina inativada difere quanto ao nimero de

doses e o volume a ser administrado, tendo como base a imunogenicidade e a

reatogenicidade da vacina de acordo com a faixa etaria. Em criancas menores de oito

anos de idade, a resposta imunoldgica a vacina é inferior quando comparada a do

adulto. Assim, recomenda-se, 0 esquema de imunizacdo com duas doses para

criancas desta faixa etaria, com intervalo minimo de um més.

Quadro 5: Esquema de administracdo da vacina contra influenza

Idade Dose (ml) N° de Doses
6 — 35 meses 0,25 1-2*
3 -8 anos 0,50 1-2*
2 9 anos e adultos 0,50 1

Fonte: CGPNI/DEVEP/SVS (modificada do Farhat, 2000)

(*) Devem ser aplicadas duas doses com intervalo de quatro a seis semanas em criangas menores de

nove anos, quando receberem a vacina pela primeira vez.
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As mudancas antigénicas constantes dos virus influenza circulantes requerem
alteragbes anuais na composi¢cdo da vacina, de acordo com o padrdo de circulagcéo
viral detectado através do Sistema de Vigilancia Global da Influenza, coordenado pela
OMS, que define anualmente a composi¢cdo das vacinas para os Hemisférios Sul e
Norte. ApGs este processo a vacina entra em fase de producéo industrial. Atualmente
0s virus das vacinas inativadas sédo produzidos em ovos embrionados de galinha e séo
necessarios de quatro a seis meses para a producao de doses em numero suficiente
para a demanda mundial. Existem, no entanto, técnicas de recombinacao genética do
virus influenza para a producdo de vacinas, que permitem o encurtamento deste

periodo.
4.3.1. Indicacdes da vacina contra Influenza sazonal no Brasil

Atualmente a vacinagdo contra a influenza no Brasil € realizada por meio de
campanhas anuais nacionais de vacinacado de individuos com 60 anos e mais. Desde
a sua implantacdo, em 1999, as coberturas médias do pais superaram a meta de 70%.
O percentual de cobertura vacinal adequada vem aumentando em todos 0s municipios
brasileiros. No ano passado a campanha de vacinacdo alcangcou cobertura de 84%

dos 10,6 milhdes de individuos com 60 anos e mais.

A vacina também esta disponivel nos Centros de Referéncia de
Imunobioldgicos Especiais (CRIE), para outros grupos considerados de maior risco
para as complicacbes da doenca em decorréncia de uma patologia de base:
cardiopatias, nefropatia, diabetes mellitus insulinodependente, cirrose hepatica,
hemoglobinopatias, portadores de doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC),
imunocomprometidos (transplantados, pacientes em tratamento de cancer, asmaticos,
portadores de HIV e miopatias) e familiares que estejam em contato com 0s pacientes
anteriormente mencionados. A vacina também estd disponivel para populacdo
indigena, presidiarios e profissionais que trabalham em presidios e profissionais de

saude.

4.3.2. Producgdao da vacina contra Influenza sazonal

A maior capacidade de producao de vacinas para influenza esta concentrada na
Australia, Canada, Franca, Alemanha, Japdo, Reino Unido e Estados Unidos (juntos

produziram e distribuiram 262 milhdes de doses de vacina em 2003, o que
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correspondeu a 95% da vacina contra gripe do mundo naquele ano), mas com o

advento de uma pandemia serd necessdaria uma ampliacdo da producdo desta vacina.

No Brasil, como estratégia para garantir a auto-suficiéncia na producdo de
imunobiolégicos, foi criado o Programa de Auto-Suficiéncia Nacional em
Imunobioldgicos em 1986 (PASNI) pelo Ministério da Saude, com investimentos de
aproximadamente 150 milhdes de dodlares na modernizacdo das instalacbes e
equipamentos dos laboratérios publicos produtores de soros e vacinas. Recursos
financeiros para ampliacdo da capacidade de produc&o nacional da vacina contra
influenza vém sendo investidos desde 1999, com énfase na logistica e na
transferéncia de tecnologia para o Instituto Butantan (SP). Foram investidos R$ 34
milhGes pelo MS para a aquisicdo de equipamentos e cerca de R$ 20 milhdes pelo
estado de S&o Paulo para a construcdo da planta de producéo. Todo esse esforgo

objetiva a auto-suficiéncia nacional em 2008.

O Instituto Butantan esta concluindo o ensaio clinico da vacina com hidroxido de
aluminio, que permite preparar vacinas com 1/3 da dose ou menos de antigeno,
aumentando em quatro vezes, portanto, a capacidade de producdo com a mesma
planta fisica. Os resultados experimentais em animais ja estdo concluidos e os dados
clinicos estardo concluidos em 2006. O Brasil ser& pioneiro na utilizacdo desta técnica.
O tempo de producéo da vacina trivalente leva, em média, de 3 a 6 meses, a partir do

momento em que a cepa esteja pronta.
4.4. Desenvolvimento da vacina pandémica no Brasil

No Brasil ainda ndo estédo disponiveis vacinas humanas eficazes contra 0 novo
subtipo viral. Estudos realizados mostram que as primeiras vacinas produzidas contra
o H5 eram muito pouco imunogénicas e havia a necessidade da aplicacdo de duas
doses com conteudo elevado da hemaglutinina. Outros protétipos da vacina estdo em
desenvolvimento. Deste modo, é pouco provavel que se tenha uma vacina em

quantidade adequada para vacinar a populacao, na primeira onda pandémica.

Para producdo de vacinas foram estabelecidos mecanismos de
distribuicdo de estirpes sementes através de centros internacionais de referéncia da
gripe estabelecidos pela OMS. As estirpes adequadas para a produgéo de vacinas

devem ter uma estrutura antigénica adequada, um bom desenvolvimento em cultura e
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auséncia de perigo de contaminacgdo para o pessoal que as manipula. Por outro lado,

o grande nimero de embrides de galinha necessério constitui uma dificuldade pratica.

Ressalta-se que a producdo mundial de vacinas contra uma pandemia de
influenza depende de qual sera efetivamente a cepa pandémica (lembra-se aqui que a
H5N1 € uma cepa aviaria que, excepcionalmente, tem causado infeccbes em
humanos e que mesmo que esta venha a adquirir condigbes biologicas para uma
transmissdo ampliada na populacdo humana, poderd ter caracteristicas que impliquem

em ajustes na formulacédo de uma vacina).

O Ministério da Saude repassou em 2005 ao Instituto Butantan, de forma
extraordinaria R$ 3,1 milhdes para acelerar a adequacdo das instalagbes da éarea
fisica do laboratério produtor do referido Instituto. No caso de uma pandemia de
influenza, esse novo centro produtos de vacinas tera capacidade para fabricar mais de

30 milhdes de doses. O uso de adjuvante podera duplicar esta quantidade.

O Instituto Butantan produzira inicialmente do lote semente 20 mil doses de
vacina com a cepa A/H5N1 atual, como forma de se apropriar da tecnologia de
producdo desta vacina e para a producdo de um estoque estratégico para utilizacdo
emergencial, se necessario. O processo de producdo de uma vacina monovalente o

processo de producdo demora de 3 a 4 meses.

4.5. Fase 6
Imunizacédo (ap6s a disponibilidade de vacina contra a cepa pandémica)

Em funcdo da disponibilidade de vacinas os critérios deverdo ser baseados no
quantitativo de vacina disponivel, nas taxas de atague e na manutencdo do
funcionamento dos servigos essenciais 0s grupos prioritarios. Dentre esses, pode-se
listar: trabalhadores da saude, trabalhadores das forcas armadas, da defesa civil,
trabalhadores dos transportes (portos rodoviarios, aeroportuarios, fronteira),
trabalhadores de minas e energia, da limpeza urbana, responsavel pelo abastecimento
de agua, de telecomunicacdes, insumo alimenticios, as autoridades nacionais,
estaduais e municipais, além dos demais grupos j& definidos para a vacinacdo

sazonal.

Acdes prioritarias:
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- Estabelecer negociacbes e acordos para a compra de concentrados ou produto

acabado ja iniciado com subtipo pandémico, para envase no Brasil (dependendo da

disponibilidade);

Investigar e acompanhar o0s eventos adversos temporalmente associados a
vacinacao;

Avaliar a necessidade de extensdo da vacinagao para 0os contatos diretos dos casos
detectados e disponibilidade de vacinas para a operacionalizagdo da mesma;

Avaliar continuamente o quantitativo de recursos humanos e necessidade de
ampliacdo para o desenvolvimento das a¢des de imunizacoes;

Estabelecer cooperacgédo técnica junto aos paises fronteiricos afetados para aplicacédo
de estratégias e respostas rapidas;

Monitorizar a cobertura vacinal e realizar estimativa de efetividade vacinal;

Garantir a distribuicdo de vacinas pandémicas para as localidades de dificil acesso,

que ndo tenham rede de frio (plano de logistica).
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Capitulo 5

Vigilancia Sanitaria de Portos, Aeroportos, Fronteiras e Recintos
alfandegados

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - Anvisa é parte integrante do
Sistema Unico de Salde, sendo responsavel pela coordenacéo do Sistema Nacional
de Vigilancia Sanitaria e deve exercer, como determina a Lei 9.782 de 26 de janeiro de
1999, a vigilancia sanitaria de portos, aeroportos e fronteiras. Desta forma, a Geréncia
Geral de Portos, Aeroportos, Fronteiras e Recintos Alfandegados - GGPAF é
responsavel pelo controle sanitario nestas areas, conforme determina o Regimento

Interno da Agéncia (Portaria n°. 593, de 25 de agosto de 2000).

5.1. Infra-estrutura

A estrutura organizacional da GGPAF esta interligada por meio de sistemas
informatizados que proporcionam uma dinadmica comunicacao entre os diversos niveis
gue a compde. Conforme Portaria n°. 406, de 14 de outubro de 2005, a GGPAF esta
estruturada com:

- Cinco geréncias: 1. Geréncia de Infra-estrutura, Meios de Transporte e
Controle de Vetores; 2. Geréncia de Orientacdo e Controle Sanitario de Viajantes; 3.
Geréncia de Projetos Especiais; 4. Geréncia de Inspecdo de Produtos e Autorizacéo
de Empresas; e 5. Geréncia de Planejamento, Avaliagdo e Acompanhamento;

- Vinte e sete Coordenacdes de vigilancia sanitaria em portos, aeroportos,
fronteiras e recintos alfandegados — CVSPAF - distribuidas em todos os estados
brasileiros, que funcionam como unidades gestoras com funcdo de planejar,
coordenar, monitorar, avaliar e executar as acées de prevencado e controle sanitario de
portos, aeroportos, fronteiras e recintos alfandegados sob sua jurisdi¢ao;

- Cento e oitos postos de Controle e Fiscalizacdo, localizados nos principais
pontos de entrada e saida do Pais, envolvendo equipes multiprofissionais com funcao
de executar as acOGes de prevencdo e controle sanitdrio de portos, aeroportos,
fronteiras e recintos alfandegados em sua area de competéncia.

- com cinquenta e sete salas de vacinas distribuidas estrategicamente nos

postos de maior interesse da saude publica.

67




5.2. AgbBes Estratégicas

A GGPAF e o Ndcleo de Acdes Estratégicas- NAEST coordenam o Grupo de
Trabalho (GT) instituido pela Resolugdo RDC n°. 306, de 14 de outubro de 2005, que
tem como atribuicbes estudar o contexto sanitario internacional, avaliar as medidas
sanitarias adotadas internacionalmente, planejar, formular e implementar o controle
sanitario no Brasil em portos, aeroportos, fronteiras e recintos afandegados, de acordo
com as diretrizes gerais definidas pelo Grupo Executivo Interministerial. O objetivo do
GT é minimizar o risco da introducdo do virus da influenza aviaria de alta
patogenicidade no Brasil através dos portos, aeroportos, fronteiras e recintos
afandegados e acompanhar, avaliar e adequar as medidas sanitarias nessas mesmas
areas, relacionadas ao enfrentamento de uma potencial pandemia de influenza.

Para tanto, foram definidas linhas de acédo para avaliacdo, tomada de decisao,
acompanhamento e implementacédo, de forma diferenciada, considerando os periodos
de alerta pandémico atual e o pandémico, e outras relacionadas as areas de
informacg&o e comunicacao e de capacitacdo de profissionais.

5.2.1. Informagao e Comunicagao

Os viajantes, tripulantes e comunidades das areas aeroportuarias, portuarias,
fronteiricas e de recintos alfandegados receberéo informacgdes sobre as areas
geograficas com ocorréncia de focos de influenza aviaria, casos humanos, as
perspectivas de uma pandemia, assim como medidas de promocéo, prevencao e
controle. Essa estratégia sera desenvolvida nas salas de espera de embarque e
desembarque em cais de atracacéo, aeroportos, passagens de fronteiras e nos meios
de transporte com a participacao das agéncias de viagem, companhias de transporte e

administradoras dos terminais de passageiros.

5.2.2. Capacitacédo de Profissionais

A capacitacdo voltada aos trabalhadores da Anvisa e aos que exercem
atividades em ambulatérios médico, administradoras, empresas prestadoras de
servico, profissionais de outros 6rgaos de fiscalizacdo e controle nas areas de atuacao
da GGPAF sera realizada de forma continua por meio de seminarios, palestras,
oficinas com material educativo escrito ou eletrébnico. A biosseguranca sera tema

prioritario, com abordagem do uso e descarte correto de Equipamentos de Protecéo
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Individual - EPI, produtos apropriados e metodologia de aplicacdo para limpeza e

desinfeccao de meios de transportes e ambientes.

5.3 PROTOCOLOS
5.3.1 Controle Sanitéario dos Viajantes

Na fase de alerta pandémico a orientagdo aos viajantes tem como objetivo
informar e alertar sobre os cuidados basicos de prevencao, principalmente aqueles
com destino a areas afetadas pela influenza aviaria de alta patogenicidade:

e Evitar o contato com granjas, criacdes de aves ou mercados de animais

Vivos.

e Evitar contato com aves selvagens doentes ou mortas.

e Evitar ingerir alimentos de origem animal crus ou mal cozidos ou de
procedéncia duvidosa.

e Lavar as maos frequentemente.

e Reportar a tripulacdo qualquer anormalidade clinica evidenciada durante a
viagem.

e Procurar assisténcia médica aos primeiros sintomas compativeis com
influenza (ver definicdo de caso no capitulo 2) depois de viagens para areas
afetadas informando o histérico da viagem.

Nessas fases serdo priorizadas as atividades de controle sanitario de viajantes
para a deteccdo precoce de casos e reducdo de uma possivel a transmissao,
observando fluxos de procedimento para anormalidades clinicas a bordo de meios de
transportes (figuras 4, 5 e 6). Deverdo ser considerados os tripulantes e comunidade
de PAF como grupo de risco ocupacional para a vacinacdo anual contra influenza
(vacina de cepa sazonal). As atividades dos comités bi e tri-nacional de fronteiras

devem ser intensificadas.
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Figura 4: Anormalidades em Veiculos Terrestres
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Figura 5: Anormalidades em Aeronaves
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Figura 6: Anormalidades em Embarcacfes

COmll HII:.-E-.I;.E.I:I OE ANORMALIDADE
FELO REFRESENTANTE LEGAL

ENMEARCACTORT
COK P YL

AMALEE COCURENTILE
AVAL R AD RAN T RRL

ENE ARCAC AR
TERMLP W

AMILMEE OOCUREMr AL P WAL B0 OO %
FALMRPLTOC R M L DOEF N O DA,

LFP AR COMNCED I

FIEFE EYENTODE
MFEFELTSE FARA FLLOE

LF A ROFDO E

FIURDEAOUR] au

P ¥in RO CaOk
PSP A TAN TR,

e O LOCAL DESISM D] AL enRoa
FEPECAO S AMITAR R, MTFLCAD

EMFUNDER aOU TAM ITRFILS,
LOCeL DE SO0 ArRACADT

FTFRC A0 AT R LN,

FREECMCHE R CAOAT FEO O6 WA NIE
EMIF R ALFOR WL A PARE O TOME AFOULE

OO MNTE

SO rF A A WE
AACORR MFEGRADAE COM A YR
ALFRRILMC 8 KD 8 ER

LOCEL MO CAD] PEL YR

LEERN
ENEARC A A

CATOTUSFE FO O
EMEFRTT EM
TUDEPELCA

MO HHAOREEILrAOOF AR POE FO-FAF
O VUL EMNFE FERMIMCE ER FRAFARENTD
JCATO ACREARC A MO TFEFET A RisTa
FARL AL FILEL L - L EEF A EREIECACLD

DERMAIE WM FES
FPERMIMECER A BOR DO
e v Lincn

LREFA
ERE- AP A an

MHOYOF CAEOT
HIAFEIrOT

72



Nas fases 4 e 5 do periodo de alerta pandémico, além das acdes anteriores, outras
acOes poderédo ser implementadas para a deteccéo precoce de casos e reducao do
risco de transmissao inter-humana, tais como: orientacdo para evitar aglomeracdes
humanas desnecessarias nas areas afetadas; podera ser considerada a sugestédo de
evitar viagens que nao sejam absolutamente imprescindiveis para as areas onde
estejam acontecendo casos de transmissao inter-humana.

O conteudo das a¢des educativas aos viajantes seguira as orientacdes técnicas
da Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS).

O conteudo das capacitacdes sera avaliado, reforcado e complementado com
informacgdes a respeito da situacdo epidemiolégica mundial da influenza, sua evolucéo

e as medidas e cuidados necessarios para minimizar seus efeitos.

5.3.2. Controle sanitéario de infra-estrutura e meios de transporte

As acOes de controle sanitario de infra-estrutura e meios de transporte descritas
neste item serdo validas para todos os periodos e fases da pandemia de influenza.
Para efeito deste Plano, as atividades de orientacdo e vigilancia sanitaria em infra-
estrutura e meios de transporte enfocardo o controle sanitario do gerenciamento de
residuos solidos, da limpeza e desinfeccdo de superficies e ambientes e da
climatizacao.

Os pontos de fragilidade de fiscalizacéo, nas areas de infra-estrutura e meios
de transporte, seréo identificados em conjunto com outros 6rgdos competentes, frente
ao risco de entrada de Influenza aviéria.

Devera ser priorizada a fiscalizacdo sanitaria em meios de transportes que
fizeram abastecimento para consumo de bordo de géneros alimenticios do tipo
carcacas inteiras, cortes e produtos carneos industrializados e ovos de aves
comercializadas ou criadas em paises com casos notificados de infeccdo animal

aqueles que integram a lista disponibilizada no sitio eletrénico www.oie.int

5.3.2.1. Limpeza e desinfeccado de superficies e ambientes

No caso de meios de transporte procedentes de area de risco, com ou sem
deteccdo de anormalidade clinica a bordo, compativel com Influenza de alta
patogenicidade, devera ser realizada a limpeza, desinfeccdo e ou descontaminacao

das superficies (tanto do meio de transporte quanto das areas de PAF por onde o
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vigjante circulou), segundo critérios abaixo (Figura 7). Os mesmos procedimentos
deverdo ser adotados para meios de transporte ndo procedentes de areas de risco,

mas com anormalidade clinica a bordo, compativel com Influenza de alta
patogenicidade.

Figura 7: Procedimento de limpeza e desinfec¢cdo ou descontaminacéo:

Anormalidade clinica compativel com
Influenza em meio de transporte procedente
de area de risco
J

Presenca de sangue, vomito, urina ou
outros fluidos organicos?

SIM NAO

| l
[ Descontaminagéo ] [ Limpeza ]

Desinfec¢éo
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Os métodos para aplicacdo de produtos saneantes domissanitarios devem

seguir o estabelecido abaixo.

Plano de Limpeza e Desinfec¢éo de Meios de Transportes e Infra-Estrutura em Area de Portos,

Aeroportos, Fronteiras e Recintos Alfandegados

METODOS PARA APLICACAO DE PRODUTOS SANEANTES DOMISSANITARIOS

PRODUTO SANEANTE A

Limpeza
retirar os residuos e descartar
adequadamente;

METODO | friccionar as superficies com pano e/ou
escova embebida com agua e DETERGENTES
detergente neutro ou enzimatico; DESINCRUSTANTES

retirar os residuos deixados apo6s LIMPADORES ENZIMATICOS
operacao;

(Limpeza)

enxaguar com agua limpa e ou pano
amido;
secar com pano limpo;

promover o descarte dos panos
utilizados na operacgédo, acondicionando-
0S em recipientes ou sacos plasticos
que devem estar de acordo com as
normas regulamentares pertinentes.

Desinfec¢éo
Limpeza da area contaminada;

i aplicar sobre a area atingida o
METODO I desinfetante indicado em toda a
superficie;

(Desinfeccao) HIPOCLORITO DE SODIO A 1%

ALCOOL 70%

aguardar 10 minutos;

enxaguar, utilizando outro pano,
repetidas vezes, com agua limpa;

secar com pano limpo;

promover o descarte dos panos
utilizados na operacéo, acondicionando-
0S em recipientes ou sacos plasticos
que devem estar de acordo com as
normas regulamentares pertinentes.

Descontaminacao

Situacdes em que sdo constatadas
contaminacgdes por sangue, fezes,
urina, vdmitos ou outros fluidos
organicos, quando ndo for possivel a
METODO Il retirada prévia do excesso desses

. _ _ |residuos:
(Descontaminagéo) | o ) )
interditar, isolar a &rea suspeita e

aguardar a liberacdo do local pela
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autoridade sanitaria em exercicio no HIPOCLORITO DE SODIO A 1%

aeroporto; ALCOOL 70%
recolher o material suspeito;

aplicar a solu¢éo desinfetante sobre a
area contaminada;

aguardar 10 minutos (no caso de
hipoclorito de sédio a 1% e alcool 70%
e para os demais tempo de acéo
conforme indicacéo do fabricante, que
deve estar de acordo com normas
regulamentares;

proceder a desinfecc¢éo.

o Outros principios ativos ndo relacionados nesses grupos poderdo ser
utilizados nos procedimentos de limpeza, desinfeccdo e descontaminacao, desde que
aprovados pela autoridade sanitaria competente, considerando as finalidades e
instrucdes de uso indicadas pelo fabricante.

o0 O A&lcool pode provocar ressecamento de plasticos e borrachas e
opacificacdo de acrilicos e o hipoclorito de sodio é corrosivo para metais e inativado
em presenca de matéria organica.

o0 O uso de hipoclorito de sédio é limitado pela presenca de matéria orgéanica,
capacidade corrosiva e descolorante.

o Usar EPI em todas as etapas de operacionalizacdo do PLD. ApOs 0 uso 0s
operadores deverdo promover a limpeza e desinfeccéao dos EPI.

o Os produtos utilizados nos procedimentos de limpeza, desinfeccdo e
descontaminacdo deverdo estar em conformidade com a legislagdo sanitaria
pertinente.

o Os panos utilizados nos procedimentos de limpeza e desinfeccéo
(METODOS | e Il) poderdo ser descartaveis ou a critério da empresa interessada,
apos suas utilizagbes, poderdo o ser acondicionados em sacos plasticos e
encaminhados para limpeza e desinfeccéo para posterior utilizacéo.

o Os equipamentos de limpeza (vassouras, escovas, rodos, etc.) deverao
sofrer desinfeccdo com solucBes indicadas no METODO |, ap6s cada jornada de
trabalho. No caso de utilizacdo em descontaminacao, desinfec¢ao ou limpeza de &reas
contaminadas por microorganismos de importancia epidemiolégica e ou sangue,
secrecbes ou excrecdes, ao término dos procedimentos operacionais, esses

equipamentos deverao sofrer limpeza e desinfeccao imediata.
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o Quando do fracionamento, os produtos deverdo ser identificados e
acondicionados de acordo com a natureza e caracteristicas do produto original.

0 As embalagens de formulacdes a base de hipoclorito de s6dio deverdo ser
opacas, estar vedadas e protegidas de fontes de luz e calor.

0 Sempre que a autoridade sanitaria encontrar materiais suspeitos de ser um
meio de contaminacdo, deverd proceder ao isolamento da area, utilizar EPI e adotar
as medidas sanitarias especificas.

o Os procedimentos descritos no PLD, a serem realizados ap0s cada jornada
de trabalho, deverao considerar o periodo de oito horas de atividade.

Os produtos utilizados nos procedimentos de limpeza, desinfeccdo e
descontaminacdo deverdo estar registrados junto ao Ministério da Saude -
http://www.anvisa.gov.br/saneantes/index.htm (Lei n° 6.360, de 23 de setembro de
1976).

Nas fases 5, 6 e 7, os procedimentos de limpeza, desinfeccdo e ou
descontaminacao, descritos acima, deverdo ser executados em todas as areas de
PAF.

5.3.2.2 Gerenciamento de residuos sélidos

Os residuos solidos provenientes dos meios de transporte que procedam de
areas afetadas, assim como os residuos oriundos do atendimento a casos suspeitos
ou confirmados de influenza humana de alta patogenicidade, devem ser enquadrados
na classe Al e tratados conforme especificagbes no Anexo 14.

O tratamento deverd ser realizado sob acompanhamento da autoridade
sanitaria, utilizando-se processo fisico ou outros processos que vierem a ser validados
para a obtencdo da eliminacdo da carga microbiana. A técnica e o local do tratamento
deverdo ser previamente aprovados pela Coordenacdo de Vigilancia Sanitaria de
Portos, Aeroportos, Fronteiras e Recintos Alfandegados e autoridades sanitarias e de
controle ambiental locais.

A combustdo a céu-aberto das carcacas e materiais contaminados ndo €
recomendada, pois a combustdo completa desse material se faz de forma prolongada
e ndo ha meios seguros que garantam a completa destruicdo dos patdgenos. Desta
forma, um sistema de tratamento térmico fechado é o mais indicado (ex.: incineracao,

autoclavagem, microondas, inter alia).
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No caso de ndo se dispor dos métodos supracitados, os residuos infectados
podem ser tratados por combustdo em valas, e coberto em seguida por camada de, no
minimo, 40 cm de solo. Em todo caso, deve-se garantir que ndo haja contato do
material infectado com animais.

Apoés o tratamento, os residuos sélidos devem ser acondicionados da seguinte
forma:

e Se ndo houver descaracterizacdo fisica das estruturas, devem ser
acondicionados em saco branco leitoso, que devem ser substituidos quando
atingirem 2/3 de sua capacidade ou pelo menos 1 vez a cada 24 horas e
identificados pelo simbolo de substancia infectante constante na NBR-7500 da
ABNT, com rétulos de fundo branco, desenho e contornos pretos;

e Havendo descaracterizacao fisica das estruturas, podem ser considerados como
residuos da Classe D. Neste caso, devem ser acondicionados de acordo com as
orientacdes dos servicos locais de limpeza urbana, utilizando-se sacos

impermeaveis, contidos em recipientes.

5.3.2.3. Equipamentos de Protecéo Individual (EPI)

Os operadores envolvidos nos procedimentos de limpeza, desinfeccdo e
descontaminacao, bem como os profissionais envolvidos na inspecao sanitaria ou no
atendimento ao viajante com anormalidade clinica e os profissionais de manutencéo
de sistemas de climatizacdo, deverdo fazer uso de Equipamentos de Protecéo
Individual:

o Luva nitrilica com punho de 46 cm (proceder higienizacdo das maos com
agua e sabao ou gel alcodlico antes da utilizacdo das luvas);

o Avental descartdvel com mangas compridas, punho em malha e
gramatura 50;

o Bota de borracha e/ou sapatilhas descartaveis;

o Méascara facial com protecdo tipo respirador, para particulas, sem
manutencdo, com eficacia de filtracdo minima de 95% de particulas até 0,3 p (N95,
N99, N100, PFF2 ou PFF3);

o Protetores oculares com ampla visibilidade e protecéo lateral deverdo ser
utilizados nos casos em que houver possibilidade de exposicdo do profissional a
respingo de sangue, secrecdes corporais e excregoes.
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As luvas, 6culos e as botas de borracha poderdo ser reaproveitados desde que
descontaminados por Hipoclorito de Sdédio a 1% com tempo de contato néo inferior a

10 minutos.

5.3.3. Controle sanitario de matérias primas e produtos

Quando originarios de paises com registro da ocorréncia de infec¢cdo animal
provocada pelo virus da influenza aviaria de alta patogenicidade, deverdo ser
impedidos de ingresso e de comercializa¢do no territério nacional, as matérias-primas,
subprodutos e produtos derivados de aves, com destaque para carcacas inteiras,
cortes, miudos e produtos carneos processados, bem como, de ovos e gemas de ovos
destinados ao consumo humano. Ressaltamos que a proibicdo devera estender-se
também as importacdes de outros derivados de aves, tais como, penas e penugens
destinados a pratica de artesanato e ao manuseio pessoal ou a processo industrial,
vinculado ao enchimento ou estofamentos de utensilios de uso pessoal e mobiliarios.

As amostras de material bioldgico originario ou produzido a partir de aves com
origem ou suspeita de transito por areas geograficas com registro da ocorréncia de
infeccdo animal provocada pelo virus da influenza aviaria de alta patogenicidade,
guando procedentes do exterior e destinadas a experimento laboratorial, pesquisa
cientifica ou producéo de produtos biol6gicos, deverdo obrigatoriamente submeter-se,
previamente ao despacho aduaneiro a manifestacéo da autoridade sanitaria de anvisa
em exercicio no recinto alfandegado onde ocorrera o seu desembaraco alfandegério.

As doacg0es internacionais a entidades filantropicas com vinculo em paises com
ocorréncia de casos de influenza aviaria e com casos humanos devem ser proibidas,
em especial as que integram equipamentos medicos e roupas hospitalares usados, e
vestimentas de uso pessoal ndo higienizadas.

Em atendimento as estratégias sanitarias apontadas, as autoridades sanitarias
deverdo priorizar as préticas fiscais em matérias-primas, subprodutos e produtos de
origem animal relacionados ao mecanismo de transmissédo do virus, em especial as
aves, com destaque para a utilizacdo de inspec¢fes fisicas nos produtos importados
originarios de paises com ocorréncia de casos registrados ou sob notificacdo de
influenza aviaria, sem deixar de considerar os diversos portais utilizados para a

entrada de mercadorias no territério nacional, ou sejam: sistema integrado de
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comércio exterior — Siscomex, remessa expressa, remessa postal, bagagem
acompanhada de viajantes e bagagem desacompanhada.

Ressaltamos a necessidade de intensificar a pratica da vigilancia sanitaria em
bairros e comunidades onde se concentram imigrantes estrangeiros cujo vinculo patrio
esta relacionado com paises com ocorréncia de casos, em funcédo da possibilidade de
oferta a essas comunidades de mercadorias cuja entrada no territério nacional néo

atendeu aos controles sanitérios e aduaneiros pertinentes.
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Capitulo 6

A Atencéao a Saude

6.1. Infra-estrutura

6.1.1.Atencéo Béasica no Brasil

A Atencdo Basica compreende dois modelos: um tradicional, em que as
unidades de saude sdo compostas por meédico clinico geral, pediatra, ginecologista e
enfermeiros e auxiliares de enfermagem, ndo contando com a presenca do Agente
Comunitario de Saude, e um outro modelo, denominado de Estratégia de Saude da
Familia (ESF) que é composto por uma equipe multiprofissional (médico, enfermeiro,
auxiliar de enfermagem e de quatro a seis agentes comunitarios), que dispbe de
recursos que poderdo ser utilizados para identificagdo precoce de areas de risco e
casos suspeitos de doencas infecciosas e agravos em suas areas de abrangéncia.

Importante ressaltar que em situacdo de pandemia, os dois modelos
terdo que trabalhar como um sé modelo, com todos os profissionais trabalhando de
forma organizada de acordo com um protocolo pré-definido.

6.1.2. Atencao Especializada no Brasil

Atualmente a rede de assisténcia a saude no Brasil dispfe de 466.863 leitos,
sendo que 381.050 leitos (81,6% do total) sdo destinados ao SUS. Quanto a
classificacdo dos referidos leitos SUS, 104.888 (27,5%) sao leitos cirtrgicos, 255.038
(67%) séao leitos clinicos e 21.124 (5,5%) séo leitos complementares, que englobam
1.852 leitos de terapia intensiva pediatrica, 3.003 leitos de terapia intensiva neonatal,
8.248 leitos de terapia intensiva para adultos, além de 4.696 leitos de unidades
intermediérias e 3.325 leitos de isolamento. Esses Ultimos representam 40,3% do total

de leitos de isolamento do pais.
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Quadro 6 — Leitos SUS existentes por regido* — Brasil 2006

NUmero de Leitos
Regides | Clinicos | Qlinicos | Cirdgicos | Cirtrgicos um i un U | totais| uor | Totais | isolamento
Totsis | SUS | Toms | sus | 'eomdd | Addto ) Adiltof Peddtrico | Peddico | .| g | ispamento|  SUS
Totais | Totais | SUS Totais SUS

Norte 18.962 | 15.869 8.938 6.585 199 514 322 138 111 213 169 376 333
Nordeste 85.777 75.562 40474 31675 733 2535 | 1.392 451 331 1421 | 1.160 939 817
Centro-Oeste 22.643 17.089 12.050 8.449 34 868 540 298 225 247 200 281 221
Sul 52136 | 40.315 23.003 15.638 808 2.363 | 1.666 478 377 781 611 731 637
Sudeste 136.933 | 100.829 | 62.501 40.631 2957 8791 | 4.049 1.749 828 349 | 2.440 1.709 1.248
Total 316.451 | 249.664 | 146.966 102.978 5051 | 15.071| 7.969 3114 1.872 6.158 | 4.580 4.036 3.256
Planilha atualizada em 17 de marco de 2006

Fonte: CNES

*Unidade de Cuidados Intermediarios

No que se refere a infra-estrutura, no inicio de 2006 a ANVISA realizou, em
conjunto com as VISA estaduais e municipais, uma avaliacdo das unidades de
isolamento respiratorio dos hospitais anteriormente designados pelas SES como de
referéncia para o atendimento de pacientes com suspeita de Sindrome Respiratoria
Aguda Grave (SARS). Dos quarenta e sete hospitais da lista de referéncia, apenas dez
apresentavam unidade de isolamento respiratério com infra-estrutura adequada,
pressdo negativa e filtro HEPA. Dentre estes dez hospitais, sete necessitam de
pequenos ajustes em suas unidades de isolamento. Frente a este diagndstico, em
fevereiro de 2006, o Ministério da Saude solicitou as Secretarias Estaduais de Saude a
indicacdo dos hospitais de referéncia para contencdo (periodo de alerta pandémico)
para atendimento de pacientes com infeccéo suspeita ou confirmada por nova cepa de
influenza. Esta indicacdo devera levar em conta a avaliacdo das unidades de
isolamento respiratério dos hospitais citados acima.

Quanto aos recursos humanos em saude, sua distribuicdo por atividade
profissional estd detalhada no Quadro 8. Vale ressaltar que temos no Brasil um total
de 400.775 médicos, 100.744 enfermeiros e 86.887 técnicos de enfermagem, segundo
consta nos bancos de dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES).
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Quadro 7 — Distribuicdo dos profissionais de salude, conforme a atividade profissional - Brasil
2006

ATIVIDADE PROFISSIONAL
IAGENTE COMUNITIRIO 209030
IASSISTENTE SOCIAL, EM GERAL 17208
IATENDENTE DE ENFERMAGEM 23368
IAUXILIAR DE ANILISES CLINICAS 11995
IAUXILIAR DE ENFERMAGEM 330205
IAUXILIAR DE ENFERMAGEM DO PSF 31673
BACTERIOLOGISTA 203
BIOMEDICO 7568
BIOQUIMICO 21780
ENFERMEIRO DE TERAPIA INTENSIVA 1697]
ENFERMEIRO DO PACS 6926
ENFERMEIRO DO PSF 28770,
ENFERMEIRO DO TRABALHO 331
ENFERMEIRO EM GERAL 67865
ENFERMEIRO SANITARISTA 778
FARMACEUTICO, EM GERAL 12296
FISIOTERAPEUTA 27565
MEDICO DE SAUDE DA FAMILIA 28528
MEDICO GERAL COMUNITIRIO 1696
MEDICO GERIATRA 1505
MEDICO INFECTOLOGISTA 3250
MEDICO INTENSIVISTA 7296
MEDICO PEDIATRA 56238
MEDICO PLANTONISTA 45695
MEDICO PNEUMOTISIOLOGISTA 4990
MEDICO RADIOLOGISTA 13004
MEDICO SANITARISTA 900
MEDICOS, EM GERAL (CLINICO GERAL) 79406
OPERADOR DE RAIO-X 3369
OUTROS BACTERIOLOGISTAS E TRABALHADORES ASSEMELHADOS 369
TECNICO DE ENFERMAGEM DE TERAPIA INTENSIVA 1825
TECNICO DE ENFERMAGEM DO PSF 5592
TECNICO DE ENFERMAGEM, EM GERAL 78959
TECNICO DE RADIOLOGIA 16902
TECNICO EM LABORATI RIO 21619
TECNICO EM VIGILANCIA SANITARIA 1084
TOTAL GERAL 1171485

Fonte: CNES



Quanto a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias - regida pelas Portarias
GM n° 2.048/03, n° 1.863/03, n° 1.864/03 n° 2.072/03 — em especial ao Servigo de
Atendimento Mdével de Urgéncia, existem 94 servicos implementados/em fase de
implementacédo, com 727 equipes de suporte basico de vida e 190 equipes de suporte
avancado de vida. Nessa fase, ja estdo sendo atendidos 598 municipios, com uma
cobertura de 82.188.798 habitantes. Observa-se também uma concentracdo de
servigos na regido sudeste, a qual detém 42,5% (310) das equipes de suporte basico
instaladas e 43% (82) das de suporte avancado (Quadro 8). E importante lembrar que
a implementacdo dos SAMU pressupde a efetiva regulacdo das referéncias e contra-
referéncias nos atendimentos de urgéncias e ndo unicamente o transporte de

pacientes as unidades prestadores de assisténcia a populacao.

Quadro 8 - Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (implantados e em implantacéo)

Regido Unidade Suporte| Unidade Suporte N° Municipios | Populacao
Bésico Avancado Atendidos
Centro-Oeste 89 25 128 8.019.437
Nordeste 195 49 167| 19.574.520
Norte 67 16 49 5.8000.819
Sudeste 310 82 134| 38.699.206
Sul 66 18 120 10.094.816
Total 127 190 598 82.188.798

Fonte: Coordenacédo Geral de Urgéncia e Emergéncia/DAE/SAS 19/08/05

O Ministério da Saude, com a finalidade de oferecer referéncias para a
organizacdo da rede assistencial, a ampliacdo da capacitacdo profissional e a
normatizacao das praticas de saude, elaborou este plano considerando as evidéncias
cientificas atuais, a analise de experiéncias acumuladas em outros eventos e as
recomendac¢des da Organizacdo Mundial da Saude (OMS). Este deve ser considerado
como documento de orientagcdo e apoio ao desenvolvimento dos planos estaduais e
atividades relacionadas ao tema.

Considerando que as analises e projecdes sobre as caracteristicas que o virus
pode vir a ter, as possibilidades de local e forma de entrada no pais e ainda a

evolucédo das condi¢cbes apresentadas pela rede de servicos na medida em que séo
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implementadas acdes corretivas de e ampliagdo de capacidades especificas estas
informagdes devem ser entendidas como representando situagdo pontual da rede e
logo sujeita a permanente revisao.

As informacdes sobre a rede de Assisténcia a Saude disponiveis nos bancos de
dados do Ministério da Saude sdo quantitativas, ndo permitindo avaliacées qualitativas
guanto a necessidade de investimentos capitais. Os investimentos necessarios para a
construcdo e a adequacdo das unidades de referéncia para contencdo e atencéo
deveréo ser discriminados e justificados conforme o plano de assisténcia. A referéncia
de valor sera definida por equipe da Secretaria de Atencdo a Saude do Ministério da
Saude. Para os laboratérios de patologia clinica é vetado o investimento em
construcdo nova em funcdo da capacidade instalada atual e de sua distribuicéo

territorial abrangente.

Atribuicdes da esfera federal na organizacdo da Atencdo a Saude durante a
pandemia:
e Fornecer diretrizes e estimular a elaborag&o dos planos locais.
e Fomentar a capacitacdo/atualizacdo dos profissionais de saude em todos os
niveis de atencao;
e Avaliar o impacto da morbi-mortalidade por influenza nas necessidades
adicionais dos servicos de atencao a saude;
e Gerenciar e avaliar capacidade dos servicos de saude quanto a assisténcia,
recursos humanos, equipamentos e insumos disponiveis;
e Definir modalidades de financiamento diante das necessidades inerentes a

pandemia.

Acdes estratégicas emergenciais, de carater temporario, implementadas com
prazo pré-definido, serdo focadas em:

e Atencao especializada hospitalar

a) Unidade de isolamento respiratério - hospitais de referéncia para
contencdo devem ser utilizados para o encaminhamento de pacientes que preencham
os critérios definidos de caso suspeito ou confirmado (Capitulo 2).

b) Equipamentos biomédicos definidos por ambiente- respiradores, bombas

de infuséo, oximetros.
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e Atencédo basica e atencao especializada ambulatorial:

a) Capacitacdo de recursos humanos

Linhas de financiamento do sistema

Os recursos para construcdo e adequacdo de estrutura fisica dos
estabelecimentos de saude dos trés niveis de atencdo, com base em levantamento de
capacidade instalada, necessidades de adequacédo, papel das unidades na rede e na
contingéncia da epidemia.

Devem ser estabelecidos metas e compromissos claros e definidos indicadores
de acompanhamento para o estabelecimento de contratos de metas que embasariam
0s investimentos.

Quanto ao custeio dos procedimentos, os recursos federais aplicados em
atividades néo cobertas pelos sistemas de pagamento de produgcdo de servicos,
devem ser organizados e transferidos em blocos orcamentérios especificos, conforme

evolucdo da pandemia e a regulamentacao especifica;

Diretrizes para elaboracgédo dos planos estaduais e municipais:

Em relacdo aos Estados da Federacdo, o diagnéstico da situacao atual
da rede de Atencdo a Saude deve subsidiar a priorizacdo e a elaboracdo dos planos
estaduais com vistas a identificar o tipo de intervencdo necessaria. Cabe aos Estados:

a) Elaborar, pactuar e implantar o plano estadual de preparagéo para pandemia
de influenza, considerando as diretrizes estabelecidas no ambito nacional;

b) Coordenar, acompanhar e avaliar, no ambito estadual, a implementacdo do
plano Estadual de preparacéo para pandemia;

c) Apoiar técnica e financeiramente 0os municipios, para que estes assumam
integralmente sua responsabilidade de gestor da assisténcia dos seus
municipes;

d) Apoiar técnica e financeiramente a gestdo da atencdo basica nos
municipios, considerando as fases da pandemia, fazendo um
reconhecimento dos recursos;

e) Organizar e pactuar com 0s municipios, o processo de referéncia e contra-

referéncia intermunicipal das acdes e servicos de média e alta complexidade
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f)

9)

h)

)

k)

a partir da atencdo basica de acordo com a programacdo pactuada e

integrada da atencéo a saude;

Assumir transitoriamente - quando na fase de pandemia instalada - a

execucado e ou coordenacdo das acbes de assisténcia no municipio,

comprometendo-se em cooperar para que 0 municipio assuma, no menor
prazo possivel, sua responsabilidade;

Fazer a coordenacao logistica e a regulacdo dos servicos de atencdo a

saude, bem como da distribuicdo dos insumos;

Na assisténcia hospitalar:

v definir o(s) hospital(is) de referéncia;

v’ descrever a capacidade operacional da rede hospitalar e a
disponibilidade de leitos existentes e necessarios;

v caracterizar o perfil de cada unidade na rede e como decorréncia a
necessidade de investimentos e capacitagédo de pessoal,

v distinguir o contingente dos leitos de isolamento e o andamento da
estruturacdo conforme as normas técnicas preconizadas de leitos de
Isolamento.

Na assisténcia ambulatorial:

v identificar e divulgar a localizacao de servigos de 24 horas;

v caracterizar capacidade operacional e de cobertura da rede laboratorial;

v identificar laboratérios de referéncia, definir fluxos operacionais e
mecanismos de custeio e outras variaveis envolvidas na realizacdo e
fornecimento de resultados dos exames realizados.

Discriminar as atividades e responsabilidades dos municipios definidos

como sedes de médulo assistencial, polos regionais e microrregionais e seu

papel na garantia do acesso aos pacientes, bem como o fluxo de pacientes,
insumos e informacdes que serd adotado em cada regido ou microrregiao,
nos estados e no pais na fase pandémica,

Identificar as regides de maior risco epidemiolégico, que deverdo ser

consideradas como prioritarias na implantacdo das acdes previstas no plano;

Elaborar estratégias de avaliagdo do impacto da situacdo emergencial sobre

as condicdes de acesso da populacdo aos servicos assistenciais e definir

mecanismos de regulacao do provimento de servicos eletivos e de urgéncia;

87



m) ldentificar meios de regulacdo assistencial para servigcos de referéncia no

ambito intra e intermunicipal, possibilitando o acompanhamento da

disponibilidade de leitos e da capacidade ofertada de exames.

Em relagcdo aos municipios, devem ser consideradas as seguintes informacgdes

para subsidiar a elaboragéo dos seus planos:

a)
b)
c)
d)

e)

f)

9)
h)

Condicbes geograficas

Vias de acesso e transporte

Dados demograficos

Capacidade instalada (atencdo béasica e especializada ambulatorial e
hospitalar) e perfil de producédo dos servicos de saude

Identificacéo do fluxo de encaminhamento para atencéo especializada
Cobertura da estratégia Saude da Familia — ESF ou outros modelos de
organizacdo da atencéo basica

Indicadores da atencéo basica

Movimento de invasao e evasao

Na elaboragdo dos planos municipais devem ser consideradas as seguintes

acoes:

Adotar protocolos de regulacdo de acesso, em consonancia com as
diretrizes nacionais, estaduais e regionais;

Executar a gestdo do acesso do seu municipe aos leitos disponiveis, as
consultas, terapias e exames especializados;

Controlar a referéncia para outros municipios, de acordo com a
programacao pactuada e integrada da atencéo a saude;

Inserir nos contratos com os prestadores clausulas relativas a situacoes
de calamidade;

Adequar normas técnicas, estabelecidas nas esferas estaduais e federal,
para o seu territorio.

Instituir agées de controle da transmissao;
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Para elaborac&o dos planos estaduais e municipais, a rede de servigos deve ser
descrita considerando, para cada um dos estabelecimentos de saude, as
seguintes caracteristicas:

a) Abrangéncia populacional e territorial (populacéo adstrita).

b) Tipo, natureza juridica e gestao.

c) Capacidade instalada: area fisica e parque tecnoldgico/especialidades

d) Iniciativas de gestao organizacional

e) Perfil dos recursos humanos disponiveis

f) Perfil de producéo

6.2. PROTOCOLO PARA ORGANIZACAO DOS SERVICOS

6.2.1. No que diz respeito a Atencédo Basica € necessario:

o Reforcar o papel de “porta de entrada” ao servico de saude e coordenar o
acesso dos usuarios aos demais servigcos do SUS.

e Conhecer a area e a realidade das familias adscritas, identificando os
problemas mais comuns e 0s principais grupos de risco.

e Atuar na disseminagao de informagdes, orientando a comunidade sobre os
riscos de transmisséo e as formas de evita-la.

¢ I|dentificar a localizacdo das unidades béasicas de saude

e Definir o fluxo de referéncia para outros niveis de atencdo a saude e identificar
cada unidade de referéncia, além dos acordos e responsabilidades de cada
parte

e Promover acdes intersetoriais e parcerias com organizacdes formais e informais
existentes na comunidade (ex: mapeamento das escolas, creches, asilos e
outras unidades de interesse em suas areas de abrangéncia).

e Adequar as acdes necessarias ao enfrentamento da evolucédo da pandemia ao
perfil epidemioldgico local.

e Promover e participar na elaboracéo e execucédo de campanhas de vacinacéo

e Auxiliar as outras instdncias no monitoramento do padrdo clinico -

epidemioldgico;
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6.2.2 Quanto a Assisténcia ambulatorial: Servicos de Apoio Diagnhostico e
Terapia (SADT) é preciso:

e Destacar localizacdo de servigos de Apoio diagnostico e Terapia de 24 horas

e Capacidade instalada: area fisica e parque tecnoldgico/especialidades

e Executar agbes de controle da transmisséo;

6.2.3. No que diz respeito a Atencdo Especializada no ambito hospitalar &

necessario:

Coordenar o acesso e acolhimento dos usuarios aos servicos conforme a

complexidade de assisténcia demandada,;

e Conhecer a realidade dos estabelecimentos de assisténcia a saude,
identificando os problemas mais comuns;

e Atuar na disseminagao de informagbes, orientando a comunidade sobre os
riscos de transmisséo e as formas de evita-la;

e Identificar a localizacdo dos estabelecimentos de assisténcia a saude, bem
como definir seu papel na atencdo de casos de influenza e/ou de casos de
enfermidades habituais;

e Definir o fluxo de referéncia para outros niveis de atencdo a saude (internacao

em enfermaria evoluindo para internagdo em terapia intensiva)

6.2.3.1.Recomendagdes para Hospitais de Referéncia para Contencdo para

Atendimento de Pacientes com Suspeita de Infeccao por Nova Cepa de Influenza

No periodo de alerta pandémico, medidas de precaucdo padrédo, de contato e
para aerossOis devem ser aplicadas nos servicos de saude para tentar conter a
disseminacédo da cepa pandémica no Brasil. Desta forma, 0os casos suspeitos devem
ser encaminhados para hospitais de referéncia de contencdo, ou seja, hospitais que
dispdem de unidades de isolamento respiratério com pressdo negativa e filtro HEPA.

A aplicacdo destas medidas se justifica devido a incerteza a respeito da forma
de transmissdo de uma nova cepa do virus da influenza. No caso da cepa A/H5N1, por
exemplo, ainda ndo € possivel descartar a possibilidade de transmissao por aerossois.

Estes hospitais serdo definidos em conjunto pelo Ministério da Saude,
Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, ap0s avaliacdo da sua estrutura,
organizacao e localizacdo geografica. As VISA estaduais e municipais deverao avaliar
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a adequacao desses hospitais, bem como prover apoio técnico no que se refere a
infra-estrutura, organizacao e controle de infecgao.

Os hospitais de referéncia de contencdo devem ser adequados para atender
aos seguintes critérios:
1) Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar presente e atuante conforme

exigéncias da Portaria 2616, de 12 de maio de 1998 .

2) Médico infectologista de referéncia.

3) Médico pneumologista de referéncia.

4) Unidade de isolamento respiratorio com pressdo negativa, com projeto fisico

aprovado pela VISA local e conforme especificacdes do Anexo 14 — parte VI.

5) Se possivel, dispor de leitos de UTI com isolamento respiratério conforme
especificacdes do item 4. Capacidade de oferecer suporte ventilatério a pacientes com

insuficiéncia respiratéria.

6) Escala de funcionarios para o atendimento de pacientes em isolamento de
influenza. O hospital devera estabelecer uma equipe composta de médicos,
enfermeiros, auxiliares de enfermagem, profissionais do servigo de higiene e limpeza,
do servico de nutricdo e lavanderia, dentre outros, que serd responsavel pelo
atendimento exclusivo dos pacientes em isolamento. Essa equipe deve receber
treinamento especifico. Os funcionarios do servico devem ter conhecimento de que o
mesmo € um hospital de referéncia para influenza, a fim de evitar erros de
informacgdes e garantir a agilidade no recebimento de pacientes infectados.

O servico devera promover e apoiar capacitacdo da equipe quanto a: protocolos
clinicos para atendimento de casos de influenza, protocolos para coleta de amostras
clinicas, transporte de casos suspeitos, normas de controle de infeccdo em servicos
de saude, biosseguranca, limpeza, desinfeccdo e esterilizacdo de artigos médicos e

limpeza e desinfec¢éo de superficies.
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7) Laboratério de microbiologia, com técnicos habilitados a coletar e preparar
transporte de amostras clinicas para diagnéstico de influenza, conforme anexos 5, 6 e
7 deste Plano e o Manual de Microbiologia Clinica para o Controle de Infec¢cdo em
Servicos de Saude.

8) Centro de Material e Esterilizacdo (CME), com infra-estrutura conforme
especificacdes contidas na RDC 50, de 21 de fevereiro de 2002 . Os profissionais da
CME devem seguir as orientagdes de processamento de artigos contidas no Anexo 14
desse plano e no manual de Processamento de Artigos e Superficies em
Estabelecimentos de Saude do MS .

Caso o hospital terceirize o servico de esterilizacdo de material, o estabelecimento
deve possuir contrato formal de prestacdo de servico e a empresa deve possuir
licenca de funcionamento e estar adequada conforme especificacdes desse item.

9) Lavanderia com infra-estrutura conforme especificacées contidas na RDC 50, de 21
de fevereiro de 2002 em e orientagOes contidas no Manual de Lavanderia Hospitalar
do MS e no Anexo 14 , item IV.

Caso o hospital terceirize o servico de lavanderia, o estabelecimento deve possuir
contrato formal de prestacdo de servico e a empresa deve possuir licenca de
funcionamento para lavanderia hospitalar e estar adequada conforme especificacbes
desse item.

10) Farméacia hospitalar, com profissional técnico responsavel, e conforme
especificacdes contidas no Decreto n° 79094, de 05 de janeiro de 1977.

11) Planejamento de suprimento de EPI, material médico-hospitalar e equipamentos.
12) Possuir programa de gerenciamento de residuos solidos de saude conforme RDC
n° 306 de 07 de dezembro de 2004.

13) Estabelecer, por escrito e manter em local acessivel a todos os profissionais,
orientacdes, rotinas e procedimentos exclusivos para area de isolamento, abrangendo:
medidas de isolamento, uso de EPI, normas e orientagdes para pacientes e familiares,
horarios para limpeza e desinfec¢cdo do ambiente, recolhimento dos residuos e roupas
do setor, procedimento para transferéncia e encaminhamento de pacientes, etc.

14) Equipe de manutencéo.

15) O hospital deve ser de facil acesso.
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6.2.3.2. Recomendagbes para Hospitais de Referéncia para Atencdo aos

pacientes com suspeita de infeccdo por nova cepa de Influenza no periodo

pandémico

Dependendo das taxas de transmissdo durante este periodo, as unidades de
isolamento respiratério dos hospitais de referéncia para contencdo nao serao
suficientes para o atendimento dos casos que necessitarem de hospitalizacdo. Desta
forma, as SES e SMS deverado definir hospitais de referéncia para esta situacao, que
se diferenciam dos de contencdo (fase de alerta pandémico) apenas por nao
possuirem leitos de isolamento respiratorio.

Dependendo da(s) curva(s) epidémica(s) e da efetividade das intervencoes
colocadas em pratica para reduzir a transmissao outros hospitais publicos e privados
poderdo ser demandados e, em ultimo caso, locais alternativos para o atendimento de
pacientes infectados poderao ser utilizados.

Os hospitais de referéncia para atencdo devem atender aos requisitos
apresentados a seguir de forma a garantir a qualidade na assisténcia, o controle de
infeccdo e na capacidade de isolamento dos casos.

As VISA estaduais e municipais deverao avaliar a adequagéo desses hospitais,
bem como prover apoio técnico no que se refere a infra-estrutura, organizacéo e
controle de infeccéo.

Os hospitais de referéncia para atencdo, além dos itens comuns ao de
contencao (1, 2, 3, 6 a 15) devem ser adequados para :

1) Isolamento por coorte (ou seja, separar 0s pacientes por tipo de doenca/agente
etiologico): dispor de quartos privativos ou enfermarias destinadas ao atendimento de
casos suspeitos de influenza.

Com o aumento da demanda, o hospital devera definir uma area especifica para
isolamento de influenza. Deve haver uma preocupagdo de se restringir a0 maximo o
namero de acessos a esta area, com 0 objetivo de se conseguir um maior controle da
movimentac&o na area de isolamento, evitando-se o trafego indesejado e o cruzamento
desnecessario de pessoas e servi¢os diferenciados. Esta area deve, preferencialmente:

o Conter entrada e saida separadas do restante do hospital, com acesso para

ambulancias;

o Conter recepcaol/internacao do paciente separada do restante do hospital;
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o Estar sinalizada a fim de evitar a passagem de pacientes e visitantes de outras
areas ou de profissionais que estejam trabalhando em outros locais do hospital.
o Ser previamente avaliada pelo setor de engenharia do hospital para excluir a
possibilidade do sistema de ventilacdo hospitalar lancar ar de areas de
isolamento para outras areas do hospital,
o Ter sua entrada sinalizada com alerta para area de isolamento de influenza e
com as medidas e EPI’s necessarios para entrada na mesma,;
2) Capacidade de oferecer suporte ventilatério a pacientes com insuficiéncia

respiratoria.

6.2.4. Controle de Infec¢cdo nos Servigcos de Saude

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), por meio da Geréncia de
Investigagéo e Prevencao das Infec¢des e dos Eventos Adversos (GIPEA), coordena o
Programa Nacional de Controle de Infeccdo Hospitalar (PCIH), cujas atividades foram

delineadas pela Lei n° 9431, de 6 de janeiro de 1997. Esta lei dispbe sobre a

obrigatoriedade dos hospitais manterem um Programa de Infeccdo Hospitalar e

criarem uma Comissao de Controle de Infec¢cao Hospitalar (CCIH).

As diretrizes e normas que viabilizaram o planejamento do Programa foram

definidas pela Portaria GM n° 2616, de 12 de maio de 1998. De acordo com esta

Portaria, as Comissdes de Controle de Infeccdo Hospitalar devem ser compostas por
membros consultores e executores, sendo esses Ultimos representantes do Servico de
Controle de Infeccdo Hospitalar (SCIH) e responsaveis pela operacionalizacdo das

acOes programadas do controle de infeccdo hospitalar.

Nos niveis municipal e estadual, as Comissdes Municipais e Estaduais de
Controle de Infeccdo Hospitalar sdo responsaveis por coordenar as atividades de

controle e prevencgao, em sintonia com as diretrizes nacionais.

Nos servicos de saude, as CCIH coordenam as acfes de vigilancia
epidemioldgica das infec¢des hospitalares, supervisionam normas e rotinas técnico-
operacionais relacionadas a prevencéao e controle das infec¢des, capacitam o quadro
de funcionarios e profissionais da instituicdo, desenvolvem ac¢des para o uso racional

de antimicrobianos, saneantes e materiais médico-hospitalares e realizam
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investigacdo epidemioldgica de casos e surtos, implementando medidas imediatas de

controle, dentre outras atividades.

Recente estudo realizado pela Faculdade de Saude Publica da
Universidade de Sao Paulo, em convénio com a ANVISA, foi desenvolvido com o
objetivo de avaliar a organizacdo do controle de infeccbes hospitalares, mediante
resposta de questionario por gestores municipais e estaduais de salude e por
dirigentes dos hospitais brasileiros. Em todas as unidades da federacéo (26 estados e
DF), as CCIH estavam formadas e em funcionamento, inseridas em diferentes 6rgaos,
a saber: Vigilancia Sanitaria, Vigilancia Epidemiologica e Atencédo a Saude, exceto nos
estados do Amap4, Acre, Roraima e Santa Catarina. Dos 1009 municipios (17,9%)
que responderam o questionario, todos afirmaram a adocdo de acdes de controle de

infeccdes pela gestdo municipal de saude, a partir da publicacdo da Portaria 2616/98.

Com este estudo foi possivel observar que o sistema de saude ndo conseguiu
incorporar as acdes de prevencdo e controle das infeccbes hospitalares de forma
homogénea, dentro do modelo das Comissfes e de um programa especifico para este
fim. Grande numero de hospitais ndo possui CCIH estruturada, em funcionamento e
capaz de atuar na investigacao e prevencao das infec¢des hospitalares.

A ANVISA tem desenvolvido diversas acdes com o intuito de garantir a
qualidade da atencdo a saude, no que se refere a investigacdo e controle das
infeccbes hospitalares: revisdo do modelo atual de prevencdo de infecgdes
hospitalares, em parceria com gestores estaduais e municipais de saude, prestadores,
sociedade organizada e usuarios; incentivo a atuacdo de estados e municipios na
descentralizacdo das acdes de controle de infeccdo; adequacdo do monitoramento de
infeccBes relacionadas a atencdo a saude, com indicadores padronizados e ajustados
a necessidade local; incentivo a reestruturacéo dos laboratérios de microbiologia, com
énfase na padronizacdo de técnicas de identificacdo de microrganismos e de
determinacdo da sensibilidade; direcionamento das politicas de financiamento da
atencdo a saude, vinculadas a adogdo de medidas de controle e prevencao de riscos

em servicos de saude.

6.2.5 AcOes Estratégicas
As acdes estratégicas apresentadas abaixo referem-se a organizacdo e ao

controle de infeccdo em servicos de saude e sao de responsabilidade dos trés niveis
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de governo, que deverdo trabalhar em conjunto, de acordo com as diretrizes
nacionais:

- Avaliar, através das VISA estaduais e municipais, 0os servicos de saude quanto a
organizacao, infra-estrutura e isolamento respiratorio, a fim de definir uma lista de
hospitais de referéncia para contencdo (periodo de alerta pandémico) e hospitais de
referéncia para atencéo (periodo pandémico) para o atendimento de casos suspeitos
de infecgéo por nova cepa de influenza (Anexo 14).

- Realizar adequacédo dos hospitais de referéncia quanto a infra-estrutura, recursos
materiais e humanos.

- Difundir lista de hospitais de referéncia, para o atendimento de casos suspeitos ou
confirmados de infec¢cao por um novo subtipo viral,

- Capacitar profissionais de saude que atuam na rede basica, bem como profissionais
gue atuem em areas de portos, aeroportos e fronteiras quanto ao fluxo de referéncia e
ao estabelecimento precoce de medidas de controle de infecgéo e isolamento;

- Capacitar profissionais de saude (inicialmente dos hospitais de referéncia, e
posteriormente de toda rede de assisténcia) e de vigilancia sanitaria quanto as
medidas e normas de controle de infec¢do / biosseguranca em servicos de saude
(Anexo 14).

- Avaliar constantemente o suprimento de Equipamentos de Protecao Individual- EPI
e equipamentos necessarios para assisténcia aos pacientes, garantindo a aplicacédo
das medidas de precaucao e isolamento.

- Acompanhar a adequacdo dos hospitais de referéncia e a atuacdo da CCIH na
implementacéo das medidas de controle de infeccéo / biosseguranca.

- Avaliar a capacidade de resposta dos hospitais de referéncia no atendimento dos
casos de influenza suspeita ou confirmada (fase 6).

- Avaliar e orientar, através das VISA estaduais e municipais, 0S outros servigos de
saude publicos e privados (além dos hospitais de referéncia) e servicos alternativos,
guanto a sua organizacao, infra-estrutura e medidas de controle de infeccéo, a fim de
prepara-los para receber pacientes com influenza suspeita ou confirmada no periodo

pandémico.
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6.3.

PROTOCOLO PARA O CONTROLE DE INFECCAO NOS SERVICOS DE

SAUDE

As medidas de prevencao e controle de infeccdo a serem implementadas

desde o atendimento pré-hospitalar (servi¢o de transporte de urgéncia) até os servigos

de atencao basica e de média e alta complexidade devem incluir:

6.3.1.

6.3.2.

Programa de Educacdo do Profissional de Sautde

Os Profissionais de Saude (PS) devem ser devidamente orientados quanto aos
riscos e medidas de precaucdo necessarias para a contencdo da transmissao
intra-hospitalar.

Os PS devem ser orientados quanto ao uso correto de EPI a ser utilizado na
assisténcia dos casos suspeitos ou confirmados de infec¢cdo por nova cepa de
influenza.

Os profissionais de saude, pacientes e visitantes devem ser devidamente
instruidos e monitorados quanto a importancia da higienizacdo das maos.

A higienizacdo das méos deve ser realizada através da lavagem das méaos com
agua e sabao ou com gel alcodlico (anexo 14).

A lavagem das méaos com agua e sabdo é essencial quando as méaos estao

visivelmente sujas ou contaminadas com sangue ou outros fluidos corporais.

Equipamento de Protecdo Individual

Quem deve utilizar EPI:

todos os profissionais de saude que prestam assisténcia ao paciente (ex:
médicos, enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem, fisioterapeutas,
equipe de radiologia);

toda a equipe de suporte, incluindo pessoal de limpeza e nutrigao;

todos os profissionais de laboratério, durante coleta, transporte e manipulacao
de amostra de paciente com influenza suspeita ou confirmada;

todos os profissionais do Centro de Material e Esterilizacdo (CME) e lavanderia
(area suja), durante manipulacdo de artigos ou roupas/tecidos provenientes de
paciente com influenza suspeita ou confirmada;

familiares e visitantes que tenham contato com o paciente;
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e 0 paciente com influenza suspeita ou confirmada deverd utilizar mascara desde
o0 momento em que for identificada a suspeita de influenza até a chegada no
local de isolamento.

e PS que executam o procedimento de verificacdo de oObito.

Estes profissionais devem fazer uso dos EPI conforme recomendacdes

abaixo:

1) Luvas

2)

As luvas devem ser sempre utilizadas na assisténcia aos pacientes com influenza
suspeita ou confirmada. Elas evitam o contato das mé&os do profissional com
sangue, fluidos corporais, secrecbes, excre¢des, mucosas, pele néo integra e
artigos ou equipamentos contaminados. Com isso reduzem a chance de
transmissao do virus da influenza de pacientes infectados para o profissional e de
paciente para paciente através das maos do profissional.

A higienizacdo das maos é imprescindivel, mesmo quando luvas séo utilizadas.
Trocar as luvas entre procedimentos em um mesmo paciente apos contato com
material que possa conter grande concentragcdo de microrganismos.

Retirar as luvas imediatamente apds o seu uso, antes de tocar em artigos e
superficies ndo contaminados e antes de se encaminhar para assisténcia de outro
paciente.

Proceder a higienizagdo das méos imediatamente apos a retirada das luvas, para
evitar a transferéncia de microrganismos para outros pacientes ou ambientes.

N&o higienizar as maos enluvadas.

As luvas ndo devem ser reprocessadas para reutilizacao.

Méscaras (equipamento de protecdo respiratoria)

Os profissionais de saude, visitantes e acompanhantes devem utilizar mascara de
protecdo respiratoria, tipo respirador, para particulas, sem manutencdo, com
eficacia minima na filtracdo de 95% de particulas de até 0,3u (mascaras do tipo
N95, N99, N100, PFF2 ou PFF3), quando:

0 entrar em quarto com paciente com diagndstico ou suspeita de influenza;

o estiver trabalhando a distancia inferior a um metro do paciente com diagndstico

ou suspeita de influenza;
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o atuar em procedimentos com risco de geracdo de aerossol. Exemplos:

entubacdo, aspiracdo nasofaringea, cuidados em traqueostomia, fisioterapia
respiratéria, broncoscopia, autdpsia envolvendo tecido pulmonar e coleta de
espécime clinico para diagndstico etiolégico da influenza. Os procedimentos
com geracao de aerossol devem ser realizados apenas em areas restritas, sem

a presenca de outros pacientes e com equipe de saude reduzida.

0 A mascara deve ser utilizada para prevenir exposicao do profissional a respingo

de sangue, secrecdes corporais e excrecoes.

3) Protetores oculares

Protetores oculares com ampla visibilidade e protecdo lateral devem ser
utilizados na assisténcia a pacientes com influenza suspeita ou confirmada para
prevenir exposicao do profissional a respingo de sangue, secrecdes corporais e

excrecoes.

4) Capote

e Capote de mangas compridas deve ser utilizado na assisténcia a pacientes com

influenza suspeita ou confirmada. Sua utilizacdo protege a pele e evita a

contaminagdo da roupa durante procedimentos onde € possivel a geracdo de

respingos de sangue, fluidos corporeos, secrecdes e excregoes;

Profissionais de salude devem se certificar que eventuais lesdes de pele em
bracos estejam cobertas com roupa seca,;
O capote deve apresentar as seguintes caracteristicas: material de boa
gualidade, ndo alergénico e resistente; proporcionar barreira antimicrobiana
efetiva; permitir execucdo de atividades com conforto; e garantir conforto
térmico ao usuario, além de disponibilidade em varios tamanhos ;
O capote deve ser retirado na antecamara ou imediatamente antes da saida do
quarto, devendo ser descartado em local apropriado, procedendo em seguida a

higienizacdo das maos.

5) Gorro

O gorro deve ser utilizado em situacdes de risco de geracdo de aerossol.
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6.3.3. Recomendacdes gerais

e Seqguir as recomendacdes quanto as medidas de precaucdo padrdo, de
goticulas e aerossois quando transportar um paciente com infeccéo suspeita ou
confirmada por nova cepa de influenza.

e O paciente deve utilizar mascara cirargica.

e Melhorar a ventilagdo do veiculo para aumentar a troca de ar durante o
transporte. Quando possivel usar veiculos com compartimentos separados para
0 motorista e o paciente.

¢ Notificar o servi¢co de saude para onde o paciente sera encaminhado.

e Seguir as recomendacOes gerais de limpeza e desinfeccdo de ambiente,
mobiliario, artigos e equipamentos (anexo 15).

6.3.4. Medidas especificas a serem implementadas na Atencdo Basica

Nas fases 3, 4 e 5 do periodo de alerta pandémico, utilizar as seguintes medidas nos

servigos de atencdo basica:

Alertar a populacao através de cartazes a procurar o servico de saude em caso
de doenca respiratdria febril aguda e a utilizar medidas de higiene, tais como: usar
lenco descartavel para higiene nasal, cobrir nariz e boca quando espirrar ou tossir e
manter as méaos longe de mucosas de olhos e nariz;

Avaliar prontamente pacientes com doenca respiratéria aguda;

Avaliar a possibilidade de programar as consultas para pacientes com doenca
respiratdria aguda para periodo separado dos demais pacientes;

Pacientes com doenca respiratéria aguda que aguardam consulta devem
permanecer preferencialmente em area separada,

Prover lenco descartavel para higiene nasal na sala de espera. Prover lixeira
com acionamento por pedal para o descarte de lengos;

Prover dispensadores com gel alcodlico nas salas de espera e estimular a
higienizacdo das méos ap0s contato com secrecdes respiratorias;

Eliminar ou restringir o uso de itens compartilhados por pacientes como
canetas, pranchetas e telefones;

Limpar e desinfetar superficies nas salas de espera e areas para atencdo aos

pacientes diariamente e quando visivelmente sujas;
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. Assegurar que artigos médicos sejam limpos e desinfetados entre diferentes

pacientes;
. Colocar mascara em pacientes com doenca respiratéria aguda;
. Profissionais de saude devem utilizar as medidas de precaucéo e EPI descritos

no item I11.2 na atencdo a pacientes com suspeita de infecgdo por nova cepa de
influenza;
. Se um paciente é encaminhado para outro servico de saude, notificar 0 servico

referenciado.

Na fase 6 do periodo de alerta pandémico e no periodo pandémico, utilizar as

seguintes medidas em adicao as acima descritas:

- Estabelecer critérios de triagem para prontamente identificar pacientes com risco de
infeccdo por nova cepa de influenza;

- Manter o paciente com doenca febril aguda severa em quarto com pressao negativa
e filtro HEPA, se disponivel, ou em um quarto ou sala com porta. Manter a porta
fechada, exceto para entrada e saida, até o encaminhamento para o hospital ou até
gue a possibilidade de infeccao por nova cepa de influenza seja descartada;

- Na atencédo a paciente com suspeita de infeccdo por nova cepa de influenza, os
profissionais de saude devem utilizar EPI descritos no item 111.2;

- Procedimentos com risco de geracdo de aerossoOis em pacientes com doenca
respiratoria febril aguda severa ndo devem ser realizados em servicos de atencéo
basica, a menos que sejam necessarios para salvar a vida do paciente e ndo existam
alternativas.

- Se este tipo de procedimento for realizado, uma unidade de isolamento respiratério
com pressao negativa e filtro HEPA deve ser utilizada, se disponivel, e os profissionais
de saude devem utilizar EPI conforme item 111.2;

- ApGs a saida de um paciente com suspeita de infeccao por nova cepa de influenza,
limpar e desinfetar as superficies do consultorio e de outros ambientes por onde ele
tenha passado, e limpar e desinfetar qualquer artigo que tenha sido utilizado na
atencao ao paciente;

- Quando um paciente com suspeita de infeccdo por nova cepa de influenza for

transferido para outro servigo de saude, comunicar os profissionais responséaveis pelo
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transporte e 0s que receberdo o paciente sobre as medidas de precaucao
necessarias.

6.3.5. Medidas especificas a serem implementadas na atencdo de média e alta

complexidade

Nos periodos pandémico e de alerta pandémico, varias medidas de controle de
infeccdo devem ser implementadas nos servicos de saude para reduzir a0 maximo a
transmissao hospitalar da infeccéo por influenza. Estas medidas devem ser aplicadas
em associacao a programas de vacinacdo e protocolos de uso de profilaxia antiviral
para os profissionais de salde, para que a prevencdo da transmissao nosocomial da
influenza seja otimizada. O controle de infeccdo envolve questBes referentes a
aplicacdo de medidas de precaucdo e isolamento, ao processamento de artigos
meédicos, a limpeza e desinfeccdo de superficies, ao processamento de roupas, ao
tratamento de residuos e a adequacdo da infra-estrutura fisica das unidades de
isolamento, que foram adaptadas para o cenario de uma pandemia de influenza
(anexo 15).

No periodo de alerta pandémico as medidas de precaucdo padrdo e precaucdes

para goticula sdo recomendadas na assisténcia a pacientes infectados com cepas de
influenza que conhecidamente infectam o homem, uma vez que o virus da influenza é
transmitido principalmente por goticulas respiratérias. No entanto, devido a incerteza
sobre as possives formas das quais uma nova cepa sera transmitida entre humanos,
medidas adicionais devem ser aplicadas por profissionais de saude na assisténcia de
pacientes com suspeita ou confirmacédo de influenza por uma nova cepa. Esse
raciocinio se aplica, por exemplo, a influenza aviaria se considerarmos que:

— O risco de doenca severa e alta mortalidade causados por um virus da influenza
aviaria de alta patogenicidade pode ser significativamente maior do que na
infeccdo por virus da influenza humana.

— Cada infecgcdo humana representa uma importante oportunidade para o virus de
influenza aviaria se adaptar ao homem e aumentar sua transmissibilidade entre
humanos.

— Mesmo sendo rara, a transmissao inter-humana da influenza aviaria pode estar
associada com uma possivel emergéncia de cepa pandémica.

Esta avaliacdo nos permite associar as medidas ja descritas, a indicacao de

medidas de precaucdo de contato e aerossois. Os EPI descritos no item [ll.2 devem
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ser utilizados pelos profissionais de saude,

equipe de apoio, Vvisitantes e

acompanhantes na entrada de unidades de isolamento.

Figura 8 — Procedimentos para colocacao e retirada de EPlI em unidades de

isolamento

Procedimentos para entrada
na unidade de isolamento

Procedimentos para saida
da unidade de isolamento

|

|

Reunir todo equipamento

necessario

Remover EPI de forma a
evitar auto-contaminacgéo ou
auto-inoculacdo com maos
ou EPI contaminados

Realizar higienizagéo das
maos conforme anexo 14

|

item |
|

- Colocar EPI (111.2):

- Vestir capote

- Colocar mascara tipo
respirador

- Colocar gorro (para
realizacdo de procedimentos
com geracao de aerossois)

- Colocar protetores oculares
- Colocar luvas

’

Entrar no quarto de
isolamento respiratorio e
fechar a porta

Sair do quarto de isolamento.
Remover o EPI (1l.2) na
antecamara:

- Retirar protetores oculares

- Retirar gorro (se utilizado)

- Remover capote

- Remover luvas

- Realizar higienizacao das
maos conforme anexo 14, item |
- Remover mascara tipo
respirador através das fitas
elasticas (ndo tocar a parte
anterior da mascara, pois esta
pode estar contaminada)

- A cada EPI retirado, descarta-
lo adequadamente.

|

Realizar higienizacdo das maos
conforme anexo 14, item |
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6.3.6. Tempo de duracdo das medidas de precaucdo e isolamento respiratorio:

« Pacientes > 12 anos de idade: as medidas de precaucéo e isolamento devem ser
adotadas desde a admisséo, incluindo o transporte para o servigco de referéncia, e
continuadas até 7 dias ap0s a resolucéao da febre.

« Pacientes < 12 anos de idade: as medidas de precaucéo e isolamento devem ser
adotadas desde a admisséo, incluindo o transporte para o servigo de referéncia, e
continuadas até 21 dias* apdés a resolucdo da doenca. Quando isso ndo for
possivel, a familia deve ser orientada quanto a higiene pessoal e medidas de
controle de infeccdo (exemplos: higienizacdo das maos e uso de mascara na

crianca que ainda esteja tossindo).

¢ O virus dainfluenza pode ser transmitido por até 21 dias no caso de criancas jovens.

Figura 9 — Algoritimo de Controle de Infeccdo em Servicos de Saude de Média e

Alta Complexidade = Instituir medidas de precaucéo
padrdo, de contato e aerossois.
= Colocar o paciente em unidade de

Caso possivel ou isolamento respiratrio com pressao
provavel de infeccéo negativa e filtro HEPA. Se esta
por nova cepade unidade nao for disponivel, avaliar
influenza (ver definigéo | transporte para outro servigo que
no capitulo 2) "| disponha de unidade de isolamento
respiratorio. Se nao for possivel,
realizar isolamento conforme item
C.2.
= Profissionais de salde devem

utilizar EPIs conforme descrito em

Caso confirmado de .o

infeccdo por nova cepa

de influenza

= Notificar caso, conforme capitulo 2.

v =Reavaliar
=Manter medidas de Outro . » | medidas de
precaucao e isolamento diagnostico precaucao e

isolamento
\ 4 A 4
Pacientes 2 12 anos Pacientes < 12 anos
v !
=Manter medidas de precaucao e = Manter medidas de precaucéo e
isolamento até 7 dias apds a isolamento até 21 dias apds a
resolucéo da febre resolucéo da doencga
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No periodo pandémico, os pacientes com infec¢cdo suspeita ou confirmada por

nova cepa de influenza deverdo ser atendidos nos hospitais de referéncia para

atencdo. E possivel que muitos hospitais encontrem dificuldades logisticas e

limitacGes fisicas para receber um grande numero de pacientes com suspeita de

influenza. Algumas medidas devem ser tomadas, a saber:

0]

0]
0
0]

Suspender internacdes eletivas (cirdrgicas e clinicas);
Restringir cirurgias cardiacas e pulmonares;
Restringir a entrada de visitantes com doenca respiratoria aguda;
Restringir a atuacdo de profissionais da saude com doenca respiratoria
aguda.
Se nado existem quartos privativos disponiveis em numero suficiente, considerar
isolamento por coorte (ou seja, separar 0s pacientes por tipo de doenca/agente
etiologico);
Quando existe um grande numero de pacientes infectados, deve ser definida area
especifica do hospital para isolamento de influenza. Deve haver uma preocupacédo
de se restringir ao maximo 0 numero de acessos a esta area, com o0 objetivo de se
conseguir um maior controle da movimentacéo na area de isolamento, evitando-se o
trafego indesejado e o0 cruzamento desnecessario de pessoas € Servigos
diferenciados.
Esta area deve, preferencialmente:
o Conter entrada e saida separadas do restante do hospital, com acesso para
ambulancias;
o Conter recepcaol/internacao do paciente separada do restante do hospital;
o Estar sinalizada a fim de evitar a passagem de pacientes e visitantes de outras
areas ou de profissionais que estejam trabalhando em outros locais do hospital.
o Ser previamente avaliada pelo setor de engenharia do hospital para excluir a
possibilidade do sistema de ventilagdo hospitalar lancar ar de areas de
isolamento para outras areas do hospital,
o Ter sua entrada sinalizada com alerta para area de isolamento de influenza e
com as medidas e EPI necessarios para entrada na mesma;
Os profissionais de saude que atuam na assisténcia direta de pacientes com

influenza suspeita ou confirmada devem ser organizados para trabalhar somente
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na area de isolamento de influenza ndo podendo circular para uma outra area de

assisténcia.

No periodo pandémico, a indicagdo das medidas de precaucdo poderd ser
reavaliada de acordo com novas evidéncias sobre a forma de transmissdo da cepa
pandémica. O estabelecimento de medidas de precaucdo padrdo e de goticulas é
considerado o nivel minimo de precaucdes para a atencdo a pacientes com infeccéo
por influenza. No entanto, este padrdo minimo de precaucdes sO podera ser indicado
quando dispusermos de evidéncias cientificas que fortalecam a hipbtese de
transmissdo por goticula e contato e descartem a possibilidade de transmissédo desta

nova cepa através de aerossois.

6.3.7. Transporte de Pacientes

e Evitar o transporte de pacientes com suspeita ou confirmacéo de influenza. Se
a saida do paciente de seu quarto se faz necessaria, utilizar mascara também
no paciente;

e Os profissionais envolvidos no transporte devem utilizar EPl adequado e adotar
as medidas de precaucao, conforme abordado no item 111.1,2,3;

¢ Quando ocorrer contato do paciente com superficies, elas devem ser limpas e
desinfetadas apds a realizacdo do transporte. Por exemplo, se o paciente foi
transportado em ambulancia, suas partes internas devem ser limpas, utilizando

desinfetante como alcool a 70% ou hipoclorito de sédio a 1%.

6.3.8. Servicos de Verificacdo de Obito

e Proceder de forma a minimizar a producao de aerossois.

e O numero de PS presentes no procedimento deve ser o menor possivel.

e Todos os PS devem estar equipados com EPI completo: luvas de necrépsia ou
luvas duplas de latex, mascaras de protecdo respiratoria (tipo respirador),
protetores oculares, capote, gorro (Ver item 111.2)

Preparo do corpo e funeral
o Os profissionais de saude devem seguir as recomendacdes de

precaucdes padrao no cuidado do corpo.
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o Caso o 6bito ocorra no periodo infeccioso, todo o EPI deve ser utilizado
conforme item Ill.2.

o O corpo deve ser transportado em saco impermeavel e selado e a
transferéncia deve ocorrer no menor tempo possivel.

o N&o devera haver vazamento de fluidos corpéreos para parte externa do
saco de transporte.

o Familiares também devem utilizar EPI para ver o corpo.

Limpeza das superficies

e Remova os tecidos e substancias corpéreas com papel absorvente.

e Descarte o papel em lixo apropriado (anexo 14).

e Limpe a superficie com agua e detergente.

e Faca a desinfeccdo com hipoclorito de sodio, respeitando o tempo de
contato de 10 minutos.

e Enxague a superficie.

6.3.9. Servico funeréario

O servico funerario deve ser avisado que a causa de morte foi infeccdo por
nova cepa de influenza.

Se o servico funerario for chamado a atender um individuo que morreu em
casa, os profissionais devem utilizar EPI completo no preparo do corpo (Ver
item 111.2)

Os cuidados na realizacdo do preparo do corpo devem seguir as
recomendacdes do item 111.8.

Realizar higienizacdo das maos apds contato com o corpo.

Se a familia quiser tocar o corpo deverd utilizar EPI (ver item I11.2)

N&o é recomendavel beijar o corpo. Se ainda assim, a familia desejar beijar o

corpo, a parte devera ser previamente desinfetada com alcool a 70%.
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6.3.10. Outras Medidas

o] Pacientes, profissionais de salde e visitantes devem ser orientados a
minimizar o risco de transmissdo da doenca através de medidas de higiene,
utilizando lenco descartavel para higiene nasal, cobrindo nariz e boca quando
espirrar ou tossir e mantendo as maos longe de mucosas de olhos e nariz;

o] Evitar tocar olhos, boca nariz ou pele exposta com maos contaminadas.

o] Evitar tocar superficies que ndo estejam relacionadas ao cuidado com o
paciente (ex: macaneta, interruptor de luz, chave, caneta etc) com luvas ou
outro EPI contaminado.

o] Evitar o contato boca-a boca; use acessorios de ventilagdo para prevenir

0 contato com a boca ou secrec¢ao oral do paciente.

6.3.11. Salude ocupacional

Vacinar contra Influenza Humana os profissionais de saude envolvidos no cuidado
dos pacientes com influenza suspeita ou confirmada.

Profissionais de saude com feridas abertas nas maos devem ser afastados da
assisténcia direta aos pacientes.

Orientar os profissionais de salude a estarem alertas para o aparecimento de febre,
sintomas respiratorios e/ou conjuntivite por até 7 dias ap0s a Ultima exposi¢do a
pacientes infectados com influenza.

Orientar o profissional de salde sintomatico a procurar assisténcia médica e
informar que esteve exposto a influenza.

Orientar o profissional de saude a notificar seu caso a CCIH e ao Servico de
Medicina do Trabalho.

6.3.12. Atencdo a saude na comunidade

e Aderir a recomendacdes de higienizacdo das maos (lll.1 e anexo 14, item I)

e As maos devem ser higienizadas apOs contato direto com individuos com
suspeita ou confirmacédo de influenza, depois de contato com seus artigos
pessoais ou locais proximos ao paciente (ex. cama, mesa de cabeceira,
macaneta da porta, interruptor de luz) que o individuo tenha contato.

e O uso de luvas néo elimina a necessidade de higienizacado das maos.
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e Usar méascara para contato com individuos com suspeita ou confirmacao de
influenza.

e Estimular o uso de lenco descartavel para higiene nasal.

e Prover lixeira com acionamento por pedal para o descarte de lencos.

e Eliminar ou restringir o uso de itens compartilhados por pacientes.

e Limpar e desinfetar superficies proximas ao paciente.

e Se possivel colocar mascara no paciente com doenca respiratoria aguda.

e Se possivel manter os individuos com suspeita ou confirmacgéo de influenza em

ambiente separado do individuos ainda ndo acometidos pela doenca.

6.4. CONDUTAS CLINICAS E TRATAMENTO DE CASOS

6.4.1. Infec¢cdo humana por Influenza sazonal

A gripe ou influenza € uma doenca respiratéria aguda e transmissivel de
etiologia viral. E transmitida de pessoa para pessoa por meio da inalacio de goticulas
da tosse e do espirro, por contato, e eventualmente até tocando algum objeto com
virus e depois tocando a boca ou o nariz, por auto-inoculacdo no trato respiratorio
superior ou mucosa da conjuntiva.

Na maioria das vezes a infec¢do é benigna e autolimitada, porém em idosos e
em criangas muito novas e na presenca de co-morbidades, o quadro pode evoluir de
forma grave

Apresentacdo clinica: O espectro clinico da doenca é amplo e variado. Em geral
0s sintomas surgem subitamente, apés 1 a 4 dias de incubacdo (com média de 2 dias)
0 quadro clinico caracteriza-se por:
= febre elevada (temperatura axilar = 38°C) que pode durar até 7 dias (em
geral desaparece no 3° dia), calafrios, cefaléia, prostracédo, tosse,
odinofagia, congestao nasal e coriza, mialgia e artralgia.

= diarréia e vomitos podem ocorrer, principalmente em criancas.

Os sintomas respiratorios podem persistir por 1 a 2 semanas e por até 6 semanas
em pacientes imunodeprimidos. Eventualmente a febre pode ter evolucdo bifasica,
mas nestes casos a etiologia bacteriana secundéria deve ser afastada.

As complica¢cdes mais comuns séo:
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e Sinusite;

e infec¢do no ouvido;

e pneumonia viral ou causada por bactérias;

e desidratacao;

e piora das doencas crbnicas do tipo insuficiéncia cardiaca, asma ou diabetes

e pneumonia primaria por influenza, que ocorre predominantemente em

pessoas com doencas cardiovasculares (especialmente doenca reumatica
com estenose mitral) ou em mulheres gravidas.

As manifestacfes da pneumonia viral sdo: febre de progressao rapida, tosse,
dispnéia, hipoxemia e cianose. A ausculta pulmonar e a radiografia de torax revelam
comprometimento bilateral compativeis com edema de pulmdo, mas sem
consolidacdo. Nao ha achados patognomdénicos. Esses pacientes tém uma evolucéo
ruim, que independe da utilizacdo de antibiéticos. As analises dos gases sanguineos
mostram hipoxemia progressiva e, apesar do suporte ventilatorio artificial, a letalidade
€ alta. Os achados de necropsia mostram traqueite, bronquite, pneumonia
hemorragica difusa, presenca de membrana hialina nos ductos e alvéolos e pobreza
de células inflamatoérias intra-alveolares.

Uma forma mais branda de pneumonia viral é observada em lactentes e é
usualmente causada por outros virus respiratorios, como o virus sincicial respiratorio e
os virus da parainfluenza.

As Infec¢cbes Bacterianas sao as complicagbes mais frequentes da infecgcao
por Influenza e sdo comuns em criangas e em idosos, principalmente em individuos
portadores de co-morbidades. As bactérias mais freqientemente envolvidas sdo o
Streptococcus pneumoniae, o Haemophilus influenzae e o Staphylococcus aureus,
embora também possa ser detectado Mycoplasma e Chlamydia na etiologia de
pneumonias em lactentes. A conduta frente & pneumonia bacteriana secundéria esta

detalhada adiante, no protocolo de manejo clinico das infec¢bes secundarias.
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Diagndstico laboratorial

O diagnéstico laboratorial da Influenza consiste na deteccdo de virus
respiratérios por Imunofluorescéncia direta, pesquisada nos espécimes respiratorios,
pela técnica de PCR ou pela inoculacdo em culturas celulares. conforme detalhamento

no Capitulo 3.

Diagnostico diferencial
Vérias doencas podem causar sintomas semelhantes aos da influenza. Os virus

sSdo responsaveis por aproximadamente 8% e 49% das pneumonias comprovadas
radiologicamente em adultos e criancas hospitalizadas, respectivamente. Como
somente poucos pacientes com sintomas de doenca viral sdo radiografados, isto
contribui para subestimar a verdadeira incidéncia de pneumonia viral. O surgimento da
Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA) e o aumento do numero de pacientes
submetidos a transplantes, ambos sujeitos a infeccbes oportunistas virais, vém
demonstrando o importante papel que as viroses ocupam entre as doencas
respiratorias.

As sindromes respiratérias agudas de origem viral tém como principais agentes
os virus: influenza A e B; sincicial respiratério; adenovirus e parainfluenza tipos 1 e 2.

No quadro 9 descrevemos 0s principais agentes e as sindromes clinicas nas

quais eles estdo mais freqiientemente implicados.
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Quadro 9 — Infeccdes respiratérias virais e sindromes clinicas

Sindrome

Agentes

Quadro clinico

Rinite viral
(resfriado comum)

Rinovirus,
Adenovirus,Coronavirus,
Influenza, Parainfluenza, VSR

Cefaléia, congestdo nasal,
mal estar, dor no corpo, febre
baixa ou nao.

Rinovirus,Influenza,

Dor localizada no orofaringe.

Faringite Coronavirus e VSR
Influenza, Adenovirus, | Febre, tosse seca persistente
Laringo Traqueobronquite Parainfluenza, VSR e rouquidao.
Influenza, Adenovirus, | Sintomas sistémicos como:
Pneumonia Parainfluenza, VSR, | febre, mal estar, tosse seca
Sarampo, Varicela e |associados a alteracdes na
Hantavirus ausculta pulmonar e no

exame radiolégico do térax.

Outros agentes podem desencadear quadros respiratérios, 0s quais entram no

diagnostico diferencial das viroses respiratorias.

O quadro 10 mostra de forma resumida as principais caracteristicas destes

agentes.
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Quadro 10 - Principais caracteristicas das pneumonias atipicas.

Agente Epidemiologia Quadro clinico Outras Testes especificos
respiratorio alteragdes
m10-35% das mmiringite bolhosa | mraramente pode | mcultura (10 dias)
Mycoplasma pneumonias em m faringite causar hemolise | msorologia — aumento
pneumoniae pacientes de m bronquite imuno-induzida de 4 x ou > no titulo
ambulatorio. m pneumonia mhepatite de anticorpos
mAtinge jovens e meritema fixadores de
idosos. multiforme complemento, entre a
mMais freqiente u-SIHAD fase aguda e a
em grupamentos mmiocardite convalescenca;
mincubacéo de 14 mmeningite Inespecificos:
a 21 dias. asséptica mpesquisa de
m 2%requer mmielite aglutininas frias;
hospitalizacéo m-S.Guillain-Barré | mfator reumatoide;
mfalso positivo para
Lues.
Chlamydia
C.trachomatis mincubacgéo de 7- | mpneumonia mesplenomegalia | mcultura de cels
14 dias econjuntivite em mbradicardia Maccoy
recém-nascidos mS.toxica m |IF c/anticorpo
C.psittacci marcado
mornitose, com m sorologias
pneumonia mPCR
C.pneumoniae m12%das mcalafrios
(extra-celular) pneumonias mfaringite mdiarréia
m5% das msinusite mdelirios
bronquites agudas | mtonsilite
mpneumonia
Coxiella burnetti
Parasita intra- mocorre em area | mfebre Q mendocardite mSorologia
celular cujo rural msindrome “’flu” mmiocardite
reservatério natural mpneumonia mpericardite
séo roedores
Legionella mcultura BYCE
(Gram neg; 40 mencontrada em | mhipoxemia mendocardite msorologia
espécies) agua de m pericardite mlimunofluorescéncia

L.pneumophila,
sorogrupos 1 a4
L.bozemanii
L.micdadei

nebulizadores,
toalhas quentes e
outras

mPode ser
oportunista

mdoenca dos
Legionarios =
pneumonia

mpneumonia de
Pittsburg

m pancreatite

mabscesso

cutaneo

m rabdomiolise

m alteracBes do
SNC

direta no escarro e
tecido (sens.>75%)
wAg urinério pode ser
+ p/semanas
Inespecificos:
mleucocitose
mproteindria

mt ALT, AST,
LDH(>700U/ml)

m 1 Na<130
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Nos pacientes HIV positivos, infeccdes por Mycobacterium tuberculosis,

Pneumocystis carinii, Paracoccidioides brasiliensis, Histoplasma capsulatum e

Citomegalovirus podem surgir como primeira manifestacéo de doenca. Portanto, essas

infeccdes também devem estar incluidas no diagndstico diferencial.

6.4.2. Infeccdo humana por novo subtipo viral

Apesar da maior gravidade da doenca nos extremos etarios (< 5 anos e > 65
anos) e do maior risco de pneumonia em fumantes e em portadores de doenca
pulmonar ou cardiovascular, os 6bitos relacionados as pandemias do século XX néo
tiveram a mesma distribuicdo de faixa etaria ou condi¢éo subjacente.

Até o0 momento existem poucos casos de infeccdo humana pela virus aviario
A/H5N1, a maioria em paises asiaticos, dispondo-se de pouca informacéo clinica para
a totalidade desses casos. A evolucdo para Obito tem ocorrido entre 33% a 100% dos
casos oficialmente cnfirmados pelaOMS, percentual que tem variado de acordo com o
pais onde ocorreu a doenca e que provavelmente esta associado ao diagnostico tardio
e a propria estrutura de atendimento desses casos. As infeccdes humanas por
influenza A do tipo H5N1 descritas em Hong Kong em 1997, quando 6 de 18 pacientes
hospitalizados morreram, cursaram com alta incidéncia de sintomas gastro-intestinais
em adultos e alta taxa de complicacdo pulmonar, renal, hepatica e hematolégica em
condicOes de risco associadas.

A descricdo de alguns poucos casos de pacientes hospitalizados infectados por

A/H5N1 revela que:

= O periodo de incubacdo da influenza aviaria € mais longo do que o
periodo conhecido para outros tipos de influenza e varia de 2 a 8 dias. Nos
casos de transmissdo em ambiente doméstico este periodo variou de 2 a 5
dias, mas o limite tem sido de 8 a 17 dias .
=  Manifestacdes iniciais sdo febre alta (>38°C), acompanhada de tosse ou
dor de garganta, acompanhada de sintomas do trato respiratério inferior.
= A conjuntivite é rara.
=  Diarréia aquosa, vomitos, dor abdominal, dor pleuritica e sangramento do
nariz e gengiva tém sido descritos no curso inicial da doenca. A diarréia pode

preceder as manifestacdes respiratérias em uma semana.
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= Ha um relato de dois pacientes com doenca encefalopatica e diarréia,
sem sintomas respiratorios.

= Tem sido observado o desenvolvimento de manifestacdes respiratérias
baixas no inicio da doenca, com dispnéia em torno do 5° dia.

=  Falta de ar, rouquidao e sibilos inspiratérios.

=  Escarro, freqientemente hemoptéico.

Curso Clinico e Complicacbes
. Dispnéia surge em média 5 dias ap0s o inicio dos sintomas (variando de 1 a 16
dias). A evolucdo para insuficiéncia respiratoria aguda (IRA) € comum e tem sido
associada a infiltrado pulmonar com aparéncia de vidro fosco, difuso e bilateral,
evoluindo em média 6 dias (intervalo: 4 a 13 dias) ap0s o0s sintomas iniciais.
. Pneumonia viral primaria constatada clinicamente € comum em praticamente
todos os pacientes.
. Em geral, as alteracdes radiolégicas surgem em média 7 dias apds o inicio dos
sintomas (intervalo: 3 a 17 dias) e incluem: infiltrado pulmonar localizado multifocal ou
difuso; infiltrado intersticial e consolidacdo lobular ou segmentar com broncograma
aéreo. O derrame pleural é incomum. Parece que todas estas alteracdes devem-se a
infecgao viral apenas, observadas no momento da internacéo.
. Faléncia de mdltiplos O6rgdos com sinais de insuficiéncia renal e
comprometimento cardiaco (dilatacdo e taquiarritmias supraventriculares) tem sido
comum.
. Outras complicacdes sdo: pneumonia associada ao ventilador, hemorragia
pulmonar, pneumotorax, pancitopenia, sindrome de Reye e sepsis sem bacteremia
documentada.
. A mortalidade em pacientes hospitalizados € elevada, com maior nimero de
mortes em recém-nascidos e criancas mais jovens; o 0bito ocorreu em média, 9 a 10
dias dos sintomas iniciais (intervalo: 6 a 30 dias), a maioria por insuficiéncia
respiratoria aguda.

Achados laboratoriais: leucopenia com linfocitopenia, trombocitopenia e aumento de
transaminases de leve a moderada sdo comuns. Pode ocorrer ainda hiperglicemia e
aumento de creatinina. Na Tailandia, o maior risco de morte foi associado ao achado

de leucopenia com linfocitopenia e trombocitopenia no momento da admisséo.
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O monitoramento clinico é de fundamental importancia para deteccdo do
agravamento dos quadros. Para tanto, alguns sinais e sintomas devem ser avaliados

periodicamente, a saber:

Quadro 11: Atencao aos Sinais de Instabilidade Clinica

Examinar Sinais de Instabilidade

Temperatura axilar <= 35°C ou >=38°C

Pulso Irregular ou taquicardia (>100 bpm)

Pressao arterial Sistdlica < =100 mmHg

Freqgléncia respiratéria >28irpm

Coloracéo da pele e labios Palidez muco-cuténea ou Cianose

Ausculta pulmonar Dor no peito ou ausculta alterada- ICC
descompensada ? Pneumonia?**

Nivel de consciéncia Reducé&o do nivel de consciéncia ou
Confusédo mental

Alteracdo gastro-intestinal Presenca de vomitos persistentes (2-3
vezes/dia)

Pa O2 ou Saturacao de oxigénio Pa 02 < 60mmHg ou SO2 < 90% em ar
ambiente

A ocorréncia das quatro alteracdes grifadas acima é preditiva de gravidade e o
paciente deve ser submetido a tratamento em unidade de terapia intensiva.

Além dessas alteracGes deve-se estar atento a presenca das seguintes co-
morbidades, as quais estdo associadas a evolucdo desfavoravel: Idade > 60 anos,
gravidez, diabetes mellitus,doenca crénica pulmonar (DPOC, asma; fibrose cistica),
doenca cardiovascular (insuficiéncia cardiaca congestiva), doenca hepatica,
insuficiéncia renal crénica, imunossupressao (uso de drogas; HIV; transplantados),
portadores de doencas hematoldgicas e uso crénico de acido acetil-salicilico.
Tratamento antiviral

Duas classes de medicamentos, o0s inibidores dos canais de ion M2
(amantadina e rimantadina) e os inibidores de neuraminidase (zanamivir e oseltamivir)
estdo atualmente disponiveis para a prevencdo e tratamento da influenza. Os
inibidores dos canais de ion M2 agem inibindo a atividade da proteina M2, necesséria
para a liberacdo do material genético viral dentro das células. Estes medicamentos
reduzem a excrec¢do viral e diminuem a duracdo da doenca em aproximadamente um
dia se administrados dentro de 48 horas desde o inicio dos sintomas. Além de agir
exclusivamente sobre os virus da influenza A (sazonal), os efeitos colaterais e o
desenvolvimento rapido de resisténcia viral (inclusive com resisténcia cruzada) séo as
maiores limitagdes ao uso destes agentes. A resisténcia € a conseqiéncia de um
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anico ponto de mutacdo no gene M2 que interrompe completamente a ligacdo do
medicamento, sem afetar a transmissdo para contatos suscetiveis. Essa classe de
drogas ndo é indicada para o tratamento de casos com suspeita ou confirmagédo por
um novo subtipo viral e tem havido restricbes ao seu uso mesmo para o tratamento e
controle de surtos da influenza sazonal .

Os Inibidores de Neuraminidase (NI), por outro lado, inibem a molécula de
neuraminidase (NA), indispensavel para a liberagdo de virus recém formados das
células infectadas. IN s&o ativos contra a influenza humana dos tipos A (todas as 9
moléculas NA) e B e também contra a cepa aviaria A/H5N1. Dois medicamentos
deste grupo sao de uso aprovado para o tratamento de infec¢cdes de Influenza:
zanamivir, que é aplicado através de aerossol e oseltamivir, administrado via oral,
também indicado para profilaxia.

Os inibidores de neuraminidase reduzem a duracdo da doenca em
aproximadamente um dia, quando usado dentro de 48 horas desde o inicio dos
sintomas. Nessa situacéo previne 50% das hospitalizacdes e reduz os sintomas em
média em 1,5 dia. Nao ha evidéncias de reducdo das complicagcbes com 0 uso dessa
classe de drogas, cuja aprovacdo para uso clinico é recente. Portanto, ainda séo
necessarios maiores estudos para confirmar a seguranca e o efeito na prevencéo e no
tratamento de influenza em individuos de alto risco e os resultados de seu uso em
larga escala na populacao, particularmente sobre a resisténcia viral.

Indicacdes

O Oseltamivir (Tamiflu®) é a droga preconizada pelo Brasil para profilaxia dos
contatos intimos de casos confirmados de Influenza por novo subtipo viral e para o
tratamento das infec¢cbes por Influenza, inclusive para pacientes de risco para as
complicacfes da influenza sazonal.

Esguema terapéutico para tratamento

A dose recomendada para adultos é de 75 mg, 2 x ao dia, durante 5 dias. Em

criancas a dose € calculada com base no peso corporal, conforme tabela abaixo.

Tabela 17: Dose de Oseltamivir em Criangas

Peso/kg Doses recomendadas para 5 dias
15kg 30 mg 2x ao dia
15a23kg 45 mg 2x ao dia
23 a 40 kg 60 mg 2x ao dia
40kg 75 mg 2x ao dia

117



Reacdes adversas

O oseltamivir requer a reducdo na dosagem para pacientes com baixo clearance de
creatinina (<30 mL/min). Intolerancia gastrointestinal (que dura geralmente menos de
um dia) ocorre em 5 a 15% dos pacientes tratados, mas raramente (<2%) acarreta a

interrupgéo do uso do medicamento.

6.4.3. PROTOCOLOS DE MANEJO CLINICO

6.4.3.1. Manejo clinico no periodo de alerta pandémico

Nesta fase a principal meta é a deteccdo precoce e contencdo de casos de
infeccdo/doenca causados por novo subtipo viral. Para evitar uma sobrecarga
desnecessaria de atendimentos, a triagem para avaliacdo de pacientes com sindrome
gripal devera ser orientada pela adocdo dos seguintes critérios clinicos e

epidemioldgicos:

Critérios Clinicos

Temperatura> 38°C + um dos seguintes

sintomas:

Tosse ou

Dor de garganta ou

Critérios Epidemiologicos
e Historia de viagem recente a area afetada nos ultimos 10 dias e

- contato direto com aves domésticas ou seus produtos
- contato com caso suspeito ou confirmado de infecg&o por novo
subtipo viral

- contato com pessoa que morreu ou foi hospitalizada por doenca

respiratoria grave de causa desconhecida.
Exposicao ocupacional

- profissional de saude em contato direto com caso suspeito ou
confirmado de infec¢éo por novo subtipo viral, ou

- técnico de laboratério que contém o novo subtipo viral, ou

- trabalhador de granja, ou de mercado de aves, ou manipulador de

aves domésticas com confirmacao ou susneita de influenza aviaria de alta
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Chama-se a aten¢do que em paises como o Brasil, at¢é o0 momento ndo afetado por
epizootias de influenza aviaria de alta patogenicidade e nem com casos humanos de
infecgdo por novo subtipo viral, 0 aparecimento de casos suspeitos constitui-se num
evento raro. Chama-se a atencao ainda que a ocorréncia de casos de sindrome gripal
e de internacdes por influenza e pneumonia sazonal é a ténica dos atendimentos na
rede de atencdo a saude, particularmente nos meses mais frios do ano. Com objetivo
de identificar precocemente e conter a possivel transmissdo de um novo subtipo viral,
descreve-se a seguir as condutas a serem seguidas frente a ocorréncia de casos

suspeitos nesta fase:

Paciente com sindrome gripal e quadro clinico estavel, sem historia de
exposicao recente a areas afetadas por epizootias de influenza aviaria ou
exposicao ocupacional :

» Uso de medicacgédo sintomatica. Evitar o uso de acido acetilsalicilico.

= QOrientac¢des gerais

» (Caso apresente piora do quadro, proceder investigacao clinica e adequar o

manejo clinico.

1. Paciente com sindrome gripal que necessite de hospitalizagcdo por
apresentar complicacbes clinicas da infeccdo viral ou por
descompensacdo de co-morbidade pré-existentes e sem histéria de
exposicao recente a areas afetadas por epizootias de influenza aviaria ou
exposicao ocupacional :

» Providenciar a coleta de amostra clinica para diagndstico etiolégico;

= Se possivel, manter o paciente em isolamento respiratério, até resultado de
exames;

= Iniciar antiviral (caso esteja dentro das 48 horas do inicio dos sintomas);

» Caso haja suspeita de co-infeccdo com germes atipicos ou infeccéo bacteriana,
seguir as recomendacdes de diagnostico e tratamento descritas no manejo
clinico e nas recomendac®es para as infecgbes secundarias;

= Reavaliar o paciente em 48 horas;

» Identificacdo do agente etioldgico:
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» Flu- sazonal — manter antiviral até cinco dias, tratar complicacbes caso
ocorram, manter precaucdes de controle de infec¢cdo; sem necessidade
de isolamento respiratério.

» Novo subtipo viral - manter internacdo em isolamento respiratorio e
tratamento antiviral. Notificacdo imediata. Investigacdo e precaucdes
para contatos.

» Negativo para Influenza em todos os testes — avaliar diagndsticos
alternativos. Manter precaucdes de controle de infeccdo; sem

necessidade de isolamento respiratério.

Paciente com sindrome gripal e dispnéia, quadro clinico estavel e com
historia de exposicdo recente a areas afetadas por epizootias de influenza
aviaria ou exposicado ocupacional:
O profissional de saude deve se paramentar com EP| adequados (luva, gorro,
mascara e 6culos), conforme as orientacdes constantes no item 111.2 e anexo 15
O profissional de saude deve levar o paciente para ser examinado em uma sala
sem outros pacientes e que este local tenha, preferencialmente filtro HEPA e
pressao negativa.
Providenciar a coleta de secrecéo respiratoria e o envio para os laboratorios de
referéncia, conforme as orientacbes constantes nos anexos 5 6 e 7
respectivamente.
Tratamento antiviral conforme esquema descrito acima
Notificar a Vigilancia Epidemioldgica (ver capitulo 2).
Manter internado em isolamento respiratério (filtro hepa e presséo negativa) até
resultado do exame de secrecéo respiratoria.
Resultado de exames :
a. Flu-sazonal — tratamento antiviral domiciliar por pelo menos cinco dias.
b. Novo subtipo viral — manter isolamento respiratério, o tratamento antiviral
e precaucdes para contatos.
» Negativo para Influenza em todos os testes - considerar suspensdo de
antiviral, continuar precaucdes de controle de infeccéo e tratar de acordo

com a etiologia.
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Paciente com sindrome gripal, quadro grave com necessidade de

internacdo e com historia de exposicdo recente a areas afetadas por

epizootias de influenza aviaria ou exposicdo ocupacional :

O profissional de saude deve se paramentar com EPI adequado (luva, gorro,

mascara e oOculos), conforme as especificacdes técnicas e encaminhar o

paciente para sala de isolamento.

Providenciar a coleta e envio de secrecao respiratoria para os laboratérios de

referéncia;

Internar em isolamento respiratério (com filtro HEPA e pressédo negativa).

Investigacdo diagndstica para outras etiologias, conforme orientacao.

Tratamento antiviral empirico. Devera ser iniciado o uso de oseltamivir nos

pacientes com menos de 48h de sintomas. As capsulas com 75 mg de fosfato

de oseltamivir devem ser administradas duas vezes ao dia durante cinco dias.

Notificar a Vigilancia Epidemioldgica.

Tratar complicag6es/infeccdo secundaria

Resultado de exame

» Flu sazonal — manter internado e com tratamento antiviral

» Novo subtipo viral — manter isolamento respiratério, tratamento antiviral e
precaucdes para contatos.

» Negativo para Influenza — considerar suspensao de antiviral, continuar

precaucdes de controle de infec¢do e tratar de acordo com a etiologia.

4. Situacdes especiais — Grupos de alto risco com sintomas atipicos

Criancas de baixa idade, idosos e pacientes com doencas cronicas podem nao

apresentar os sinais e sintomas classicos de sindrome gripal. Quando estes pacientes

apresentarem histéria de exposicdo recente a areas afetadas por epizootias de

influenza aviaria ou exposicdo ocupacional, na auséncia de sinais clinicos

caracteristicos, considerar a possibilidade de infeccdo pelo novo subtipo viral. Nestas

circunstancias o procedimento deverd obedecer as orientacdes de controle de

infeccdo - isolamento respiratério e as demais etapas de investigacdo e condutas

descritas anteriormente.
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CONDUTA ATUAL FRENTE A DETECCAOQ DE CASOS DE DOENCA RESPFIRATORIA AGUDA

FERfODO DE ALERTA PANDEMICO
MANEJO CLINICO DO FACIENTE

{Conmltdrio, Ambraltéric, Hospiteis, Emergincin).

Paclents com quedre clinko de 8indrome Gripal + Dispnéla

!

:

Sam ainals de gravidads
Procadente de {irsa afeiada por
apizouties de HIN1

Com sinals de gravidade

(Hpctensllo, taquipnala, comfusia mental),
{PO2<80mmHg ou Sat. O2<50%)

Procedente ou nlo de irves afetadss

por splzactiss de HIN1

Notificecio Imvdinta & Vigilincla
Epidemiologica Estarual ou
Municipal

R

k_

Hosplial de Referincia
¥

intermar am Isolamanto Raspiratério

Iniciar precaugties da controle de
Infacefio

Coleta da SNF para pezquisa de vins
Influerza

. | tinaclo diaanist
complameantar sn*
» Inkclar fratamento antiviral empitco
Resulado do saxams
I ]
Positivo pam novo subtipo viml Posltivo para Flu eazonal MNagativo pam Influarza
{RT-PCR ou culura) [RT-PCR ou cultum} {tocoa on teaton)
= Mantor Iolpmento s  Martar R
= NBo cohorka com packenks com precaugio de mm"“
Flu sazonal controls de «  Trater complicaches ou
» Continuar anthiml i sildlogin altmmativa
= Tratar complicachan * Contirusr amiviral +  Conadorar sponabo oo
antiviral

por 5 das

* Poderd Incluir Oximedria, Rx de térax, hemograma compledo, hemoculuraes, cultura de secrecAo reapiratéria
para oultros agoertos, artiblegrama, bloquimica para andlies matabdiica. Aduttcs com evidéncla da preumonia
pexplsar pneumecoens ¢ Legioneds: adultos & menones da Eanog com evidéncla de preumonis, pesquisar

Myvopdesmea & Chigmpla.

sho na Intemet = hitp//www.saude, gov.brfsvs/ = E-mal = griperoauds. gov.br
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6.4.3.2. Manejo clinico no periodo pandémico

Durante esta fase é fundamental identificacdo e triagem dos casos de influenza
pandémica. Podera haver uma sobrecarga de atendimento e o diagndstico sera
predominante clinico-epidemioldgico.

O manejo clinico durante esta fase esta resumido abaixo:

o Atender a orientacfes definidas pelas Secretarias Estaduais de Saude quanto
ao encaminhamento do paciente;

o Definir pela internacdo ou ndo do paciente - com base na avaliagcdo clinica,
capacidade de tratamento e implementacdo de precaucdes respiratérias em
domicilio, disponibilidade de leitos e de profissionais de saude.

o Uma vez estabelecida a pandemia, a internacao hospitalar devera ser limitada
aos casos graves, com complicacdes, que ndo podem ser tratados em nivel
domiciliar. Caso o paciente seja internado, implementar as precaucdes de controle
de infec¢do. Os pacientes devem ser internados em quartos individuais ou em area
destinada a cohorte de pacientes com influenza. A movimentacao e o transporte de
pacientes para fora da area de isolamento deve ser limitada.

e Colher amostras clinicas conforme indicagéo.
¢ Iniciar tratamento antiviral, de acordo com disponibilidade e estratégias.
o Avaliar complicacdes secundérias e iniciar terapéutica especifica em unidade

de terapia intensiva quando indicado.
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Manejo clinico durante o periodo pandémico

Doenca com 0s sintomas:
e Temperatura> 38°C
e Tosse, dor de garganta, ou Nao

e Dispnéia \

Tratamento sintomatico
Reavaliar se houver suspeita

Sim

Iniciar precaucdes padréo e de
aoticulas

Requer hospitalizacdo?

Sim N&o
o Isolamento cubicular ou o Orientar retorno em caso de
cohorte piora
. Investigacao clinica® o Orientar isolamento e
. Tratar complicagdes caso cuidados no domicilio
indicadas . Seguir estratégia de
. Seguir estratégia de tratamento tratamento antiviral
antiviral o Prover outros tratamentos de

Investigacdo clinica depender4d do quadro e deverd incluir: oximetria, Rx de tdérax, hemograma
completo, hemoculturas, cultura de secre¢do respiratoria, antibiograma, bioquimica para analise
metabdlica, painel de IFl para virus respiratérios; adultos com evidencia de pneumonia pesquisar
pneumococos e Legionella; adultos e menores de 5anos com evidéncia de pneumonia, pesquisar

Mycoplasma e Chlamydia
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6.4.3.3. Manejo clinico das infec¢gdes secundarias a Influenza

As pneumonias bacterianas constituem as principais complica¢des da influenza
e assumem carater de gravidade, requerendo muitas vezes tratamento em unidade de
terapia intensiva quando em pacientes com comorbidades ou fatores de risco
associados.

Existem critérios de gravidade de pneumonia para decisdo de hospitalizacéo e
tratamento baseados no valor preditivo do score para letalidade por pneumonia.

A classificacdo PORT- Pneumonia Patient Outcomes Research Team contém
19 variaveis, e resulta no indice de gravidade da pneumonia (PSI, -pneumonia severity
index). Enfatiza a idade do paciente e ndo considera a DPOC como comorbidade
importante. Outro indice de avaliacdo, mais simples chamado de CURB-65 (Confuséo
mental, Uréia >40mg/dl, Respiracdo > 30irpm, Blood pressure (sist < 90 ou diast < 60)

e idade > 65 anos) recomenda a forma de tratamento: ambulatorial ou hospitalar.

CURB 65

Confusao mental*

Uréia > 40 mg/dI

FR > 30irpm

Presséao arterial sistolica < 90 e diastdlica < 60
mmHg

e |dade > 65 anos

*Para avaliacdo de confusdo mental considera-se a presenca de desorientacdo em relacdo ao
tempo e espaco;

Ooul 2 3a5
Tratamento
. supervisionado. Tratamento em
Tratamento domiciliar Observacdio em curta qllnlca geral ou |
permanéncia ou Unidade de_Terapla
reavaliacdo em 48h Intensiva

125



Na suspeita de pneumonia secundaria a identificacdo do agente etioldgico é de
importancia fundamental, e para isso 0s pacientes devem ser submetidos aos
seguintes procedimentos diagndsticos:

e Paciente ambulatorial:

Radiografia de térax, hemograma completo com VHS e sempre que possivel
hemocultura( 2 amostras com intervalo de 30 minutos).

e Paciente hospitalizado:

- Radiografia de torax, hemograma completo com VHS, hemoculturas, 2 amostras
de 20ml cada, devendo cada frasco ser inoculado com 10 ml (criangas abaixo de 12
anos, usa-se metade do volume),. Caso néo haja disponibilidade do frasco para
sistema automatizado, avaliar com a possibilidade de 1 amostra de hemocultura ser
processada por lise-centrifugacédo e inoculagdo em meio nao-seletivo, recomendado
para Legionella sp (BCYEa) a base de levedura-carvao ativado;

- cultivo semi-quantitativo de lavado bronco-alveolar (=10°) em casos graves ou
guando a progressao da pneumonia € maior do que 0s riscos envolvidos no exame.

- Na presenca de derrame pleural de >10mm de espessura no decubito lateral, deve-
se proceder a toracocentese, e o liquido deve ser encaminhado para exames direto e
cultura para fungos, bactérias e micobactérias, assim como deve ser avaliada
celularidade global e especifica, glicose, LDH e pH.

Quando indicados outros exames laboratoriais devem ser realizados, sobretudo

os de suporte e monitoramento evolutivo, e os para esclarecimento do diagndstico

etioldgico.

Tratamento da pneumonia bacteriana

A conduta terapéutica serd norteada pelos achados clinicos, com base nos
consensos de associacbes médicas nacionais e internacionais diversas, elaborados a
partir de estudos regionais, jA& que nao dispomos de um consenso recente para
tratamento das pneumonias em criancas (Tabelas 18 e 19); para adultos, a conduta
terapéutica devera seguir as Diretrizes para Pneumonias Adquiridas na comunidade
em Adultos Imunocompetentes, da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia,
de 2004 (Tabela 20).
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Tabela 18. Antibioticoterapia empirica para criancas com PAC

Pacientes graves internados

Faixa Etaria Pacientes Ambulatoriais
Neonatos -

menores de 28 dias nternar sempre

de vida

Penicilina G cristalina ou Ampicilina
+ Amicacina ou Gentamicina EV.
Considerar adicdo de Cefotaxime.
Associar Vancomicina se houver
suspeita de S.aureus

Afebril: internar e considerar a
possibilidade de quadro viral

1 mes a 3 meses

Penicilina G cristalina ou

Penicilina G cristalina+ Cloranfenicol
ou

Claritro/Azitro/Eritromicina EV

Febril: internar sempre

Ceftriaxona/Cefuroxima/Cefotaxima
EV.Considerar associacdo com
Oxacilina EV.

3 meses a5 anos* Amoxicilina VO ou
Amoxicilina/Clavulanato
Alergia a Amoxicilina:

Claritromicina/Azitromicina

Penicilina G cristalina ou Ampicilina
ou
Ceftriaxona/Cefuroxima/Cefotaxima
EV.Considerar associacao de
Claritromicina/EritromicinaEV.
Considerar o uso de Cloranfenicol
EV

*Pacientes que requeiram internacdo e que ndo apresentem quadro grave, iniciar Penicilina G

cristalina ou Ampicilina EV.
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Tabela 19: Indicacédo terapéutica em caso de agente etiolégico conhecido

Microorganismo

Especificidade

Antimicrobiano

Streptococcus
pneumoniae

Sensivel a penicilina

Penicilina G(IV,IM),
Penicilina V(Oral)
Amoxicilina

Resistente a

Penicilina G 200.000U/kg ou Ampicilina

penicilina 200mg/Kg
Ou Cefalosporina de 32 geracdo, ou
Clindamicina
Beta lactamase | Amoxicilina, Ampicilina (1V), Claritromicina*,
negativa Azitromicina*
Haemofhilus influenzae Beta lactamase | Cefalosporina de 22 geracéo,
positiva Cefalosporina de 32 geracao,

Amoxicilina/acidoclavulanico,
Claritromicina*, Azitromicina* e TMP/SMX

Staphylococcus aureus

Sensivel a meticilina

Cloxacilina,
Clindamicina

Cefalosporina de 12 geracéo,

Resistente a
meticilina

Vancomicina, Linezulid e(usa Clindamicina
ou TMP/SMX se sensivel)

Nota: quando os organismos sao isolados por culturas,a terapia antibiotica definitiva
sera orientada pelo teste de sensibilidade e pela disponibilidade de antibidticos

especificos.

*Macrolideos somente deverdo ser utilizados em caso de hipersensibilidade a penicilina.
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Tabela 20: Tratamento empirico em PAC para adultos imunocompetentes

Local de tratamento

Recomendacdo terapéutica

Paciente ambulatorial
Previamente sadio
Sem terapia prévia

Antibioticoterapia recente ou
doencas

associadas(DPOC,DM,ICC,neoplasi
a)

Contra-indicacao para
fluoroquinolona

Suspeita de aspiracao

Influenza + superinfeccéo bacteriana

Macrolideo: azitromicina 500 mg VO 1x/dia — 5 dias*,
ou claritromicina 500mg VO 12/12 h 7-10 dias, ou
telitromicina 800mg VO 1x, 5 dias*

Levofloxacino 500 mgVO 1x/dia 7 dias, ou
gatifloxacino 400mg VO1x/dia 7 dias, moxifloxacino
400mg VO 1x/dia 7 dias

Betalactamico+ macrolideo:cefuroxima 500mg VO
2x/dia + macrolideo ou amoxacilina 500mg VO 8/8h +
macrolideo

Betalactamico + inibidor da betalactamase(ex:
amoxicilina-clavulanato 1g VO 12/12h) ou clindamicina
600mg VO 6/6h

Betalactamico ou fluoroquinolona respiratoria

Paciente internado

Enfermaria
Sem terapia prévia

Antibiéticoterapia recente

Fluoroquinolona respiratoria:

Levofloxacino 500 mg VO 1x/dia 7 dias, ou
gatifloxacino 400mg VO1x/dia 7 dias, ou moxifloxacino
400mg VO 1x/dia 7 dias OU

Betalactamico + macrolideo :

ceftriaxona 2g IV/dia + claritromicina 500mg IV 12/12h
ou + Azitromicina 500mg IV 1x/dia

Semelhante, a depender da terapia prévia

UTI — Sem risco de P.aeruginosa

UTI — Com risco de P.aeruginosa

Betalactamico+ macrolideo ou fluoroquinolona:
ceftriaxona 2glV/dia+ claritromicina ou + levofloxacino
500mg/dia ou gatifloxacino 400mg IV 1x/dia ou
moxifloxacino 400mg IV 1x/dia

Agente antipseudomonas + ciprofloxacina ou agente
antipseudomonas + aminoglicosideo + fluoroquinolona
ou macrolideo: ceftazidima 1-2g IV 8/8 h, ou cefepime
29 IV 12/12h ou piperacilina-tazobactan 4,5g 1V 8/8h,
ou imipenem 500mg IV 6/6h, ou meropenem 1g IV
6/6h+ciprofloxacina 400mg IV 12/12h +claritromicina
500mg IV 12/12h ou ceftazidima 1-2g IV 8/8h, ou
cefepime 2g IV 12/12h ou piperacilina-tazobactam
4,59 IV 8/8h, ou imipenem 500mg IV 6/6h, ou
meropenem 1g IV 6/6h + ** amicacina 500mg IV 2x+
levofloxacino 500 mg 1x/dia

* Na presenca de resposta evidente
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Capitulo 7

Planejamento de Comunicacao do Governo Federal

O Ministério da Saude assumiu a coordenacdo do planejamento das a¢fes do
governo federal para a prevencgao e o controle, no caso de ocorrer, de uma pandemia
de gripe. As acdes em desenvolvimento contemplam desde a indicacdo de unidades
de referéncia para atendimento de casos suspeitos, ao monitoramento de aves
migratérias, passando por agBes de comunicagdo social. O tema, entretanto, diz
respeito a um variado niumero de 6rgaos publicos (saude, agricultura, meio ambiente,
seguranca institucional, defesa civil), havendo necessidade de organizacdo nas acoes
e no discurso.

Para construir as acdes de comunicagcdo social, foi formado um grupo de
comunicadores do governo federal por iniciativa da Secretaria de Imprensa do Palacio
do Planalto, em assessoramento ao Grupo Executivo Interministerial, criado pelo
Decreto Presidencial n® 205, de 24 de outubro de 2005, que tem a finalidade de
acompanhar e propor as medidas emergenciais necessarias para a implementacao do
Plano de Preparacdo Brasileiro para a Pandemia de Influenza, visando a sua
prevencao e controle no territério nacional.

As acdes de comunicacao social iniciam-se na Fase 3 do Plano e estendem-se
até a Fase 8, Ultima etapa do Plano. A Fase 3 € a que se encontra 0 pais no momento
em que o presente plano foi iniciado.

Para o desenvolvimento deste Plano, levou-se em conta que sera necessario
comunicar mensagens direcionadas a cada publico envolvido, tais como:

1. Governo: presidéncia da Republica, ministérios, governos estaduais e
municipais;

2. Formadores de Opinido: autoridades, liderancas politicas, sindicais,
empresariais, professores, igrejas e liderancas religiosas;

3. Imprensa: jornais, emissoras de radio e TV, de cobertura local, regional,
nacional e internacional; sites noticiosos da internet e demais servicos de
informacéo a populacao;

4. Técnicos da Area de Saude: gestores e técnicos das Secretarias Estaduais,

Municipais e Ministério da Saude;
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8.
9.

Area Agricola: gestores e técnicos da area agricola dos municipios, estados e
Uniao;

Setor Avicola: associacbes e sindicatos patronais e de trabalhadores,
agricultores, empresas, fornecedores e prestadores de servico;

Defesa Civil: gestores, técnicos e voluntarios de municipios, estados e Uniao;
Setor Empresarial: empresas em geral, associacoes, federacdes e sindicatos;
Seguranca publica e corpo de bombeiros;

10. Sociedade em geral.

7.1. FASE 3 - ALERTA PANDEMICO

7.1.1. Governo
Objetivo

A. Garantir que exista articulacdo, fluxo de informacao, agilidade e comunicacéo

institucionalizada permanente entre o0s Orgaos/agentes governamentais

envolvidos no tema.

Estratégias/Acoes

1.

Institucionalizar um comité de comunicacdo governamental para planejar,
monitorar, orientar, acompanhar e executar as agoes referentes ao tema.

Criar instrumentos e sistemas de informacdo ageis e eficientes entre os
integrantes do Comité, que permitam a integracdo e respostas rapidas.
Representacédo do Comité de comunicagédo no Grupo Executivo Interministerial
que atualmente coordena a elaboracdo e execucdo do Plano Brasileiro de
Preparacdo para a Pandemia

Definir previsdo orcamentéria e recursos para operacionalizacdo do plano
Orientar comunicadores de diferentes niveis governamentais envolvidos com
saude publica para gestdo da comunicacdo em seu ambiente

Criar uma rede de comunicadores da area de saude publica para troca de
informacdes e execucao de acdes conjuntas

Realizar midia training para ministros das areas diretamente envolvidas (Saude,
Agricultura e Reforma Agraria) e secretarios-executivos de todos os ministérios.
Criar pagina eletrbnica gripe.gov.br como referéncia central de informacéao,

compartilhando dados e acdes desenvolvidas nos diversos ministérios, com
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area reservada para uso dos comunicadores do governo. Manter “Sala de
Imprensa”.

9. Elaborar protocolo de procedimentos para a equipe de Comunicag¢ao Social do
Governo, com organograma e fluxograma.

10.Criar e-grupo de comunicadores do governo
(gripecomunica@googlegroups.com).

11.Instituicbes com sede em Brasilia devem manter informadas suas
representacbes em todas as UF para que possam oferecer suporte aos

governos estaduais e estes aos municipais.

7.1.2. Imprensa/Formadores de Opiniéo
Objetivos
A. Obter o engajamento e co-responsabilidade de jornalistas e formadores de
opinido no sentido de manter a sociedade adequadamente informada sobre
0 tema
B. Demonstrar que o governo esta preparado para enfrentar uma crise na area
de saude
C. Manter os jornalistas informados sobre todas as agoes
D. Monitorar a presenca da gripe na imprensa
E. Manter o governo federal como principal referéncia no fornecimento de

informacdes

1. Capacitar jornalistas e formadores de opinido sobre o assunto.

2. Formalizar a criacdo do Grupo de Comunicadores do Governo no ambito
da Secretaria de Imprensa do Palécio do Planalto com a funcdo de analisar
as demandas da midia e oferecer sugestdes de respostas aos porta-vozes
do governo federal, além de construir o capitulo sobre Comunicagcdo Social
do Plano Brasileiro, coordenar a integracdo das a¢des de comunicacao dos
ministérios e gerir a producdo de materiais.

Pautar midia nacional.
4. Manter atualizado e distribuir “kit” para jornalistas e formadores de

opinido. Ele podera conter documentos como Perguntas e Respostas e Nota
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Técnica com a posicdao do governo, folheteria e videos sobre influenza
aviéria.

5. Porta-voz indicado pelo governo visitara as principais empresas de
comunicacdo do pais para pedir apoio na divulgacdo do tema, informar

sobre as acfes em andamento e a capacidade de resposta do Brasil.

7.1.3. Técnicos

Objetivos

A. Orientar técnicos da area de saude humana e animal sobre o agente etiolégico

e suas caracteristicas, sinais e sintomas da doenc¢a, medidas de prevencao e
controle da Influenza cuidados, caracteristicas, tipificacao e variantes formas da
Influenza Aviaria;

Capacitar técnicos da area animal a orientar sobre adocdo de medidas de
prevencao e controle da Influenza procedimentos preventivos e de contencao;
Orientar professores dos trés niveis de ensino, de escolas publicas e privadas,
por intermédio do MEC, sobre 0 agente etioldgico e suas caracteristicas, sinais
e sintomas da doenca, medidas de prevencao e controle da Influenza as acdes

de prevencao e controle da influenza aviaria,

. Orientar organizacdes de empregadores e empregados relacionados a area de

producao avicola, por intermédio do MTE, sobre as acfes de prevencao e

controle da influenza aviaria.

Produzir video especifico para area técnica.

Capacitar professores em videoconferéncia.

Utilizar a midia do MEC para divulgar informacdes de servico

Produzir folheteria de suporte.

Capacitar area técnica com a realizacdo imediata de uma
videoconferéncia

Realizar projeto-piloto de educacdo ambiental e sanitaria na Lagoa do Peixe
(RS), onde fica uma das oito invernadas de aves migratérias do pais. O
projeto sera focado na gripe aviaria e se destinara aos produtores de aves
da localidade, em sua maioria pequenos criadores de frangos. O projeto

sera estendido as outras sete invernadas de aves migratorias no Brasil.
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6. Veiculacdo de entrevistas para TV, radio e jornal orientando produtores
sobre como agir para prevenir e controlar a influenza aviaria.

7. Incorporacdo das acdes de prevencao contra a gripe aviaria no Projeto de
Educacdo Sanitaria Brasil Livre de Aftosa, do MAPA, que usa a cultura
popular para conscientizar a populacdo sobre a necessidade de cuidar da
sanidade animal e vegetal.

8. Divulgacéao do trabalho da Vigilancia Agropecuéria Internacional
(VIGIAGRO) do Mapa comecara a fazer nos aeroportos de Guarulhos e
Galedo a partir da instalacdo dos cinco aparelhos de raio-X que serao
usados para detectar matéria organica em bagagens. Os equipamentos
foram comprados pelo Mapa no inicio deste ano e devem ser entregues até
o final de fevereiro.

9. Divulgar informacdes sobre prevencao e controle da influenza aviaria em
lojas de produtos veterinarios.

10.  Utilizar a midia do Ministério do Trabalho e Emprego e das associa¢des de
classe (nove mil em todo o pais) para divulgar informacdes de servico

11. Confeccéo de folheteria sobre as acdes de prevencao.

7.1.4. Sociedade em Geral
Objetivos
1. Oferecer a populacdo uma correta avaliacdo de risco atual sobre a doenca, que
nesta fase € baixa.
2. Orientar sobre caracteristicas da gripe sazonal, gripe aviaria e pandemia.
Dar visibilidade as acdes e medidas preconizadas e adotadas pelo governo.
4. Construir a credibilidade do governo no enfrentamento de agravos a saude e
demonstrar a tradicdo brasileira de enfrentamento bem sucedido de crises em
saude publica.

5. Evitar impactos negativos imediatos na economia.

Acdes
1. Alimentar o site www.gripe.gov.br com informacao dirigida ao grande publico
2. Orientar viajantes e turistas sobre como proceder em paises onde hé circulacao

do virus.
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3. Disseminar informacdes sobre diferencas entre gripe sazonal, gripe aviaria e
pandemia de gripe.

4. Criar um servico telefénico central (0800) que atenda toda a sociedade, ou
identificar um servigo ja instalado que assuma esta funcéo. Criar ou capacitar
0s 0800 ja existentes para o assunto (Disque Saude 0800-611997)

5. Pautar a imprensa sobre as medidas preventivas adotadas pela industria
avicola; informar sobre a validade da certificacdo dos produtos brasileiros por
organismos internacionais.

6. Informar consumidores do mercado interno, em supermercados, feiras e
eventos agropecuarios, sobre a sanidade da producao avicola nacional.

7. Informar consumidores do mercado externo, paises compradores, sobre a

sanidade da producao avicola brasileira.

7.2. Fase 4 - Alerta Pandémico

Objetivo
A. Informar que a pandemia n&o chegou ao pais.
Acdes
Divulgar junto a a midia a situacédo internacional e as a¢6es do pais para evitar
a introducao do virus.

2. Orientar viajantes sobre os locais onde estéo ocorrendo casos.

3. Producéo e distribuicdo de material educativo de orientacdo para comunidades
de brasileiros no exterior.

4. Buscar parceria com o Ministério da Justica/Policia Federal e Embaixadas para
identificar comunidades estrangeiras, clandestinas, no pais, e informa-las para
que adotem medidas de prevencao e controle preventivas.

5. ldentificar necessidades especificas das comunidades indigenas e outras
populacdes tradicionais para elaboracdo e distribuicdo de material educativo
construir mensagens de orientagéo.

6. Manter todas as ac¢des programadas para execu¢do na Fase 3.
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7.3. Fase 5 - Alerta Pandémico

Objetivos
A. Garantir informacao diaria, atualizada, a sociedade sobre o desenrolar da
crise.
B. Oferecer a populacdo uma correta avaliacdo de risco sobre a doenca, que
nesta fase € mais elevado, desfazendo rumores e indicando quais as medidas
necessarias a serem tomadas.
Acdes

1. Pautar a imprensa sobre a ocorréncia de casos em paises proOximos e mostrar
que que a doencga ocorre no pais neste momento.

2. Divulgar mensagens que indiguem que o virus, embora encontrado no
continente, ndo circula em territério nacional e que o governo adotou as
medidas preventivas preconizadas pelos organismos internacionais para
minimizar os efeitos da pandemia.

3. Pronunciamento do Ministro da Saude em rede nacional.
7.4. Fase 7 -Pandémica

Objetivos

A. Garantir informacao diaria, atualizada, a sociedade sobre o desenrolar da crise.

B. Orientar populacdo sobre a doenca e evitar procura desnecessaria ao
atendimento médico.

C. Evitar repercussdes maiores em regioes do Brasil ndo afetadas pelo agravo.

Acodes

1. Pautar a midia nacional para que intensifique as informac¢des sobre os sinais e
sintomas da doenca para evitar superlotacdo em unidades de saude.

2. Comunicado diario a imprensa pelo porta-voz.

3. Produzir e distribuir informativos educativos para grupos especificos, como
empresas, escolas, comunidades de brasileiros no exterior, profissionais de
salde e viajantes.

4. Gerar informagdes que tranquilizem os moradores de regides néo afetadas pela
doenca com o objetivo de se evitar migragdes e evitar a migracao para estas

areas.
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5. Mobilizar equipes de saude, formadores de opinido, autoridades estaduais e
municipais, pautar a midia nacional, realizar campanha publicitaria, formular e
distribuir impressos.

6. Pautar a midia para que informe sobre a importancia das pessoas evitarem
conglomerados, locais publicos, fechados, visitas a doentes e divulgar quais
s&o os sinais e sintomas da doenga.

7. Distribuicdo de impressos, campanha publicitaria, matérias jornalisticas

8. Pronunciamento a Nacao;

9. Informar normas de condutas técnicas para funerais.

7.5. Fase 8 - P6s-Pandémica
Objetivo
A. Informar a populacdo sobre o fim da epidemia com base em critérios técnicos
adotados internacionalmente.
B. Informar sobre a suspenséo de mediadas anteriormente preconizadas e sobre

as medidas para o retorno a normalidade.

1. Pronunciamento & Nacgao.
2. Divulgar balancgo das acdes.
3. Pautar imprensa para que mostre unidades de salude sem pacientes de

influenza.

B

Pautar imprensa para que mostre pessoas em ambientes de uso coletivo.
Realizar eventos em memaria das vitimas.

6. Informar sobre a atencédo as familias das vitimas.

7.5.1. Recomendacgdes Gerais
1- Identificar no comando das operac¢des quem sera o porta-voz. Evitar que a
autoridade maxima do evento faca o atendimento a imprensa. Este sera o papel do
porta-voz, que devera ser alguém do nivel de tomada de decisdes, com amplo acesso
a todas as discussdes e informacoes.
2- Estabelecer horarios para a apresentacdo de boletins a imprensa e uma
agenda de visitas as unidades de saude, priorizando o trabalho de fotégrafos e

cinegrafistas.
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3- Agendar visita de autoridade as unidades de saude para mostrar a
preocupagao do governo e sua vontade em tranquilizar familiares. Trata-se de

momento de tensao e o gestor deve estar preparado.

7.5.2. Gestéo da crise

E o momento de informar sobre as acBes que permitirdo a retomada da
normalidade a curto, médio e longo prazos.

Neste momento é preciso:

1- Gerar e unificar o discurso entre todos os tomadores de deciséo;

2- Divulgar somente informacdes novas e inéditas, evitando informacdes

ultrapassadas, ja obtidas pela midia com fontes diversas;

3- Expor os pontos em que ha vulnerabilidades, evitando mensagens que
passem excesso de confianca,

4

Enfrentar e desmentir boatos imediatamente, com o0 maximo de objetividade
e firmeza;
5

Escolher um porta-voz com empatia com a midia, que utilize linguagem
adequada (evitando tecnicismos e simplificacdes exageradas).
7.5.3. Porta-voz

O papel do porta-voz é muito importante para o enfrentamento da crise. Ele
deve estar diretamente envolvido na elaboracdo das mensagens-chaves e nos
comunicados a imprensa. Deve transmitir seguranca e dominio do conteudo,
conquistando assim credibilidade perante a sociedade para dominar seu contetdo e
transmitir seguranca, conquistando credibilidade.

O porta-voz deve estar disponivel 24 horas e fornecer a equipe de
comunicadores todos os telefones onde possa ser localizado. Nao deve especular
sobre situa¢des desconhecidas ou iniciar uma resposta de forma afirmativa a pergunta
negativa feita pela imprensa, o que é um vicio de linguagem comum, principalmente
Nnos momentos em que as pessoas se sentem pressionada.

Deve criar grupos de informacdo para cada tema relacionado ao evento e
conferir os dados antes das entrevistas coletivas, mantendo o fluxo de informacdes
atualizado para evitar lapsos e o consequente consequente descrédito.

Em caso de confronto o porta-voz deve agir do seguinte modo:
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1- Lembrar ao interlocutor que ele esta insatisfeito com a situacdo e ndo com
voceé e falar num tom mais baixo do que o utilizado pela pessoa;

2- Utilizar linguagem corporal receptiva (ndo cruzar os bragos, néo colocar as
mAaos nos bolsos, ndo fazer caretas);

3- Anotar perguntas cujas respostas ndo possam ser dadas naquele momento e
garantir quando poderéo ser respondidas;

4- N&o prometer o que n&o pode cumprir. Explicar que resultados laboratoriais
precisam ser realizados e que possuem prazos para emissao dos resultados, por

exemplo, tém prazos.

7.5.4. Publicos

Ao lidar com diferentes publicos em cenarios diversos, discriminados por
fases, o comunicador deve estar atento as diversas variantes que tera de enfrentar.
Algumas recomendacdes sao pertinentes para dirimir o impacto da crise:

1- Definir o papel da Comunicacdo no cenario de crise, integrada as acbes das

areas técnicas;

2- Identificar as necessidades de cada publico em situagéo de crise;

3- Definir parametros de conduta ética. Por exemplo, vitimas fatais podem ser
filmadas e fotografadas? A imagem contribuira para a identificacéo?

4- Formar e capacitar a equipe de Comunicacdo. Fazer um organograma e um
fluxograma com as fungfes de cada membro para evitar possiveis conflitos.
Para cada funcdo devem ser capacitadas duas pessoas para que trabalhem
em revezamento. Nas primeiras semanas a demanda € constante e o
servico deve ser de 24 horas.

5- Ter uma Sala de Situacdo, com TV, computador, telefone, fax, mapas,
relacdo de vitimas fatais, relacao de vitimas hospitalizadas e/ou atendidas e
liberadas pelas equipes de saude;

6- Socializar a informacéo para toda a equipe. Mas somente 0s porta-vozes
dar&o entrevistas;

7- Criar mensagens chaves para o publico e possiveis respostas as perguntas

dificeis. Ensaiar com a equipe de comunicadores entrevistando o porta-voz
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8- Ter uma péagina WEB de emergéncia, substituindo a principal do 6rgéo
encarregado pela coordenacdo do trabalho durante a crise ou gerenciar o

gripe.gov.br conforme as necessidades de comunicagdo mais imediatas;

9- Reservar uma éarea junto ao comando de operacdes para o trabalho da
equipe de Comunicagcdo. Preparar um espaco proprio, préximo, para

atendimento a imprensa e realizacédo de entrevistas.

10- Criar uma rede de parceiros na midia. Capacitar alguns jornalistas durante
exercicios prévios de simulacao.
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Capitulo 8

Aspectos Juridicos

A Secretaria de Vigilancia em Saude vem trabalhando desde outubro de 2005
junto ao Centro de Estudos e Pesquisas em Direito Sanitario (CEPEDISA) da
Universidade de S&o Paulo, na revisdo e aperfeicoamento da legislacdo sanitaria
para a Vigilancia Epidemioldgica. Enquanto metodologia de trabalho, este grupo
definiu que o conteudo seria trabalhado em dois aspectos - gerais e especifico para
emergéncias de saude publica de relevancia nacional, dentre as quais se inclui
uma possivel pandemia de influenza. No ambito deste Grupo véem sendo
amadurecidas as medidas juridicas que serdo necessarias para apoiar as
atividades propostas neste Plano de Preparacéo.

Neste capitulo reproduzimos parcialmente o documento preliminar que vem

servindo de balizamento para esta discusséao.

8.1. Considerac0des Iniciais

A Constituicdo da Republica Federativa do Brasil (CF/88), promulgada em 05
de outubro de 1988, trouxe grande avancos para a consolidacdo do Estado
Democrético de Direito Brasileiro. De um lado, a Constituicdo de 1988 estabeleceu
como fundamentos do Estado brasileiro a soberania, a cidadania, a dignidade da
pessoa humana, os valores sociais do trabalho e da livre iniciativa e o pluralismo
politico; de outro lado, a CF/88 reconhece expressamente um conjunto de direitos e
garantias fundamentais que devem ser respeitados e promovidos por todos aqueles

que estiverem em territério nacional, sobretudo os governantes e agentes publicos.

A saude foi reconhecida por nossa Constituicdo como sendo direito de todos e
dever do Estado. Ou seja, o Estado de Direito brasileiro define a saide como um
Direito fundamental (CF/88, art. 6°) e estabelece ao Estado o dever de garantir esse
Direito (CF/88, art. 196). Para que o Estado cumpra o seu papel de forma eficiente, a
Constituicdo criou o Sistema Unico de Saude (SUS) (CF/88, arts. 198 e 200), definindo
0S seus principios e diretrizes e estabelecendo as bases da acdo estatal para a

adocéao de politicas econdmicas e sociais que visem a reducéo dos riscos de doencas
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e outros agravos a saude e ao acesso universal e igualitario as acbes e servicos

publicos voltados a promocgéo, protecdo e recuperacdo da saude.

Embora possamos afirmar que o Brasil evoluiu muito na protecdo juridica dada
a populacao para a garantia do direito a saude, € necessario reconhecer que, no que
se refere a legislacdo que regula a atuacdo estatal na éarea da vigilancia
epidemioldgica, a Lei 6.259, de 30 de outubro de 1975 ndo acompanha 0s avangos
trazidos pelo SUS em termos de articulagdo dos esforcos dos entes federativos nas
acOes e servicos publicos de saude. Também nédo oferecem instrumentos adequados
para que o Estado e a sociedade brasileira possam fazer face e organizar-se no
combate as novas ameacas a saude publica que vém recorrentemente colocando em
risco as pessoas em diversos paises do mundo. Apenas para exemplificar, vale
lembrar dos recentes casos de epidemias globais ou regionais que ameacam a saude
inclusive com risco de morte, como a SARS, a Gripe Aviaria e a Influenza, a Dengue,

entre outros.

Por essa razdo, a revisdo da atual Legislacdo de Vigilancia Epidemiolégica do
Brasil mostra-se fundamental para a garantia do Direito a salude e para que o Estado
possa cumprir o seu dever constitucional de promocédo, protecdo e recuperacdo da

saude.

8.2. A organizacdao politica do Brasil e as acdes estatais de prevencao e controle

de epidemias

A consolidacdo do Estado Democratico de Direito Brasileiro trouxe um
importante componente para a realidade brasileira, que é o respeito aos direitos
humanos - civis, politicos, sociais, econémicos, culturais, humanitérios, etc. O Estado
possui, assim, limites na esfera de sua atuacdo, devendo sempre ter como diretriz

basica o respeito a dignidade da pessoa humana.

Formal e juridicamente, as acdes do Estado, realizadas através de seus
agentes publicos, encontram-se sujeitas ao principio da legalidade, segundo o qual
ninguém sera obrigado a fazer ou a deixar de fazer alguma coisa sendo em virtude de
lei (CF/88, art. 5° |Il). Tal dispositivo abriga em si ndo somente o principio da

legalidade como também o da liberdade do individuo perante o Estado e a sociedade.
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Um importante dilema que reside na natureza das acGes do Estado para a
prevencdo e controle de epidemias € o de que, algumas vezes, para que sejam
adotadas ac¢Oes eficazes faz-se necessario limitar liberdades individuais. Ou seja, se
de um lado o Estado deve levar em conta essa nova realidade politico-juridica e
observar os direitos de liberdade, privacidade, intimidade e informacao, entre outros,
de outro lado este mesmo Estado deve adotar as medidas necesséarias para a
contencdo de epidemias que muitas vezes podem se mostrar letais para imensas
parcelas da populacdo. Instrumentos classicos de Vigilancia Epidemiologica, como o
isolamento, o corddo sanitario, a internacdo compulsodria, o tratamento compulsorio,
entre outros, exigem uma limitacdo de Direitos individuais constitucionalmente
assegurados. Tal dialética exige uma legislacdo clara que, ao mesmo tempo,
possibilite ao Estado adotar as acdes necessarias para a protecao da saude publica —
limitando direitos individuais - e, ao mesmo tempo, permitam ao cidad&o reconhecer
como legitimas e voltadas ao interesse publico as decisdo tomada pelas autoridades

sanitarias — legitimidade politica e procedimental das decisées.

A eclosdo de epidemias em diversos pontos da Terra fez com que a
Organizacdo Mundial de Saude — OMS iniciasse um processo para a revisdo do
Regulamento Sanitario Internacional — RSI, a fim de definir acdes e responsabilidades
mais claras para todos os Estados-membros e garantir uma maior articulacéo
internacional para eventuais epidemias globais. O Brasil comprometeu-se
politicamente com tal processo de elaboracdo das novas diretrizes mundiais, tendo
participado ativamente na elaboracdo da versdo aprovada pela Assembléia Geral da
OMS. Desta forma, o pais deve adequar sua legislacao interna aos compromissos

politicos assumidos junto a OMS.

Também no que diz respeito a organizacdo das acbes de vigilancia
epidemioldgica dentro do Brasil faz-se necessaria uma revisdo da atual legislagdo de
1975. A Constituicdo de 1988 reorganizou a Republica Federativa do Brasil e
estabeleceu que esta é formada pela Unido indissolivel dos Estados e Municipios e
do Distrito Federal. Sdo trés os entes federativos que compdem a Republica
Federativa do Brasil atualmente, cenario bastante diferente daquele existente na
década de 1970. Ainda mais se levarmos em considera¢do que, no que diz respeito ao
Direito a saude, o art. 23 da CF/88 estabelece que cuidar da saude e da assisténcia
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publica € competéncia comum da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios. Estes entes federativos devem coordenar-se para que cuidem da saude
da populacdo da melhor forma possivel, somando esfor¢cos e evitando desperdicios.
Essa organizacdo politica do pais fez com que surgissem importantes féruns de
pactuacao entre os diversos entes federativos, notadamente a Comisséo Intergestores
Tripartite e as Comissbes Intergestores Bipartite. As acbes de Vigilancia
Epidemiolégica, sobretudo em épocas de emergéncias nacionais, devem harmonizar-

se com essa nova estrutura politica brasileira.

Outro fator que inovou na organizacao politica do Brasil no que diz respeito as
acbes e servicos publicos de saude foi a criagdo e o pleno funcionamento de
instancias democréaticas de participagcdo da comunidade na gestdo das politicas
publicas de saude, notadamente as Conferéncias de Saude e os Conselhos de Saude
(Lei 8.142/90). Para que as decisdes de controle de epidemias sejam legitimas, devem
necessariamente contar com a participacdo dessas instancias democraticas como
orgaos de supervisdo e acompanhamento. Isso certamente contribuira para a reducéo

dos possiveis abusos que podem ser cometidos.

Finalmente, deve-se destacar que as acbes de controle de epidemias,
eventualmente, necessitam coordenar diversos setores da Administracao Publica e da
sociedade civil, como os Ministérios da Saude, Defesa, Relac6es Exteriores,
Agricultura e Justica, os Governos Estaduais e Municipais e as organiza¢cdes nao

governamentais.

Nesse sentido, imp0e-se a criagdo de uma nova engenharia administrativa que
dé conta da complexidade juridico-politico-administrativa do Brasil e equilibre, da

melhor forma possivel, o respeito as liberdades individuais e o Direito a saude.

8.3. Aperfeicoamento dos atuais instrumentos juridicos de vigilancia

epidemiolodgica

O reconhecimento, pela CF/88, de que a saude é um direito de todos e
um dever do Estado, representou um avanco importante que vem se refletindo em

desdobramentos juridicos multiplos.
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Desde o advento da CF/88 o Brasil vem aperfeicoando o seu aparato legislativo
para que o direito a saude seja plenamente garantido. Destaque-se, nesse sentido, a
elaboracao e aprovacédo das Leis 8.080/90 (Lei Organica da Saude), 8.142/90 (Lei dos
Fundos e Conselhos de Saude), 9.789/99 (Lei da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitéaria), 9.961/00 (Lei da Agéncia Nacional de Saude Suplementar), entre outras leis

importantes para a regulacao das agfes e servicos de interesse a saude no Brasil.

Além das Leis que foram aprovadas apés a CF/88 para a consolidacdo do SUS,
outras leis, que ja existiam quando a CF/88 foi promulgada, foram recepcionadas e
continuaram a regular importantes aspectos relacionados com a protecdo do Direito a
Saude, como as Leis n°. 5.991, de 17 de dezembro de 1973, n°. 6.437, de 20 de
agosto de 1977 e, especialmente, a Lei n°. 6.259, de 30 de outubro de 1975, que
dispde sobre a organizacao das acoes de Vigilancia Epidemiolégica no Brasil e institui

o Programa Nacional de Imunizacdes.

Parece evidente que a complexidade social e global deste inicio do século XXI
exige uma revisao criteriosa da regulacao juridica atualmente dada para as acdes de
Vigilancia Epidemioldgica. No campo internacional essa revisao ja foi iniciada com a
aprovacao, pela Assembléia Geral da OMS, do novo Regulamento Sanitario
Internacional (RSI). O Brasil, como importante ator politico internacional, assumiu
compromissos internacionais que possuem relacao direta com as ac¢des de vigilancia
epidemiolégica, compromissos esses que devem ser regulados internamente. Seja no
que diz respeito as acdes diretamente relacionadas com a saude, como as reguladas
pelo RSI, seja no que diz respeito as acdes relacionadas com fluxo de pessoas, bens

e mercadorias.

O anacronismo da Lei 6.259/75 ndo deve ser perpetuado. Embora seja uma Lei
ainda importante para o controle epidemiolégico no Brasil, ndo podemos paralisar no
tempo e deixar de incorporar na legislacdo nacional que trata de tema tdo importante
0s avancos verificados no campo juridico para a protecdo da saude. A propria Lei
8.080/90 traz elementos de Vigilancia Epidemiologica que devem ser melhor tratados
em legislacdo especifica, especialmente para a criacdo de um Sistema Nacional de

Vigilancia Epidemiologica que possa fazer frente aos desafios que se avizinham.
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Conforme estabelece o art. 24, Xll, da CF, compete a Unido, aos Estados e ao
Distrito Federal legislar concorrentemente sobre protecdo e defesa da saude. No
ambito da legislacdo concorrente, a competéncia da Unido € a de estabelecer normas
gerais que sejam validas para todos os entes federativos do Brasil. No que diz respeito
a Vigilancia Epidemiolégica, € necessario criar mecanismos de articulacdo e
cooperacao entre os entes federativos para que estes possam, em eventuais
situacdes de emergéncia, implementar acbes rapidas de controle de epidemias. Esses
mecanismos devem prever formas de atuacdo complementar da Unido para quando
os demais entes federativos ndo forem capazes de conter as epidemias existentes,
tendo em vista o risco que o alastramento poderia provocar para toda a sociedade
brasileira. A legislacdo de controle epidemiol6gico deve incorporar, portanto, 0s
principios que regem o federalismo de cooperacao brasileiro, prevendo mecanismos

de articulagcéo, cooperacao e, quando o caso, intervencao.

Outro ponto que merece aten¢do na revisdo da legislacdo epidemioldgica € a
necessidade de se instituir procedimentos claros e que garantam o0 respeito aos
direitos humanos para a atuacdo estatal no exercicio do controle epidemiolégico. De
um lado, deve-se institucionalizar alguns instrumentos importantes que permitam ao
Estado desenvolver estratégias eficazes de controle de epidemias, como o isolamento,
o tratamento compulsério, a quarentena, entre outros; de outro lado, é preciso
estabelecer os critérios de decidibilidade que legitimem decisbes e que, de certa
forma, limitem, por meio de procedimentos claros e exigéncias técnicas, o exercicio do
Poder de Policia do Estado para as ac¢des de vigilancia epidemiolégica, em especial

aguelas que reduzem ou suprimem as liberdades individuais.

Nesse sentido, € necessario prever, para a tomada de decisdes em situacoes
de emergéncia epidemiolégica, procedimentos e 6rgaos decisorios democraticos no
ambito de um Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica, harmonizando a
atuacao dos féruns ja existentes e criando-se um 6rgao representativos especifico que
redna nao so 0s representantes governamentais necessarios (Ministros ou Secretarios
de Saude, de Defesa Civil, de Agricultura, etc.) como também representantes da
sociedade civil (médicos, advogados, usuarios do sistema, cidadaos representativos,

etc.).
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8.4. Imperativos de natureza técnica que justificam uma revisdo da atual

legislacdo

Além das necessidades politicas e juridicas acima delineadas, existem alguns
imperativos técnicos que justificam a revisdo da atual legislacdo de Vigilancia
Epidemiolégica. Estes imperativos técnicos decorrem de uma nova realidade mundial
e nacional, muito diferente daquela vivida na década de 1970. Na complexidade das
sociedades globalizadas do mundo de hoje encontramos doencas emergentes,
reemergentes e emergéncias epidemioldgicas que nao existiam. Também ha uma
intensificacdo do fluxo de bens e pessoas, havendo uma ampliacdo da quantidade de
possiveis agentes transmissiveis que podem colocar em risco a saude das pessoas.
Podemos afirmar que h4, atualmente, no cenério global e nacional, o aparecimento de

novas doencas e o recrudescimento de algumas velhas doencas.

Dentro desse novo cenario, € preciso repensar 0s instrumentos de resposta as
eventuais emergéncias epidemiolégicas. Atualmente ha& uma insuficiéncia nos
métodos atualmente empregados para detectar, prevenir, controlar e erradicar
(quando possivel) os riscos & salde existentes. E preciso, através da constituicdo de
um Sistema Integrado de Vigilancia em Saude, incorporar a realidade nacional o uso
de novas tecnologias e meios de informacdo. Também € necesséario que se promova
uma formacdo e que se desenvolvam mecanismos de capacitacdo permanente dos
profissionais de saude, para que estes sejam capazes de detectar novos eventos de

risco a saude.

No que diz respeito a deteccdo dos riscos a saude, considerando aspectos
epidemioldgicos, o Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica devera contar com
um Centro de Informacdes Estratégicas de Vigilancia em Saude (CIEVES) que seja
capaz nao sO de coletar e organizar os dados necessarios mas, principalmente, de
analisar os dados coletados e compreendé-los para fins de organizacdo da acéo
estatal.

Também no que se refere ao diagnodstico de doencas transmissiveis, € preciso
criar as condicfes necessarias para a incorporacdo de novas tecnologias de
diagnéstico ja existentes no mundo. Para tanto, faz-se necessario incrementar a

cooperacao interna e internacional, através da criacdo de redes; prever mecanismos
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de capacitacdo continuada para clinicos e profissionais de saude; integrar a rede de
laboratérios publicos e privados para situagbes de emergéncia; implementar um
sistema nacional de informac6es em vigilancia em salde capaz de orientar a acdo dos
profissionais de saude, auxiliando-os na deteccdo dos riscos e na elaboracdo de
diagnésticos precisos. Enfim, a legislacdo brasileira deve criar as condi¢cdes
necessarias para que esses mecanismos de aperfeicoamento da acdo estatal e da
sociedade sejam implementados.

Finalmente, em relacdo a prevencdo e controle, tendo em vista as novas
disposicbes constantes do RSI e considerando a nova realidade brasileira e global,
como um fluxo intenso de bens, mercadorias e pessoas, € preciso promover uma

melhor qualidade da informacéo da gestdo dos imunobioldgicos no Pais.

Devem ser consideradas, ainda, a necessidade de se estabelecer, com clareza,
alguns instrumentos efetivos para a prevencdo e controle de epidemias, envolvendo
diversas situagbes estratégicas, tais como: o uso de medicamentos e profilaxia; a
regulacdo sobre a coleta e o transporte de amostras bioldgicas; a possibilidade de
requisicdo de avides ou outros meios de transporte para fins de prevencao e controle
epidemiolégico em situacdo de emergéncia; o controle de vetores e reservatoérios; a
assisténcia a saude; a quarentena; o isolamento; a monitorizacdo e vigilancia ativa de
casos suspeitos e/ou confirmados; o tratamento compulsério de pessoas; o sacrificio
de animais, inclusive de estimacao; o controle de portos, aeroportos e fronteiras; o
transporte de pessoas suspeitas de enfermidades ou infectadas, bem como de
cadaveres; o estabelecimento de areas e formas de sepultamento em caso de surtos
epidémicos; a saude do viajante; os eventos com aglomeracdo de pessoas; a
manutencao dos servi¢os essenciais; a limitacédo da circulacdo de bens, mercadorias e
pessoas, incluindo, eventualmente, a proibicdo de comércio; o abastecimento e o
acesso aos insumos estratégicos; a forma de comunicacdo entre as diversas
autoridades envolvidas na acao epidemiolégica; a contencdo populacional (cordéo
sanitario); a criacdo de mecanismos de cooperacao internacional e o fomento deste
tipo de cooperacdo e, finalmente, a regulacdo sobre a manutencdo dos servigos
essenciais, com necessidade de tratamento especial para a protecdo dos agentes que

atuam nesses servicos.
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Anexo 1 (Capitulo 2)
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Anexo 2 (Capitulo 2)
Ficha de Investigacao Influenza por novo subtipo pandémico

e Instrucional

iblica Federativa do Brasi SINAN

Ministério da Saide SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAD

FICHA DE INVESTIGAGAD INFLUENZA HUMANA POR NOVO SUBTIPO (PANDEMICO)

\

" CASO SUSPEITO DE INFLUENZA HUMANA POR NOVO SUBTIPO (PANDEMICO):
Todo paciente procedente de area afetada que apresente ternperatura = 38°C E tosse OU dor de garganta QU disprngia.

Notificacio Indiridual

Dados de

Tipo de Matificacdo -
2 - Indivicual

Agravofdoenca Cédiga (CID) ’El Dsta da Matificagio
INFLUENZA HUMANA POR NOVO SUBTIPO (PANDEMICO] 139 J RN

EﬂFMunicmio e Metificacdn | Céign (IBGE)
L1 11 1 J

El Unidade de Sadde (ou outra fonte notificadars)  delige J Data dos Primeiros Sintomas
N | I I
Mome do Pacierte J Data e Nascimerto
o) Ikt LeliLd SEXO0 M - Masell estarte RacaiCor
m (0w 2-D@ el D 1-1°Trimeste  2-2*Trmeste D & l:l
3- M I - ghorad I~ Idade Gestackal ioada P Fplica i-Bratea 2Pre@  3Amaril
I | i -Ao 9-korEn i-Parda  S-hdkgesd S ko
E=colaridace
-Araltabete  1-17 @ 2 sérk heompltada EF @itgoprinanoor 1°gr@y)  2-4° s&rk completa oo EF @rtigo primark o1 1° grax) |:|
3-57 3 B sérle completa do EF (atigoghasioon 1°gal  -Exsho fodame il completo @itigoghasioon 1Pgag 5B o médio hcompk o @itigo cokg @l on 2@ gang
G-Englio médio completo (avtigo coleglal o 22 gran) T-Edwagiosiperior compkt  8-EdeacSo siperiorcompkefa  S-igeorado 10- NSo e aplica

@ Mimera do Cartéo SUS Mome da mée
| |1 I||II|II|IJ

@Lijhﬂunicipin e Residéncis Cédigo (IBGE) @ Distrito
I I |

Bairra J Logradouro (rua, avenida, .. ) [Lédigo

@ I
?‘Numero Eknmplememo (apto., casa, ...) JGen campo 1

o

3 - Periurbana 9 - lgnorado

(DDD) Telefone Zona1 Urbara  2-Rural || |[BOPais (se residerte fora do Brasi)
| I I | J

| |

Dados Complementares do Caso

Amnteredentes Fpideminlogicos

@ Data da Inves1|gau;ao |E|Ocupau;§o
| | 1 1 J
ecebeu Yacina cortra Gripe Se =im, data da dltima doze Memero do lote
1-5im 2-MNao 9-lgnorado || | | | 1 ] J L 1 11 |

ecebeu Yacing Anti-Pneumocdcica q ? Se gim, data da dltima dose [38] rimero do lote
| J

1-5im 2-MNao 9-lgnorado | ] ] Ll 1] |

E Contsto com Caso Suspeito ou Confirmado de Influenzs Humana por Movo Subtipo (sté 10 dias antes do inicio dos sinais e sintomas)
Uoemiciio [ JPesto de Satidetospital [Joutra Cidade do Brasi
lgnioraci DTrabalho [ Jteio de Transporte [outro Pais

|

)

»

Geo campo 2 Enci J
[ sreesas e

J

)

)

)

J

- Sitm 2-MEo 8-

. Informau;ﬁes zobre Deslocamento (datas e locais freqlentados no periodo de até 10 dias antes do inicio doz zinais e sintomas)

Data UF Municipio/Localidade Pais Meio de Transporte
Contato com Aves Doentes ou Mortas até 1 IIF M do Municioi Pai
diaz antes do inicio dos sinais e sintomas? q ’E‘ ame o Municipl ‘ ’E iz
1-5im 2-No 9-lgnorado

Influenza humana por nova subtipo (pandé&mica) SWS 31052006
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Conehusio

.Slnals & Sintomas 1-5in 2-Néo 9 - lgnoracdo
[]Fetre [ ]pispnéia [ Misigia [ ]piarréia
|:| Tosse D Dor de Garganta DchjumiVﬂe Dowgs

[ Jcalatrio [] Artralgia [coariza ‘

[46] Comarhidade [ cardiopatia crénica [ |Renal Crénico [ Imunadeprimido [ Doenga Metabdlica Crénica
1 - 5im 2-Néo 8- lgnorado [ ] Preumonatia crénica [ JHemaglohinapstia [T shagismo [Joutros J

Ocorreu HospitalizagEo [] [[38]Data da Internacso (48] UF
1-5im 2-Mao 9 - lgnorado ﬂ | | | | [ || J J

Municipio o Hozpital J Cédign (IBGE) @ Mome do Hospital Cddiga J

Exames Laboratoriais

Dats do Resuttado
{ Realizou Imlumﬂlmrescencm‘?J l@ Data da Coleta Resitace E] [E' | | ‘
[ ] | I | [ | |

|:|1 - Sim 2-M&o 9 - lgnoracdo | | | |

Realizou Cultura? | l Data da Coleta 58] Resultada ] [59] Data cio Resuttado

R il TN
60] Realizou PCR? [61] D ata da Coleta Resultado [63] Data do Resulttada
D - Sim 2 -Nao 9 - lgnorado J l | | | L 1| J l | | | | | | J

[64] Realizou Sorologia? Data da 12 Coleta 55 Resultado (7] Dt do 1° Resultado
|:|1-S|m 2-M&o 9 - Ignorado | | J | Nl J
Drata da 27 Coleta Resuttada I:‘ Data dao 2° Resurtado J
il ) | | |

i [F2] Tipo de exame Cata cia Coleta
7] 7
. Reallzqu ““‘"1 =L LU 1-Fezes 2 - Lavado hronco-akveatar
I:h - Sim 2-MNao 3 - lgnorado 3 - Tecido pulmonar pos-mortem 9 - lgnorado | | | | J

Resuttado . Data do Resultado
l [ N T J

Radiografia |:1 Se M, rESUSH0 4 opmal 2o Infitrado Intersticial 3 - Consolidacdo D‘

1-5Sitn 2-MNao 9 - gnoracdo 4 - Mizto 5 - Qutros

[T8]Clazsificagia Final Critério de Confirmagan
1 -Influenzs por Movo Sultipo Yiral 3 - Dezcartado .

A : 1 - Exames Lahoratoriaiz
2 - Outra agente infecciozo 2 - Winculo Epidemioldgico

O caso & autdctons do municipio de residéncia? q uF | Paiz q
|

3- Obitos por outras causas  9- lunorado | | I |

Evolugéo do caso . -
= ;Sra 2. Blitos por Influsnza |:” atla du|Ob|rtn I D JData di Encerramerrtol | J

Observagoes Adicionais

-

:

‘ tMunicipioUnidade de Sadde | ‘ Cad. da Unid. de Sadde
I I O |

{Nnme J [ Fungéo J L Azzinatura J

Influenza humana por novo subtipo (pandémica) SWE 310032006
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INFLUENZA HUMANA POR NOVO SUBTIPO (PANDEMICO)
INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO

FICHA DE INVESTIGACAO — SINAN-NET

N.° - Anotar o numero da notificacdo atribuido pela unidade de salde para identificagdo do caso.
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

1 - Este campo identifica o tipo de notificacdo, informacdo necesséaria & digitacdo. Ndo é necessério
preenché-lo.

2 - Nome do agravo/doenca que estd sendo notificado ou codigo correspondente estabelecido pelo
SINAN. Em atencéo as recomendacfes da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), utilizou-se cédigo
da CID a ser incluido na sua 112 revisdo. N&o é necessario preenché-lo.

3 - Anotar a data da notificacdo: data de preenchimento da ficha de notificagdo. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

4 - Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) que realizou a notificagdo. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

5 - Preencher com o0 nome completo do municipio (ou cddigo correspondente segundo cadastro do
IBGE) onde esta localizada a unidade de saude (ou outra fonte notificadora) que realizou a
notificagdo. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

6 - Preencher com o nome completo (ou cddigo correspondente ao Cadastro Nacional dos
Estabelecimentos de Salde — CNES) da unidade de salde (ou outra fonte notificadora) que realizou
a notificagdo. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

7- Anotar a data em que surgiram os primeiros sintomas no paciente. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

8 - Preencher com o nome completo do paciente (sem abreviagbes). CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

9 - Preencher com a data de nascimento do paciente (dia/més/ano) de forma completa. Se este campo
for preenchido, passar para o campo 11.

10 - Anotar a idade do paciente somente se a data de nascimento for desconhecida (Ex. 20 dias = 20 D;
3 meses = 3 M; 26 anos = 26 A). Se 0 paciente ndo souber informar sua idade, anotar a idade
aparente.

OBS: Se o campo 9 nao for preenchido, o campo 10 (Idade) sera CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

11 - Informar o sexo do paciente (M = masculino, F = feminino e | = ignorado). CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

12 — Preencher com a idade gestacional da paciente, quando gestante. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO quando sexo F = feminino.

13 - Preencher com o codigo correspondente a cor ou raga declarada pela pessoa, destacando-se que:
a) Parda inclui as pessoas que se declararem como tal ou como mulata, cabocla, cafuza, mamelulca
ou mestica de preto com pessoa de outra cor ou raga; b) Indigena inclui as pessoas que se
declararem como tal ou como india ou indio.

14 - Preencher com a série e grau que a pessoa esta freqlientando ou freqiientou considerando a Ultima
série concluida com aprovacéo ou grau de instru¢éo do paciente por ocasido da notificacdo.

15 - Preencher com o nimero do CARTAO UNICO do Sistema Unico de Satde — SUS.

16 - Preencher com o nome completo da mée do paciente (sem abreviacdes).

17 - Preencher com a sigla da UF de residéncia do paciente. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

18 - Anotar o nome do municipio (ou cédigo correspondente segundo cadastro do IBGE) de residéncia
do paciente. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

19 - Anotar o nome do distrito de residéncia do paciente.

20 - Anotar o nome do bairro (ou codigo correspondente segundo cadastro do SINAN) de residéncia do
paciente.

21 - Anotar o tipo (avenida, rua, travessa, etc.) e nome completo ou cédigo correspondente do
logradouro da residéncia do paciente. Se o paciente for indigena anotar o nome da aldeia.

22 - Anotar o nimero da residéncia do paciente.

23 - Anotar o complemento do logradouro (Ex. Bloco B, ap. 402, lote 25, casa 14 etc.).

24- Informar o codigo referente a latitude da residéncia, caso se disponha de GPS.
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25- Informar o cédigo referente a longitude da residéncia, caso se disponha de GPS.

26 - Anotar o ponto de referéncia para localizagéo da residéncia do paciente (Ex. “Perto da padaria do
Jo&o”).

27 - Anotar o codigo de endere¢camento postal do logradouro (avenida, rua, travessa, etc.) da residéncia
do paciente.

28 - Anotar DDD e telefone do paciente.

29 - Zona de residéncia do paciente (Ex. 1 = area com caracteristicas estritamente urbanas; 2 = area
com caracteristicas estritamente rurais; 3 = &rea rural com aglomeracdo populacional que se
assemelha a uma area urbana).

30 - Anotar o nome do pais de residéncia quando o paciente notificado residir em outro pais.

31 - Informar a data do inicio da investigagdo do caso. CAMPO DE PREENCHIMENTO

OBRIGATORIO

32 - Informar a ocupagéo principal do paciente no setor formal, informal ou autbnomo ou Ultima
ocupacéao exercida quando o mesmo for desempregado.

33 - Preencher a casela com os nimeros 1, 2 ou 9, ap6és verificar na caderneta de vacinagéo se o
paciente ja foi vacinado contra a gripe. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

34 - Informar a data em que o paciente recebeu a Ultima dose da vacina contra a gripe. Ex.
“20/04/1999". Quando nao for possivel obter a data exata da Ultima dose, informar pelo menos o
ano. Ex. “01/01/1999".

35 - Informar o ndmero do lote da vacina administrada.

36 - Preencher a casela com os nimeros 1, 2 ou 9, apo6s verificar na caderneta de vacinacao, se o
paciente ja foi vacinado com a vacina anti-pneumococica. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO

37 - Informar a data em que o paciente recebeu a Ultima dose da vacina anti-pneumocdcica. Ex.
“20/04/1999". Quando nao for possivel obter a data exata da Ultima dose, informar pelo menos o
ano. Ex. “01/01/1999".

38 - Informar o ndmero do lote da vacina administrada.

39 - Preencher as caselas com os nimeros 1, 2 ou 9, conforme histéria de contato com caso suspeito
ou confirmado de influenza humana por novo subtipo (pandémico). O periodo maximo de 10 dias
antes do inicio dos sinais e sintomas foi definido considerando-se o dobro do periodo de
transmissibilidade da doenca. Se assinalar o nUmero 1 nas caselas “Meio de transporte”, “Outra
cidade do Brasil” ou “Outro Pais”, especificar ao lado.

40 - Caso tenha havido deslocamento do paciente para cidades diferentes do local de residéncia no
periodo de até 10 dias anteriores ao inicio dos sinais e sintomas, especificar a data de chegada, UF,
municipio/localidade, pais e meio de transporte utilizado neste deslocamento. Se o deslocamento
incluir mais de trés cidades, completar esta informagé@o no campo “Observacées Adicionais”.

41 - Preencher a casela com os nimeros 1, 2 ou 9. Se for assinalado os nimeros 2 ou 9, passar para
0 campo 44.

42 - Informar a UF onde ocorreu o contato com aves doentes ou mortas.

43 - Informar o nome do municipio onde ocorreu o contato com aves doentes ou mortas.

44 - Informar o nome do pais onde ocorreu o contato com aves doentes ou mortas.

45 - Preencher a casela com os nimeros 1, 2 ou 9, de acordo com 0s sinais e sintomas apresentados
pelo paciente. Se for assinalado 0 niUmero 1 na casela “Outros”, especificar ao lado. CAMPO
ESSENCIAL

46 - Preencher as caselas com os niumeros 1, 2 ou 9, de acordo com a existéncia ou ndo de
comorbidade indicada. Se assinalar o nimero 1 na casela “Outros”, especificar ao lado.

47 - Preencher a casela com os nimeros 1, 2 ou 9. Se for assinalado os nimeros 2 ou 9, passar para
0 campo 50.

48 - Informar a data de internacdo do paciente. Ex. “02/10/1999".

49 - Informar a sigla da UF onde o paciente foi internado. Ex. “SP”.

50 - Informar o nome completo do municipio em que o paciente foi internado. Ex. “Sao Paulo”.

51 - Informar o nome completo e o codigo do hospital onde o paciente foi internado. Ex. “Hospital Sao
José”.

52 - Informar se realizou Imunofluorescéncia preencher as caselas da primeira coluna com os nimeros

1,20u9.

53 - Data da coleta: informar a data em que o espécime clinico foi coletado. Ex. “25/04/1999".

54 - Resultado: informar o resultado do respectivo exame, de acordo com os anexos |, I, e 11l deste

Instrucional.
55 - Data do resultado: informar a data do resultado do exame. Ex. “27/04/1999".
56- Informar se realizou Cultura: preencher as caselas da primeira coluna com os nimeros 1, 2 ou 9.
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57 - Data da coleta: informar a data em que o espécime clinico foi coletado. Ex. “25/04/1999".

58- Resultado: informar o resultado do respectivo exame, de acordo com os anexos |, Il e lll deste

Instrucional.

59 - Data do resultado: informar a data do resultado do exame. Ex. “27/04/1999".

60 — Informar se realizou a Reacao da Polimerase em Cadeia (PCR): preencher as caselas da primeira
coluna com os nimeros 1, 2 ou 9.

61- Data da coleta: informar a data em que o espécime clinico foi coletado. Ex. “25/04/1999".

62- Resultado: informar o resultado do respectivo exame, de acordo com os anexos |, Il e 1l deste

Instrucional.

63 Data do resultado: informar a data do resultado do exame. Ex. “27/04/1999".

64 — Informar se realizou a Sorologia: preencher as caselas da primeira coluna com os nimeros 1, 2 ou

9.

65- Data da primeira coleta: informar a data em que o espécime clinico foi coletado. Ex. “25/04/1999".

66- Resultado da primeira coleta: inormar o resultado do respectivo exame, de acordo com 0s anexos I,
Il e lll deste Instrucional.

67 - Data do resultado da primeira coleta: informar a data em que o espécime clinico foi coletado. Ex.
“25/04/1999".

68 - Data da segunda coleta: informar a data em que o espécime clinico foi coletado. Ex. “30/04/1999".

69- Resultado da segunda coleta: informar o resultado do respectivo exame, de acordo com 0s anexos
I, Il e Il deste Instrucional.

70 - Data do segundo resultado: informar a data do resultado do exame. Ex. “02/05/1999".

71- Outro exame: preencher as caselas da primeira coluna com os numeros 1, 2, 3 ou 9

72 - Informar o respectivo exame: 1 para fezes; 2 para lavado bronco-alveolar; 3 para tecido pulmonar
pos mortem e 9 para ignorado

73 - Data da coleta: informar a data em que o espécime clinico foi coletado. Ex. “25/04/1999".

74 -Resultado: informar o resultado do respectivo exame, de acordo com os anexos I, Il e 11l deste
Instrucional.

75 - Data do resultado: informar a data do resultado do exame. Ex. “27/04/1999".

76 - Preencher a casela com os nimeros 1, 2 ou 9. Se for assinalado os nimeros 2 ou 9, passar para o

campo 78.

77 - Preencher a casela com os nimeros 1, 2, 3, 4 ou 5, de acordo com o resultado da radiografia. Se

for assinalado o nimero 5, especificar ao lado.

78 - Preencher a casela com os nameros 1, 2 ou 3, de acordo com a classificacdo final do caso. Se for

assinalado o numero 3, especificar ao lado. CAMPO ESSENCIAL

79 - Preencher a casela com os nameros 1 ou 2, conforme o critério utilizado para a classificacgao final

do caso. CAMPO ESSENCIAL

80 - Preencher a casela com os numeros 1, 2 ou 3, conforme a conclusdo sobre o local da provavel

fonte de infecgdo do caso. . Se for assinalado os niumeros 2 ou 3, passar para o campo 86.

81 - Informar a sigla da UF do municipio de residéncia do paciente. Ex. “SP”

82 - Informar o nome do pais de residéncia do paciente

83 - Preencher a casela com os nimeros 1, 2, 3 ou 9, conforme a evolucao do caso. CAMPO

ESSENCIAL

84 - Informar, caso tenha ocorrido, a data do 6bito do paciente. CAMPO ESSENCIAL

85 - Informar a data do encerramento da investigacao do caso. Ex. “30/10/1999”. CAMPO ESSENCIAL

Observacdes Adicionais: acrescentar outras informagfes consideradas relevantes pelo investigador
para o esclarecimento do caso.

Informar o nome do municipio/unidade de salde responsével por esta investigacéo
Informar o cddigo da unidade de saude responséavel por esta investigacéo.

Informar o nome completo do responsével por esta investigagédo. Ex: “Mario José da Silva”.
Informar a funcéo do responsavel por esta investigacao. Ex: “Enfermeiro”.

Registrar a assinatura do responsavel por esta investigacao.
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Anexo | - Lista de Diagndstico para Imunofluorescéncia

Cdédigo Etiologia
01 Influenza A
02 Influenza B
03 Parainfluenza 1
04 Parainfluenza 2
05 Parainfluenza 3
06 Adenovirus
07 Virus Respiratorio Sincicial (VRS)
08 Inconclusivo
09 Negativo para virus respiratorios
10 Outro agente infeccioso

Anexo Il - Lista de Diagnéstico para Cultura, PCR e outros*

Cdédigo Etiologia
11 Influenza por novo subtipo viral (pandémico)
12 Influenza A H3N2
13 Influenza A HIN1
14 Influenza B
15 Outro virus Influenza A sazonal
16 Influenza aviaria H5
17 Influenza aviaria H7
18 Influenza aviaria H9
19 Inconclusivo
20 Negativo para virus respiratérios
21 Outro agente infeccioso

* Qutros: fezes; lavado bronco-alveolar; tecido pulmonar pos mortem

Anexo Il - Lista de Diagnéstico para Sorologia

Cadigo Etiologia
22 Influenza A
23 Influenza B
24 Parainfluenza 1
25 Parainfluenza 2
26 Parainfluenza 3
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27 Adenovirus

28 Virus Respiratdrio Sincicial (VRS)
29 Inconclusivo

30 Negativo para virus respiratorios
31 Outro agente infeccioso
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Dados de Ocorréneia
’—IE'_E’—@’—@

Anexo 3 (Capitulo 2)
Ficha de Investigacdo de Surto- Sindrome Gripal e Instrucional
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MRnISLeviclonlSaude SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE HOTIFICAGAO N
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’EUnidade de Sadde (ou outra fonte notificadora)

Codigo (2D 0y JE Dista da Motificagdo

J

A J
Coaigo (.E.GE) 7
L

J

Dados Gerais

| 1
B Data dos pr|me|ros smtomas
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Coletadas Amostras Clinicas Se SIM, nimero de Amostras
[ ) L IIIJ ! Tipo de Coleta
1-5im  2-Mao  9-Ignorado | | | J 1 - Aszpirado de Nasofaringe 2 - Swab combinad:

Data da Caleta 17 Amostra Total de Amostras Posttivas [38] Data do Resultado
L1 111
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1 - Clinico-Epidemiolagico 2 - Clinico- Laboratarial 3 - Inconclusivo 9 - Ignorado D
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Observagoes Adicionais
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=
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FICHA DE NOTIFICACAO DE SURTO
INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO
FICHA DE NOTIFICACAO - SINAN

N.° - Anotar o nimero da notificagdo atribuido pela unidade de saude para identificacdo do caso.
CAMPO )
DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

1 - Este campo identifica o tipo de notificacdo, informacdo necessaria a digitacdo. Ndo é necessario
preenché-lo.

2 - Preencher com o nome do agravo ou doenga que esta sendo notificado sob a forma de surto ou por
agregacbes de casos inusitados ou desconhecidos. Estes agravos serdo classificados como
sindromes, e neste caso especifico classificados como Respiratéria aguda. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

3- Anotar a data da notificacéo: data de preenchimento da ficha de notificagdo. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.
4- Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) que realizou a notificacdo. CAMPO DE

PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

5 - Preencher com o nome completo do municipio (ou cddigo correspondente segundo cadastro do
IBGE) onde esta localizada a unidade de salde (ou outra fonte notificadora) que realizou a
notificacdo CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

6 - Preencher com o nome completo (ou cédigo correspondente segundo cadastro do SINAN) da
unidade de saude (ou outra fonte notificadora) que realizou a notificagdo CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

7- Preencher a data em que surgiram os primeiros sintomas do primeiro caso suspeito. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

8- Preencher o total de casos suspeitos conhecidos pela Vigilancia Epidemioldgica até a data da
notificacéo.

9- Preencher a categoria correspondente ao local inicial de ocorréncia do surto.

10 - Anotar a sigla da Unidade Federada do local de ocorréncia do surto (ex. DF)

11 - Anotar o nome do municipio (ou cédigo correspondente segundo cadastro do IBGE) do local de
ocorréncia do surto.

12 - Anotar o nome do distrito do local de ocorréncia do surto.

13 - Anotar o nome do bairro (ou cédigo correspondente segundo cadastro do SINAN) do local de
ocorréncia do surto.

14 - Anotar o tipo (avenida, rua, travessa, etc) e nome completo ou cédigo correspondente do
logradouro da residéncia do local de ocorréncia do surto (Ex. Av. Duque de Caxias). Se o local for
indigena anotar o nome da aldeia.

15 - Anotar o nimero do logradouro do local de ocorréncia do surto (Ex. n.° 575)

16 - Anotar o complemento do logradouro (ex. Bloco B, apto 402, lote 25, casa 14, etc).

17 - Geo campo 1 (a ser implementado futuramente)

18 - Geo campo 2 (a ser implementado futuramente)

19 - Anotar o ponto de referéncia para localizacdo do local de ocorréncia do surto (Perto da padaria do
Jodo)

20 - Anotar o CEP - cadigo de enderegcamento postal do logradouro (avenida, rua, travessa, etc) -
do local de ocorréncia do surto (Ex. CEP :70.036-030)

21 - Telefone do local de ocorréncia do surto

22 - Zona do local de ocorréncia do surto, se notificagdo de surto por ocasido da notificacdo ( Ex. 1 =
area com caracteristicas estritamente urbanas; 2 = &rea com caracteristicas estritamente rurais; 3 =
area rural com aglomeracao populacional que se assemelha a uma area urbana)

23 - Anotar o nome do pais de residéncia quando o paciente notificado residir em outro pais

24 - Anotar a data em foi iniciada a investigacdo. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

25 - Anotar o modo provavel da transmissdo segundo os seguintes critérios:

1 - Transmissdo direta: doenca transmitida através do contato direto de pessoa a pessoa. Ex:
influenza, gripe, varicela e conjuntivite.

2 - Transmissao indireta: doenca transmitida através de um veiculo comum (Ex: fémite)

9 - Ignorado: quando néo se conhece o modo provavel da transmissao

26 - Registrar o total de pessoas entrevistadas pela Vigilancia Epidemiol6gica até o momento.
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27 - Registrar o total de doentes entrevistados pela Vigilancia Epidemioldgica até o momento.

28 - Registrar o total de doentes até o momento. Em alguns surtos, no final da investigacdo, o nimero
total de doentes nédo pode ser determinado (Ex: surto de transmisséo respiratéria em varios bairros
de um municipio, onde ndo se conhece o nimero de doentes que ndo procurou atendimento
médico). Nessa situagdo, deixar em branco ao digitar os dados conclusivos do surto

29 - Registrar o total de doentes hospitalizados até o momento.

30 - Registrar o total de 6bitos até o momento.

31 - Registrar 0 nimero de doentes entrevistados segundo faixa etaria (anos completos) e sexo até o
momento.

32 — Registrar as ocorréncias dos sinais e sintomas apresentados pelos doentes entrevistados até o
momento.

33 - Anotar se foram coletadas amostras clinicas.

34 - Se item 33 positivo, registrar o nimero de amostras clinicas coletadas.

35 - Registrar o principal achado nas amostras clinicas

36 - Registrar o tipo de coleta realizado

37 - Registrar a data da coleta da primeira amostra

37 - Registrar o total de amostras que foram positivas para virus respiratorios

38 - Registrar a data do resultado

39 - Registrar o principal achado nas amostras clinicas

40 - Registrar o nimero de achados positivos

41 - Registrar um outro achado nas amostras clinicas

42 - Registrar o nimero de achados positivos

43 - Preencher com o agente etioldgico do surto, se possivel também especificar espécie e sorotipo.

Raramente h& mais de um agente etioldgico ocorrendo ao mesmo tempo em um surto e muitas vezes

os resultados que incluem outro agente é ocasional e/ou devido ao fato do doente ja apresentar outra

patologia. O agente etiolégico para encerramento do surto deve ter relagdo com os sinais e sintomas
dos doentes entrevistados e periodo de incubacédo (minimo, maximo e mediano) descrito pela literatura.

44 - Anotar o critério de confirmagéo do agente etioldgico.

Critério _clinico-epidemiolégico: Quando nado houver amostras clinicas coletadas ou quando os

resultados laboratoriais forem negativos ou quando os resultados laboratoriais encontrados ndo forem

compativeis com a clinica e epidemiologia do surto.

Critério_clinico-laboratorial: Quando o surto for encerrado baseados nos resultados das amostras

clinicas.

Crtério_inconclusivo: Quando ndo houver informagdes que permitam encerrar o surto pelos critérios

anteriores

45 - Anotar a data do encerramento do surto
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Anexo 4 (Capitulo 2)
Planilha Acompanhamento de Surto de Sindrome Gripal

PLANILHA PARA ACOMPANHAMENTO DE SURTO DE SINDROME GRIPAL

WWQW 2 |Data da notificagso EAgravoIDoenqa Cddigo (D10)
4|UF 5 | Municipio 6 (LInidade de salde (ou outra fonte natificadara)
N°docaso | Iniciais UF Municipio ; Data do Ocorreu | Ocoreu | Critérinde | T ignéatice [Classificagdn
W0CE0 | Resitncia i Baitro Zona | Sexn Icade inipio dos Hospitalizagao?| dbio? Confirmagéo Ef:mie Dignéstico Fina\Q
residencia 1% sintomas

| I

| N

Delimitagén Espacial do Suto Data do Encerramento do
T - Residéncia 2- HospitallUnidads de Saiide 3- Creche 4 - Eauola Surtor
5. AginiCasa de Repouso fi- PenténcisiaiPresidio 7 - Outras Instituiges (AlojsmentorTrabaho)
8- Cagos Dispersos no Baira 9 Cagos Dispersos noMunickio 10 - Casos Dispersos em mais de um Municpio 11 - Outros Especificar L | | | | | || J

(LEGENDA: Sexo: 1- Masculino 2-Fermining 9- (gnarada Classificagio Final: 1- Confirmada 2-Decartado 3 Incanclusivo
Zona: 1-Urhana 2-Rural 3-Periurbana 9-lgnorada . " o ’
g Critério de Confirmagiol Laboratarial  2-Clinico  3-nconclusiva 3-lgnorado

Idade: 1-Hora 2-Dia 3-Més 4-Ano i . . ) .
Ocorreu dbito? 1-5in 250 S-gnorado Tipo de Exame: 1- Inunofluoresceéncia (F) 2- Cutura  3-PCR 4- Sorclogis - 5- Outro Especificar:

folioanton d cin A g 0 i cgi o A-Influenza A 2-Influenza B 3- Parsinflienzad  4-Parainfluenza2 - Parainfluenza 3  6- Adenovius
\(_)correu L DR R (R e T 7-Wiruz Respiratdrio Snoicial 8- Inconchuzhvo  9- Megativo para virus respiratdrios 10- Outro agerte infeccion

"y
SVS 070472008

Planilha Surto
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Anexo 5 (Capitulo 3)

Formulario Clinico-Laboratorial

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DA INFLUENZA

Ministério da Satde FORMULARIO CLINICO-LABORATORIAL

Secretaria de Vigilancia em

Sande SENTINELA:

LABORATORIO:

Nome: Data de Nascimento: /|
Municipio de Residéncia: UF: Outro Pais:
Vacinado contra Influenza: ( ) Sim ( YNao Sesim, Més/Ano da Ultima Vacina: ___/

SINAIS E SINTOMAS

Data Inicio Sintomas: ___ /[ Data Coletada Amostra: ___ /[

( ) Febre ( ) Dispnéia ( ) Mialgia () Diarréia
( ) Tosse () Dor de garganta () Conjuntivite ( ) Outros:
() Calafrio () Artralgia ( ) Coriza

Natureza da Investigagdo: ( ) Caso Esporadico ( ) Surto ( ) Epidemia

RESERVADO PARA O LABORATORIO

N° Registro: Espécime: ( ) SNF () Soro (12 coleta) ( ) Soro (22 coleta)

Qualidade do Material: ( ) Adequado () Inadequado () Outro*

Resultados IF Negativo Positivo Inconclusivo Observacdes

Influenza A

Influenza B

Parainfluenza 1

Parainfluenza 2

Parainfluenza 3

Adenovirus

Virus Respiratério Sincicial

Resultados CULTURA, PCR Negativo Positivo Inconclusivo Observagdes
e OUTRO

Influenza por novo subtipo

Influenza A H3N2

Influenza A HIN1

Qutro virus influenza A
sazonal

Influenza B

Influenza aviaria H5

Influenza aviaria H7

Influenza aviaria H9

Resultados SOROLOGIA Negativo Positivo Inconclusivo Observacdes

Influenza A

Influenza B

Parainfluenza 1

Parainfluenza 2

Parainfluenza 3

Adenovirus

Virus Respiratério Sincicial

Datado Resultado: _ / /  Retorno dos Resultados a Sentinela: /| [/
Responsavel:

* fezes; lavado bronco-alveolar; tecido pulmonar pos mortem
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Anexo 6 (Capitulo 3)

Manual de Normas e Procedimentos para o Diagnéstico da Influenza

Nos ultimos anos tem-se sistematizado novas e simples técnicas laboratoriais
que permitem demonstrar a presenca de antigenos virais diretamente em secrecoes
respiratorias. Estes métodos de diagnostico apresentam certas vantagens ao

considerar que:

a) permitem a rapida identificacdo da virose (poucas horas ap0s a coleta do espécime
para exame) induzindo o estabelecimento de medidas preventivas contra a
disseminacao do agente.

b) a confirmacdo da etiologia viral pode evitar a administracdo desnecessaria de
antibidticos.

Entre as técnicas de diagnostico rapido atualmente disponiveis a
Imunofluorescéncia indireta — IFI vem sendo demonstrada como uma das mais
indicadas para a triagem (screening) da etiologia viral em casos de infeccéo
respiratoria aguda — IRA. Comparada com outros procedimentos padrées é também

considerada o método mais adequado para laboratorios de pequeno porte.

Neste manual, sdo apresentadas indicacGes praticas para utilizagdo de um Kit
comercial (CHEMICON) voltado ao diagnéstico laboratorial de virus respiratorios por

imunofluorescéncia.
Métodos

A imunofluorescéncia (Fig. 1) envolve o uso de um anticorpo monoclonal
que unido especificamente a um antigeno — virus— que se quer, pesquisar resulta na
formacdo de um complexo antigeno-anticorpo. Posteriormente, a este complexo €
adicionado uma antiimunoglobulina marcada com um corante — isotiocianato de

fluoresceina — A positividade da reacdo é revelada pela presenca de células

fluorescentes quando observada em um microscoépio fluorescente.

Coleta do Espécime Clinico

O sucesso do diagnostico depende fundamentalmente da qualidade do espécime

clinico coletado, seu adequado transporte e as condi¢cdes de armazenamento antes do
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processamento no laboratério. A efichcia do método também é influenciada pela
especificidade dos reagentes utilizados e pela experiéncia técnica do profissional

responsavel pelo exame.

As amostras clinicas preferencialmente requeridas para o diagnostico de
infec¢des viral no trato respiratorio superior sao: aspirado de nasofaringe — ANF — ou
swabs combinado (nasal / oral), obtido até trés dias do inicio do aparecimento dos
sintomas — fase aguda da doenca. Seja qual for a natureza do espécime a sua
obtencdo deve ser realizada observando-se as normas de biosseguranca (uso de

luvas, mascara e jaleco descartaveis).
Materiais necessarios:

a) bomba de aspiracéo portatil (Chemical Duty Vacuum/Pressure Pump) Cat. # WP61
115 60. MILLIPORE

b) coletor plastico descartavel de secrecdes (volume de 20cc) acoplado com sonda
(nimero 6 1/2) e com controle de vacuo (Argyle) Cat. # 8888-157386.
SHERWOOD-MEDICAL

c) equipo de Soro para administracao parenteral
d) meio de transporte viral’
e) sonda plastica uretral n ©6 estéril.

f) swabs (15 cm) descartaveis, estéreis, acondicionados individualmente para coleta de

espécimes clinicos (Polyester fiber-tipped applicator) Cat. # 2069. FALCON

g) tubos (17x119mm) descartaveis de polipropileno transparentes (15 ml) com tampa de
rosca. CORNING

— Aspirado de nasofaringe (ANF)

A coleta de ANF é um processo indolor podendo apenas provocar
lacrimejamento reflexo. Coletores de muco plasticos descartaveis (Fig. 2) ou equipo de
soro acoplado a uma sonda (Fig. 3) sdo preferencialmente recomendados para a

obtencdo do espécime. A sonda preconizada é a uretral n® 6 com apenas um orificio

“ Solucdo de meio de preservacao e transporte para espécimes clinicos.

Preconiza-se a utilizagdo de solucdo de Hanks, meio de cultivo de células ou caldo triptose fosfato
suplementada com proteina, para estabilizagéo viral,, tais como soro albumina bovina fragéo V, gelatina ou
glicerol em uma concentracao final de 0,5-1% em. A adi¢édo antibi6tico (1600 U/mL de penicilina e 800
ug/mL de streptomlcma?\le antifingicos (10Ug/mL de funglzona) € recomendada para evitar a proliferacdo

de bactérias e fungos. Na falta de meio de transporte a
utilizado acrescido de proteina, antibioticos, anti fungicos.
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na ponta. O calibre da sonda é varidvel segundo o fabricante, devendo ser dada
preferéncia a de maior flexibilidade. A aspiracdo pode ser realizada com bomba
aspiradora portatil, ou vacuo de parede do hospital; ndo utilizar uma pressao de vacuo

muito forte.

Durante a coleta, a sonda € inserida através da narina até atingir a regido da
nasofaringe quando entdo o vacuo € aplicado aspirando a secrecéo para o interior do
coletor ou equipo (Fig. 4). O vacuo deve ser colocado apos a sonda localizar-se na
nasofaringe, uma vez que se no momento da introducdo da sonda houver o vacuo,
podera ocorrer lesdo da mucosa. Este procedimento deve ser realizado em ambas as
narinas, mantendo movimentacdo da sonda para evitar que haja pressao diretamente
sobre a mucosa provocando sangramento. A quantidade de secregédo a ser colhida
dependera da etiologia da IRA, fase evolutiva do quadro clinico e do grau de
hidratacdo do paciente. Pacientes febris apresentam secrecdo espessa. ApoOs
nebulizacdo com soro fisiologico a secrecdo € mais fluida e abundante.

Consequentemente, mais facil de ser obtida.

Uma vez coletado ANF devera ser encaminhado ao laboratorio
individualizado em saco plastico, lacrado e identificado adequadamente,
contendo o nome do paciente; a natureza do espécime; a data de coleta; e a

ficha clinica do paciente

O transporte do espécime ao laboratdrio devera ser preferencialmente
realizado no mesmo dia da coleta em caixa de isopor com gelo.
Excepcionalmente o aspirado podera ser estocado e preservado a 4 ° C — néo
congelar — por periodo ndo superior a 24 hs.

Figura 4. Aspirado de Nasofaringe

166



- Swab oral / nasal combinados.

Proceder a coleta (Fig.5) de trés swabs (um da orofaringe e dois outros um
de cada narina). Em seguida, inserir os swabs em um mesmo frasco contendo
trés mililitros de meio de transporte, fechar e identificar adequadamente o
frasco. A conservacdo e o transporte dos swabs seguem as recomendacdes

preconizadas para o ANF

Figura 5. Swab Combinado

Swab Nasal Swab Orofaringe

Processamento laboratorial dos espécimes clinicos

Antes do processamento, avaliar se o espécime foi adequadamente

coletado e transportado para evitar a geragao de falsos resultados.
Materiais necessarios

a) acetona P.A (C3HgO)

b) garrafa de nitrogénio liquido com capacidade de 25 - 50 litros

c) kit de diagnostico Respiratory Panel 1 viral screening & identification kit. Cat. #
3105. CHEMICON

d) lamina para microscopia de imunofluores-céncia (26mm x 76mm) extrafina, delimitada
com 10 circulos, lapidada e com uma extremidade fosca. PERFECTA

e) pipetas descartaveis plasticas de transferéncia tipo "Pasteur”, comprimento de 15

cm, graduadas e com capacidade total de 7 mi

f) solugdo salina tamponada (PBS) pH 7.2 TAYLOR WHARTON CRYOGENICS
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g) tubos (12,7x76,5mm) estéreis de polypropileno, volume de 4ml, com tampa
rosqueada, base chata para transporte e congelamento de espécimes (cryo tubes).
CORNING

h) tubos(17x119mm) descartaveis de polipropileno transparentes, conicos (15 ml), com
tampa de rosca. Cat. # 2097. FALCON

A partir do aspirado de nasofaringe

Os procedimentos das alineas de A a | devem ser realizados em cabine de contencéo

bioldgica classe 2.

a) com uma pipeta de transferéncia descartavel ou “Pasteur” transferir o ANF do
coletor ou equipo para um tubo cénico (17x119mm), previamente identificado.

b) adicionar 3 ml de meio de transporte (ver especificacdo). Com auxilio da pipeta
realizar pipetacdes sucessivas para homogeneizar a mistura e liberar as células
epiteliais do muco.

c) centrifugar a 1.000 rpm por 10 minutos em centrifuga refrigerada com rotor selado.

d) transferir o sobrenadante para um tubo (cryo tube), previamente identificado, e
estocar em garrafa de nitrogénio liquido ou freezer —70° C para posterior tentativa
de cultivo do virus.

e) suspender o sedimento celular em 3-5 ml de PBS e centrifugar novamente a 1000
rpm por 5-10 minutos.

f) desprezar o sobrenadante e novamente suspender o sedimento celular em PBS.
Dependendo da quantidade de células obtidas, adicionar uma quantidade de PBS
suficiente para obtencdo de uma suspensao opalescente.

g) limpar a lamina com acetona e identificad-la com 0 nome ou nimero de registro do
paciente.

h) adicionar uma gota (15 a 25ul) da suspensdo celular em areas (circulos)
previamente definidas da lamina. Preparar duas laminas de cada espécime, uma
com 2 e outra com 8 circulos. Dependendo da quantidade da suspensdo obtida,
recomenda-se preparar laminas adicional para analises complementares.

i) secar a lamina dentro de uma cabine de contencéo bioldgica classe 2.

j) imergir a lamina por 10 minutos em acetona gelada para fixar a preparacao.
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k) apos a fixacdo e secagem, a lamina pode ser conservada na geladeira (4°C) por até
72 horas antes de seu processamento em teste de IFI. Alternativamente, as laminas
podem ser estocadas a -20° C por varios meses ou em freezer —70° C por periodo

superior a um ano.

A partir do swabs oral / nasal combinados

Os procedimentos das alineas de A e B devem ser realizados em cabine de contencéo
biolégica classe 2.
a) agitar o tubo contendo os swabs em um agitador tipo "vortex”.

b) com movimentos rotatérios pressionar o swabs na parede do tubo para escorrer o
fluido nele retido. Desprezar os swabs e centrifugar a suspenséo por 10 minutos a
1000 rpm.

) seguir os procedimentos descritos nas alineas de “d” a “j”

Teste de imunofluorescéncia indireta

Seguir as instru¢des contidas no Kit de diagndstico Respiratory Panel 1 viral

screening & identification kit (Fig. 6).

Materiais necessarios:

a) agua destilada (200 ml)

b) kit de diagnostico Respiratory Panel 1 viral screening & identification Kkit.
CHEMICON Cat. # 3105.

c¢) laminulas 24 x 60 mm. Corning, Cat. # 583331,
d) microscopio de imunofluorescéncia
e) solucao salina tamponada (PBS) pH 7.2

Procedimento

a) remover o Kit de diagndstico da geladeira para se adequar a temperatura ambiente.
b) retirar a lamina (contendo a suspensao celular fixada) da geladeira ou freezer -70°C
e deixar secar a temperatura ambiente.

c) colocar a lamina em uma camara umida (caixa plastica tendo fundo revestido com

papel toalha umedecido).
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d) adicionar uma gota (15 a 25 ul) dos diferentes anticorpos monoclonais (screening,
adenovirus, influenza A, influenza B, parainfluenza 1, parainfluenza 2, parainfluenza 3, virus
respiratorio sincicial e normal mouse antibody) em distintos circulos da lamina.

e) incubar a 37°C por 30 minutos para que a reacdo antigeno-anticorpo ocorra.

f) realizar 3 lavagens (por imersdo) da lamina em PBS, com duracdo de 5 minutos

cada.

g) posicionar a lamina verticalmente, sobre uma folha de papel toalha, para escorrer’ o

excesso de PBS.

h) adicionar uma gota (15 a 25ul) do conjugado (anti-mouse IgG / isotiocianato de
fluoresceina) sobre cada circulo da lamina.

i) incubar a lamina na camara umida a 37°C por 30 minutos.

j) realizar nova série de 3 lavagens sucessivas em PBS, com duragdo de 5 minutos

cada
k) imergir rapidamente a lamina em agua destilada.
) repetir a etapa (g).
m) adicionar uma gota do fluido de montagem sobre o centro da lamina.

n) posicionar, cuidadosamente, uma laminula sobre a lamina evitando a formacéo de

bolhas de ar entre as duas superficies

0) Examinar ao microscopio de imunofluorescéncia com objetiva 40x e ocular 10x.

Interpretacao dos resultados

A lamina deve exibir no minimo trés células por campo para ser adequada a

deteccdo. Um numero insuficiente de células pode levar a resultados falso-negativos.

A fluorescéncia € reconhecida como uma coloracdo verde-maca intensa sempre
localizada no interior da célula. O padrdo de coloracdo é frequentemente granular,
porém grandes inclusdes podem estar homogeneamente coradas. Qualquer coloracéo
extracelular ou fragmentos de células mostrando fluorescéncia devem ser
considerados como inespecificos. Trés ou mais células intactas mostrando um padréo

especifico de fluorescéncia pode ser aceito como uma reac¢ao positiva.

*
Apos a adicdo dos monoclonais, em nenhuma etapa do teste a [amina deve ser seca.
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Padrbes de positividade para virus respiratorios sao descritos abaixo:

Virus ou grupo de Padréo de fluorescéncia
virus

Influenza A fluorescéncia pode estar
presente somente no
nacleo ou no citoplasma
ou em ambos.

Parainfluenza A fluorescéncia é
citoplasmatica com
aspecto de granulos finos.

VRS A fluorescéncia é
inteiramente
citoplasmatica.
Corpusculos de incluséo e
particulas finas fluores-centes
podem estar presentes.

Adenovirus A fluorescéncia por
adenovirus é variavel,
geralmente consistindo em
uma fluores-céncia nuclear e
citoplasmatica.

O padrdo de negatividade é evidenciado pela auséncia de fluorescéncia especifica
e o predominio de uma coloracdo avermelhada nas células devido a presenca do azul

de Evans no conjugado.

Limitacoes

Como referido anteriormente, a qualidade do espécime clinico é de extrema
importancia para o sucesso da execucao do teste. As células epiteliais infectadas com
virus sdo extremamente labeis e portanto facilmente danificadas pelo manuseio
inapropriado ou demora no seu processamento. Também € de extrema importancia
gque amostras clinicas & serem submetidas a técnica de IFlI sejam imediatamente
refrigeradas apds a coleta e mantidas nesta temperatura até o seu processamento. A
centrifugacdo do espécime ndo deve ser superior a 1000 rpm , sob o risco de

ocasionar lesdo as células a serem examinadas.
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O numero de células infectado que podem ser obtidas por aspiracdo ou swabs
decresce durante o curso da infeccdo. Portanto, os espécimes devem ser obtidos o
mais cedo possivel apés o inicio dos sintomas, preferencialmente nos primeiros 3 dias

de doenca.

Controle de Qualidade

Laminas com células infectadas e ndo infectadas estéo incluidas em cada kit
para serem utilizadas como controle apropriado do monoclonal e conjugado utilizados.
E recomendado que o laboratério mantenha laminas de pacientes estocadas a — 70°C

para posterior controle de qualidade dos reagentes e dos procedimentos utilizados.
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Anexo 7 (Capitulo 3)

Medidas de Biosseguranca para a Coleta e o Diagnostico Laboratorial

1) Durante a coleta de amostras em hospitais de referéncia e LACEN

Apesar de ser reconhecido que a transmissdo dos subtipos mais virulentos,

para 0 homem, ter carater limitado, a coleta se caracteriza por apresentar risco

potencial de infeccdo dos profissionais envolvidos, e contaminacdo dos equipamentos

utilizados e do ambiente onde se executa o0 procedimento, uma vez que a transmissao

pode ocorrer pela inalacdo de particulas e/ou aerossois produzidos em determinados

procedimentos de coleta, bem como pela fala, tosse e espirros do paciente. Este fato,

contribui também, para o aumento do risco de infeccdo de outros individuos que

estejam ou necessitem utilizar o ambiente de coleta ou que estejam proximo a este.

Desta forma se recomenda & adog¢ao dos procedimentos que se seguem:

Na coleta de secrecfes respiratdrias por meio de “swab” nasal/oral ou aspirado

da nasofaringe (ANF)

O individuo deverd se encaminhado para uma area de coleta isolada da
instituicdo. Recomenda-se, por precaucao, que o atendimento do caso suspeito
seja priorizado e individualizado, com o objetivo de que o tempo de
permanéncia seja 0 menor possivel no ambiente e sem a presenca de outros

individuos na sala de coleta.

Na situacdo em que ndo seja possivel o atendimento rapido, recomenda-se que
o individuo aguarde em local isolado utilizando mascara cirdrgica para evitar a
disseminacédo do virus no ambiente. No caso do individuo ndo tolerar a mascara
cirdrgica deve-se disponibilizar lencos de papel e orienta-lo sobre a

necessidade de cobrir a boca e o nariz quando tossir ou espirrar.

Antes e depois do procedimento de coleta, o profissional devera higienizar as

maos conforme descrito no anexo 4, pag. 5.
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Como o procedimento de coleta exige grande aproximacdo ao individuo,
recomenda-se disponibilizar para o uso dos profissionais 0s seguintes equipamentos
de protec¢éo individual (EPI):

1) Jaleco/Avental/Capote descartavel, impermeavel, com mangas compridas,
punho de malha ou elastico e abertura posterior com gramatura minima de
50g/m2, o qual ao final de cada turno de trabalho devera ser descartado. O
profissional devera observar constantemente a ocorréncia de respingos de
material biolégico em seu jaleco e, caso haja, recomenda-se proceder a sua
substituicdo imediata, descartando-o conforme o item de descarte de residuos

na pagina 4.

2) Mascara de protecdo facial, para particulas, sem manutencdo, com eficacia
minima na filtracdo de 95% de particulas de até 0,3u (Mascara N95, N99, N100,
PFF2 ou PFF3). A mascara devera estar adequadamente ajustada a face. Para

facilitar a respiracdo, mascara com valvula de exalacdo podera ser utilizada.

OBSERVACAO 1: Sobre esta mascara, podera ser utilizada, em associagio,
mascaras cirirgicas de maneira a permitir a reutilizacdo das mascaras de protecao
facial durante o mesmo turno de trabalho. A mascara cirargica deve ser descartada
apos cada procedimento, em saco e recipiente especifico, conforme descrito no item
de descarte de residuos na pagina 4. Caso ocorra respingo de material potencialmente

infeccioso sobre a mascara, recomenda-se a substituicao imediata.

OBSERVACAO 2: Recomenda-se o manuseio cuidadoso da mascara de proteco
facial a fim de ndo contaminar a face interna. O armazenamento em embalagem
individual ndo devera permitir dobraduras, para que ndo haja comprometimento do
filtro. A méascara € de uso individual, devendo ser identificada e descartada ao final de
cada turno de trabalho.

3) Luvas de latex descartaveis, ndo estéreis (luvas de procedimento ndo cirlrgico).

Descarta-las a cada procedimento.

4) Oculos ou viseira de protecdo, flexivel, em PVC incolor, leve, com adaptacdo ao

nariz e lentes em policarbonato. O uso do éculos é individual e cada profissional
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devera ter o seu, devidamente identificado e armazenado. Deve ser
descontaminado apds cada procedimento, observar procedimento no anexo 4
pag. 16.

5) Gorro descartavel. Deve ser descartado a cada turno de trabalho.
6) Recomenda-se também o uso de sapatos fechados durante todo o periodo de

trabalho, com Pré-pé, sendo descartado a cada turno de trabalho.

OBSERVACAO 3: E fundamental que os profissionais nédo transitem por qualquer
outra area da instituicdo com os EPIs utilizados durante a coleta, como forma de evitar

uma possivel contaminagdo de outros ambientes.

OBSERVAGCAO 4: Os profissionais devem ficar atentos & retirada da sonda de ANF,
pois a extremidade introduzida nas vias respiratérias do individuo, contém material

nasofaringeo, potencialmente contaminado, em sua parte externa.

OBSERVACAO 5: Ap6s o utilizagdo, os EPIs nido descartaveis deverdo ser
submetidos a processo de descontaminacdo com solucao de hipoclorito de soédio a 1%
ou friccdo com alcool a 70%p.p., ou submetidos a esterilizacdo por calor umido a
121°C/30min. Os descartaveis deverdo ser colocados em sacos autoclavaveis,
lacrados e submetidos & esterilizac&o por calor tmido a 121°C por 30 min.

3) Segregacéao, acondicionamento, transporte, tratamento e descarte dos

residuos produzidos na area de coleta

Em funcdo da relevancia epidemiolégica da doenca e o risco potencial de
disseminacdo do agente infeccioso por meio de residuos, estes devem ser
classificados como residuos do grupo Al, conforme a RDC 306 da ANVISA. Assim
sendo, devem ser submetidos a tratamento antes da disposi¢ao final.

Desta forma recomenda-se que:

e A éarea deve dispor de recipientes constituidos de material lavavel, resistentes,
gue ndo permitam vazamentos, providos de sistema de abertura da tampa que

evite o contato manual.
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Estes recipientes devem conter saco resistente, autoclavavel, que permita a
devida identificacdo do risco bioldgico. Os profissionais devem estar atentos
para que o volume do residuo seja compativel com a capacidade do saco e
proceder a sua retirada do local assim que 2/3 do volume ja esteja preenchido.
Porém, devera ser retirado diariamente, mesmo que ndo tenha atingido o

volume citado anteriormente.

Para a retirada e fechamento do saco, recomenda-se 0 uso dos equipamentos
de protecdo individual descritos acima. Estas atividades deverdo ser
executadas, prioritariamente, pelos profissionais do préprio setor. A execucao
por profissionais da limpeza geral s6 é recomendada caso tenham recebido

capacitacao especifica. O uso dos EPI é obrigatorio.

O encaminhamento do saco com o0s residuos, ao setor responsavel pelo
respectivo tratamento, deverd se dar por meio de carrinho de transporte
fechado. Este equipamento devera ser descontaminado a cada transporte
utiizando o mesmo esquema de desinfec¢cdo para superficies, descritos no

anexo 4 pag. 16.

O tratamento recomendado para estes residuos é o fisico, por meio de

autoclavacao por calor umido.

O armazenamento externo e o descarte final dos residuos devem seguir o plano

local de gerenciamento de residuos de saude.

4) Descontaminac¢ao do ambiente da coleta

Diariamente, deverd ser executada a desinfeccdo de todas as superficies de
trabalho, incluindo o piso, utilizando o procedimento descrito na pagina 19 do

anexo 4.
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1)
2)

3)

Caso haja, por qualquer motivo, a presenca de matéria organica potencialmente
contaminante, em superficies, pisos, paredes, entre outras, recomenda-se, por

precaucdo, proceder aos seguintes passos:

Comunicar a todos do setor da presenca do material,

Retirar todos os individuos do ambiente e aguardar por 15 minutos, com o
objetivo de possibilitar uma decantacdo das provaveis particulas ou aerossois
presentes no ar;

Com todos os EPI (usar duas luvas), proceder a delimitacdo da area a ser
descontaminada; cobrir 0 material organico com materiais absorventes; colocar
o desinfetante de escolha sobre toda a area e aguardar por 30 minutos; retirar
todo o material colocando-o em saco autoclavavel e fecha-lo. Proceder a
descontaminacdo complementar. Apds, encaminhar os residuos ao setor de

tratamento.

OBSERVACAO 6: As paredes e tetos deverdo ser objeto de descontaminacéo pelo

mMenos uma vez por semana, ou sempre que ocorrer grande producdo de aerossois ou

presenca de matéria organica nessas superficieis.

5) Transporte interno e externo das amostras

5.1) Transferéncia de uma unidade hospitalar ou ambulatorial para o Laboratorio

Central

Apos a coleta, executada de acordo com o procedimento descrito no anexo 2, a
amostra deve ser devidamente identificada e colocada preferencialmente em
um recipiente secundario de paredes rigidas, que nao permita vazamento e

posteriormente em caixa de isopor com gelo.

Esta caixa de isopor deve ser lacrada e identificada com o simbolo de risco
bioloégico. Deve-se evitar 0 deslocamento da amostra nas areas internas a
unidade assistencial, sendo recomendavel encaminhar diretamente aos
profissionais que faréo o transporte até o laboratério central.
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Recomenda-se que o profissional motorista, caso ndo seja treinado para este
processo, seja acompanhado por outro profissional capacitado. De qualquer
forma, os profissionais de transporte deverdo ser capacitados para situacdes de

emergéncia.

Recomenda-se ainda que, seja providenciado um “kit” de desinfeccdo para o
veiculo de transporte para uso em situagdes de derramamento. Na ocorréncia

deste fato, o Laboratério devera ser imediatamente comunicado.

OBSERVACAO 7: E recomendavel que o Lacen seja contatado previamente, sobre o

envio das amostras, com o0 objetivo de agilizar a preparacdo do diagndstico ou do

envio para outro laboratério, caso nao tenha implantado a metodologia de

imunofluoréscéncia, ou 0 encaminhamento para o Laboratorio de Referéncia Nacional,

para realizacdo da cultura.

5.2) Transferéncia de um LACEN para Laboratérios de Referéncia Regional ou

Nacional

A amostra ao chegar ao Lacen devera ser avaliada em suas condi¢cdes de
armazenamento, acondicionamento, identificacdo e preservacdo. Recomenda-
se que esta avaliagdo seja executada em Cabine de Seguranca Bioldgica
Classe Il A.

Para o envio de amostras para o Laboratério de Referéncia Regional ou
Nacional, com o0 objetivo desenvolver atividades de cultura ou de biologia
molecular, o Lacen, devera cumprir com as normas para o transporte aéreo de

substancias infecciosas.

Para tal, devera estar disponivel “Kit” de transporte devidamente aprovado

composto basicamente de (fig 1):

e Um recipiente impermedavel a 4gua, dentro do qual se encontra a amostra;
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e Um segundo recipiente impermeével contendo quantidade suficiente de material
absorvente entre suas paredes e o receptaculo interno, garantindo a absorcéo de

todo liqguido da amostra, em caso de vazamento;

e Uma embalagem externa, destinada a proteger a segunda contra os fatores
externos, tais como o impacto fisico e a agua, durante o transporte, bem como

possibilite a colocagéo de substancia para conservacao.

OBSERVAGCAO 8: A grande maioria dos Lacens, ja possul profissionais capacitados
em transporte de amostras infecciosas. Desta forma, recomenda-se que estes
profissionais acompanhem todo o processo de embalagem, preparacdo da
documentacdo, contato com o laboratério de destino e envio por transportadoras

autorizadas.

OBSERVACAO 9: Os profissionais deverao estar atentos para as condicbes em que a
amostra sera transferida da caixa de isopor, oriunda das unidades ambulatoriais, para
o Kit de transporte aéreo. Além de executarem essas atividades em Cabine de
Seguranca Biolégica (CSB), caso verifiquem que exista derramamento, devem avaliar
que outras medidas de contencdo sdo necesséarias. Em particular, ratifica-se a
obrigatoriedade do uso de todos os EPI preconizados anteriormente, mesmo que o

trabalho esteja sendo executado em CSB.
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Figura 1 Embalagem de substancias infecciosas
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6) Na execucdo das metodologias diagnésticas, no laboratdrio

Recomenda-se que os profissionais responsaveis pelo diagndstico laboratorial
da influenza aviaria, em conjunto com os profissionais da comisséo de biosseguranca
do LACEN, promovam reunides com o intuito de implementar as recomendacdes aqui
estabelecidas, identificar outras necessidades, bem como opinar sobre o conjunto

destas medidas, se for o caso.

6.1) Preparacdo da amostra e da lamina para a Imunofluorescéncia Indireta a
partir de ANF e do SWAB

e As atividades deverdo ser realizadas em area laboratorial de nivel de
biosseguranca 2 com praticas de nivel de biosseguranca 3.

e Todas as atividades previstas nos itens de “a” a “i”, no anexo 2 (pag. 10),
deverdo ser realizadas em cabines de seguranca biolégica (CSB) classe Il A ou
A2 com conexao ou ainda em classe Il B1 ou B2 com conexao com o sistema
de ar.

e Os EPI tais como mascara N95, 2 luvas, Oculos de seguranca ou protetores
faciais, gorro, jalecos de manga comprida e sapatos fechados, séo
imprescindiveis em todas as atividades, mesmo que o trabalho esteja sendo

desenvolvido em CSB.

e Recomenda-se que o processo de centrifugacéo seja realizado com centrifugas
que disponham de tampas e copos/cacapas de seguranca. Caso néo esteja
disponivel tal centrifuga com esta caracteristica, o processo de centrifugacao

devera ser realizado dentro da CSB.

e Antes abrir a centrifuga, apos o término da centrifugacdo, aguarde alguns
minutos com o objetivo de que possiveis aerossois se decantem. Caso haja
alguma quebra de tubos, o processo de descontaminacao devera ser realizado
dentro da CSB utilizando os procedimentos de descontaminacao ja descritos

neste documento.
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e Os profissionais deverdo realizar todas as atividades com muita atencdo e
tranqiilidade, cumprindo todas as etapas previstas. NAO PROCURE O
CAMINHO MAIS CURTO.

e A secagem da lamina, prevista no item “i", preferencialmente devera de dar de
forma natural ou com tecnologia que ndo produza aerossois e dispersao de

matéria organica, sempre dentro da CSB.

e Como descrito no item “j”, do anexo 2, com a adi¢cao da acetona, o agente viral
perde sua capacidade infectante e, portanto, ndo estd mais viavel. Os
procedimentos seguintes poderdo ser realizados em bancada aberta, porém
seguindo as praticas padrbes de biosseguranca. O uso de todos os EPI

continuam sendo recomendados.

6.1.2) Segregacao, acondicionamento, transporte, tratamento e descarte dos

residuos produzidos no laboratorio

e As recomendagfes previstas no item 3 acima, devem ser aplicadas aos
residuos produzidos no laboratério, adequando-as as suas especificidades.

6.1.3) Descontaminacédo das superficies laboratoriais
e Asrecomendacdes previstas no item 4 acima, devem ser aplicadas ao processo
de descontaminacdo da superficies laboratoriais, adequando-as as suas

especificidades.

6.2) Para as atividades de reproducéo viral (culturas)
Todas as atividades deverdo ser realizadas em Area Laboratorial de Nivel de
Biosseguranca 3, com as praticas correspondentes a este nivel de contencéo.
Recomenda-se, observar o documento “Diretrizes Gerais para o Trabalho em

Contencdo com Material Biologico”, editado pelo Ministério da Satude em 2004.

http://dtr2001.saude.gov.br/editora/produtos/livros/pdf/04 0408 M.pdf
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Anexo 8 (Capitulo 4)

Eficacia da vacina contra Influenza

Em adultos saudaveis, a deteccdo de anticorpos protetores se da entre uma e
duas semanas ap0s a vacinacdo. O pico maximo de anticorpos ocorre apos 4 a 6
semanas. Para que se obtenha maior éxito com o uso da vacina, se faz necessério
realizar a vacina¢do no periodo que antecede a maior circulagdo viral provocando a
coincidéncia entre o pico maximo da resposta imunologica (formacéao de anticorpos) e
0 pico maximo da circulacéo do virus influenza (inverno). E importante observar que a
vacina ndo previne a doenga em 100% dos individuos vacinados (ou seja, alguns
vacinados contrairdo a influenza, mesmo tendo sido vacinados). E muitos individuos
podem contrair a doenca por outras cepas e outros virus respiratorios podendo passar
uma falsa impressdo de que a vacina ndo deu resposta. No entanto, a maior
importancia da vacina esta em poder reduzir o risco das sérias complica¢fes advindas
da influenza, como as pneumonias e, principalmente, os 6bitos. Esta, portanto, se
constitui no maior objetivo da vacinacdo para a populacéo idosa.

A protecdo proporcionada pela vacina encontra-se entre 67% a 92% das
pessoas saudaveis com idade menor que 65 anos, dependendo da semelhanca entre
as cepas contidas na vacina e o virus selvagem circulante. A efetividade da vacina
contra influenza depende principalmente da idade e imunocompeténcia do receptor da
vacina. A maioria das criancas e adultos jovens vacinados desenvolvem altos titulos
pés vacinacdo de anticorpos inibidores da hemaglutinacdo. Mesmo quando
eventualmente a vacina nao apresente protecdo maxima na prevencao, fato que tem
sido observado entre idosos institucionalizados, varios estudos demonstram seu
impacto na reducdo de frequéncia do niamero de complicacBes, hospitalizacdes e
obitos.

Alguns estudos também tém demonstrado que a vacinacdo de criancas
resulta na diminuicdo da incidéncia de otite média, bem como do consumo de
antibioticos. Com o surgimento de novos estudos demonstrando os beneficios da
vacinacdo universal, a imunizacdo em criancas sadias de baixa idade vem
aumentando progressivamente e alguns paises vém utilizando mais a vacina. No
entanto, hoje ela s6 esta licenciada para criancas acima de seis meses. Em idosos e

portadores de doencas crbnicas, normalmente ha uma menor inducdo dos niveis de
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anticorpos. Porém, ainda assim a vacina oferece protecdo importante frente a
complicagBes (entre 30% e 70%). Em individuos institucionalizados, a protecao contra
hospitalizagdo e pneumonia situa-se entre 50% e 60%, sendo maior frente a

ocorréncia de oObitos (80%).
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Composicao da vacina contra influenza no Brasil, 1999 a 2005

1999

2000

2001

2002

2003

2004

2005

Anexo 9 (Capitulo 4)

A/Sydney/5/97  (H3N2)
A/Beijing/262/95 (H1N1)
B/Beijing/184/93

Alsydney/5/97 (H3N2)
A/New Caledonia/20/99 (H1N1)
B/Beijing/184/93

A/Moscow/10/99 (H3N2)
A/New Caledonia/20/99 (H1N1)
B/Sischuan/379/99

A/Panamé&/2007/99-Resvir-17 (H3N2)
A/New Caledonia/20/99-1IVR-116 (H1N1)
B/johannesburg/5/99

A/Moscow/10/99 (H3N2)
A/New Caledonia/20/99 (H1N1) - like
B/Hong Kong/330/2001 - like

A/New Caledonia/20/99 (H1N1) - like
A/Fujian/411/2002 9H3N?2) - like
B/Hong Kong/330/2001 - like

A/New Caledonia/20/99 (H1N1)
A/Wellington/2004 (H3N2)
B/Shangahai/361/2002

Fonte: CGPNI/DEVEP/SVS/MS
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Anexo 10 (Capitulo 4)

Camaras Frias para Armazenamento de Imunobioldgicos do PNI (Atualizada em 12/01/2006)

Localizagao Volume Volume Capacidade (m°) de Concluida NGmero de doses” Observacéo
camara camara Armazenagem
positiva negativa | Camara Camara Temperatura | Temperatura
(m® (m%) positiva | negativa ) 0]
Céamaras foram desmontadas. Fora
das especificagdes da Funasa. Sem
1 AC - - - - Nao 67.011 48.686 previséo de nova construcéo.
Acondicionam
em geladeiras.
Néo Nao concluida
2 AL 54,4 possui 15,2 possui 2005 333.000 165.157
3 AP 308 Néo ) 72 Nao . Nio 56.806 39.567 Fii|ta quadro de coma_ndo reserva da
possui possuli camara. Usam Conteiner
Utilizam camara antiga precisa
4 AM 48,9 20,4 8,53 3,20 Néo 315.163 225.074 construgdo de nova Central
Utilizam camara antiga precisa
5 BA - - 18,81 16,62 1999 1.257.558 723.508 ampliagio da mesma
6 CE 61,4 351 16,8 8.8 2005 599.267 344298 | Camaralnaugurada, empresa
construtora quer realiamento de prego.
7 DF 68,1 NED 11,2 Néo 2003 168.492 125608 | concluida
possui possui
N3o N3o ) Cémarq pronta. Hé.pengién.cias.
8 ES 54,4 possui 10,4 possui Sim 252.759 168.417 Neces;ldade de visita técnica. Usam
Conteiner
Licitag&o para construcdo da camara
9 GO 62,4 35,6 16,0 8,0 Néo 509.168 333.083 em processo. Previsdo até Julho de
2006. Usam conteiner
Licitagéo para construcéo da camara
% em processo.
10 MA 70,0 - 15,2 6,4 Néo 438.890 362.333 Previsio até Julho de 2006.Usam
conteiner
11 MG 1735 47,9 36,8 16,0 2005 1.550.644 979.810 Concluida
Néo Nao Concluida
12 MS 37,4 possui 10,0 possui 2003 212.758 115.337
Néo Nao Concluida
13 MT 55,4 possui 10,7 possui 2005 271.478 174.947
14 PA 82,0 60,5 14,36 7,18 2001 691.728 275.059 Concluida
15 PB 52,02 24,37 4,73 1,26 1996 259.946 170.739 Concluida
15 PE 74,8 30,2 14,3 5,0 Nao 758.890 461.282 Constru¢do da cAmara em andamento
Néo Né&o ~ Em licitagdo para constr da camara,
16 Pl i possui Ho possui Nao 233.458 147.833 previséo(]"ullz%oe usam conteiner
17 PR 263,8 77,8 27,99 8,35 1997 644.616 632.230 Concluida
N0 Aguarda-se o projeto de arquitetu_ra da
18 RJ 131,33 = 14,72 - Nao 1.007.448 532.200 Central, usam duas camara positiva
possui
peqguenas do DGIB.
19 RN 351 Néo ) 7.9 Nao . Nio 200.529 127.292 Construgdo em andamento concluséo
possui possui Dez/2006
Néo Projeto de instalacdes da Central em
20 RO 39,0 possui 10,70 - Néo 166.791 104.016 fase de andlise.
Usam conteiner
21 RR 30,8 Nao ) 65 Né&o . Nio 97.166 78.268 Construgéo da cémrilra‘fria em
possui possui andamento concluséo jul/2006
Projeto de instalacdes da Central em
22 RS - - 16,58 12,60 Néo 687.351 466.813 fase de andlise. Usam camara
pequena
Licitagéo para a construgdo das
23 SC 94,4 30,3 16,4 7,1 Néo 269.037 273.782 camaras prevista para 2006 , usam
conteiner conclusao jul/2006
Néo Nao Concluida
24 SE 57,0 possui 8,6 possui 2003 159.372 109.954
Nova licitagdo p/ construgdo da
25 SP N3 camara fria prevista p/ 2006.
municipio ; . : : a0 . ) Acondicionam em geladeiras e
Frezeres
26 SP - estado 503,64 379,4 23,6 9,3 2003 2.842.904 1.705.570 Concluida
Néo Nao Concluida
27 TO 57,0 possui 8,16 possui 2001 137.802 115.643
28 CENADE 4.250 2.335 4.250 2.335 1996/1999 161.610.400 82.500.00 Concluida

(1) Numero de doses dos imunobioldgicos distribuidos as respectivas UFs durante o ano de 2004
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Anexo 11 (Capitulo 4)

Distribuicédo de geladeiras a energia solar em areas de dificil acesso e sem energia elétrica convencional, Brasil
2005 a 2008

N° de N° de N° de % de Quantidade Quantidade Quantidade Quantidade Quantidade
UF Municipios Localidades Localidades Localidades eladeira geladeira 2005 geladeira 2006 geladeira 2007 geladeira 2008
Informados Informadas atendidas atendidas 9 (Ano 1) (Ano 2) (Ano 3) (Ano 4)
AC 10 14 8 57 8 2 1 2 3
AM 32 67 36 54 36 4 6 11 15
AP 3 3 2 67 2 1 0 0 1
MA 7 7 4 57 4 1 1 1 1
MT 7 9 5 56 5 1 1 1 2
PA 11 17 9 53 9 2 2 2 3
RO 9 11 6 55 6 1 1 2 2
RR 8 19 10 53 10 1 2 3 4
TOTAL 87 147 80 54 80 13 14 22 31
R$
TOTAL (R$) 1.401.840,00 R$227.800,00 R$247.233,00 R$388.607,00 R$536.543,00
TOTAL (R$)
Fonte:
Valor unitario médio do equipamento: R$
17.523,00
Valor unitario médio do equipamento: R$
17.523,01
Valor médio para capacitacdo 2

treinandos/estado)

Para efeito das ac¢des de vacinacdo, foi considerado como definicdo para “localidades de dificil
acesso” aquelas onde se verifica pelo menos uma das seguintes realidades:
O deslocamento até essas areas nao é possivel por meio de rodovia ou outras vias terrestres,
tendo-se que se fazer uso de embarcacdes ou percorrer longos trechos a pé;

1.

2.
3.

O deslocamento somente € possivel por via aérea;

Dentro do mesmo estado, o deslocamento até essas areas leva, em média, 7 horas ou mais.

A escolha destas areas também levou em conta a dificuldade de comunicacao, além do fato de que,
para estes locais, dentro dos préximos 4 (quatro) anos, ndo se esta prevista a chegada de energia
elétrica convencional.
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ANEXO 12 (CAPITULO 5)

RELACAO DE ENDERECOS DAS GERENCIAS E COORDENACOES DE VIGILANCIA SANITARIA EM
PORTOS, AEROPORTOS, FRONTEIRAS E RECINTOS ALFANDEGADOS.

GERENCIA GERAL DE PORTOS, AEROPORTOS, FRONTEIRAS E RECINTOS ALFANDEGADOS
Gerente Geral: Paulo Ricardo Santos Nunes / Substituto: Afonso Infurna Junior
End: SEPN 511 - Bloco A - Ed. Bittar Il - 3° andar - Asa Norte

CEP: 70.750.541 - Brasilia - DF

Tel: (61) 3448-6344 / 6227 | 6222 - Fax: (61) 3448-6221

E-mail: ggpaf@anvisa.gov.br

GERENCIA DE INFRA-ESTRUTURA, MEIOS DE TRANSPORTE E CONTROLE DE VETORES EM PAF
Gerente: Marcelo Felga de Carvalho / Substituto: Heriberto Paulo de Limas
End: SEPN 511 - Bloco “A” Ed. Bittar Il - 3° andar - Asa Norte

CEP: 70.750.541 - Brasilia - DF
Tel: 3448-6243 / 6244
E-mail: infraestrutura.ggpaf@anvisa.gov.br

GERENCIA DE ORIENTACAO E CONTROLE SANITARIO DE VIAJANTES EM PAF
Gerente: Dirciara Souza Cramer de Garcia

End: SEPN 511 - Bloco A - Ed. Bittar Il - 3° andar - Asa Norte

CEP: 70.750.541 — Brasilia - DF

Tel: (61) 3448-6223 / 6225 / 6336

E-mail: viajantes.ggpaf@anvisa.gov.br

Geréncia de Projetos Especiais em PAF

Gerente: Terezinha Ayres Costa / Substituta: Luiza Barbosa Rocha
End: SEPN 511 - Bloco A - Ed. Bittar Il - 3° andar - Asa Norte

CEP: 70.750.541 - Brasilia - DF
Tel: (61) 3448-6342 / 6248 / 6249 / 6252 / 6341
E-mail: projetosespeciais.ggpaf@anvisa.gov.br

Geréncia de Planejamento, Avaliagcdo e Acompanhamento em PAF

Gerente: lolanda Alvares Gomes / Substituto: Adriana de Jesus Lacerda
End: SEPN 511 - Bloco A - Ed. Bittar Il - 3° andar - Asa Norte

CEP: 70.750.541 - Brasilia - DF
Tel: (61) 3448-6235/ 6233
E-mail: geaac@anvisa.com.br

Geréncia de Inspecdo de Produtos e Autorizacdo de Empresas em PAF

Gerente: Afonso Infurna Junior / Substituto: Roberta Meneses Marquez de Amorim
End: SEPN 511 - Bloco A - Ed. Bittar Il - 3° andar - Asa Norte

CEP: 70.750.541 - Brasilia - DF

Tel: (61) 3448-6354 / 6337 - Fax: (61) 3448-6048

E-mail: gipaf@anvisa.gov.br
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CVSPAF - AC

Coordenador: Dionisio Paiva Ximenes / Substituta: Graci Medeiros Lopes
End: Rua José de Melo, 86 - Centro

CEP: 69.908-330 - Rio Banco - AC

Tel: (68) 3224-5330 - Fax: (68) 3224-4114

E-mail: cvspaf.ac@anvisa.gov.br

Responsavel: Mayda de Farah Souza / Substituto:

CVSPAF - AL

Coordenadora: Maria Nazaré Alves da Silva / Substituta: Maria dos Santos Soares
End: Rua do Comércio n° 25, Ed. Palmares, 12° andar - Bairro: Centro

CEP: 57.020-904 - Maceio6 - AL

Tel: (82) 3221-5257/3221-5708 - Fax: (82) 3223-6977

E-mail:cvspaf.al@anvisa.gov.br
CVSPAF — AP

Coordenador: Raimundo Brito do Amaral / Substituto: Carlos Alberto Nascimento
Barbosa

End: Av. Ernestino Borges, 161- Julido Ramos

Cep: 68.908-010 - Macapa - AP

Telefones: (96) 3223-6341 - Fax (96) 3223-6397 - 223-4537

E-mail: cvspaf.ap@anvisa.gov.br

CVSPAF — AM

Coordenador: / Substituto: Mario Marcos Belém Pereira
End: Av. Eduardo Ribeiro, 520 - Ed.Manaus Shopping Center — salas 1601 a 1605 -
Centro

CEP: 69.010-001 - Manaus - AM

Tel: (92) 3622-3031 / 3032 / 3033 / - Fax: (92) 3622-3753

E-mail: cvspaf.am@anvisa.gov.br

CVSPAF - BA

Coordenadora: Eliane Cristina de Santana Fiais / Substituta: Rivia Mary de Barros
End: Rua Banco dos Ingleses, 1 - Campo Grande

CEP: 40.080-040 - Salvador - BA

Tel: (71) 3329-3929 - Fax: (71) 3266-6232

E-mail: cvspaf.ba@anvisa.gov.br

CVSPAF - CE

Coordenador: Roberto Cesar de Vasconcelos / Substituto: Raimundo Cunha Filho
End: R. do Rosario, 283 - sala 413 - Centro

CEP: 60.055-090 — Fortaleza - CE

Tel: (85) 3452-6013 - Fax: (85) 3452-6010

E-mail: cvspaf.ce@anvisa.gov.br

CVSPAF - DF

Coordenador: José Lima Dias / Substituta: Marcia Helena da Silva
End: Aeroporto Internacional de Brasilia, Desembarque Inter. - Lago Sul
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CEP: 71.608-900 - Brasilia - DF
Tel: (61) 3365-3120/1438 — 3364-9220 - Fax: (61) 3365-1438/3120
E-mail: cvspaf.df@anvisa.gov.br

CVSPAF - ES

Coordenador: José Alberto de Andrade Reis / Substituta: Maria Aparecida Moreira
End: Rua José Alexandre Buaiz, 190 - Salas 1703 A 1711 — Praia do Canto

CEP: 29.055-630 - Vitoria - ES

Tel: (27) 3314-4087 - Fax: (27) 3314-4075

E-mail: cvspaf.es@anvisa.gov.br

CVSPAF - GO

Coordenadora: Maria Marta Ferreira / Substituto: José Luiz Camargo
End: Rua 82, 179 - 2° andar - Setor Sul

CEP: 74.083-010 - Goiania - GO

Tel: (62) 3521-4301 - Fax: (62) 3521-4300

E-mail: cvspaf.go@anvisa.gov.br

CVSPAF — MA

Coordenador: Ary Henriques Costa / Substituto: José Reginaldo Siqueira Mendes
End: Av. Alexandre Moura, 182 - 2° andar - Centro

CEP: 65025-470 - Sao Luis - MA

Tel: (98) 3221-2257 — 3231-1089 - Fax: (98) 3221-4382

E-mail: cvspaf.ma@anvisa.gov.br

CVSPAF - MT

Coordenadora: Lucila Spadoni Paes de Barros / Substituta: Constanga Amorim da Silva Oliveira
End: Av. Getulio Vargas, 553 - 15° andar, sala 1503 - Ed. Sede INSS
CEP: 78.045-740 - Cuiaba - MT

Tel: (65) 33219202 - 336245671 - Fax: (65) 33219202

E-mail: cvspaf.mt@anvisa.gov.br

CVSPAF — MS

Coordenador/ Estevao Claudio dos Santos (Respondendo)

End: Rua Dom Aquino,1789, Ed. Cruz de Malta, 2° andar - Centro
CEP: 79.002-184 - Campo Grande - MS

Tel: (67) 3325 4380 - Fax: (67) 3321-4347/ 8838

E-mail: cvspaf.ms@anvisa.gov.br

CVSPAF — MG

Coordenador: Paulo Woyames Pinto Filho / Substituta: Ligia Soares B. Leite
End: Av. Getulio Vargas, 447 — 11° andar - Funcionarios

CEP: 30.112-021 - Belo Horizonte - MG

Tel: (31) 3227-9886 - Fax: (31) 3226-8508

E-mail: cvspaf.mg@anvisa.gov.br
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CVSPAF - PA

Coordenador: Antbnio Nazareno Gomes Salgado / Substituto: Jodo Luiz Moura da
Cunha

End: Rua Senador Manoel Barata, 869, 3° andar, salas — 301 a 305 — Centro

CEP: 66.010-140 - Belém - PA

Tel: (91) 3223-2068 / 3212-5161 / 3212-6649 /-3212-0485 - Fax: (91) 3222-5800 /
3224-7462

E-mail: cvspaf.pa@anvisa.gov.br

CVSPAF - PB

Coordenadora: Rosangela de Queiroz Barreto / Substituto: Tarcisio Vieira de Lima
Silva

End: Rua Princesa Isabel, 252 — Centro

CEP: 58.014-240 - Joao Pessoa - PB

Tel: (83) 3218-5976/5896 - Fax: (83) 3218-5387

E-mail: cvspaf.pb@anvisa.gov.br

CVSPAF - PR

Coordenadora: Clara Kiyomi Kioshima / Substituta: Carmem Isabel de Paula
Guimaraes

End: Rua Candido Lopes, 208 - salas 205 a 213 - 2° andar - Centro
CEP: 80.020-060 — Curitiba - PR

Tel: (41) 3304-1150/ 1153 - Fax: (41) 3322-1569

E-mail: cvspaf.pr@anvisa.gov.br

CVSPAF - PE

Coordenadora: Vera Regina Paula Baroni /Substituta: Ligia Aradjo Nunes

End: Av. Conselheiro Rosa e Silva, 1489 - Aflitos

CEP: 52.050-020 — Recife - PE

Tel: (81) 3426-8603 / 8705 — 3427-8385 - Fax: (81) 34268659
E-mail: cvspaf.pe@anvisa.gov.br

CVSPAF - PI

Coordenadora: Maria de Jesus Paz / Substituta: Rosario de Fatima L. Martins
End: Av. Jodo XXIII, 1317 - J6quei Clube

CEP: 64.049-010 - Teresina - PI

Tel: (86) 223-7975 - Fax: (86) 223-9211

E-mail: cvspaf.pi@anvisa.gov.br

CVSPAF - RJ

Coordenadora: Maria da Conceicdo Fernandes Soares/ Substituta: Ignés Maria da
Conceicéo Martins Lisboa

End: Rua México, 128 - 12 sobreloja - sala 16 - Centro

CEP: 20.031-142 - Rio de Janeiro - RJ

Tel: (21) 2240-8191 - Fax: (21) 2240 - 8628

E-mail: cvspaf.ri@anvisa.gov.br
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CVSPAF - RN

Coordenadora: Mércia de Oliveira Torres / Substituto: Helder Soares de Souza
End: Av. Alexandrino de Alencar, 1402 - sala 6 - Tirol

CEP: 59.015-350 - Natal - RN

Tel: (84) 3232-0500 / 201 5888 - Fax: (84) 3232-0506
E-mail: cvspaf.rn@anvisa.gov.br

CVSPAF - RS

Coordenadora: Mauda Valdeci Vess Rocha / Substituto: Ivar Crescéncio Stangherlin
End: Av. Borges de Medeiros, 536, 10° andar - sala 1008 - Centro

CEP: 90.020-022 - Porto Alegre - RS

Tel: (51) 3228 8371 - Fax: (51) 3211 08 24

E-mail:cvspaf.rs@anvisa.gov.br

CVSPAF - RO

Coordenador: Manoel Amaro de Sousa Filho / Substituta: Sonia Maria dos Santos Q.
Lima e Silva

End: Rua Portugal, 2373 - IPASE Novo

CEP: 78.903-380 - Porto Velho - RO

Tel: (69) 3217-2300 / 217-2301 - Fax: (69) 3217-2322

E-mail: cvspaf.ro@anvisa.gov.br

CVSPAF - RR

Coordenadora: Sandra Regina Alves de Oliveira / Substituta: Katia Faria da Silva
End: Av Ville Roy, 292, Ed. Latiffe Salomé&o, 2° andar - Centro

CEP: 69.301-001 - Boa Vista - RR

Tel: (95) 36239425 / 7557 - 6243648 - Fax: (95) 36239425

E-mail: cvspaf.rr@anvisa.gov.br

CVSPAF - SC

Coordenador: Telesmagno Neves Teles / Substituta: Eliane Jacques Lippel da Silva
End: Praga Pereira Oliveira, 35 - Centro

CEP: 88.010-540 - Florianopolis - SC
Tel: (48) 32220570 - Fax: (48) 32242644
E-mail: cvspaf.sc@anvisa.gov.br

CVSPAF - SP

Coordenadora: Maria Lucia Nogueira Godoy Amed / Substituta: Sueli Aparecida de
Souza Kurihara

End: Av. Sdo Joéo, 313, do 19° ao 21° andar - Centro

CEP: 01.035-000 - Sao Paulo - SP

Tel: (11) 3352-3007/3004 /3051 - Fax: (11) 3352-3042

E-mail: cvspaf.sp@anvisa.gov.br
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CVSPAF - SE

Coordenador: Silvio AlImeida Santos / Substituto: Idelfonso Braz do Bonfim Neto
End.: Av. Dr. Carlos Firpo,147 - Ed. Sede do INSS, 14° andar - Centro

CEP: 49.010-250 - Aracaju - SE

Tel.: (79) 3211-9883 / 3214-0859 - Fax: (79) 3214-4597

E-mail: cvspaf.se@anvisa.gov.br

CVSPAF - TO

Coordenador: Anténio Carlos M. Cirilo / Substituta: Joselia Viana Coutinho
End.: Av. JK, Quadra 106 Sul, lote 01 — 1° andar - Centro

CEP: 77.020-040 - Palmas - TO

Tel.: (63) 3215 7096 - Fax: (63) 32121166

E-mail: cvspaf.to@anvisa.gov.br
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anexo 13 (Capitulo 5)

RELACAO DAS SALAS DE VACINA EM PORTOS, AEROPORTOS, FRONTEIRAS E RECINTOS

ALFANDEGADOS
LOCAIS SALAS DE VACINACAO
UF ANVISA ENDERECO TELEFONE
POSTO AEROPORTUARIO DE RIO  [Estrada do Bujari - KM 19, BR 367 - CEP: 69.914- ((68) 32111068
BRANCO SALA DESEMBARQUE 020 - Rio Branco/AC.
AEROPORTO INTERNAC. RIO
AC  BRANCO
POSTO DE FRONTEIRA DE Avenida Internacional, 596 - Sapel - CEP: 69.934- |(68) 35463186
EPITACIOLANDIA 000 - Epitaciolandia/AC.
POSTO AEROPORTUARIO DE Rua Paralela, BR 104 km 91 - Aeroporto Zumbi dos|82-88023584/
MACEIO Palmares - Tabuleiro do Pinto - CEP: 67110000 - (32144094
AL ] _ Rio Largo/AL.
POSTO PORTUARIO DE MACEIO Rua Sé e Albuquerque, s/n° - Prédio da 82-88023582/
Administracao do Porto de Macei6 - Jaragua - CEP: (33273301
57025180 - Maceid/AL.
POSTO AEROPORTUARIO EDUARDO|Av. Santos Dumont, n°: 1350 —Taruma - 1° subsolo -|(92) 3652-1498
GOMES (PAPEG) CEP: 69049600 - Manaus/AM.
POSTO PORTUARIO DE MANAUS Sala de vacinacdo - Rua Marqués de Santa Cruz, n°|(92) 3232-4940
25 -Estacao Hidroviaria Porto de Manaus- Centro -
CEP: 69.005-370 Manaus/AM
AM |POSTO PORTUARIO, Av. Eduardo Colelho, n° 10 - Portobréas - CEP: (92) 3412-2359
IAEROPORTUARIO E FRONTEIRAS  [69.400-000 - Tabatinga/AM.
DE TABATINGA.
POSTO PORTUARIO, Avenida da Amizade S/N° - Fronteira com Leticia  |(92) 3412-4614
IAEROPORTUARIO E FRONTEIRAS  |/Colémbia - CEP: 69.400-000 - Tabatinga/AM
DE TABATINGA (POSTO DE
FRONTEIRA) - Trailer.
POSTO AEROPORTUARIO DE Av. Hildemar Maia s/n°® - Santa Rita - CEP: (96) 32224623
MACAPA 68904490 - Macapa/AP
AP TRAILLER DA ORLA FLUVIAL DA Av. Joaquim Caetano da Silva s/n° Centro - CEP:  |(96) 5212310
FRONTEIRA DO MUNICIPIO DO 68.980-000 - Oiapoque/AP
OIAPOQUE/AP
POSTO AEROPORTUARIO DE Praca Gago Coutinho s/n° - Séo Cristévao - CEP: |(71) 33773138/
SALVADOR 41510250 - Salvador/BA 32041235
BA POSTO PORTUARIO DE SALVADOR |Avenida da Franca, S/N° - Comércio - CEP: (71) 32410276
40010000 - Salvador/BA.
SEDE DA COORDENACAO Rua do Rosério, n° 283, 4° andar Sala 413 - Centro |(85) 34526013
- CEP: 60055090 - Fortaleza/CE.
POSTO PORTUARIO DE PECEM Esplanada do Pecém, s/n Bloco "A” Sala 06 — (85) 33151961
Bloco das Instituices Federais - Secretarias
CE Federais - CEP: 62674000 - Distrito de Pecém/CE.

POSTO AEROPORTUARIO DE
FORTALEZA (Aeroporto Internacional
Pinto Martins)

IAv. Senador Carlos Jereissatti, 3000 - Serrinha -
CEP: 60741900 - Fortaleza/CE.

(85) 34526031

POSTO PORTUARIO DE FORTALEZA
(Mucuripe)

Praca Amigos da Marinha, s/n°® - Mucuripe - CEP:
60182640 - Fortaleza/CE.

(85) 34526581
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POSTO DE VACINACAO DO
MINISTERIO DA SAUDE

Esplanada dos Ministérios - Anexo Bloco "G",
Servico Médico - (Posto Médico do Ministério da
Saude térreo/anexo Ala B Consultdrio 4) - CEP:
71608900 - Brasilia/DF.

(61) 33152671

DF |POSTO AEROPORTUARIO DE Aeroporto Internacional de Brasilia, Desembarque |(61) 33659228
BRASILIA - SALA DE VACINA DO Internacional - Lago Sul
IAEROPORTO DE BRASILIA Area de desembarque de passageiros, ao lado da
sala do Juizados de Menores. - CEP: 71608900 -
Brasilia/DF
POSTO AEROPORTUARIO DE Av. Fernando Ferrari, S/IN° - Goiabeiras (Aeroporto |(27) 30836471
ES  MITORIA de Vitoria) - CEP: 29075052 - Vitoria/ES.
POSTO AEROPORTUARIO DE Praca Capitdo Fraz&o n. ° 913- Setor Santa (62) 35214402/
GO  GoIANIA (Santa Genoveva) Genoveva - CEP: 74672410 - Goiania/GO. 35214401
POSTO PORTUARIO DE ITAQUI Av. dos Portugueses, S/N° - Porto de Itaqui - ltaqui -|(98) 3222-4662
CEP: 65.085-370 - S&o Luis/MA.
MA  IPOSTO AEROPORTUARIO DE SAO |Av. dos Libanéses, n° 3.503 - Aeroporto Cunha (98) 3245-8185
LUIS Machado - Tirirical - CEP: 65.056-480 - S&o
Luis/MA.
POSTO AEROPORTUARIO - Mezanino - Sala 37 - Aeroporto Internacional (31) 36892008
AEROPORTO INTERNACIONAL Tancredo Neves - CEP: 33421000 - Confins/MG
Mc |TANCREDO NEVES/PACONFINS/AITN
POSTO AEROPORTUARIO Praca Bagatelli, S/N° - Aeroporto - CEP: 31272970 -|(31) 34902060
DA PAMPULHA Belo Horizonte/MG.
POSTO PORTUARIO, Rua Ladario, n® 788 - Centro - CEP: 79302030. (67) 32313331
IAEROPORTUARIO E DE FRONTEIRA
DE CORUMBA (SEDE).
POSTO DE FRONTEIRA - Trailler. Posto ESDRA, Rodovia Ramé&o Gomes S/N -
MS .
Corumbé/MS.
POSTO AEROPORTUARIO DE )Avenida Duque de Caxias, s/n° - Aeroporto (67) 33634061
CAMPO GRANDE Internacional Campo Grande - CEP: 79. 101-901 -
Campo Grande/MS.
POSTO AEROPORTUARIO DE /Avenida Governador Jodo Ponce de Arruda s/n° -  |(65) 36824611
CUIABA - MARECHAL RONDON Jardim Aeroporto - CEP: 78.110-971 - Varzea
Grande/MT
POSTO PORTUARIO Avenida Sete de Setembro, n° 445 - Cento - CEP: |(65)
IAEROPORTUARIO E DE FRONTEIRA (78200000 - Caceres/MT. 32239846/3223
DE CACERES (POSTO PORTUARIO) 9875
POSTO PORTUARIO Destacamento Militar de Corixa - CEP: 78200000 — |(65)3623-97-57
MT |AEROPORTUARIO E DE FRONTEIRA [Corixa /IMT
DE CACERES (POSTO DE
FRONTEIRA DE CACERES)
POSTO DE VACINACAO NA Rua Frei Ambrosio s/n° sagéo do terminal rodoviariojndo tem
RODOVIARIA DE CACERES - CEP: 78200000 - Caceres/MT
POSTO DE FRONTEIRA DE Destacamento Militar do Exército - Santa Rita - (65) 4007623
CACERES E PORTO ESPERIDIAO  |CEP: 78240000 - Porto Esperidido/MT
SEDE DA COORDENACAO Rua Senador Manoel Barata, n°: 869, 3° andar, (92)
salas -301 a 305 - Centro - CEP: 66010140 - 32232068/3212
Belém/PA. 5161/32126649
PA 32120485
POSTO AEROPORTUARIO BELEM  |Avenida Jalio César S/N°, Aeroporto Internacional  |(91)
Val-de-Cans - CEP: 66115970 - Belém/PA. 32570055/3257
8352
POSTO PORTUARIO DO RECIFE Praca Comunidade Luso Brasileiro, n°® 70 Bairro do |(81) 32246789
PE Recife, préximo ao Forte do Brum - CEP: 50030280 |ou 32246987

- Recife/PE.
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POSTO AEROPORTUARIO DE
RECIFE - GUARARAPES

Praca Ministro Salgado Filho s/n° - Imbiribeira
IAeroporto dos Guararapes ao lado da sala de
imprensa - CEP: 51210010 - Recife/PE

(81) 34644150/
34621305 ou
33411085

POSTO PORTUARIO DE SUAPE

Rodovia PE 60 km 10 - Engenho Massangana -
CEP: 55590000 - Ipojuca/PE

(81) 35271289
ou 35271046

POSTO AEROPORTUARIO DE

Av. Centenario, s/n° - Bairro Aeroporto - CEP:

(86) 32216696

Pl ITERESINA 64006970 - Teresina/P!.
SEDE DA COORDENACAO Rua Candido Lopes, n°: 208 Sala 209 - 2° andar - |(41)
Centro - CEP: 80020060 - Curitiba/PR. 33041150/3304
1153
PR |POSTO AEROPORTUARIO DE Av. Rocha Pombo, s/n° - Aeroporto - CEP: 83.010- |(41) 33811281
CURITIBA - AEROPORTO AFONSO  |620 - S&o José dos Pinhais/PR.
PENA
SEDE DA COORDENACAO Rua México, 128, - Térreo - Centro - CEP: (21) 2240-
20031142 - Rio de Janeiro/RJ. 8191/2240-
8533/2240-
8728
POSTO AEROPORTUARIO DO Av. Vinte de Janeiro s/n° - Ilha do Governador \Vacina (21)
RJ  |GALEAO RJ (UAC e SALA DE TPS1 setor verde Sala n® 1004 - CEP: 21941970 - [3398-4575
VACINA) Rio de Janeiro/RJ UAC 3398-
. 3040
POSTO PORTUARIO DE SEPETIBA [Estrada da Madeira, KM 18 s/n° - CEP: 23854410 - |(21) 2688-9254
ltuguai/RJ. 9303
SEDE DA COORDENACAO Av. Alexandrina de Alencar, n° 1402 sala 006 - Tirol|(84)
- CEP: 59015350 - Natal/RN. 32320500/3201
5888
POSTO AEROPORTUARIO DE NATAL |Av. Torquato Tapajos, km 08 - Aeroporto (84)
RN Internacional Augusto Severo - CEP: 59150000 -  [36431794/3644
) Parnamirim/RN. 1218
POSTO PORTUARIO DE NATAL Av. Eng® Hildebrando de Gdis, n° 173 - Ribeira - (84) 32320521
CEP: 59010700 - Natal/RN.
POSTO PORTpARIO, Travessa Nicolau Jorge n® 538 - Triangulo - CEP: ((69) 5417215
AEROPORTUARIO E DE FRONTEIRA (78957000 - Guajara Mirim/RO
DE GUAJARA MIRIM (POSTO
PORTUARIO).
RO posTO PORTpARIO, Travessa Nicolau Jorge n° 538 - Tridngulo - CEP: |(69)35417208
AEROPORTUARIO E DE FRONTEIRA (78957000 - Guajara Mirim/RO
DE GUAJARA MIRIM (POSTO DE
FRONTEIRA PORTUARIO).
POSTO DE FRONTEIRA DE Av. Panamericana s/n° - Centro - CEP: 69345000 - |(95)
PACARAIMA Pacaraima/RR 35921473/3592
1576
RR |POSTO PORTUARIO DE FRONTEIRA |Av. Presidente Tancredo Neves, s/n° - Centro - (95) 35521250
DE BONFIM CEP: 69380000 - Bonfim/RR.
POSTO AEROPORTUARIO DE BOA  |Praca Santos Dumont, n°: 3110 - Santos Dumont - |(95) 36239297
VISTA - Santos Dumont CEP: 69304000 - Roraima/RR.
POSTO AEROPORTUARIO DE /Av. Severo Dulius, n°; 90010 - S&o Joao -Edificio  |(51)
PORTO ALEGRE - Aeroporto Salgado |(Garagem do Aeroporto) - CEP: 90200310 - Porto  [33582459/3326
Rs [Filho Alegre/RS. 1598
POSTO AEROPORTUARIO DE BR 290, Km 718, Box 13 - CEP: 97500970 - (55)34133385
FRONTEIRA DE URUGUAIANA (EADI) Uruguaiana/RS.
sC POSTO PORTUARIO DE IMBITUBA  |Av. Presidente Vargas s/n° - CEP: 88780000 - (47) 32550846

Imbituba/SC
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POSTO AEROPORTUARIO DE

IAv. Senador Julio César Leite, s/n - Aeroporto -

(79) 3243-3998

SE  JARACAJIU CEP: 49.037-570 - Aracaju/SE.
POSTO AEROPORTUARIO DE /Av. Washinton Luiz s/n® Ala Norte (provisério) (11) 5090-9228/
CONGONHAS SALA DE VACINA Bairro Jardim Aeroporto - CEP: 4626911 - Sao 5093-6308
Paulo/SP
POSTO AEROPORTUARIO DE Rua Jamil Jo&o Zarif s/n® TPS 2 - ASA - D - Térreo- |(11)6445-2308/
sp GUARULHOS Aeroporto Internacional de Guarulhos - CEP: 6445-3557

7141970 - Sdo Paulo/SP

POSTO AEROPORTUARIO DE
VIRACOPOS

Rodovia Santos Dumont km 66 - CEP: 13055970 -
Campinas/SP

(19) 3725-5411

POSTO PORTUARIO DE SANTOS

Rua Frei Gaspar n°: 22 Conj. 11 e 12 - CEP:

11010091 - Santos/SP

(13) 3219-4586
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Anexo 14 (Capitulo 6)
Controle de Infeccdo em Servigos de Saude

I) Técnica para higienizacdo das maos

— A higienizagdo das méos deve ser realizada:

antes e ap6s o contato direto com pacientes com influenza, seus pertences
e ambiente proximo, bem como na entrada e na saida de areas com
pacientes infectados;

imediatamente apds retirar as luvas;

imediatamente ap0s contato com sangue, fluidos corpéreos, secrecdes,
excrecdes e/ou objetos contaminados, independentemente se 0 mesmo tiver
ocorrido com ou sem o0 uso de luvas (neste ultimo caso, quando se tratar de
um contato inadvertido);

entre procedimentos em um mesmo paciente, para prevenir a transmissao
cruzada entre diferentes sitios corporais;

em qualquer outra situacdo onde seja indicada a higienizacdo das maos

para evitar a transmissao da influenza para outros pacientes ou ambientes.

— Etapas para lavagem das maos:

retirar acessorios (anéis, pulseiras, reldégio), uma vez que sob estes objetos
acumulam-se microrganismos nao removidos com a lavagem das maos;
abrir a torneira;

molhar as maos sem encostar na pia para ndo contaminar a roupa,;

aplicar de 3 a 5 ml (ou conforme recomendacao do fabricante) de sabao
liquido nas méaos;

ensaboar as maos, formando espuma, friccionando-as por 15 a 30
segundos, atingindo todas as suas faces (palma, dorso, espacos
interdigitais, articulagdes, unhas e extremidades dos dedos);

enxaguar, deixando a agua penetrar nas unhas e espacos interdigitais (mao
em forma de concha). Retirar toda a espuma e os residuos de sabdo, sem

deixar respingar agua na roupa e no piso;
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e secar as maos com papel-toalha descartavel (duas folhas). Se a torneira for
manual, usar o mesmo papel-toalha para fecha-la, evitando contato das
maos limpas com a torneira;

e desprezar o papel-toalha em lixeira apropriada.

— Etapas para utilizacao do gel alcoolico:
e aplicar gel alcoolico na palma de uma das maos;
e seguir as recomendacdes do fabricante quanto ao volume de gel alcéolico a
ser utilizado;
e esfregar as maos com gel alcdolico cobrindo todas as faces das méos e
dedos, até que as maos estejam secas.

Il - Processamento de Artigos Médicos

Os artigos sdo produtos para a saude e compreendem objetos, equipamentos,
instrumentos, utensilios (comadres, papagaios etc), acessoérios e outros. Os artigos
podem ser classificados, de acordo com o risco de transmissédo de infeccdo, como
criticos, semi-criticos e nao criticos. O seu processamento sera definido, conforme a
sua classificacéo, suas caracteristicas e a recomendacéo do fabricante.

S&o chamados de ARTIGOS CRITICOS, aqueles que se destinam a penetracéo
através da pele e mucosas adjacentes, nos tecidos subepiteliais e no sistema
vascular, ou cavidades corporeas estéreis, bem como todos 0s que estejam
diretamente conectados a este sistema. Estes requerem esterilizacdo para satisfazer
0s objetivos a que se propdem.

Os artigos destinados ao contato com a pele nado-integra ou com mucosas
integras sdo chamados de ARTIGOS SEMI-CRITICOS e requerem desinfeccéo de
alto nivel, ou esterilizacdo, para ter garantida a qualidade do multiplo uso destes.

Os artigos destinados ao contato com a pele integra do paciente sdo chamados
de ARTIGOS NAO-CRITICOS e requerem limpeza ou desinfeccéo de baixo ou médio
nivel, dependendo do uso a que se destinam.

Sempre que possivel, equipamentos para cuidado do paciente com influenza,
devem ser de uso exclusivo do mesmo, como no caso de estetoscépios,
esfignomandmetros e termdmetros. Estes equipamentos devem ser limpos e
desinfetados antes de serem utilizados em outros pacientes. O profissional de saude
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deve assegurar que nenhum equipamento ou artigo seja utilizado em outro paciente
antes que tenha sido limpo e reprocessado apropriadamente. Além disso, deve
assegurar que as superficies tenham sido adequadamente limpas e desinfetadas
antes de liberar o ambiente para a utilizac&o por outro paciente.

Artigos utilizados em pacientes com influenza, incluindo aqueles com presenca
de sangue, fluidos corporais, secrecoes e excre¢bes devem ser recolhidos e
transportados adequadamente, de forma a prevenir contaminacao de pele, mucosas e
roupas e a transferéncia de microrganismos para outros pacientes ou ambientes. Da
mesma forma, artigos de uso unico devem ser descartados adequadamente.

O manuseio de artigos e superficies requer a utilizacdo de EPI/EPC (luvas,
capote, avental, mascaras, botas, gorro, protetores oculares e outros) adequados a
natureza do risco ao qual o profissional de salde ou de limpeza se expoe.

Apresentamos a seguir dados de concentracdo virucida minima contra o virus
da influenza A. E importante ressaltar que n&o existem estudos que permitam utilizar
estes resultados para predizer com acuracia a susceptibilidade de novas cepas a
estes produtos. A presenca de material organico pode ainda dificultar a inativacdo do

virus da influenza. (Quadro 1)

Quadro 1. Concentracdo viricida minima de produtos ap6s 10 minutos de

contato em temperatura ambiente contra o virus da influenza A

Produto Concentracdo minima
Etanol 30%

Isopropanol 30%

Hipoclorito de sédio 200ppm

lodéforo 75ppm

Glutaraldeido 0,02%

* Os dados relativos aos alcoois se referem ao virus da influenza A2.
(Adaptado de Klein M, DeForest A, 1983; e Klein M, DeForest A 1963)
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Em relacdo a susceptibilidade a saneantes, o virus da influenza é classificado
no grupo A gue apresenta sensibilidade aos seguintes produtos apds exposi¢cado de 10
minutos a temperatura de 20°C a 25°C: halogénios, aldeidos, fenois, alcoois, peréxido
de hidrogénio (H,0,), proteases e detergentes. Os passos sequenciais no
processamento de artigos devem ser: a limpeza, desinfeccdo ou esterilizacdo e

estocagem, segundo o objetivo de uso do artigo.

Limpeza

A limpeza é o processo que visa a remocao de sujidade visivel (organicos e
inorganicos) e, por conseguinte, a retirada de grande parte da carga microbiana. Trata-
se de etapa essencial e indispensavel para o reprocessamento de todos os artigos
médico-hospitalares.

A limpeza mecanica podera ser feita pelos seguintes métodos, de acordo com
as caracteristicas dos artigos:

— executada por meio de friccdo com escovas e uso de solucdes de detergente
neutro ou enzimatico;

— desenvolvida por meio de equipamentos, tais como: lavadora ultra-sénica, lavadora
esterilizadora e desinfetadora, lavadora termodesinfetadora e lavadora de
descarga.

Os passos do processo de limpeza séo: agrupar por tipo de artigo; imergir ou
embeber em solucdo de detergente neutro ou enzimatico; limpar; enxaguar em agua
potavel; enxaguar em agua deionizada ou desmineralizada; e secar.

Para a execucdo da limpeza podem ser utilizados limpadores enzimaticos,
detergentes e desincrostantes.

Desinfeccao

Desinfeccdo é o processo de eliminacdo ou destruicdo de microrganismos
(patogénicos ou nao), na forma vegetativa e presentes nos artigos e objetos
inanimados, mediante a aplicacdo de agentes fisicos ou quimicos chamados de
saneantes.

A desinfeccao pode ser realizada pelos seguintes métodos:
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- processo fisico: compreende a exposicdo a agentes fisicos como temperatura,
pressdo e radiacdo eletromagnética, calor umido ou a utilizagdo de sistemas
mecanicos automaticos, com pressdo de jatos d’agua a temperatura entre 60°C e
90°C, por tempo variavel, a exemplo das maquinas lavadoras sanitizadoras,
esterilizadoras, de alta pressao, termo desinfetadoras e similares.

- processo quimico: compreende a utilizacdo de produtos quimicos registrados na
Anvisa, cujas substancias ativas preconizadas pela Portaria n°® 15, de 23 de agosto de
1988, do Ministério da Saude, sdo as seguintes: aldeidos (formaldeido e
glutaraldeido), fendis, quaternario de amonio, compostos organicos liberadores de
cloro ativo, compostos inorgéanicos liberadores de cloro ativo (hipoclorito de sédio),
alcoois e peroéxidos.

Para a desinfeccdo de artigos e equipamentos suspeitos de contaminacdo por
influenza, recomenda-se:

— desinfeccdo de alto nivel: destréi todas as bactérias vegetativas, micobactérias,
fungos, virus e parte dos esporos. E indicada para artigos como laminas de
laringoscépio, equipamento de terapia respiratdria, anestesia e endoscopio de fibra
flexivel. Os agentes mais comumente usados sdo o glutaraldeido e o acido
peracético, além do processo de pasteurizacdo e termodesinfeccéao;

— desinfecgdo de nivel intermediario: destroi todas as bactérias vegetativas, o bacilo
da tuberculose, a maioria dos fungos e virus lipidicos. Nao destroi esporos e tem
acdo média contra virus néo-lipidicos. E indicada para desinfeccdo de artigos n&o
criticos e superficies. Os compostos mais utilizados sé&o formula¢cdes contendo

cloro, os iodéforos, os fendis e alcoois.

Esterilizacao
A esterilizacdo € o processo capaz de eliminar todas as formas de vida
microbiana, incluindo os esporos bacterianos.
A esterilizacdo pode ser realizada pelos seguintes métodos:
— processo fisico: vapor saturado sob pressédo (ex.: autoclave) ou esterilizagdo por
cobalto 60;
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— processo fisico-quimico: esterilizacdo por vapor de baixa temperatura e
formaldeido gasoso (VBTF); por oxido de etileno (ETO) ou por plasma de peréxido
de hidrogénio;

— processo quimico: por acido peracético ou por glutaraldeido.

Métodos e Produtos para Processamento de Artigos Hospitalares

> @ m (@) > I U UT| 3T >
C — — - [y o m | m @)
. = c o] O Q AR,
METODOS DE| ©O ;i 8 8 3 9 @ (;% S
0 x
ARTIGOS PROCESSAMENT N § r I'GI')I> 8 :‘S g
o < 5 £ o5 mlQ
m m ] m O
o
@]
Metais com ou sem fio de ESTERILIZACAO | X X (*2) X X
corte, sem motor e DESINFECCAO X (*1,2)
instrumental
Artigos a base de silicone ou | ESTERILIZACAO | X X (*2) X X
teflon DESINFECCAO X (*1,2) X (*3) | X (*3)
Artigos a base de PVC, ESTERILIZACAO X (*2) X X
nylon e plasticos DESINFECCAO X (*1,2) X (*3) | X (*3) X
(termossensiveis)
Artigos a base de latex ESTERILIZACAO | X X
DESINFECCAO X (*3) | X (*3)
Artigos a base de borracha | ESTERILIZACAO | X X (*2) X
DESINFECCAO X(*1,2,4) X (*3)
Artigos a base de acrilico ESTERILIZACAO X (*2) X X
DESINFECCAO X (*1,2) X (*3)
Mamadeiras e bicos ESTERILIZACAO | X
DESINFECCAO X (*3)
Endoscoépios ESTERILIZACAO | X (*5) | X (*2) X
DESINFECCAO X (*1,2)
Vidros ESTERILIZACAO | X X (*2) X
DESINFECCAO X (*3) | X (*3)

FONTE: Adaptado de Brasil. Ministério da Saude. Coordenacdo de Controle de Infeccdo Hospitalar.
Processamento de Artigos e Superficies em Estabelecimentos de Salide — 2. ed. Brasilia, 1994.

(*1) desinfec¢éo de alto nivel

(*2) precisa ser bem enxaguado com agua estéril

(*3) desinfec¢éo de nivel intermediario

(*4) retém odor

(*5) Observar as orientacdes do fabricante. Alguns fabricantes ndo recomendam esterilizacdo em

autoclave devido a risco de dano ao equipamento.
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lIl - Limpeza e Desinfeccéo de Superficies

As superficies fixas (pisos, paredes, tetos, portas e macanetas, mobiliarios,
equipamentos e demais instalacdes) representam risco significativo de transmissao de
influenza no ambiente hospitalar. Essas superficies podem constituir risco de
contaminagcdo para pacientes, profissionais de saude e visitantes, devido a presenca
de secrecdo de vias respiratérias procedente de paciente com influenza suspeita ou

confirmada.

Limpeza
A limpeza nas éareas de isolamento para influenza deve ser concorrente,
imediata e terminal.

— Limpeza concorrente que € executada diariamente e inclui todas as superficies
horizontais (pisos, equipamentos e mobiliarios), banheiros e pias, etc., utilizando
detergente para uso hospitalar apropriado a natureza e ao uso dessas superficies.
O procedimento deve ser efetuado, principalmente em locais que sdo mais
tocados ou estdo proximos ao leito do paciente, uma vez que apresentam maior
possibilidade de apresentarem goticulas.

— Limpeza terminal deve ser realizada em casos de alta, 6bito e transferéncia de
pacientes. Compreende a limpeza de superficies horizontais e verticais e a
desinfeccdo do mobiliario. Aléem das superficies horizontais, a limpeza terminal
inclui a unidade do paciente e os itens por ele utilizados: cama, colchéo, poltrona,
cadeira, criado-mudo, etc.

— Limpeza imediata €é indicada quando ha contaminacdo do ambiente e
equipamentos com matéria organica e deve ser realizada, imediatamente, apos

ser acometida pela sujidade.
O virus da influenza é inativado pelo alcool a 70% e por cloro. E preconizada a

limpeza de superficies com detergente neutro seguido de uma destas solucdes
desinfetantes. (WHO, 2004)
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Desinfeccéo de superficies com material contaminado
Na presenca de material contaminado, como sangue, fluidos corpéreos,

secrecoes, excrecdes ou outros materiais, recomenda-se a realizacao de desinfeccao

da superficie contaminada da forma descrita a seguir:

com uso de luvas, retirar o excesso do material contaminado em papel absorvente;
desprezar o papel em saco plastico de lixo;

aplicar, sobre a area atingida, desinfetante indicado e deixar o tempo recomendado
pelo fabricante;

remover o desinfetante com pano Uumido e;

proceder a limpeza no restante da superficie.

Desinfeccao de superficies

N&ao use desinfetantes de alto-nivel ou soluc¢des esterilizantes pra desinfec¢do de
superficies.

A desinfeccdo de superficies deve ser realizada apos a limpeza das mesmas.

Alguns produtos realizam a limpeza e desinfeccdo em um s6 procedimento.

Produtos para desinfeccao
1) Alcoois

Tipos: O élcool etilico tem maior atividade microbicida, menor custo e toxicidade
que o isopropilico. O alcool isopropilico tem acéo seletiva para virus, € mais toxico
e com menor poder microbicida que o etilico.

Indicacdes de uso: desinfeccéo de nivel intermediario de artigos e superficies, com
tempo de exposicdo de 10 minutos (3 aplicacdes)*, a concentracdo de 77%
volume-volume, que corresponde a 70% em peso;

Os artigos e superficies que podem ser submetidos sédo: ampolas e vidros;
estetoscépios; otoscopios (cabos e laminas sem lampadas); superficies externas
de equipamentos metalicos; partes metdlicas de incubadoras; macas, camas,
colchbes e mesas de exames; pratos de balanca; equipamentos metalicos de

cozinha, lactério, bebedouros e areas de alimentacéo e bancadas.
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— *As aplicacdes devem ser feitas da seguinte forma: friccionar alcool 70%, esperar

secar e repetir trés vezes a aplicagao.

— Recomendacdes de uso:

0]

quando preparado pela farmacia do hospital, deve existir técnica de preparo
escrita e ser efetuado controle de qualidade da matéria-prima e da solucéo;
se adquirido pronto para uso, a farmacia deve assegurar-se da qualidade do
produto;

pode ser usado na desinfeccdo concorrente (entre cirurgias, entre exames,
apos o uso do colchao, de troca de fraldas, etc.);

€ contra-indicado o uso em acrilico, borrachas, tubos plasticos e cimento

das lentes de equipamento.

2) Hipoclorito de Sédio

— Indicac®es de uso: desinfeccao de nivel intermediario de artigos e superficies;

— Tempo de exposicao para:

0]

0]

desinfeccao de superficies — 10.000 ppm ou 1% de Cloro ativo — 10 minutos
de contato;

desinfeccdo de lactarios e utensilios de Servico de NutricAo e Dietética
(SND) — 200 ppm ou 0,02% de Cloro ativo — 60 minutos.

— Recomendacdes de uso:

0]

0 uso deste produto é limitado pela presenca de matéria organica,
capacidade corrosiva e descolorante;

quando preparado pela farmacia do hospital, deve possuir técnica de
preparo descrita e ser efetuado controle de qualidade da matéria-prima e da
solucéo;

quando adquirido externamente, deve estar assegurada a qualidade do
produto;

as solucdes devem ser estocadas em recipientes fechados e protegidos da
luz (frascos opacos) e em locais bem ventilados;

apos diluido permanece estavel por 24 horas

nao utilizar em metais, pela agéo corrosiva.
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IV — Processamento de Roupas

O controle das infecgbes relacionadas com o processamento da roupa
hospitalar depende de uma adequada operacionalizacdo, o que abrange todo o
circuito da roupa, passando pela coleta da roupa suja nas unidades assistenciais até a
sua redistribuicdo apos o devido processamento.

A infra-estrutura fisica da lavanderia hospitalar deve seguir as definicbes da
RDC 50, de 21 de fevereiro de 2002.

A fim de se prevenir a infeccao hospitalar e também a disseminacéo do virus da
influenza, para os profissionais envolvidos na assisténcia, bem como do pessoal que
trabalha na lavanderia e pacientes, devem ser adotadas medidas de controle em todas

as fases do processamento da roupa hospitalar.

Unidade de internacao - coleta e transporte

— Ap6s a retirada do leito do paciente, a roupa deve ser guardada em local
adequado, e em embalagens seguras até serem recolhidas e transportadas para a
lavanderia.

— A roupa suja deve ser ensacada no local onde foi utilizada, e manipulada com o
minimo de agitacdo. Recomenda-se transporta-la dobrada ou enrolada a partir da area
de maior sujidade e colocar no centro do saco aquelas que estiverem molhadas ou
com maior sujidade, evitando, com isso, o vazamento de liquidos e a contaminacao do
ambiente e do funcionério.

— Os sacos pléasticos utilizados para a coleta das roupas sdo de uso Unico, e estes
devem apresentar uma qualidade suficiente para suportar o peso da roupa, inclusive
se esta estiver molhada ou Umida, prevenindo o vazamento de liquidos.

— Os sacos deverdo ser fechados de forma a impedir a sua abertura durante o
transporte; deve-se ter cuidado para que ndo exceda sua capacidade.

— A coleta deve ser realizada em horario preestabelecido e a roupa suja deve
permanecer o menor tempo possivel na unidade.

— Para a operacédo de coleta, o servidor devera estar adequadamente paramentado
com luvas de cano longo de borracha, 6culos, mascara e avental impermeavel,
conforme item C.1-c do capitulo 6.
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— Os carrinhos utilizados para transporte de roupa suja dentro do servico de saude
devem ser exclusivos e fechados garantindo a seguranca para o funcionario e
ambiente, além disso, devem ser leves, de facil higienizacdo e confeccionados de
material que permita o uso de produtos quimicos para sua limpeza e desinfec¢ao.

— Todos os locais e carros usados no processamento devem ser diariamente lavados

e desinfetados com produtos saneantes.

— Roupas provenientes de areas de isolamento de pacientes com influenza néo

devem ser transportadas através de tubos de queda.

Area suja: recepcao

— As roupas provenientes das enfermarias de isolamento para pacientes com
influenza suspeita ou confirmada ndo devem ser separadas, sendo colocadas
diretamente na maquina de lavagem. Este procedimento evita 0 manuseio de roupas
que possam conter secrecbes contaminadas. Os funciondrios responsaveis pela
recepcdo da roupa suja devem utilizar EPI adequado, a fim de se proteger do contato
com a roupa suja, ou seja, avental impermeavel, luvas e botas de borracha, gorro,
mascaras e oculos de prote¢do, conforme item C.1-c do capitulo 6.

— Os funcionarios responsaveis pela recepcao da roupa suja devem ser exclusivos

para essa area.
Area suja: lavagem
N&o existe um unico processo de lavagem para toda a roupa do hospital. O

ciclo a ser empregado depende do grau de sujidade, do tipo de tecido da roupa, assim
como do tipo de equipamento da lavanderia e dos produtos utilizados.
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Area limpa

A finalidade dessa area é o processamento de roupa limpa até que ela seja
entregue ao setor de origem.
— Esta area deve possuir local para armazenamento da roupa processada, ou seja,
armarios limpos, fechados e especificos para esse fim.
— E fundamental que os funcionarios desta area ndo entrem em contato com 0s
outros que estdo trabalhando na area suja.
— A roupa limpa deve ser transportada em carro fechado e exclusivo para esse fim,

de forma a evitar a sua recontaminagao.

Outras medidas

— A frequente higienizacdo das maos pelo pessoal que manuseia roupa suja €
essencial para a prevencao das infeccoes.

— Os trabalhadores da lavanderia devem ser capacitados quanto as medidas de
controle de infeccédo hospitalar/ biosseguranca.

— Os trabalhadores, ao término do trabalho, ndo deverdo sair do local sem tomar

banho de chuveiro e trocar de roupa.

V - Tratamento de Residuos

— Segundo a RDC n° 306, de 07 de dezembro de 2004, que dispde sobre o
Regulamento Técnico para o gerenciamento de residuos de servigos de saude, em
caso de pandemia por nova cepa de influenza, residuos provenientes da atencao a
pacientes com infeccdo suspeita ou confirmada devem ser enquadrados na
categoria Al. Esta categoria engloba, entre outros tipos de residuos, aqueles
resultantes da atencdo a saude de individuos ou animais, com suspeita ou certeza
de contaminacédo biolégica por agentes Classe de Risco 4, microrganismos com
relevancia epidemiologica e risco de disseminacdo ou causador de doenca
emergente que se torne epidemiologicamente importante ou cujo mecanismo de
transmissao seja desconhecido. Devem ser submetidos a tratamento antes da
disposicéo final.
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— Segundo esta legislacdo, o residuo procedente da atencdo a pacientes com
influenza suspeita ou confirmada (nova cepa) deve ser tratado de acordo com as

seguintes determinacdes:

1) A manipulagdo em ambiente laboratorial de pesquisa, ensino ou assisténcia
deve seguir as orientacdes contidas na publicacdo do Ministério da Saude - Diretrizes

Gerais para o Trabalho em Contencdo com Material Biologico.

2) Devem ser acondicionados em saco vermelho, que devem ser substituidos

quando atingirem 2/3 de sua capacidade ou pelo menos 1 vez a cada 24 horas.

3) Sobre o acondicionamento:

— Consiste no ato de embalar os residuos segregados, em sacos ou recipientes
gue evitem vazamentos e resistam as acGes de punctura e ruptura. A
capacidade dos recipientes de acondicionamento deve ser compativel com a
geracdo diaria de cada tipo de residuo.

— Os residuos solidos devem ser acondicionados em saco constituido de material
resistente a ruptura e vazamento, impermeavel, baseado na NBR 9191/2000 da
ABNT, respeitados os limites de peso de cada saco, sendo proibido o seu
esvaziamento ou reaproveitamento.

— Os sacos devem estar contidos em recipientes de material lavavel, resistente a
punctura, ruptura e vazamento, com tampa provida de sistema de abertura sem
contato manual, com cantos arredondados e ser resistente ao tombamento.

— Os residuos liquidos devem ser acondicionados em recipientes constituidos de
material compativel com o liquido armazenado, resistentes, rigidos e

estangues, com tampa rosqueada e vedante.

4) Sobre a identificacéo:

— Consiste no conjunto de medidas que permite o reconhecimento dos residuos
contidos nos sacos e recipientes, fornecendo informagdes ao correto manejo
dos residuos gerados nos servigos de saude (RSS).

— A identificacdo deve estar aposta nos sacos de acondicionamento, nos
recipientes de coleta interna e externa, nos recipientes de transporte interno e
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externo, e nos locais de armazenamento, em local de facil visualizacdo, de
forma indelével, utilizando-se simbolos, cores e frases, atendendo aos
parametros referenciados na norma NBR 7.500 da ABNT, além de outras
exigéncias relacionadas a identificacdo de conteudo e ao risco especifico de
cada grupo de residuos.

— A identificacdo dos sacos de armazenamento e dos recipientes de transporte
poderd ser feita por adesivos, desde que seja garantida a resisténcia destes
aos processos normais de manuseio dos sacos e recipientes.

— O Grupo A ¢ identificado pelo simbolo de substancia infectante constante na

NBR-7500 da ABNT, com rotulos de fundo branco, desenho e contornos pretos.

5) Devem ser submetidos a tratamento utilizando-se processo fisico ou outros
processos que vierem a ser validados para a obtencao de reducéo ou eliminacdo da
carga microbiana, em equipamento compativel com Nivel Il de Inativacao Microbiana.
Nota: Nivel Ill de Inativacdo Microbiana corresponde a inativacdo de bactérias
vegetativas, fungos, virus lipofilicos e hidrofilicos, parasitas e micobactérias com
reducdo igual ou maior que 6Logl0, e inativacdo de esporos do Bacillus
stearothermophilus ou de esporos do B. subtilis com reducdo igual ou maior que
41.0910.

6) Apos o tratamento, devem ser acondicionados da seguinte forma:

a) Se nao houver descaracterizacao fisica das estruturas, devem ser acondicionados
em saco branco leitoso (conforme descrito no item 3), que deve ser substituido quando
atingirem 2/3 de sua capacidade ou pelo menos 1 vez a cada 24 horas e identificado
conforme item 4.

b) Quando houver descaracterizagao fisica das estruturas, podem ser acondicionados

como residuos do Grupo D. Neste caso:
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Devem ser acondicionados de acordo com as orientacbes dos servicos locais de

limpeza urbana, utilizando-se sacos impermeaveis, contidos em recipientes.

— Profissionais de limpeza devem utilizar EPI adequado e adotar medidas de
precaucao e isolamento, conforme orientado no capitulo 6.

— Um recipiente Unico é usualmente adequado, desde que o residuo possa ser
colocado no recipiente sem contaminacdo da face externa. Se isso nao for
possivel, a utilizacdo de dois recipientes € necessaria.

— As excretas de pacientes com influenza n&o necessitam de cuidados especiais,
podendo ser descartadas pelo sistema de esgoto, se 0 local possuir um sistema
adequado, com coleta e tratamento.

VI - Orientag8es sobre Infra-estrutura Fisica das Unidades de Isolamento

Considerando o mesmo raciocinio para adocao de medidas de precaucao e
isolamento, a incerteza quanto as possiveis formas de transmissdo de uma nova cepa
de influenza entre humanos, faz-se prudente a indicacdo da utilizacdo de unidades de
isolamento respiratério para os casos suspeitos da infeccdo. Abaixo sdo apresentadas
orientacdes gerais para implantacdo do sistema de circulacdo de ar e para o projeto
fisico das unidades de isolamento. Muitas destas orientacdes foram retiradas da “Nota
Técnica — A¢des de Engenharia em Saude Publica para o atendimento de casos de
Sindrome Respiratéria Aguda Grave — SRAG”, documento elaborado pela SVS/MS,
FUNASA e ANVISA na época da ameacga de entrada da SRAG no Brasil. Estas

orientacdes estao de acordo com as regulamentacdes da ANVISA.

A) Orientacbes Gerais para Implantacdo do Sistema de Circulagcédo de Ar nas

Unidades de Isolamento

Em virtude do risco de alta transmissibilidade de uma nova cepa de influenza,
particularmente em ambiente hospitalar, as unidades de isolamento devem ser
dotadas de um sistema de circulacdo que impeca que o0 ar contaminado seja

disseminado em outros ambientes, como também no meio externo.
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A solucao discutida para esta circulacdo é a utilizacdo de sistema de exaustao,
ocasionando um gradiente de pressao negativa, no ambiente.

Para que se consiga manter uma pressdo negativa dentro da unidade de
isolamento, € necessario que seja instalado um sistema que faca uma troca do ar em
intervalos constantes. Isto é feito através da implantacdo de um sistema de exaustao,
dotado de 3 estagios de filtragem {G3 + F7 + A3 (HEPA - High Efficiency Particulate
Air)}, que permite captar o contaminante no local onde é gerado e langa-lo no meio
externo, apos filtragem com altas eficiéncias.

Para que este processo seja eficiente, é imprescindivel que na unidade de
isolamento (seja no quarto propriamente dito ou no seu banheiro privativo), as janelas
e aberturas para o meio externo sejam vedadas, evitando que o ar contaminado

propague-se no meio externo sem a necessaria filtragem.

Exaustéo

Para o controle da qualidade do ar interior foi adotado conceito de eficacia
comprovada, com filtro tipo HEPA na exaustdo do ar da unidade de isolamento. O
sistema de exaustdo deve ser adequadamente dimensionado, por profissional
especializado, de modo a prover, no minimo, 12 trocas de ar por hora, e em
conformidade com a NBR 7256:2005 da ABNT. O fluxo de ar somente é permitido da
area ‘“limpa” para a area “suja’. Para tanto, o equipamento devera ser
preferencialmente instalado em posi¢ao contraria a porta de acesso ao isolamento, de
modo que se consiga manter o fluxo de ar partindo do acesso, atravessando o quarto
e 0 acesso do banheiro, para em seguida ser filtrado (G3 + F7 + A3) e exaurido.

O ar exaurido ndo podera retornar a outros ambientes do hospital, sendo
necessario que apos filtragem adequada, seja expelido ao meio externo. Caso as
unidades estejam implantadas em pavimentos térreos, este ar ndo podera ser lancado
em areas com fluxo de pessoas, tais como: patios, calcadas e outras areas publicas,
estabelecendo-se a distancia minima de 8,0m de tomadas de ar para sistemas de
ventilacdo e/ou climatizacdo. Havendo a necessidade de instalacdo de dutos de ar,
estes deverdo ser unidos por meio de juntas flangeadas, a prova de vazamentos. As
dobras, conexdes e acessorios dos dutos também deverdo ser estanques.

O equipamento de exaustdo deve ser preferencialmente fixado na alvenaria,

evitando sua instalacdo em esquadrias ou outras superficies passiveis de vibragdo. A
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vibracdo e o nivel de ruido gerado ndo devem exceder 35dB, o que pode gerar
incbmodo ao paciente. O sistema deverd observar os niveis de ruidos estabelecidos
pela NBR 7256:2005 da ABNT.

Filtragem

A instalacdo de filtros HEPA no sistema de exaustéo tem por finalidade eliminar
contaminantes biolégicos do ar exaurido. A vida util deste filtro varia conforme as
caracteristicas do ar filtrado. A inspecéo deve ser realizada, periodicamente, atraves
de processos especificos. O filtro deverd ser substituido sempre que a presséo
diferencial do fluxo de ar que o atravessa atinja 45mmca ou apés 18 meses de uso,
ainda que a pressao diferencial seja inferior a 45mmca.

A troca destes filtros exige procedimentos especiais, por se tratar de um meio
altamente contaminado, classificado como residuo do grupo Al, segundo a Resolucéo
RDC n° 306, ANVISA — Ministério da Saude, 2004. Neste processo, o funcionario
responsavel deverd estar devidamente paramentado, utilizando os EPI especificos,
tais como: mascara N95, Oculos, luvas e capote. O filtro devera ser retirado, lacrado e
colocado em embalagem apropriada, sendo posteriormente remetido para o processo
de inativagdo microbiana nivel lll, dentro da unidade.

Outro método mais seguro para realizacao deste procedimento é a utilizacédo de
filtro j& envolto em camada plastica, isolando-o hermeticamente do meio ambiente.

Este sistema € conhecido como “bag-in bag-out”.

Manutencéo

O servico de saude devera dispor de técnicos treinados especificamente para a
manutencdo dos sistemas de climatizacdo dos quartos de isolamento, observando-se
os critérios da Portaria GM/MS n° 3523, de 28 de agosto de 1998.

Estes técnicos devem ser orientados a respeito dos riscos potenciais
provenientes do manuseio dos equipamentos e materiais destas unidades de

isolamento e alertados para a necessidade de uso adequado de EPI.

Controle de Temperatura
O controle de temperatura podera ser adotado suplementarmente, a depender

das condicbes climaticas locais do servico de saude, visando garantir condi¢cdes
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minimas de conforto ao paciente e corpo funcional da unidade. O insuflamento do ar
condicionado no ambiente deve ser projetado de modo a néo interferir no fluxo de ar
desejado. Nao é recomendavel a instalacdo de “aparelhos de janela” e os do tipo “air
split’, uma vez que estes aparelhos ndo possuem a capacidade de filtrar o ar
adequadamente, sendo passiveis de acumulo de contaminantes em seu interior.

E essencial também que n&o haja recirculacéo do ar ambiente, a ndo ser que o
condicionador de ar atenda exclusivamente ao quarto de isolamento e que o ar de
retorno para esse condicionador passe por filtragem HEPA. Neste caso, 0
insuflamento e retorno devem obrigatoriamente ser feitos por meio de dutos
estanques.

No caso de sistema central de ar condicionado, o ar proveniente das unidades
de isolamento ndo podera, em qualquer hipdtese, retornar ao sistema, devendo este
ser completamente exaurido para o ambiente, apos filtragem HEPA.

Este sistema deve considerar a carga térmica gerada no processo de exaustao
e troca de ar (12 trocas por hora) e as caracteristicas ambientais locais.

Gerador de Energia Elétrica

Considerando a contaminacdo do ambiente de isolamento, a vedacdo das
janelas e a utilizacdo do sistema de exaustdao mecanica, é recomendavel a interligacao
com o gerador de energia de emergéncia, com capacidade compativel com a
demanda, a ser acionado, automaticamente, quando da interrupcdo do fornecimento

normal de energia elétrica.

B) Orientagbes Gerais no Projeto Fisico das Unidades de Isolamento

As unidades de isolamento devem prever barreiras fisicas, que restrinjam o
acesso de pessoas ndo autorizadas. A implantacdo de uma antecdmara, com area
minima de 4,80m?, com dimensdo minima de 2,2 m, é recomendavel para que esta
premissa seja alcancada. Esta antecamara deve servir como local para paramentacéo
dos profissionais envolvidos na assisténcia ao paciente, devendo ser previsto
mobiliario para guarda de EPI e roupa limpa, depdésito de roupa suja e lavatério com
torneira acionada sem contato manual, quando do fechamento da agua.

O quarto de isolamento, conforme estabelecido na RDC ANVISA 50/02, deve

apresentar &rea minima de 10m?, com um banheiro privativo, composto por lavatério,
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chuveiro e vaso sanitario, para uso exclusivo do paciente. Deve ser previsto lavatoério,
com torneira acionada sem contato manual, quando do fechamento da agua, dentro do
quarto, proximo a saida, para uso dos profissionais de saude envolvidos no
acompanhamento do paciente. A lavagem das maos deve ser realizada antes da saida

do quarto, onde é necessario se prever um recipiente para descarte das luvas.

Acessos

A restricdo de acesso a este ambiente exige a instalacdo de uma antecamara.
Por se tratar de um ambiente critico € recomendavel que seja previsto intertravamento
das portas, por meio de um sistema eletronico que impossibilite a abertura da porta da
antecamara e do quarto de isolamento ao mesmo tempo, evitando assim uma possivel
contaminacgao nos ambientes préoximos.

Outra solucdo é a instalacdo de molas nas portas, processo que fecharia a
porta da antecamara, antes de ser aberta a do quarto. A segunda opcao, estaria
condicionada a uma rigida definicdo de procedimentos a serem adotados pelo
estabelecimento.

E recomendéavel a instalacdo de visores nas portas da antecamara e do quarto,
com a finalidade de garantir maior controle nestes ambientes e facilitar o
acompanhamento do paciente, reduzindo o numero de acessos no quarto de

isolamento.

Esquadrias

Considerando a exigéncia do sistema de exaustao as janelas e aberturas para o
meio externo devem estar vedadas com selante nao retratil, evitando que o ar
contaminado se propague no meio externo sem ter passado pelo sistema de filtragem
especial.

Na porta de acesso ao quarto de isolamento € recomendavel a instalacdo de

grelhas, de modo a facilitar o processo de exaustdo neste ambiente.
Layout do Ambiente

O controle do fluxo de ar é primordial para as unidades de isolamento. Em
virtude deste fato, os leitos devem ser dispostos de forma que o fluxo de ar seja
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filtrado e exaurido rapidamente apds contato com o paciente. Este cuidado fara com
que haja uma diminuicdo de agentes contaminantes dentro do quarto de isolamento.

E recomendavel que o leito seja disposto de forma longitudinal, tendo em um
extremo a porta de acesso ao quarto e em outro a grelha do sistema de exaustéo,
atendendo as seguintes distancias minimas: cabeceira = inexistente; pé do leito =
1,20m; laterais = 1,00m.

E importante salientar que o atendimento a estes pacientes deve ser realizado
de forma que o profissional de saude nao esteja posicionado entre o leito e a grelha do

sistema de exaustdo, o que levaria a um contato com o fluxo de ar contaminado.

Acabamentos de Paredes, Pisos, Tetos e Bancadas

Os requisitos de limpeza e sanitizagcdo de pisos, paredes, tetos, pias e
bancadas devem seguir as normas contidas no manual Processamento de Artigos e
Superficies em Estabelecimentos de Saude 22 edicdo, Ministério da Saude /
Coordenacédo de Controle de Infeccdo Hospitalar. Brasilia-DF, 1994 ou o que vier a
substitui-lo.

Os materiais adequados para o revestimento de paredes, pisos e tetos de
ambientes de areas criticas e semicriticas devem ser resistentes a lavagem e ao uso
de desinfetantes, conforme preconizado no manual anteriormente citado.

Devem ser sempre priorizados para as areas criticas e mesmo nas areas
semicriticas, materiais de acabamento que tornem as superficies monoliticas, com o
menor namero possivel de ranhuras ou frestas, mesmo apdés o0 uso e limpeza
frequente.

Os materiais, ceramicos ou ndo, quando usados nas areas criticas, ndo podem
possuir indice de absorcdo de agua superior a 4% individualmente ou depois de
instalados no ambiente, além do que, o rejunte de suas pecas, quando existir, também
deve ser de material com esse mesmo indice de absor¢do. O uso de cimento sem
qualquer aditivo antiabsorvente para rejunte de pecas ceramicas ou similares é
vedado tanto nas paredes quanto nos pisos das areas criticas.

As tintas elaboradas a base de epoxi, PVC, poliuretano ou outras destinadas a
areas molhadas, podem ser utilizadas nas areas criticas tanto nas paredes e tetos

guanto nos pisos, desde que sejam resistentes a lavagem, ao uso de desinfetantes e
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ndo sejam aplicadas com pincel. Quando utilizadas no piso, devem resistir também a
abrasao e impactos a que serdo submetidas.

O uso de divisbrias removiveis nas areas criticas ndo € permitido, entretanto
paredes pre-fabricadas podem ser usadas, desde que quando instaladas tenham
acabamento monolitico, ou seja, ndo possuam ranhuras ou perfis estruturais
aparentes e sejam resistentes a lavagem e ao uso de desinfetantes, conforme
preconizado no manual citado no primeiro paragrafo desse item. Nas areas
semicriticas as divisérias s6 podem ser utilizadas se forem, também, resistentes ao
uso de desinfetantes e a lavagem com agua e sabdo, conforme preconizado no
manual citado no primeiro paragrafo desse item.

Nas areas criticas e semicriticas ndo deve haver tubulacdes aparentes nas
paredes e tetos. Quando estas ndo forem embutidas, devem ser protegidas em toda
sua extensdo por um material resistente a impactos, a lavagem e ao uso de

desinfetantes.
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Anexo 15 (Capitulo 6)

Consideracbes e Recomendacgdes Especificas para Tratamento das Infec¢cdes do
Trato Respiratorio

O tratamento das infeccOes respiratorias altas ou de bronquites agudas com
antimicrobianos é quase sempre inadequado porque a grande maioria destas
sindromes tem uma causa nao bacteriana.

1. A troca da via parenteral para a via oral pode ser realizada com seguranca
quando a contagem de leucocitos volta ao normal, hd 2 medidas de
temperatura <37,5°C no intervalo de 16 horas; hd melhora da tosse e da
dispnéia.

2. A amoxicilina e as quinolonas respiratorias tém uma disponibilidade oral que
equivale ao tratamento parenteral, devendo ser evitados quando ha hipotenséo
arterial ou choque e a presenca de nauseas associada a vomitos.

3. O uso prévio de antibioticoterapia é fator de risco para colonizagdo por
Streptococcus pneumoniae resistente a penicilina, aumentando a chance de
infeccdo por multiressistente de 2 a 9 vezes.

4. A administracdo de antimicrobianos para o0 tratamento da pneumonia
comunitaria aguda (PCA) nas primeiras 4 horas da admissdo hospitalar esta
associada a uma redugéo da mortalidade e a um menor tempo de internacéo.

5. As diferencas entre os consensos de pneumonia adquirida na comunidade
baseiam-se na variabilidade da resisténcia dos Streptococcus pneumoniae e na
valorizagdo dos microrganismos atipicos, cuja incidéncia é bastante variavel (10
a 40%).

6. No Brasil e Rio de Janeiro, mais especificamente, a resisténcia total do
Streptococcus pneumoniae as penicilinas gira em torno de 4%.

7. Aplicando-se o novo critério da NCCLS, com MIC de 4 ug/ml, a taxa de
resisténcia do Streptococcus pneumoniae € reduzida substancialmente,

chegando a niveis ainda menos expressivos para o tratamento de pneumonia.
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8. Os antimicrobianos de largo espectro como os inibidores de beta-lactamase néo
sao mais efetivos do que os de espectro mais reduzido como as penicilinas ou
macrolideos no tratamento das infec¢des respiratorias.

9. A associagcdo SMX + TMP deve ser evitada no tratamento das infeccdes
pneumocdcicas porque a incidéncia de resisténcia ao quimioterapico ultrapassa
35% no nosso meio.

10.As concentracdes de penicilina no pulméo sao suficientes para vencer a
resisténcia parcial do Streptococcus pneumoniae as penicilinas.

11. A ciprofloxacina deve ser evitada no tratamento das infeccbes comunitarias em
geral pelo seu potencial de inducdo de resisténcia, e para que seja poupada
para o tratamento das infec¢des hospitalares.

12. A ciprofloxacina ndo deve ser usada no tratamento das infeccdes respiratorias
pela sua menor poténcia antipneumocécica.

13.0s macrolideos como a azitromicina e a claritromicina atingem concentragfes
bactericidas no pulmdo mesmo sendo classificados como bacteriostaticos.

14.No tratamento de pneumonias freqlientemente associa-se um macrolideo
bacteriostatico a um Dbeta-lactdmico bactericida, sem evidéncias de
antagonismo entre elas.

15.A associagcdo de beta-lactamicos e quinolonas para tratamento de PCA deve
ser evitada pela auséncia de respaldo cientifico e pelo risco de selecdo de
mutantes com fendtipo multirresistente.

16.As quinolonas de ultima geracdo (levofloxacino e gatifloxacino) e cetolideos
(telitromicina) devem ser reservados para situagdes de alto risco de resisténcia
(Streptococcus pneumoniae resistente aos beta-lactamicos e macrolideos).

17.No Brasil ndo h&a vantagens claras para a cobertura inicial de microrganismos
atipicos, especialmente quando analisadas as formas mais leves de pneumonia

aguda, tratadas a nivel ambulatorial.
18. Considerar outras justificativas quando ndo ocorre melhora da pneumonia apoés

o inicio da antibioticoterapia, antes de levantar a possibilidade de resisténcia

microbiolégica:
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Reavaliar o diagnostico de pneumonia. Colagenoses p.ex. comumente apresentam

comprometimento pulmonar que se confunde com pneumonia.

Reavaliar a possibilidade de outro patégeno responsavel como o M.
tuberculosis, o Pneumocystis ou fungos?

Reavaliar a possibilidade de obstrucdo bronquica por neoplasia ou
sequestro de um segmento pulmonar.

Investigar a possibilidade de colecdo purulenta a distancia (empiema,
endocardite, abcesso cerebral, abcesso esplénico, osteomielite).
Considerar a possibilidade de febre associada ao uso de

antimicrobianos.
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Anexo 16 (Capitulo 7)
Midias do governo federal

A- Midias do MDA/Incra para uso
na prevencado e controle da gripe aviaria

A Assessoria de Comunicacdo Social do MDA/Incra produz e divulga
informacdes disponibilizadas para radios e agéncia de noticias, além de ter contrato
com duas empresas de midia TV, a saber:

Midia Radio

Hospedagem de audio no site www.mda.qgov.br .

Envio para um mailing interno (cerca de 50 pessoas).

Envio para grupo da pauta da Radiobras .

Envio para Radioagéncia Radiobras. O material fica hospedado pelo tempo que
a Ascom determinar e tem uso franqueado. Além disto, a
agéncia envia material para um mailing com 1.600 emissoras
em todo o pais.

INSITE (InMailing - Gerenciamento de Boletins via E-Mail) — o envio pode ser
selecionado de acordo com a necessidade. Se for enviado para
todo o Brasil, sdo 1.974 radios. E possivel fazer distribuicéo
apenas para estados escolhidos. Ha como aferir a quantidade
de acessos.

Réadios Comunitarias — envio para grupo de discussao, que distribui os boletins.
Sé&o cerca de 340 no Brasil, dentro da lista da Abrago.

Réadios Catolicas — envio para um mail que faz a distribuicdo para cerca de 250
radios do pais.

Contag — envio para assessoria de imprensa, que encaminha para instituicdes
vinculadas em todo o pais.

Central de Noticias — (produtora de &udio de Brasilia) envio para
aproveitamento como pauta.

Outras listas - Quatro grupos de intreresse:

a) assessores de comunicagdo do Incra no pais (muitos deles tém participacdo em
programas de radio e usam os boletins), 169 pessoas.

b) delegacias do MDA no Brasil, 42 pessoas.

c) radios s6 do Rio Grande do Sul — 178 radios.

d) radios em geral, 303 emissoras.

Geracdo — envio feito através de contato direto do estidio do MDA com réadios.
O operador oferece o boletim e envia o material, ao vivo.

Radioweb — Produz e disponibiliza material sobre o MDA. O audio fica
disponivel no site da empresa e as emissoras interessadas tém
acesso franqueado. Cerca de 1.400 radios tém acesso diario ao
material.
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Agéncia de noticias

Agéncia Noticias do Planalto- distribui matérias para mailing préprio e
disponibiliza a informacéo no site.

Midia TV

Canal Rural (RBS/Globo)- contrato para uma entrevista mensal e reportagens
semanais.

Carta Maior- producdo de matérias para a TV e distribuicdo de noticias por
mailing proéprio.

2- Midias do Ministério da Ciéncia e Tecnologia
para uso na prevencao e controle da gripe aviaria

. Agéncia- Divulgacdo das acBes pela Agéncia de  Noticias
(www.agenciact.mct.qov.br);
. Informativo- Divulgacdo das ac¢des no Informe CT, digital, enviado diariamente

aos servidores da instituicdo, para empresas do setor e midia em geral,

3- Midias do Ministério da Saude

e Agéncia Saude - Distribui releases e outras informacfes jornalisticas
diariamente para 9.969 destinatérios

e Noticias da Saude — Boletim eletrbnico semanal com matérias especiais
destinadas a 5.726 formadores de opinido

e Rede de Mobilizacdo Social - Mobilizagdo direta via telefone, fax e e-mail; e
envio de boletins para 15.703 profissionais de emissoras de radio comerciais;
1.943 profissionais de emissoras de radio comunitarias; 411 servigos de alto-
falantes, radios-poste e carros de som. A rede também conta com parceiras
com prefeituras e respectivas secretarias municipais; agéncias de Correios e
bancos postais; agéncias lotéricas; associacdes de classe/bairro e moradores;
sindicatos de classe; cooperativas; ONG's; paroquias; igrejas evangélicas.
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Abreviacbes

ANF
ANVISA
CCIH
CGDT
CGLAB
CGPNI
CRIE
CID

CIEVS
CONASS

Aspirado de nasofaringe

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

Comisséo de Controle de Infecgdo Hospitalar
Coordenacédo Geral de Doencas Transmissiveis
Coordenacédo Geral de Laboratorios de Saude Publica
Coordenacédo Geral do Programa Nacional de Imunizacdes
Centro de Referéncia de Imunobiol6gicos Especiais
Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Saude

Centro de Informacdes Estratégicas em Vigilancia em Saude

Conselho Nacional de Secretarios de Saude

COVER Coordenacéo de Doengas de Transmissdo Respiratéria e Imunopreveniveis

DAB
DAE
DAF
DEVEP
DSA
EPI
EPISUS

ESF
FIOCRUZ
GGTES
IAL
IBAMA

IEC
IFI

Departamento de Atencéo Basica

Departamento de Atencéo Especializada

Diretoria de Assisténcia Farmacéutica

Departamento de Vigilancia Epidemioldgica

Departamento de Sanidade Avicola

Equipamento de Protecao Individual

Programa de Treinamento em Epidemiologia Aplicada ao Sistema Unico
de Saude

Estratégia de Saude da Familia

Fundacao Oswaldo Cruz

Geréncia Geral de Tecnologia em Servico de Saude

Instituto Adolfo Lutz

Instituto Brasileiro do Meio Ambiente e dos Recursos Naturais
Renovaveis

Instituto Evandro Chagas

Imunofluorescéncia indireta

Imunoglobulinas Anticorpos da classe G

Imunoglobulinas Anticorpos da classe M

Instituto Oswaldo Cruz

Instituto de Pesquisa Evandro Chagas
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IRA
LACEN
LRN
LRR
GGPAF
GIPEA

GTDER
MPU
NUCOM
RPM
SAS
SCTIE
SES
SI-API
SI-CRIE

SI-EAPV

Infeccao respiratoria aguda

Laboratorio Central de Saude Publica

Laboratorio de Referéncia Nacional

Laboratério(s) de Referéncia Regional (is)

Geréncia Geral de Portos Aeroportos e Fronteiras

Geréncia de Investigacédo e Prevencao das InfeccOes e dos Eventos
Adversos

Geréncia Técnica de Doencas Emergentes e Reemergentes

Ministério Publico da Uniédo

Nucleo de Comunicacédo

Rotagbes por minuto

Secretaria de Atencdo a Saude

Secretaria de Ciéncia e Tecnologia e Insumos Estratégicos

Secretaria Estadual de Saude

Sistema de Informacao do Programa de Imunizacoes

Sistema de Informacdo dos Centros de Referéncia para Imunobioldgicos
Especiais

Sistema de Informacgédo de Eventos Adversos pos Vacinagéo

SI-EDI Sistema de Informacéo de Estoque e Distribuicdo de Imunobiolégicos

SGB
SCIH
SMS
SST
SUS
SVS
MDCK

MAPA
MS
OMS
OPAS
PAISSV
PBS

Sindrome de Guillain Barré

Servigo de Controle de Infeccao Hospitalar
Secretaria Municipal de Saude

Solucédo Salina Tamponada

Sistema Unico de Saude

Secretaria de Vigilancia em Saude

Madin Darby Canine Kidney (linhagem celular para o cultivo do virus da
influenza)

Ministério da Agricultura, Pecuéaria e Abastecimento
Ministério da Saude

Organizacdo Mundial de Saude

Organizacdo Pan-Americana da Saude

Programa de Avaliagdo do Instrumento de Supervisao de Sala de Vacina

Solucdo de Tampéo de Fosfato
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PCIH
PROCC
PROJU/MS
UBS

USF

UTI

VISA

VRS

Programa Nacional de Controle de Infeccdo Hospitalar
Programa de Computacédo Cientifica

Procuradoria da Justica/Ministério da Saude

Unidade Béasica de Saude

Unidade de Saude da Familia

Unidade de Terapia Intensiva

Vigilancia Sanitaria Estadual

Virus respiratorio sincicial
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