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O que do velho ndo quero mais?

O que ndo mais me instrumentaliza?

[...] O que posso? Quais meus limites?

Qual a minha realidade?

O que néo posso nesta realidade?

O que posso ja? O que vou poder daqui a algum tempo?
O que nunca poderei? [...]

O recado é: leveza!

Nada de agressdo ao prdprio ritmo e limite!

Leveza.

Simplicidade na esséncia, sem pesos.

Nada vai acabar

Tudo continua, sempre.

Concentragdo. Foco. Determinacao.

Devagar, no préprio ritmo, mas mantendo a constancia sem desfocar,
sem desconcentrar e tudo na leveza.

Madalena Freire
(Educador, educa a dor. 2008)
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Prefacio’

Gostaria de parabenizar os formandos do Curso de Aperfeicoamento de Instrutores/Multiplicadores
do Treinamento de Pessoal da Sala de Vacinagdo. Queria também agradecer muito a parceria do Insti-
tuto Saude Coletiva (ISC), da Universidade Federal da Bahia, as pessoas que organizaram este Curso,
tanto do ISC como do servi¢o de Saude.

Este Curso ¢ muito importante porque vai possibilitar que mantenhamos atualizados tecnicamente
todos os profissionais de Satde que trabalham em mais de 35 mil salas de vacinagdo, que temos no
Brasil inteiro. Essas pessoas diariamente lidam com vérias vacinas.

O Programa Nacional de Imunizagdes (PNI) complexou-se muito introduzindo novas vacinas. Hoje
em dia, vacinamos ndo apenas criangas, mas adolescentes, mulheres gravidas, idosos, portadores de
doencas cronicas, ou seja, é necessaria sempre uma atualizagdo técnica muito grande para que cada
profissional de cada sala de vacina¢io, de cada unidade de Satide do Brasil inteiro, tenha conhecimento
técnico sobre a guarda, o manuseio, a aplicagdo, tire as duvidas, acolha de maneira adequada as pessoas
que procuram por vacina no Sistema Unico de Satde.

As vacinas sdo, sem duvida nenhuma, uma das intervengdes em saude publica de maior efetividade
que demonstram um maior impacto na reduc¢do das mortes, das doengas e de tantas causas no Brasil e
no mundo inteiro. As vacinas, com a Vigilancia, foram responsaveis pela eliminagdo de doengas como
a variola, pela interrupgao da transmissdo da poliomielite, do sarampo autdctone, ou seja, as vacinas
sdo uma das interveng¢des mais efetivas de saide publica, sem nenhuma duvida. E isso é reconhecido
pela populagéo brasileira.

A populagio brasileira em varias pesquisas de opinido reconhece na a¢do de vacinagdo a agdo mais
importante realizada pelo Ministério de Saude. Eu creio que a maneira de a gente manter essa confianca
da populagéo é valorizando os profissionais de Saide que trabalham nas salas de vacina, treinando e
qualificando para que eles possam prestar, cada vez mais, um melhor servi¢o a nossa populacéo.

Eu espero que cada instrutor/multiplicador formado neste curso, ao chegar ao seu estado, receba
todo apoio da Secretaria Estadual de Satde e das secretarias municipais de Satude, para que o curso
realmente se multiplique e a gente consiga chegar até aquela pessoa que 14 na ponta, na sala de vacina,
esta em contato diariamente com a nossa populagio, levando essa intervencio tao eficaz para garantir
a saude dos brasileiros.

Parabéns a todos que terminaram o curso. Muito obrigado aos nossos parceiros do Instituto de
Sadde Coletiva, da Universidade Federal da Bahia, e que esse curso possa se reproduzir em todo Pais e
melhorar a qualidade do nosso PNI.

Muito obrigado!
Jarbas Barbosa da Silva Junior

! Saudagio aos formandos do 1° Curso de Aperfeicoamento de Instrutores/Multiplicadores do Treinamento de Pessoal da Sala de Vacinagio (Sessao de
encerramento). Instituto de Satide Coletiva da Universidade Federal da Bahia (12/12/2012).
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Apresentacao

Esta ¢ a 3 edi¢do do MANUAL DO MONITOR do CURSO DE ATUALIZACAO PARA O
TRABALHADOR DA SALA DE VACINACAO, mais conhecido como Treinamento de Pessoal da Sala
de Vacinagdo, que vem sendo utilizado desde 1989. Inicialmente, por meio de cdpias reprograficas,
depois com uma primeira edi¢do em 1991 e a segunda em 2001.

O CURSQO, de curta duragdo, vem se constituindo em ferramenta primordial na preparagdo das
equipes de vacinagdo, passando, nessa trajetdria de mais de 20 anos, por adequagdes e ajustes pro-
prios de um instrumental que sempre se colocou como flexivel e adaptavel a realidade dos servigos e
das comunidades.

Esta nova edicdo, revista e atualizada, fazia-se necessaria, em razao das transformacdes ocorridas
nos servigos e nas populagdes, a exemplo:

a) Das mudangas ocorridas no cendrio epidemioldgico, no qual a situagdo de saude-doenca da
populacio brasileira é bem diferente da vivenciada na ocasido da proposicdo do CURSO.

b) Da consolidacio e fortalecimento do Sistema Unico de Satde (SUS), com a descentralizacio de
acdes e servicos que ¢, hoje, uma realidade.

¢) Da consolida¢ao da atividade de vacinagdo como uma a¢ao basica de Saide, realizada por uma
equipe, sob a responsabilidade da gestao municipal do SUS, apoiada pelas demais esferas.

O material instrucional do CURSO ¢é integrado por este manual - MANUAL DO MONITOR - e o
MANUAL DO ALUNO.

Este MANUAL DO MONITOR ¢ o guia de trabalho do facilitador do CURSO e o MANUAL DO
ALUNO é o guia de trabalho do participante do CURSO, tendo em seu conteudo as atividades a serem
desenvolvidas durante o CURSO e alguns textos.

O MANUAL DO MONITOR é estruturado a partir das atividades constantes do MANUAL DO
ALUNO, acompanhadas das orientagdes especificas para a atuagdo do MONITOR na condugdo do
grupo para o foco do CURSO e dentro da metodologia preconizada. ATIVIDADES e ORIENTACOES
formam as UNIDADES DE ESTUDO.

Para cada UNIDADE DE ESTUDO estao indicados objetivos, carga hordria, material basico e orien-
tagOes gerais. Em seguida, explicitam-se orientagdes especificas para cada atividade a ser desenvolvida
com os alunos, além de textos bésicos para leitura e consulta e a indicacao de referéncias importantes
para subsidiar o MONITOR no exercicio da sua missdo e ampliar seus horizontes.

Como leitura inicial tem-se um TEXTO INTRODUTORIO que trata das caracteristicas do CURSO,
explicitando os seus objetivos, o seu desenvolvimento e a sua organizagao, bem como indicativos do
perfil e do papel do MONITOR. Inclui, além disso, as providéncias preliminares e a distribuicdo do
conteddo nas 40 horas propostas.

O objetivo do CURSO é promover a ATUALIZACAO do trabalhador de Satide da sala de vacinagio,
entendendo-se, com isso, que os ALUNOS trazem para o CURSO uma bagagem de conhecimentos
e experiéncias com vacinagdo, especialmente no tocante aos procedimentos preconizados para a ad-
ministragdo dos imunobiologicos. Esse perfil do ALUNO ¢é da maior importancia pelo fato de a me-
todologia estar baseada na analise e na reflexdo da pratica, no dia a dia da unidade de Saude e, mais
especificamente, da sala de vacinagéo.

Ao se propor a multiplicar o CURSO, ¢ fundamental que o MONITOR e a coordenacédo local do PNI
considerem mudancas recentes introduzidas na atividade de vacinagido no ambito do SUS, a exemplo
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da introdugao de novas vacinas ou modificagdes quanto ao registro da vacina ou procedimentos para
o preparo e administracao dos imunobioldgicos. O MONITOR deve destacar essas mudangas ao longo
do CURSO e/ou incorporar textos ou materiais informativos.

Importante, ainda, ao organizar a multiplicacdo do CURSO, ¢é fazer adequagdes a peculiaridades,
particularidades, situagdes ou necessidades especificas, quando serd fundamental a revisio e ajustes de
objetivos, contetidos e atividades. Quando for o caso pode ser programada a amplia¢ao da carga hora-
ria para, por exemplo, incluir a pratica de procedimentos de vacinac¢do; a pratica do registro da vaci-
na¢ido ou o manuseio do sistema de informacdo; ou mesmo o aprofundamento de temas como eventos
adversos Rede de Frio etc. As UNIDADES DE ESTUDO também poderao ser aplicadas como mddulos
semanais ou utilizando apenas um periodo do dia, distribuindo a carga horaria ou até ampliando-a.

A preparagdo do MONITOR na forma presencial ¢ feita utilizando-se os dois manuais. O MONITOR
deve passar pelas mesmas atividades que ele ira desenvolver com seus ALUNOS na multiplicagdo do
CURSO. Por isso, neste MANUAL DO MONITOR existe a unidade de estudo 8-A destinada a avaliagdo
do curso realizado para preparagdo do monitor.

Bom CURSO! Bom trabalho!
Coordenagao-Geral do Programa Nacional de Imunizagdes



Introducao

Este texto introdutorio tem por finalidade apresentar as principais caracteristicas do CURSO DE
ATUALIZACAO PARA O TRABALHADOR DA SALA DE VACINACAO.

De inicio, é importante estabelecer que a proposta pedagdgica que fundamenta este CURSO se co-
loca além da simples transferéncia de conhecimentos ou da assimilagdo de novas técnicas ou procedi-
mentos. Por isso, a metodologia adotada estd focada no desenvolvimento de um processo que:

a) Parte da experiéncia/vivéncia, ou seja, da pratica dos participantes do CURSO, tanto do facili-
tador/multiplicador - 0o MONITOR -, como dos alunos.

b) Possibilita a revisdo ou o refor¢o dessa prética, por meio da andlise e da reflexdo critica sobre
como essa pratica vem se efetivando.

c) Sistematiza essa analise e reflexdo, com o objetivo de reforgar, adquirir, adequar ou modificar
conhecimentos, procedimentos, praticas e atitudes, seja por meio da discussdo que surge a par-
tir das atividades previstas em cada unidade de estudo, seja mediante leituras orientadas pelo
MONITOR e consultas a textos de referéncia.

Nessa perspectiva, a metodologia proposta para o CURSO DE ATUALIZAGCAO PARA O
TRABALHADOR DA SALA DE VACINAGCAO aproxima-se da pedagogia da problematizagio que,
conforme Bordenave (1999, p. 266), procura essencialmente ampliar a capacidade da pessoa envolvida
em “detectar os problemas reais e buscar para eles solucdes originais e criativas”. Para esse autor, nos
processos de capacitagio o mais importante ndo é a “transmissao fiel de conceitos, férmulas, receitas e
procedimentos nem tampouco a aquisi¢do de habitos fixos e rotinas de trabalho”, mas sim:

desenvolver a capacidade de observar a realidade imediata ou circundante [...]; de-
tectar todos os recursos de que se possa langar mao; identificar os problemas que
obstaculizam um uso eficiente e equitativo dos ditos recursos; localizar as tecno-
logias disponiveis para usar melhor os recursos ou até inventar novas tecnologias
apropriadas; e encontrar formas de organizagdo do trabalho e da agdo coletiva
para conseguir tudo anteriormente citado (BORDENAVE, 1999, p. 265).

Esse tipo de processo permite manter os participantes em constante atividade, estimulados por per-
guntas cuja formulacdo e consequentes respostas expressam percep¢oes e visdes de mundo. Além de
ativos, os envolvidos sdo constantemente motivados pela oportunidade de, no processo, perceber pro-
blemas concretos, pois as questdes sdo oriundas de cada realidade, e a busca de solugdes converte-se
em refor¢o, pois fazem parte dessa mesma realidade. O processo de aprendizagem, com isso, vincula-se
a aspectos significativos da vivéncia e da experiéncia do participante, como nos lembra Batista (2004,
p. 62): “a aprendizagem necessita de contextos sociais, de interagdes, a partir das quais os sujeitos vao
se estruturando como pessoas, recriando informagdes, imagens, experiéncias e saberes”.

Em adicional, destaque-se que a capacitacdo fundamentada nessas bases:

a) Lanca mao fortemente de competéncias intelectuais como observacio, andlise, avaliagdo, com-
preensdo e extrapolagio.

b) Favorece e estimula, do mesmo modo, o intercimbio de conhecimentos e experiéncias.

c) Favorece e estimula o desenvolvimento da capacidade de cooperagéo e de superagdo de contfli-
tos, naturalmente observados na atividade grupal.
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d) Possibilita um processo de aprendizagem e troca entre o instrutor/multiplicador e o grupo,
podendo-se afirmar que todos ensinam e todos aprendem e que nao ha diferenca de status entre
os envolvidos.

Para Paulo Freire (1996, p. 14) o saber do educador (professor/facilitador/MONITOR) néo pode,
simplesmente, ser transferido para os alunos, pois na verdadeira aprendizagem estes sdo “os reais su-
jeitos da construgdo e da reconstrucdo do saber, ao lado do educador, igualmente sujeito do processo.”
Afirma ainda que a problematiza¢do é um estagio fundamental na educagao de adultos, partindo da
realidade concreta destes e seguindo em um processo de abstracéo.

Assim, o CURSO DE ATUALIZAGCAO PARA O TRABALHADOR DA SALA DE VACINAGCAO
tem como base o didlogo entre o facilitador/multiplicador/MONITOR e o aluno, tendo como referén-
cia as necessidades destes ultimos. Isto é bastante concreto, pois a medida que o CURSO trata de temas
significativos para o processo de trabalho desses profissionais (vacina, vacinagdo), vdo sendo buscadas
explicagdes sobre esses temas, fundamentando-os com a teoria e aumentando a consciéncia sobre as
questdes que interferem nessa realidade.

Os objetivos do CURSO

O CURSO DE ATUALIZACAO PARA O PESSOAL DA SALA DE VACINACAO, ao desenvolver
nos participantes a capacidade de analise e reflexdo sobre a realidade da atividade de vacinagéo por eles
vivenciada tem como principais objetivos:

a) Fortalecer a compreensédo da vacinagao como atividade inserida no conjunto das agdes da Aten-
¢do Basica em Saude no contexto de uma unidade de Saide, integrante do SUS municipal e que,
como tal, se articula de forma sistémica as esferas estadual e federal, sob a responsabilidade de
uma equipe de Saude.

b) Analisar a vacinag¢do como uma das ferramentas para o controle, elimina¢éo ou erradicagio de
doengas imunopreveniveis.

¢) Analisar os componentes basicos da agdo de vacinagao: planejamento, organizagdo do ambien-
te de trabalho, procedimentos técnicos no preparo e na administracdo dos imunobioldgicos,
Rede de Frio e conservagdo da vacina na sala de vacinagao, registro da vacina administrada,
estratégias para o alcance do publico-alvo da vacinagdo, competéncias e atribuicoes da equipe
de Sadde, envolvimento da comunidade, monitoramento e avaliacdo dos resultados da vacina-
¢do e sua vinculagdo direta com objetivos de controle, elimina¢do ou erradicagdo de doengas
imunopreveniveis.

O desenvolvimento do CURSO

O protagonista e sujeito do CURSO é o trabalhador da sala de vacinagdo, aqui denominado
ALUNO, que precisa ser orientado no sentido da consciéncia dos seus direitos e responsabilidades
como membro de uma equipe. Direitos e responsabilidades traduzidos em atitudes e praticas de parti-
cipagdo, envolvimento e investigagdo, bem como na capacidade e oportunidade para fazer perguntas e
buscar respostas, de problematizar e problematizar-se.

Os manuais do CURSO (MANUAL DO MONITOR e MANUAL DO ALUNO), com suas atividades
e orientagdes, sdo elementos acessorios que ajudam a pensar e a interrelacionar fatos, ideias, conceitos
e referenciais.
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No processo que se desenvolve no CURSO, os erros e equivocos niao sdo combatidos ou criticados.
Devidamente explicitados e reconhecidos, os erros vdo se constituir em instrumentos de aprendiza-
gem. O MONITOR deve estar preparado para valorizar erros e equivocos na medida certa, utilizando-
-0s como insumos e estimulos para a aprendizagem.

Do mesmo modo, o conflito nao ¢ evitado, mas assumido como for¢a geradora da problematizagao.
O MONITOR, no entanto, deve estar atento para prevenir e desestimular atitudes exaltadas, para evitar
o pingue pongue entre dois ou trés integrantes do grupo. O MONITOR precisa saber quando intervir
para cessar uma discussdo que ndo constrodi.

Como o processo ¢ grupal, sdo destacados valores relacionados a solidariedade e a capacidade de
negociar, de superar conflitos, de buscar o consenso. Na discussdo que se da a partir das questdes
colocadas pelo MONITOR e pelos ALUNOS, védo sendo identificados pontos de fragilidade, avangos,
dificuldades e percepgdes relacionados ao objeto em estudo. O MONITOR aproveita esses momentos
para comentar, destacar, refor¢ar ou agregar conhecimentos e experiéncias.

No processo também sdo exploradas como instrumento de aprendizagem: a leitura, a analise e a
discussdo de textos. Nessas oportunidades o MONITOR deve manter o vinculo permanente entre a
teoria e a pratica/experiéncia dos ALUNOS, estimulando-os com questionamentos.

Alguns textos basicos, destinados a leitura, integram o MANUAL DO ALUNO, outros textos, bem
como ilustragdes e imagens, podem ser acrescentadas, a critério do MONITOR que deve providenciar
a reproducdo desses materiais ou as condigdes para projecao, atentando para o tempo destinado a este
tipo de atividade na grade da programagio. E importante, também, que 0 MONITOR selecione algumas
bibliografias basicas, indicando-as para leitura, informando sobre como acessa-las ou distribuindo copias.

No CURSO DE ATUALIZACAO PARA O TRABALHADOR DA SALA DE VACINACAO, a orde-
nacdo e a sintese sdo atributos explorados a todo o momento, por meio do incentivo a elabora¢io de
resumos e da busca do consenso. Em folhas grandes de papel sdo registradas conclusdes, consensos
e opinides. Esses registros sdo deixados em exposi¢do permanente nas paredes da sala. Eles ajudam
a memoria, facilitando o resgate de discussdes e sinteses, além de dar uma visdo geral do processo
em andamento.

O MONITOR, corresponsavel pelo desenvolvimento do CURSO ao longo de 40 horas de atividades, tem
como principal fungio estimular a ANALISE e a REFLEXAO, além de promover a INTERACAO entre os
componentes do grupo, reforgando ou produzindo CONHECIMENTOS, ATITUDES e PRATICAS.

Para dar conta desse processo, entretanto, o ideal é que o trabalho se desenvolva em pequenos gru-
pos (de 12 a 15 alunos), de modo a permitir a plena inser¢do de cada integrante no processo, além do
estimulo e aten¢do quase individualizada por parte do MONITOR.

Quando for necessario organizar grupos maiores (até 20 alunos, no maximo) deve ser prevista a par-
ticipa¢do de mais de um MONITOR para auxiliar na condugio do processo. Nesses casos, quando da
atuagdo de dois monitores, estes devem estabelecer entre si pontos de articulacdo e sinergia, de modo
a efetivar uma condugao conjunta do grupo de alunos, considerando o perfil e habilidades ou conheci-
mentos que cada um julga ter maior fortaleza, como por exemplo:

a) Um MONITOR com mais facilidade em estimular o processo de discussido conduz o grupo,
ficando o outro com o papel de intervir quando considerar que algum aspecto do tema foi es-
quecido ou foi pouco trabalhado.

b) Os monitores dividem a conducéio das atividades, mantendo a possibilidade de intervencio e
de ajuda mutua.

¢) Os monitores definem a condug¢do de uma ou de outra unidade de estudo especifica, em fun¢ao
do maior dominio do tema.
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Essa atuagdo conjunta, harmonica e articulada, entretanto, ndo tem receita. E construida ao longo
do processo, sendo importante estar atento para que as intervencdes de parte a parte néo interfiram
no andamento do grupo e nio prejudiquem o alcance dos objetivos de cada unidade de estudo e do
CURSO como um todo. O importante é que haja uma avaliacdo constante da atuagdo dos dois monito-
res, ao final de cada dia ou mesmo durante o processo, identificando pontos de fragilidade, o que pode
ser melhorado na condu¢io do processo, inclusive para esclarecer duvidas, fazer leituras de textos em
conjunto, especialmente em relacdo a temas mais complexos.

A organizacao do CURSO dentro da carga horaria proposta

O CURSO DE ATUALIZACAO PARA O TRABALHADOR DA SALA DE VACINACAO esta estru-
turado para ser desenvolvido em 40 horas (cinco dias de oito horas de trabalho).

Essa carga horaria poderd ser estendida, a critério da coordenagéo local, considerando a ampliagao
da discussédo para o sabado ou a ocupag¢io de mais horas no dia de trabalho.

A redugio dessa carga hordria, entretanto, deve ser vista com muito cuidado e ndo é recomendada.
Caso a decisdo seja pela redugio, a opgao deve ser pela retirada de conteudos da programagéio e nunca
pela diminuic¢do do tempo das atividades e das unidades de estudo ou por desenvolvé-las de modo
superficial.

A carga horaria de 40 horas é, por si s6, bastante exigua para o processo que se propde desenvolver,
assim é importante que durante todo o CURSO o MONITOR e os ALUNOS exercitem a capacidade
de sintese e a objetividade, ndo somente por conta da restrigdo de tempo, mas, também, porque tais
elementos - sintese e objetividade - sdo competéncias desejaveis para a vida pessoal e profissional.

A distribuigdo do conteudo dentro das 40 horas, ao longo de cinco dias, como apresentado na
planilha a seguir, deve ser vista tdo somente como indicativo de programagao, ficando a critério da
coordenacio local e do préprio MONITOR (ou monitores) reverem e adequarem a proposta.

Sugestao de programacao para o Curso de Atualizacao para o Trabalhador da
Sala de Vacinacao

Dia Unidades de estudo Carga horaria

UNIDADE 1 — Um primeiro momento... (Atividades 1, 2 e 3) 2 horas

1° dia UNIDADE 2 - Condicoes de vida, condicoes de saude... (Atividades 1, 2, 3 e 4) 3 horas
UNIDADE 3 — Conhecendo mais sobre os fatores... (Atividades 1, 2, 3 e 4) 3 horas

. Continuacdo UNIDADE 3 (Atividades 5, 6 e 7) 3 horas
UNIDADE 4 - Promovendo a saude, prevenindo e... (Atividades 1, 2, 3, 4 e 5) 5 horas

3° dia UNIDADE 5 — Garantindo a vacinagéo segura... (1, 2,3, 4, 5,6, 7,8 e 9) 8 horas

4° dia UN.ID.ADE 6 — Preparando e administrando os imunobiolégicos... 8 horas
(Atividades 1, 2, 3, 4 e 5)

. UNIDADE 7 - Planejando e avaliando a vacinacéo... (Atividades 1, 2, 3,4, 5, 6 e 7) 7 horas
UNIDADE 8 — Avaliando o curso (Atividades 1 e 2) 1 hora

5 DIAS 8 UNIDADES DE ESTUDO 40 HORAS



Curso de atualizacdo para o trabalhador da sala de vacinacdo — Manual do Monitor

Cronograma do CURSO - Distribuicao das unidades de aprendizagem na carga
horaria (5 dias/40 horas)

DIA1 DIA 2 DIA 3 DIA 4 DIAS

UNIDADES DE APRENDIZAGEM 1h|1h|1h|1h [1h|1h{1h|1h [1h|1h[1h|1h|1h|1h[1h|1h |1h [1h|1h|1h|1h [1h|1h|1h |1h|1h{1h[1h|1h|1h|1h[1h |1h|1h|1h]|1h |1k [1h]1h

1h

Unidade 1 - Um primeiro momento...

Unidade 2 - Condigbes de vida, condigbes de
saide...

Unidade 3 - Conhecendo mais sobre os fatores
que produzem ‘satide’ ou ‘ndo saude’...

Unidade 4 - Promovendo a saude, prevenindo e
controlando doengas, agravos e situagdes de
risco...

Unidade 5 — Vacinagdo segura: qualidade da
vacina e da vacinagdo...

Unidade 6 - Vacinagdo segura: preparando e
administrando vacinas...

Unidade 7 - Planejando e avaliando a vacinagdo...

Unidade 8 — Avaliando o curso...

Providéncias prévias a realizacao do CURSO

O planejamento da realizacio do CURSO DE ATUALIZACAO PARA O TRABALHADOR DA
SALA DE VACINACAO em uma determinada area deve ser uma iniciativa da coordenacéo estadual
ou municipal do programa de imunizagdes, em articulacdo com os setores de Recursos Humanos, de
maneira que essa capacita¢o se integre ao processo de educagdo permanente em sadde.

Para a realizagdo do CURSO deve-se considerar, também, a existéncia de monitores capacitados ou
anecessidade dessa preparagdo (realizagdo do curso para monitores), bem como a demanda dos traba-
lhadores da sala de vacinagio por atualizagio e aperfeicoamento.

No planejamento deverdo ser definidas as responsabilidades institucionais relativas aos aspectos
técnicos, operacionais e logisticos necessarios a efetivagao do curso, a exemplo da aquisi¢do dos ma-
teriais basicos, impressdo dos manuais, ajuda de custo ou didrias, deslocamento do pessoal, local de
realizacdo, hospedagem, refei¢oes/lanches etc.

Definida a realizacio do CURSO, a coordenacio local e 0 MONITOR (ou monitores) devem adotar,
previamente, as providéncias necessarias a viabilizagdo do processo dentro das melhores condig¢oes,
tais como:

a) Selecionar e convidar os trabalhadores da sala de vacinagdo participantes, incluindo a solicita-
¢do de liberagdo por parte da chefia da unidade de Satide onde trabalham, bem como a previsao
de deslocamento (transporte), hospedagem e alimentagio, quando for o caso.

b) Elaborar e emitir certificado de participagio.

c) Elaborar lista nominal de frequéncia didria.

d) Definir o uso de cracha, providenciando a confec¢io, se for o caso.

e) Definir a programacdo do CURSO com distribui¢do das unidades de estudo dentro da carga
horaria prevista (ver sugestdo de programacéo).

f) Definir o local do CURSO, garantindo as condi¢des de acomodagio dos alunos dentro da me-
todologia preconizada: sala com cadeiras mdveis (tipo escolar, de preferéncia) para organizar
o grupo em circulo e permitir a formagdo de pequenos grupos; com ventilagdo e iluminaciao
adequadas; paredes livres para fixacdo das folhas grandes de papel etc.

g) Copiar a programagio do CURSO para distribuir aos ALUNOS.

h) Dispor de exemplares do MANUAL DO ALUNO na quantidade necessaria para o nimero previs-
to (quando for curso para preparagao de monitores providenciar exemplares dos dois manuais).

é
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i) Consultar material bibliografico sobre dinamicas e técnicas de integragao, estimulo e relaxa-
mento, selecionando algumas para utilizar durante o CURSO, a exemplo da técnica das cari-
nhas, descrita na UNIDADE 1.

j) Dispor, para consulta, de exemplares dos manuais de normas do Programa Nacional de Imuni-
za¢des — PNI (Manual de Procedimentos, Manual de Vacinagdo, Manual de Rede de Frio, Manual
de Eventos Adversos Pés-Vacinagdo — EAPV, Manual dos Centros de Referéncia para Imunobio-
légicos Especiais — Crie e outros), o Guia de Vigilancia Epidemioldgica do Ministério da Satide; e
materiais do proprio estado ou do municipio: manuais, guias, boletins, notas técnicas e outras
publicagdes disponiveis, especialmente para informar, atualizar e orientar sobre mudangas ado-
tadas nas normas e procedimentos do Programa.

k) Reproduzir textos adicionais aqueles que constam do MANUAL DO ALUNO.

1) Copiar tabelas e graficos que mostrem a situagdo de doengas imunopreveniveis de maior re-
levancia em 4mbito estadual e municipal (é importante lembrar que um quantitativo grande
de tabelas e graficos pode atrapalhar em vez de ajudar; faca tabelas simplificadas, com dados
destacados em cores; prepare pequenas andlises sobre as situagdes representadas).

m) Fazer levantamento das informagdes sobre as doengas imunopreveniveis no estado ou no mu-
nicipio: situacdo de controle, elimina¢io ou erradicagio; orientagdes especificas e medidas preco-
nizadas pela vigilancia epidemioldgica; providenciar o calendario das semanas epidemioldgicas.

n) Fazer levantamento de informagdes sobre metas e indicadores do municipio ou do estado, es-
pecialmente sobre vacinagio.

o) Fazer levantamento de informacdes sobre coberturas de vacinagdo no estado ou no municipio,
destacando percentuais aberrantes, percentuais de homogeneidade entre municipios, entre dis-
tritos sanitarios, se houver, e até entre bairros etc.

p) Fazer levantamento da situagdo do SUS no estado e no municipio: como o sistema de Saide esta
organizado; distritalizacdo, regionalizagdo; média e alta complexidade, unidades de referéncia;
cobertura da estratégia Satde da Familia; nimero de salas de vacinagdo do setor publico e setor
privado; nimero de Centros de Referéncia para Imunobiologicos Especiais (Cries) e localiza-
¢do; organizagdo da Rede de Frio (central estadual, regionais e municipais) etc.

q) Fazer levantamento sobre a situacdo dos sistemas de informagdo no estado e no municipio,
especialmente sobre a informatiza¢io das salas de vacinagdo; consolida¢ido dos dados; retroali-
mentacio; cobertura do Sinasc etc.

r) Dispor de cépias de formuldrios e impressos utilizados na atividade de vacinacdo (verificar
onde o sistema de informagao do PNI esta informatizado e se esta em funcionamento o registro
nominal), a exemplo: boletim didrio e mensal; pedido de imunobioldgicos; ficha de investiga¢ao
de EAPV; formuldrios individuais de registro da vacina recebida (cartdo da crianga, do adoles-
cente, do adulto etc.); comprovantes de vacinac¢do; registro de temperaturas do refrigerador etc.

s) Dispor de frascos vazios de vacinas e soros para utilizar em demonstragdes durante o CURSO,
bem como seringas e agulhas dos diversos tipos.

t) Dispor de protdtipo do refrigerador (ou levar o proprio refrigerador) para a demonstragao da
organizag¢do do equipamento.

u) Dispor de materiais especificos para a vacinagdo: termometro de varios tipos; caixa térmica de
varios tamanhos; gelo reutilizavel; caixa de descarte de material perfurocortante; e outros ape-
trechos utilizados na sala de vacinagio.

v) Dispor das pegas para a montagem do quebra-cabeca que trabalha o esquema de vacinagio.

w)Dispor do material basico de trabalho, conforme previsto nas unidades de estudo: folhas gran-
des de papel, fita adesiva, marcador permanente (pincel atomico) de varias cores, folhas de
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papel em branco (A-4), caneta, lapis, e outros materiais ou equipamentos que o MONITOR
julgar necessario e que estejam disponiveis.

Caracteristicas do MONITOR do CURSO

O MONITOR é pega-chave no CURSO DE ATUALIZACAO PARA O TRABALHADOR DA SALA
DE VACINACAO. A defini¢io de um perfil minimo é da maior importancia, para que, na medida do
possivel, os candidatos a MONITOR retinam alguns requisitos necessarios a condug¢do do processo
no grupo, ou busquem capacitagdo para aquisigdo ou aperfeicoamento de algumas caracteristicas e
qualidades.

Na verdade, o MONITOR deste CURSO deve estar comprometido com um processo de aprendiza-
gem no qual o “professor” tem uma fung¢do que transcende a transmissdo de contetidos. Um processo
que exige desse MONITOR “outro modo de explicar e de agir” que se efetiva “no transcorrer de pra-
ticas, é na troca que se inicia com o aluno” e nessa perspectiva 0o MONITOR “consegue ver-se mais
comprometido com o processo de aprendizagem do aluno e dele mesmo” (BATISTA, 2004, p. 63).

Os itens listados a seguir caracterizam um perfil de MONITOR, sem hierarquizagdo ou determi-
nac¢do daquele ponto/aspecto de maior ou menor importincia. Isso porque, muitas vezes, ter o co-
nhecimento ou a expertise em determinada temdtica ou processo (neste caso sobre imunizagdo) nao
significa, necessariamente, estar disponivel ou ter uma visdo de mundo que credencie o candidato a
MONITOR a desenvolver processos educativos de uma forma diferente da tradicional (dar aulas ou
proferir palestras).

Assim, podemos apontar como principais caracteristicas de um MONITOR do CURSO DE ATUA-
LIZACAO PARA O TRABALHADOR DA SALA DE VACINACAO:

a) Ser enfermeiro.

b) Ter experiéncia com a atividade de vacinacdo, seja na gestao de equipes, de unidades de Saide,
na coordenagido de programas, projetos ou atividades que envolvam a vacinagéo, a exemplo de
campanhas e vigilancia epidemioldgica.

c) Ter experiéncia com capacitagio, no exercicio da fun¢io de instrutor, monitor de grupos, pre-
ferencialmente capacita¢des que se diferenciam do modelo tradicional.

d) Ter disponibilidade e abertura para atuar em processo de capacitagdo que se distancia do mo-
delo transmissor e bancario (sobre esses modelos ver o Texto n° 22 — Alguns fatores pedagogicos
— de Juan Bordenave, na p. 232 deste Manual).

e) Ter disponibilidade e abertura para avaliar processos, instrumentos e desempenho de pessoas e
grupos, bem como do seu préprio desempenho.

f) Ter disponibilidade para viagens e permanéncia fora de sua sede de trabalho.

Como ja referido, o CURSO DE ATUALIZAGAO PARA O TRABALHADOR DA SALA DE
VACINACAO enfatiza o processo, o dialogo, a interagdo, a reflexdo, mas essa énfase nao prescinde do
conhecimento, da informagéo, de um saber que deve estar no dominio do MONITOR, pois nem tudo
vai surgir exclusivamente do grupo de ALUNOS, razio porque deve ser dada a devida importancia aos
conteudos e aos resultados do CURSO.

Esses conteudos e resultados, no entanto, devem ser incorporados e buscados no processo, na proble-
matizagdo de temas e matérias tematicas, estimulando o grupo - MONITOR e ALUNOS - ao exercicio
do APRENDENDO A APRENDER, de desenvolver e fortalecer competéncias como RELACIONAR,
DEDUZIR, INFERIR e SINTETIZAR.
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O MONITOR, nesse contexto, fornece dados, informagoes, conceitos e explicagdes, nos momentos
oportunos, respondendo a problematizagao que ocorre no grupo, a partir de uma necessidade explici-
tada, de uma busca ou inquietude trazida pelo grupo ou pelo proprio MONITOR. Dai o porqué uma
tarefa basica do MONITOR ¢ fazer com que surjam as perguntas ou inquietudes que vdo permitir
avangos na incorporagéo critica do conhecimento. O MONITOR, portanto, tem um saber, uma com-
peténcia, tanto em rela¢do ao tema trabalhado, quanto ao processo de condugio do grupo, dentro de
uma orientagdo global problematizadora e participativa.

No momento em que ele inicia o didlogo, ele “sabe muito”: primeiro, em termos de conhecimento
e, depois, em termos de horizontes (objetivos) aos quais o grupo devera chegar. Essa competéncia do
MONITOR, contudo, ndo pode inibir o surgimento critico dos ALUNOS. Ao contrario, o MONITOR
deve promover e estimular a capacidade critica do grupo, especialmente mediante a analise, reflexdo
e sistematizacdo do conhecimento e da experiéncia. Mas o MONITOR néo pode esperar indefinida-
mente que o processo do conhecimento alcance niveis de maior profundidade somente com base na
experiéncia dos ALUNOS. Ha momentos em que ¢ preciso que ele traga a contribui¢do esclarecedora
da teoria que detém.

Nessa perspectiva, o MONITOR néo pode ser aquele que se limita a dar a palavra, a manter a ordem,
a admitir qualquer opinido e qualquer contetdo. Ele tem, sim, a fun¢do de ordenar o tema e discrimi-
nar os conteudos, de orientar e questionar, sempre trazendo o grupo para o foco da discussdo, sempre
fazendo sinteses parciais, sempre em busca dos objetivos do CURSO em geral e de cada unidade de
estudo em particular.

O MONITOR, portanto, precisa desenvolver a capacidade de fazer a pergunta oportuna: saber o
que e como perguntar. Muitas vezes, isso é mais importante do que saber responder ou obter a resposta
precisa. No processo, a resposta vai sendo encontrada a partir da pergunta e da repergunta, vai sendo
sistematizada em fung¢do do conhecimento do grupo e dos novos elementos que vao sendo oferecidos
pelo MONITOR e das ideias trazidas pelos textos basicos. As causas e as relagdes ndo visiveis dos feno-
menos trabalhados sdo descortinadas, traduzidas e explicadas.

O MONITOR também deve saber opinar e nio somente questionar. Deve, do mesmo modo, sa-
ber calar e ter paciéncia para nio se adiantar ao processo do grupo, inibindo-o com a sua verdade.
O MONITOR deve ajudar a criar um ambiente de confianga e estar atento a dinamica desenvolvida pelo
grupo para manté-lo animado e ativo, impedindo o cansaco e a tensdo. Por isso, 0o MONITOR deve ficar
atento a sua propria postura corporal e expressdo facial, bem como a postura e a expressio dos ALUNOS.

Atento a atitudes e sinais que expressam emogdes individuais que podem influenciar de forma po-
sitiva ou negativa o processo grupal. Segundo estudiosos do comportamento humano, toda emocéo
modifica aimagem corporal, exemplificando com a acepgdo de que quando odiamos o corpo se contrai
e que quando sentimos amor, afeto, o corpo se distende e ha um relaxamento. A observa¢io da pos-
tura corporal e da expressdo facial é um importante apoio para a atuagdio do MONITOR no processo
grupal, identificando, por exemplo, a necessidade de intervengao mais direta, a presenca de desagrado,
desconforto ou desinteresse com as atividades em desenvolvimento, a abertura para uma participacao
diferenciada, a aceitagdo da metodologia, o entusiasmo e a satisfacdo.

O MONITOR deve cuidar, igualmente, para que a sua prdpria postura corporal e expressao facial
ndo transmitam ao grupo, por exemplo, reprovacgio, desconfianga, rejeicdo em relagdo a um ALUNO,
de forma especifica, ou ao grupo, ou, de outro modo, demonstrar descrenga na capacidade ou no po-
tencial do grupo, ou inseguranca na orientagdo do processo grupal ou da metodologia preconizada. Ao
criar e sustentar um ambiente de confianga, o MONITOR consegue que o grupo faga anélises, produza
conhecimento, questione sua prdpria pratica.
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Esses sdo, portanto, indicativos do que se espera do MONITOR como facilitador/orientador do pro-
cesso grupal proposto para o CURSO DE ATUALIZAGCAO PARA O TRABALHADOR DA SALA DE
VACINACAQO. E preciso lembrar, de outra parte, que cada grupo, cada experiéncia no desenvolvimen-
to do CURSO ¢ tnica e exclusiva e somente esta vivéncia vai apontar para 0o MONITOR, com maior
precisdo, a forma mais adequada de facilitar/orientar o processo grupal.

Links para visitar

Portal Saude: <http://portalsaude.saude.gov.br/portalsaude>

Organiza¢ao Pan-Americana da Saude: <http://new.paho.org/bra>

Scielo Saude Publica: <http://www.scielosp.org/scielo.php?lng=pt>

Rede Humaniza SUS: <http://www.redehumanizasus.net>

Escola Politécnica Joaquim Venancio/Fiocruz: <http://www.epsjv.fiocruz.br/>
Interface: comunicagdo, saide, educagéo: <http://www.interface.org.br/normas.asp>
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UNIDADE 1
Um primeiro momento

Objetivos

1° Acolher os alunos.
2° Promover a integracdo do grupo.
3° Informar sobre o CURSO, seus objetivos, dindmica de funcionamento e o método de trabalho.

Carga horaria

Duas horas

A carga horaria é uma sugestao, uma referéncia. Na verdade, o MONITOR deve ficar atento ao an-
damento do trabalho com o grupo para fazer os ajustes durante o processo, de modo a nédo extrapolar
o tempo previsto, evitando comprometer a carga horaria de cada Unidade e do CURSO como um todo.
Peca ajuda ao grupo para controlar o hordrio.

Material necessario

o+ Folhas grandes de papel; fita adesiva; marcador permanente (pincel atomico) de varias cores;
folhas de papel (A-4) ou bloco de notas.

o Manual do Aluno; copia de textos adicionais, selecionados pelo MONITOR, se for o caso; cracha
ou outra forma de identificacdo dos ALUNOS, entre outros.

Orientacoes gerais para o MONITOR

+ Leia, com antecedéncia, a Apresentagio do MANUAL DO ALUNO e o texto O dificil facilitdrio
do verbo ouvir (MANUAL DO ALUNO - Texto n° 1, p. 17).

« Releia, sempre que necessario, a Introdu¢ao deste MANUAL (p. 13), principalmente se a prepa-
ragdo como MONITOR ocorreu ha muito tempo.

+ Consulte material bibliografico sobre dindmicas de apresentac¢éo, acolhimento, integragdo ou use
técnicas que vocé ja vem aplicando na sua experiéncia como MONITOR (Ver referéncias ao final
desta UNIDADE).

o Nao esquegal
- Verifique as sugestdes de Leitura complementar ao final desta UNIDADE.

- Leia atentamente as Orientagdes especificas para o MONITOR no quadro a seguir.

- Fique alerta para os topicos Atengdo, apontados entre as atividades.

- Essas orientagdes ndo precisam ser seguidas rigidamente, mas lembre-se de que elas sdo im-
portantes para manter o grupo ativo e participativo.

- Use a criatividade.

- Explore bastante a participa¢do de todos os integrantes do grupo.

- Questione, pergunte e repergunte.

- Estimule os integrantes do grupo a ajuda-lo nos registros das contribui¢des em folhas grandes
de papel.

- Deixe esses registros em exposi¢ao e volte a eles em diferentes momentos do CURSO.
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- Faga anotagdes no seu proprio MANUAL. Registre dicas e lembretes. Eles serdo importantes
em outras oportunidades de monitoria de outros grupos.

Importante lembrar que nas duas horas desta UNIDADE 1, primeiro momento do CURSO, o

MONITOR deve focar basicamente no acolhimento do grupo, dando inicio ao processo de inte-

gragdo dos ALUNOS.

E indicado, por isso, um trabalho leve, utilizando uma dindmica de grupo bem simples, na qual

se inclua a coleta de expectativas a partir da fala dos ALUNOS, além de ser o momento de o

MONITOR apontar indicativos breves sobre como vai ocorrer o processo no grupo (metodolo-

gia) ao longo das 40 horas do CURSO.

E fundamental, neste momento, evitar exposi¢des ou apresentacdes tedricas sobre a metodologia,

bem como a realiza¢do de atividades que possam causar estresse, inibir ou provocar resisténcia

nos ALUNOS, como a aplicagio de pré-teste ou o estimulo ao relato de experiéncias negativas, a

exemplo de levantamento de problemas e dificuldades.

Orientacoes especificas para o MONITOR

ATIVIDADES/MANUAL DO ALUNO ORIENTACOES PARA O MONITOR

1. Vamos nos apresentar?

o Inicie o CURSO com o acolhimento do grupo de ALUNOS,
utilizando, para ajudar, uma dinamica de apresentacdo e
integracao.

o Solicite aos ALUNOS para, na apresentacao, falarem das
expectativas pessoais quanto ao CURSO.

» Anote as expectativas explicitadas pelos ALUNOS (peca ajuda ao

a) Quem somos? grupo para ir anotando também).
b) Como somos? o Ao final da atividade comente sobre as apresentacoes e faca uma

sintese das expectativas.

o Depois, peca a um dos ALUNOS para registrar (em folha grande de
papel), a partir das suas anotagoes e da sua sintese, as expectativas
do grupo. Deixe em exposicdo para retomar e destacar ao longo
do CURSO, durante a semana.

Atencao!

Este primeiro momento tem por objetivo acolher e integrar o grupo, e também criar predisposi-
¢d0 para 0 processo.

E importante que o MONITOR identifique e selecione uma dindmica para trabalhar o acolhi-
mento e a integracdo, a exemplo das indicadas em referéncias listadas na Leitura Complementar
ao final desta UNIDADE.

Quando usar a dindmica carinhas (Dindmica 1, p. 27) para fazer a avaliagdo diaria, o MONITOR
deve orientar o grupo sobre como a dindmica vai funcionar, explicando aos ALUNOS sobre o
sentido atribuivel a cada carinha, conforme sugestdo de significado possivel constante da descri-
¢do da dindmica.
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ORIENTACOES PARA O MONITOR

2. Voltando as primeiras
paginas deste Manual,
vamos fazer a leitura da
APRESENTACAO.

ApOs a leitura vamos estabelecer
nossas regras de convivéncia
aqui no CURSO, analisando as
sugestdes contidas na proposta
do CONTRATO DE CONVIVENCIA
apresentada a seguir (p. 12).

Atencao!

Oriente a leitura da Apresentacdo do MANUAL DO ALUNO de
forma circular, passando de um a outro ALUNO.

Questione o grupo sobre a compreensao do texto.

Complemente com informacdes sobre a metodologia do CURSO,
sobre o processo e as diferencas em relacdo a outras formas de
ensinar (dar aula, por exemplo).

Reforce aspectos importantes para o andamento dos trabalhos,
como presenca, assiduidade, participacdo, cooperacao,
contribuicao de cada ALUNO etc.

Apresente ao grupo a proposta de Contrato de Convivéncia

(p. 16 do MANUAL DO ALUNO), discutindo ponto a ponto, conforme
orientado na pagina 28 deste MANUAL.

Peca a um ALUNO para copiar os pontos do Contrato em uma folha
grande de papel e deixe em exposicao para ser lembrado/destacado
sempre que necessario, durante a semana.

« O MONITOR pode substituir a leitura da Apresentagio do MANUAL DO ALUNO por uma
conversa sobre a metodologia do CURSO, sem se esquecer de pontuar todos os aspectos contidos

nesse texto.

+ Ao falar da metodologia, explicar ao grupo que nio vao acontecer aulas no sentido convencio-
nal e que o CURSO sera desenvolvido a partir da experiéncia e da participagio de cada ALUNO
e do grupo como um todo. O MONITOR encontrara subsidios para falar da metodologia pro-
posta, na Introdugdo e no texto n° 22 - Alguns fatores pedagogicos — de Juan Bordenave, na p. 232

deste Manual.

« Lembrar ao grupo que o MONITOR néo serda um professor no sentido convencional e, sim, um
orientador/facilitador do trabalho do grupo, um guia do processo, do desenvolvimento das ati-

vidades do CURSO.

ORIENTACOES PARA O MONITOR

ATIVIDADES/MANUAL DO ALUNO

3. Depois, para ajudar a nossa
participacao no CURSO,
vamos fazer a leitura do
texto, conforme orientacao
do MONITOR.

O dificil facilitario do verbo ouvir
(Texton® 1 p. 17)

Oriente a leitura do texto de forma circular, passando de um a outro
ALUNO.

Faca relacdo com situacbes vivenciadas no dia a dia, peca exemplos
(aproveite as questoes do final do texto).

Destaque a importancia dessa reflexdo para o processo de grupo
que se inicia.



Secretaria de Vigilancia em Saude/MS

Atencao!
o Importante que o MONITOR tenha lido, com antecedéncia, o Texto n° 1 do MANUAL DO
ALUNO, registrando pontos que considere de maior dificuldade de compreenséio ou o significa-
do de termos mais complexos.

Leitura complementar

ASSOCIACAO BRASILEIRA DE ENFERMAGEM (ABEN). Ministério da Satide. Revista Adolescer:
compreender, atuar, acolher. Capitulo 6 — Metodologias para o trabalho educativo com adolescentes.
Disponivel em: <http://www.abennacional.org.br/revista/cap6.html>.

FRITZEN, S.J. Janela de Johari: Exercicios vivenciais de dindmica de grupo, relagdes humanas e de
sensibilidade. 7. ed. Petrépolis: Vozes, 1991.

PROJETO FUNDO GLOBAL TUBERCULOSE. Biblioteca. Capacitagdo: dindmicas para o trabalho
de prevencio e controle da tuberculose: orienta¢des. Disponivel em: <http://www.fundoglobaltb.org.
br/site/acervo_tecnico/docs_capacitacao.php?Section=7&SubSection=2>.

SALVADOR. Secretaria Municipal de Educacéo, Cultura, Esporte e Lazer. 201 Dinamicas de grupo.
Disponivel em: <http://www.smec.salvador.ba.gov.br/site/documentos/espaco-virtual/espaco-
jornada-pedagogica/dinamicas-de-grupo/din%C3%A2micas-de-grupo-L.pdf>.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE SEXUALIDADE HUMANA; PERSONA - CENTRO DE ESTUDOS
EM COMPORTAMENTO HUMANO. Manual de Dindmicas de Grupo. Sdo Paulo: Iglu, 1997.
Disponivel em: <http://entline.free.fr/ebooks_br/00306%20-%20Manual%20de%20Din%E2micas%20
de%20Grupo.pdf>.
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Dinamica 1 - Sentimentos do grupo (Carinhas) — Avaliacao diaria

1 2 3

Registro Registro Registro

20

30

40

Total

O que é?

A avaliagdo diaria dos sentimentos do grupo em rela¢do ao CURSO (carinhas) é um indicativo im-
portante para 0 MONITOR, no sentido de identificar situagdes e necessidades de intervir para que o
grupo, mais confortavel e satisfeito, possa trabalhar melhor, considerando, em especial, a sobrecarga de
discussoes e reflexdes propostas pelas atividades.

Essa avaliagdo consolidada pelo MONITOR e a discussdo do resultado no inicio de cada dia, apro-
xima o grupo do MONITOR, cria um clima de abertura e cumplicidade.

Como fazer?
Para trabalhar a dinAmica das carinhas, o MONITOR deve:

a) Recortar o desenho das carinhas em tamanho grande e colar em folha grande de papel, colando
abaixo a tabela para o registro no dia a dia (o quinto dia nio esta incluido por se tratar do ultimo
dia do curso, quando acontece a avaliacdo final).

b) Colocar o cartaz proximo a porta da sala.

c) Orientar o grupo para o REGISTRO do sentimento ao final do dia de trabalho, na saida da sala.

d) Para ajudar, dar dicas de perguntas que o ALUNO pode fazer a si mesmo: Como foi meu dia
hoje? Correu tudo bem? Senti-me confortavel com os colegas? Com o contetido? Com as ativi-
dades? Com a metodologia? Com o MONITOR?

e) Orientar para que cada aluno assinale com uma barrinha na vertical (|).

f) Orientar que seja registrada uma barrinha ao lado da outra na carinha que corresponde ao
sentimento.

g) Somar as barrinhas de cada carinha e colocar o total do dia (T dia).

h) Fazer o percentual (%) de cada carinha, somando o nimero de barrinhas de cada carinha sobre
o total de alunos (T dia). Exemplo: Um grupo com 20 ALUNOS faz a avaliagdo do 1° dia: 12



Secretaria de Vigilancia em Saude/MS

registram na carinha 1; 4 na 2; e 4 na 3. Os percentuais vdo corresponder a: 60% na carinha 1;
20% na 2; e 20% na 3.

i) Comentar o resultado no inicio do dia seguinte, conforme o sentido atribuido a cada carinha
(veja sugestdo de significado a seguir).

j) Intervir conforme o resultado, quando for o caso.

Sugestoes de significados para as carinhas

Carinha 1

Carinha 2

Carinha 3

Significado possivel

O ALUNO esta bem. Confortavel. Satisfeito. Feliz.
O dia foi leve. As atividades foram bem aceitas. Realizadas de forma tranquila.
Houve aprendizagem, troca, compartilhamento.

Significado possivel

E uma situacao regular. O ALUNO sai pouco satisfeito. O dia foi razoavel. Sem grandes
surpresas ou coisas novas.
Houve aprendizado, mas a interacdo no grupo foi ruim.

Significado possivel

E o0 extremo da situacdo 1. O ALUNO esta insatisfeito. Cansado. Estressado.

Pode até ter havido aprendizado, mas foi tudo muito pesado, dificil, complexo.

O MONITOR exigiu muito. Nao deixou o grupo se colocar. Em vérias ocasides atrapa-
Ihou 0 andamento do processo de aprendizagem.

Contrato de Convivéncia

Atencao!
O texto Contrato de Convivéncia, transcrito a seguir, consta também do MANUAL DO ALUNO
(p. 16) e deve ser visto como uma sugestdo para facilitar a decisdo do grupo.

Lembre-se de que o ideal seria construir o CONTRATO DE CONVIVENCIA com o grupo, mas
ndo ha tempo habil para isso, dai a ideia de apresentar essas sugestdes.

O MONITOR deve fazer uma leitura antecipada, analisar e ja identificar possiveis adequagdes
para apresentar ao grupo, principalmente considerando situagdes especificas locais.

Discuta ponto a ponto com os ALUNOS, acrescente ou retire compromissos, de acordo com o
consenso do grupo.

Depois de fechar o CONTRATO pega a um dos ALUNOS que copie em uma folha grande de papel.
Deixe em exposi¢do e, durante a semana, volte aos termos do CONTRATO sempre que necessario.
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Contrato de Convivéncia

Hoje, estamos iniciando o CURSO DE ATUALIZACAO PARA O TRABALHADOR DA SALA DE VACINACAOQ.

Um CURSO de 40 horas, com conteido complexo, denso e extenso, distribuido em oito unidades de
estudos que se desdobram em vérias atividades.

Serd uma semana de muito trabalho e de muito esforco para todos n6s — ALUNOS e MONITOR. Para que
alcancemos os resultados esperados, para que possamos usufruir ao maximo da convivéncia, do saber e da
troca de experiéncias é importante que estejamos de acordo com relacdo a algumas regras de convivéncia.
Direitos e deveres que devem ser conhecidos e respeitados por todos.

Vamos, entdo, firmar um CONTRATO de acordo com os seguintes pontos:

Direitos:

1. Receber o material instrucional MANUAL DO ALUNO e outros materiais utilizados durante o CURSO.

2. Ter voz e participar ativamente das discussées no grupo, compartilhando saberes e experiéncias.

3. Ser respeitado pelos colegas e pelo MONITOR.

4. Ter atendida, por parte do MONITOR e dos colegas, solicitacdo de esclarecimento de duvidas e de
respostas a questionamentos.

u

Fazer anotacOes e consultas a materiais de referéncia durante as atividades.

6. Ausentar-se do CURSO quando devidamente justificado, desde que ndo comprometa o cumprimento
da carga horaria minima.

7. Receber o certificado de participacdo, desde que tenha cumprido 90% da carga horéria total do

CURSO.

Acrescente outros “DIREITOS”, conforme discutido e acordado no grupo:

Deveres:

1. Manter-se ativo e participante nas atividades previstas, evitando a dispersao, conversas paralelas e
tumultuar o processo do grupo.

Seguir as orientacdes do MONITOR quanto ao desenvolvimento das atividades previstas.

3. Respeitar os colegas e o MONITOR, contribuindo para o didlogo, a alegria e a harmonia, colocando-se
no lugar do outro, sendo comedido na critica e generoso no elogio.

4. Apresentar-se de forma adequada ao contexto, em termos de vestuario, comportamentos, habitos
e posturas.

5. Frequentar o CURSO conforme programacao, cumprindo a carga horaria minima estabelecida (90%).
Respeitar os horarios preconizados, comunicando e justificando a auséncia, com a antecedéncia
minima de 24 horas, quando da necessidade de ausentar-se ou de ndo comparecer ao CURSO.

7. Garantir a manutencdo da limpeza e organizacdo do espaco fisico da sala de aula, participando da
arrumacado de materiais e equipamentos, organizando a fixacdo dos painéis com produtos do grupo
nas paredes da sala etc.

8. Colocarocelularnomodo “silencioso” oudesligar,ndoatendendoligagcbesduranteoperiododeatividades
do CURSO.

Acrescente outros “DEVERES”, conforme discutido e acordado no grupo:







UNIDADE 2
Condicoes de vida, condicoes de saude

Objetivos

1o Fazer relagdo entre modo de vida e “ter satde”

20 Identificar, considerando um territdrio selecionado, os principais fatores que influenciam o “ter”
e 0 “ndo ter” saude.

3¢ Listar medidas para melhorar as condi¢oes de vida e satde.

Carga horaria

Trés horas

A carga horaria é uma sugestdo, uma referéncia. Na verdade, o MONITOR deve ficar atento ao an-
damento do trabalho com o grupo para fazer os ajustes durante o processo, de modo a ndo extrapolar
o tempo previsto, evitando comprometer a carga horaria de cada Unidade e do CURSO como um todo.
Peca ajuda ao grupo para controlar o horério.

Material necessario

o+ Folhas grandes de papel; fita adesiva; marcador permanente (pincel atomico) de varias cores;
folhas de papel (A-4) ou bloco de notas.

« Manual do Aluno; cépias de TABELAS ou GRAFICOS; reportagens e noticias, especialmente
do local de origem dos ALUNOS, que mostrem fatores de risco a satde de diferentes naturezas;
textos adicionais selecionados pelo MONITOR; entre outros.

Orientacoes gerais para o MONITOR

+ Lembre-se de que esta UNIDADE 2 trabalha a questao saiide de uma forma abrangente, saindo do
foco exclusivo do ndo estar doente. E também o momento de discutir aspectos ligados a interseto-
rialidade e a satide como responsabilidade individual (da pessoa), coletiva (de grupos e da socieda-
de) e do setor publico (esferas de governo), ndo apenas do setor Satde.

o Leia, com antecedéncia, os textos do MANUAL DO MONITOR e do MANUAL DO ALUNO.

o Leia, com antecedéncia, o roteiro da técnica do Mapa Falante (Din4dmica 2, p. 38 deste MANUAL),
dispondo do material necessario para a sua realiza¢io e verificando a melhor forma de aplicagdo.

» Releia, sempre que necessario, a Introdugio deste MANUAL (p. 13), principalmente se a prepa-
ra¢ao como MONITOR ocorreu ha muito tempo.

» Nao esquega!

- Verifique as sugestdes de Leitura complementar ao final desta UNIDADE.

- Leia atentamente as Orientagdes especificas para o MONITOR no quadro a seguir.

- Fique alerta para os topicos Atengdo, apontados entre as atividades.

- Essas orientagdes ndo precisam ser seguidas rigidamente, mas lembre-se, também, de que
elas sdao importantes para manter o grupo ativo e participativo.

- Use a criatividade.

- Explore bastante a participacio de todos os integrantes do grupo.

- Questione, pergunte e repergunte.
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- Destaque ou peca para o grupo destacar os pontos importantes das discussdes.
- Faga, com o grupo, as sinteses parciais e finais.
- Estimule os integrantes do grupo a ajuda-lo nos registros das contribui¢des em folhas grandes

de papel.

- Deixe esses registros em exposi¢ao e volte a eles em diferentes momentos do CURSO.
- Retome, sempre que necessario, discussoes, reflexdes e sinteses ocorridas ao longo do CURSO.
- Faga anotagdes no seu proprio MANUAL. Registre dicas e lembretes. Eles serdo importantes

em outras oportunidades de monitoria de outros grupos.
- Retome, sempre que necessario, as expectativas do grupo, identificadas no inicio do CURSO,

fazendo relagdo com o trabalho desenvolvido.
Importante lembrar que a temadtica desta UNIDADE 2 sempre provoca muita discussdo, po-
dendo induzir o grupo a dispersao. Por isso, é fundamental que 0 MONITOR esteja atento para
fazer o controle do tempo, exercendo efetivamente a sua missdo de ordenar o tema, orientar e
questionar, sempre trazendo o grupo para o foco da discussio, sempre fazendo sinteses parciais

e a sintese final.

Durante esta UNIDADE 2 identifique momentos em que se faca necesséria a aplicagdo de técnicas
de relaxamento e descontragdo. Identifique integrantes do grupo que precisam de maior apoio e
suporte e, se necessario, faca abordagens desses integrantes nos intervalos da atividade grupal.

Orientacoes especificas para o MONITOR

ATIVIDADES/MANUAL DO ALUNO ORIENTACOES PARA O MONITOR

1.

Para iniciar esta Unidade
vamos refletir sobre as
seguintes questoes:

a) Como esta a minha saude?
E a saude das pessoas da
minha area de trabalho
(bairro, distrito, municipio
etc.)?

b) Como nascem essas
pessoas?

c¢) Como vivem essas pessoas?

d) De que adoecem essas
pessoas? De que morrem?

e) Quais os problemas que
afetam a saude dessas
pessoas?

Atencao!
As perguntas que integram algumas atividades nao devem ser encaradas como um questionario
na forma convencional ou como um teste de conhecimento, dai ndo precisa, necessariamente,
buscar respondé-las em sua totalidade, devem, sim, servir para ajudar na reflexdo e para esti-
mular a discussdo, inclusive como importante suporte para o desenvolvimento da metodologia

preconizada para o CURSO.

Inicie a atividade solicitando dos ALUNOS a leitura das questoes.
Dé um tempo para a reflexao e aplique a técnica do Mapa Falante
(Ver Dinamica 2, p. 38 deste MANUAL), reforcando e estimulando
o trabalho do grupo com as questoes apontadas na atividade.
Distribua tabelas ou graficos mostrando a situagcao de doencas

e agravos de maior relevancia, de preferéncia de realidades mais
préximas dos ALUNOS (bairro ou distrito, ou municipio ou estado).
Estimule o grupo a fazer comparacdes entre o que é visto nas
tabelas ou graficos e os achados do Mapa Falante.

Comente diferencas, semelhancas, coincidéncias, discrepancias.
Faca sinteses.
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o Para subsidiar as discussdes em toda esta Unidade 2 0o MONITOR, com antecedéncia, deve ler os
seguintes textos do MANUAL DO MONITOR: Texto para o MONITOR n° 1 - A resposta social
aos problemas de satide (p. 41 deste MANUAL); Texto para 0o MONITOR n° 2 — O SUS apds a
regulamentacio da Lei n° 8.080/90 pelo Decreto n° 7.508/2011 (p. 42 deste MANUAL); Texto
para o MONITOR n° 3 - Gestéo de politicas publicas e intersetorialidade: dialogo e construgoes
essenciais para os conselhos municipais (p. 44 deste MANUAL).

+ O MONITOR podera obter mais subsidios para a discussdo antecipando a leitura de textos da
Unidade 3 neste MANUAL: Texto para 0 MONITOR n° 4 — A Saiide e seus determinantes sociais (p.
64 deste MANUAL); Texto para 0 MONITOR n° 5 - Mitos e verdades sobre as doengas cronicas (p.
74 deste MANUAL) e outros como sugerido na Leitura Complementar ao final desta UNIDADE.

+ O MONITOR, com antecedéncia, deve preparar e copiar algumas tabelas ou graficos, evitando
grande quantidade ou diversidade. Selecionar os de maior significado. Simplificar tabelas ou gra-
ficos para melhor compreensio. Destacar, com cores, fatos relevantes dos alunos.

o Interessante, também, selecionar (ou solicitar aos ALUNOS que tragam para o CURSO) repor-
tagens e noticias sobre riscos a satide relacionados a diferentes determinantes: polui¢do do meio
ambiente, solo e colecdes de agua; seca; lixo; ruido, acidentes e mortes decorrentes do transito,
do tréfico, da violéncia etc.

+ Considerando o tamanho do grupo (se maior do que o indicado) e fazendo o controle do tempo,
avaliar a possibilidade de trabalhar a dindmica do Mapa Falante em pequenos grupos. Caso faca
esta opgdo lembrar que é preciso destinar tempo para fazer a sistematiza¢io final dos achados
dos diversos grupos e uma sintese da leitura da realidade feita pelos alunos.

« Importante estar atento ao fato de que a discussdo sobre a realidade de vida e de saude (suscitada
pelo Mapa Falante) nao deve pretender esgotar todos os determinantes e condicionantes dessa
realidade, pois ndo se trata aqui da analise de situagao feita em funcido do planejamento estra-
tégico. A ideia é trabalhar a visao dos ALUNOS sobre essa realidade e, especialmente, apontar
que essa realidade também deve ser considerada quando se trabalha a atividade de vacinacéio e
todos os seus componentes, a exemplo da questdo do acesso das familias ao servico; do nivel de
escolaridade; das condi¢des sociais; entre outros.

ATIVIDADES/MANUAL DO ALUNO ORIENTAGOES PARA O MONITOR

o (RO (LI OF o A partir da discussdo anterior, monte com o grupo uma listagem

a) Vamos listar os problemas dos problemas que estdo causando doenca, situacdo de risco
que estao afetando a saude ou morte, identificando, também, fatores condicionantes e
das pessoas ou causando determinantes e medidas de superacéo.
mortes. e Trabalhe a ideia de que problema de saude é muito mais do que

b) Vamos listar as causas doenca, que é necessario observar aspectos que influenciam o nao
(fatores condicionantes/ ter saude, a exemplo da qualidade da agua, uso do agrotéxico,
determinantes). queimadas, destinacdo do lixo etc.

c) Vamos listar as medidas e Estimule os ALUNOS a identificarem os determinantes sociais
que vao ajudar na solucao da saude, fazendo relacdo com modos de vida e com a ideia
dos problemas. ampliada de conceito de problema de saude.

Para sistematizar os resultados da e Peca para o grupo utilizar o Quadro 1 (p. 22 do MANUAL DO
sua atividade utilize o Quadro 1 do ALUNO), a fim de sistematizar os resultados da discussao.

Manual do Aluno (p. 22).
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Atencao!

o Para o registro dos achados no Quadro 1 (p. 22 do MANUAL DO ALUNO) é fundamental a

orientagdo precisa de cada coluna.

o+ Importante que o MONITOR avalie se ha tempo e condi¢des de desenhar o Quadro 1 em folha
grande de papel, para que o registro seja visualizado por todos e a informagao seja resgatada ao
longo do CURSO. Se for essa a decisio deve ser feita com o grupo ou pedindo para um aluno (ou
um grupo) fazer isso no intervalo das atividades.
o Paraajudar os ALUNOS na discussdo, 0o MONITOR pode identificar, com antecedéncia, proble-
mas de saude e suas causas (determinantes e condicionantes) presentes na area de atuacdo dos
ALUNOS participantes do CURSO.

ATIVIDADES/MANUAL DO ALUNO ORIENTAGOES PARA O MONITOR

3. Identificadas as medidas,
vamos, agora, verificar o
que esta sendo feito para
ajudar na solucao dos

problemas.

a) O que cada pessoa da
minha area de trabalho
(bairro, distrito, municipio
etc.) esta fazendo?

b) O que cada um de noés
esta fazendo para manter

a saude?

c) O que o governo esta

fazendo?

d) O que o setor Saude esta

fazendo?

Atencao!

Inicie a atividade solicitando dos ALUNOS a leitura das
questoes, estimulando a reflexdo mediante questionamento
das falas dos ALUNOS.

Lembre-se de que as perguntas devem servir para ajudar a
reflexdo e estimular a discussdo, sem maiores preocupagdes em
buscar respostas precisas e completas.

Na discussao, estimule o grupo a identificar medidas para o
enfrentamento dos problemas.

Sistematize, separando as medidas relacionadas a
responsabilidade individual das que sdo responsabilidade
coletiva; as que cabem ao setor publico das que competem a
sociedade; e as responsabilidades que cabem especificamente ao
setor Saude.

Oriente e ajude o grupo a identificar responsaveis concretos:
autoridades e 6rgaos do governo municipal, estadual, federal.
Identifique com o grupo o que existe na area estudada
(estrutura e equipamentos sociais) para encaminhar/resolver os
problemas detectados (institucional ou nao).

Na discussao, estimule e apoie o posicionamento critico

dos ALUNOS, mas previna a insisténcia em posicionamentos
negativos, contraproducentes ou derrotistas.

Levante com o grupo as situacdes em que a comunidade
recorre ao sistema de Saude (Quem a populacao busca
primeiro para atender suas necessidades de atencdo a saude?).

+ As perguntas que integram algumas atividades ndo devem ser encaradas como um questionario
na forma convencional ou como um teste de conhecimento, dai nio precisa, necessariamente,
buscar respostas em sua totalidade, devem, sim, servir para ajudar na reflexdo e para estimular a
discussao, inclusive como importante suporte para o desenvolvimento da metodologia preconi-

zada para o CURSO.
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o Trabalhar nesta atividade a ideia de niveis de complexidade. Portas de entrada no SUS. Aten¢ao
Basica, Média e de Alta Complexidade. Problemas para o SUS quando a Atencdo Basica nio
funciona adequadamente ou quando néo ha sistema de referéncia. Responsabilidades das esferas
de gestdo. Explorar a visdo dos ALUNOS sobre o SUS e sobre direito a satde.

« Nessa discussdo fazer relagio entre os principios e diretrizes do SUS e a forma como o Sistema
esta organizado a partir da unidade de Satide onde trabalham os ALUNOS.

» Importante que 0 MONITOR tenha dominio sobre a organizagiao do SUS no estado e no muni-
cipio ou distrito: regides e microrregides, sistema de referéncia, entre outros.

« Destacar aqui as responsabilidades de outros setores governamentais, focalizando a importancia
da atuagio intersetorial e o conceito de politicas publicas (Quais existem? Quem sdo os respon-
saveis? Como implementa-las?). Alertar, em toda a discussdo, que a saide ndo é uma responsa-
bilidade exclusiva e isolada do setor Saude.

ATIVIDADES/MANUAL DO ALUNO ORIENTACOES PARA O MONITOR

* No grupo, oriente a leitura do Texto n® 2 do MANUAL DO

% T IR O el it ALUNO, de forma circular, passando de um a outro ALUNO.

vamos fazer a leitura
de textos, conforme
orientacdo do MONITOR:

o Faca relacdo com situacoes da realidade apontadas durante a
discussao.
o Comente diferencas, semelhancas, coincidéncias, discrepancias.

Entendendo o SUS (Texto n° Faca sinteses.

2, p. 23); e Saude da Familia o Oriente para casa a leitura do Texto n° 3 do MANUAL DO

e Vigildncia em Saude (Texto ALUNO. No dia seguinte inicie as atividades fazendo referéncia
n° 3, p. 28). as perguntas para reflexdo e peca para os ALUNOS destacarem

pontos do texto.
e No decorrer do CURSO faca referéncia a essas leituras.

Atencao!

« Importante que o MONITOR tenha lido, com antecedéncia, os textos do MANUAL DO ALUNO,
do seu préprio MANUAL e outros textos, como os sugeridos na Leitura Complementar ao final
desta UNIDADE.

o Na leitura dos textos do MANUAL DO ALUNO anotar pontos de maijor dificuldade de
compreensao e significado de termos de maior complexidade.

« Com relagdo ao Texto n° 3 do MANUAL DO ALUNO, que nio vai ser lido na sala de aula, o
MONITOR, ao fazer a leitura com antecedéncia, deve registrar os pontos a destacar, bem como
relacionar com a realidade da area de trabalho dos ALUNOS.

o+ Oriente também os ALUNOS a assistirem ao video Politicas de satide no Brasil: um século de luta
pelo direito a satide, disponivel em <http://www.youtube.com/watch?v=cSwIL_JW8X88>.

Videos interessantes
Politicas de Satde no Brasil — Disponivel em: <http://www.youtube.com/watch?v=cSwIL_JW8X8>.

Organizagao do SUS - Disponivel em: <http://www.youtube.com/watch?v=9iGu3MpAraw&featur
e=related>.
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Sites para visitar

Conselho de Saude: <http://conselho.saude.gov.br>.

Portal do Planalto: <http://www2.planalto.gov.br>.

Legislacdo do Planalto: <http://www4.planalto.gov.br/legislacao>.

Portal da Saude: <http://portalsaude.saude.gov.br/portalsaude>.

Legislacdo Basica do SUS: <http://portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/area/320/legislacao.html>.
Organizagao Pan-Americana da Satde: <http://new.paho.org/bra>.

Conselho Nacional de Socorristas: <http://www.conas.org.br>.

Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Satde: <http://www.conasems.org.br/site>.

Leitura complementar

BRASIL.Decreton°7.508,de28dejunhode2011. Regulamentaa Lein°8.080,de 19 de setembrode 1990,
para dispor sobre a organizacdo do Sistema Unico de Satde-SUS, o planejamento da satde, a assisténcia
a saude e a articulagdo interfederativa, e da outras providéncias. Disponivel em: <http://legislacao.
planalto.gov.br/legisla/legislacao.nst/Viw_Identificacao/DEC%207.508-2011?0OpenDocumentt>.

.Lein® 8.080, de 19 de setembro de 1990. Dispde sobre as condi¢oes para a promocao, protecdo
e recupera¢io da saude, a organizagdo e o funcionamento dos servigos correspondentes e da outras
providéncias. Disponivel em: <http://conselho.saude.gov.br/legislacao/1ei8080_190990.htm>.

. Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990. Dispde sobre a participagdo da comunidade na
gestdo do Sistema Unico de Satde (SUS) e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos
financeiros na drea da satde e da outras providéncias. Disponivel em: <http://www.planalto.gov.br/
ccivil_03/leis/L8142.htm>.

. Ministério da Saude. Conselho Nacional das Secretarias Municipais de Saide. O SUS de A a
Z: garantindo satide nos municipios. 3. ed. Brasilia, 2009. 480 p. + 1 CD-ROM (Série F. Comunicagdo
e Educagdo em Saude). Disponivel em: <http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/sus_3edicao_
completo.pdf>.

. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n° 2.488, de 21 de outubro de 2011.
Aprova a Politica Nacional de Atencdo Basica, estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para
a organizagdo da Atenc¢do Basica, para a Estratégia Satide da Familia (ESF) e o Programa de Agentes
Comunitarios de Satude (PACS). Disponivel em: <http://sna.saude.gov.br/legislacao/index2.cfm>.

. Ministério da Saude. Portaria n° 104, de 25 de janeiro de 2011. Define as terminologias
adotadas em legislagdo nacional, conforme o disposto no Regulamento Sanitdrio Internacional 2005
(RSI 2005), a relacao de doencas, agravos e eventos em satude publica de notificagio compulséria
em todo o territorio nacional e estabelece fluxo, critérios, responsabilidades e atribui¢cdes aos
profissionais e servigos de satde. Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/
prt0104_25_01_2011.html>.

. Ministério da Satide. Satide da familia, 2007. Disponivel em: <www.saudedafamilia.blogger.com.br>.



Curso de atualizacdo para o trabalhador da sala de vacinagao — Manual do Monitor

. Ministério da Satde. Secretaria de Vigilancia em Satde. Portaria n°® 3.252, de 22 de dezembro
de 2009. Aprova as diretrizes para execucao e financiamento das a¢des de Vigilancia em Satde pela
Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios e d4 outras providéncias. Disponivel em: <http://portal.
saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/portaria3252_da_vigilancia_em_saude_0501_atual.pdf>.

. Ministério da Satude. Secretaria de Vigildncia em Satde. Secretaria de Atencao a Saude. Politica
Nacional de Promogio da Satide: aprovada por Portaria do Ministério da Satde n° 687, de 30 de margo
de 2006. 3. ed. Brasilia, 2010. 60 p. — (Série B. Textos Bésicos de Saude) (Série Pactos pela Saude 2006;
v. 7). Disponivel em: <http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/area.cfm?id_area=1484>.

CARVALHEIRO, J. R. Os desafios para a saude. Estudos avan¢ados [online], Sdo Paulo, v. 13, n. 35,
p. 7-20, 1999. ISSN 0103-4014. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/ea/v13n35/v13n35a02.pdf>.

FACCHINE, L. A.; GARCIA, L. P. Evolucdo eavangos da saude da familia e os 20 anos do Sistema Unico
de Satide no Brasil. In: BRASIL. Ministério da Satude. Secretaria de Vigilancia em Satide. Departamento
de Anélise da Situagio de Saude. Sauide Brasil 2008: 20 anos de Sistema Unico de Satde (SUS) no
Brasil. Brasilia, 2009. p. 39-60. (Série G. Estatistica e Informagdo em Saude). Disponivel em: <http://
portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/saude_brasil 2008_web_20_11.pdf>.

GIL, C.R. R. Atengao primaria, atencdo basica e satide da familia: sinergias e singularidades do contexto
brasileiro. Cadernos de satide publica, Rio de Janeiro, v. 22, n. 6, p. 1171-1181, 2006.

JUNQUEIRA, L. A. P. Novas formas de gestdo na saude: descentralizagdo e intersetorialidade. Satide
soc. [online], Sdo Paulo, v. 6, n. 2, p. 31-46, 1997. ISSN 0104-1290. Disponivel em: <http://www.scielo.
br/pdf/sausoc/v6n2/05.pdf>.

NARVAL P. C. Integralidade na atencéo basica a saude. Integralidade? Atengdo Basica? In: GARCIA, D.
V. (Org.). Novos rumos da satde bucal: os caminhos das integralidade. Rio de Janeiro: ABORJ/ANS/
UNESCO, 2005. p. 28-42.

ORGANIZAGCAO PAN-AMERICANA DA SAUDE. Médulos de Principios de Epidemiologia para o
Controle de Enfermidades - MOPECE. Traduzida para o portugués e adaptada. Brasilia, 2010. (Colegdo
Prevengdo e Controle de Doengas e Desenvolvimento Sustentavel: Informacdo e Analise de Saude 7
volumes). Disponivel em: <http://new.paho.org/bra/index.php?option=com_docman&task=search_
result&Itemid=999999999>.

PAIM, J. S. Epidemiologia e planejamento: a recomposi¢do das praticas epidemioldgicas na gestdo
do SUS. Ciénc. saude coletiva [online], Rio de Janeiro, v. 8, n. 2, p. 557-567, 2003. ISSN 1413-8123.
Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/csc/v8n2/al7v08n2.pdf>.

PIGNATTI, M. G. Satde e ambiente: as doencas emergentes no Brasil. Ambiente & Sociedade,
Campinas, SP, v. 7, n. 1, p. 133-148, jan./jun. 2004. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/asoc/
v7n1/23540.pdf>.

SILVA JUNIOR, J. B. As doengas transmissiveis no Brasil: tendéncias e novos desafios para o Sistema
Unico de Saude. In: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Satide. Departamento de
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Anélise da Situagdo de Saude. Satide Brasil 2008: 20 anos de Sistema Unico de Saade (SUS) no Brasil.
Brasilia, 2009. p. 281-308. (Série G. Estatistica e Informagao em Saude). Disponivel em: <http://portal.
saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/saude_brasil_2008_web_20_11.pdf>.

VAITSMAN, J. et al. Um balanco dos 20 anos do Sistema Unico de Satide (SUS) [Entrevista com
Jairnilson da Silva Paim]. Ciéncias e Satide Coletiva [online], Rio de Janeiro, v. 14, n. 3, p. 899-901,
2009. ISSN 1413-8123. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/csc/v14n3/25.pdf>.

Dinamica 2 - Mapa falante

O que é a dinamica do MAPA FALANTE?

O Mapa Falante ou Mapa Inteligente é uma técnica utilizada com grupos de pessoas com o objetivo
de caracterizar situagdes da realidade de vida, retratando essa realidade. Os registros sdo feitos a partir
do olhar das pessoas, da forma como elas enxergam e reparam o modo de viver e de morar de uma po-
pulacéo, suas formas de organizacédo, de lazer, de trabalho, de sobrevivéncia, facilitando a identificacio
das relagoes entre condi¢des de vida e problemas de satide em determinados territdrios (rua, bairro,
distrito, municipio, regido etc.).

Esse transporte da realidade para a discussdo na sala de aula, em oficinas de trabalho, em semina-
rios, em processos de capacitagio:

a) Estimula a criatividade das pessoas envolvidas.

b) Facilita a discussdo sobre questdes que envolvem o tema objeto do trabalho, em especial os
aspectos socioculturais.

c) Valoriza o conhecimento, a percepgio e a experiéncia de vida das pessoas envolvidas.

d) Permite a visualiza¢do de lugares e situagdes de risco para a questdo objeto do trabalho.

e) Estimula um olhar diferenciado sobre a realidade do entorno da moradia, do trabalho, do ser-
vico de Saude etc.

f) Aumenta a compreensdo sobre a percep¢do das pessoas quanto a determinada questdo
ou tematica.

g) Aumenta a compreensdo sobre a vulnerabilidade (maior ou menor risco) a que os grupos so-
ciais estdo submetidos.

h) Aumenta a compreenséo sobre os limites da agdo governamental, em especial quando a atuagdo
é isolada, quando ndo ha articulagdo entre os diferentes setores e com a sociedade organizada.

i) Oferece uma base para o desenvolvimento de planos de a¢do ou para definir interven¢des na
realidade.

j) Facilita a troca e o didlogo entre os integrantes do grupo e entre estes e 0 MONITOR ou instru-
tor ou coordenador.
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Figura 1 — Construindo o Mapa Falante

Fonte: <http://www.fiocruz.br/ccs/media/amazonia4.jpg>.

O que é necessario para realizar a dinamica do MAPA FALANTE?

a) Folhas grandes de papel (papel pardo ou papel 40 kg) e pincel atdbmico (marcador permanente)
de diferentes cores.

b) Todo tipo de material para ajudar a montar as imagens: fotos, ilustra¢des de revistas e outros
materiais encontrados no proprio ambiente (pedrinhas, galhinhos, sementes, folhas etc.), para
ilustrar o territério estudado.

c) Sala com espago livre (para trabalhar no chéo, inclusive) ou com mesa grande para dispor as
folhas de papel ou parede para afixar as folhas grandes de papel.

Como desenvolver a dinamica do MAPA FALANTE?
Para desenvolver a dindmica do MAPA FALANTE seguir os seguintes passos:

1°) Divida os alunos em pequenos grupos — pode ser por local de trabalho, ou por regido ou outro
critério (quando o grupo for pequeno, trabalhar com todos juntos).

2°) Convide o grupo a fazer um passeio imagindrio por um determinado territdrio selecionado, pode
ser a comunidade onde vive ou trabalha (dependendo da situa¢do) ou outro, como uma area que
esta em estudo.

3°) Pega que, ao fazer esse passeio imagindrio, o grupo identifique pontos que marcam esse territorio
(pontos de referéncia), a exemplo de locais de concentragdo das pessoas, comércio, espagos ou
pontos de lazer, shoppings, galerias, igrejas, feiras, clubes, escolas, creches, locais de trabalho, ruas
principais, vilas, favelas, assentamentos, pragas, pontes, rios, praias, clubes etc.

4°) Pega ao grupo para transpor para as folhas de papel o passeio imagindrio: duas ou trés pesso-
as desenham (ou fazem o registro escrito, usando tarjetas) enquanto as demais vdo ajudando,
lembrando, localizando; importante fazer rodizio entre desenhistas e apoiadores/movimentar e
dinamizar o grupo.
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5°) No desenho, indicar ruas, acidentes geograficos marcantes (rio, riacho, corrego, morro), equipa-
mentos sociais (igrejas das diferentes religioes, escola, fabrica, clube, centro social, unidade de
Sadde, hospital) e outros pontos de referéncia do territdrio estudado (onde ha maior fluxo da po-
pulagdo, onde os jovens se retinem, onde ocorrem feiras, reunides, manifestagdes; cruzamentos
perigosos do transito, onde ha mais acidentes, regido do trafico etc.).

Quais as possibilidades de discussao na dinamica do MAPA FALANTE?

Na discussio:

1°) Pega ao grupo para marcar no mapa (fazer um circulo, ou marcar com um “X”) pontos de risco,
identificando “o que estd bom” e “o que estd ruim’, e também o tipo de risco (para a saude, para
avida...) a que estd submetida a populacdo daquela regido.

2°) Pega para que o grupo separe entre os riscos aqueles que tém relacio direta com o “ter” ou “nédo
ter” satude; para ajudar podem ser utilizadas as seguintes perguntas:

- de que adoecem as pessoas desta cidade?
- de que morrem?
- que fatores determinam a ocorréncia dos problemas de saide?

3°0) Destaque na constru¢io do MAPA FALANTE a discussdo dos meios sociais de interrelagdo da co-
munidade (associagdes, escolas, universidades, empresas, igrejas, clubes de servigos, shoppings etc.)
4°) Durante o processo de discussdo e constru¢io do MAPA FALANTE estimule o grupo a fazer
relagdo com “ter” ou “ndo ter” saude.
5°) Estimule o grupo a sinalizar no MAPA FALANTE, com um circulo, os achados que podem ter
relacdo com determinantes fisicos, bioldgicos e sociais da satide/doenca (sinalizar com circulos
de cores diferentes).
6°) Focalize condi¢oes de moradia, agua, destino dos dejetos e lixo, emprego, desemprego, subem-
pregro, renda, violéncia, transporte, acesso aos servicos e direitos sociais.
7°) Estimule, durante toda discusséo, ideias, conceitos e percepgdes sobre saude, determinantes,
condigoes de vida, compromissos coletivos, cidadania.
8°) Com o grupo, selecione entre os problemas identificados aqueles relacionados as doengas trans-
missiveis e ndo transmissiveis.
9°) Estimule a identificacao de estratégias e medidas para resolver os problemas e superar as dificul-
dades com institui¢des, organizagdes da comunidade e liderancas.
10°) Reflita com o grupo sobre os limites da a¢do governamental e da agdo da equipe de Saide, espe-
cialmente quando trabalha isoladamente, sem buscar parcerias e a participagdo dos grupos da
sociedade. Lembrar a importancia dos féruns de participagdo social, incluindo os conselhos de
Satde, e os foruns intergestores regionais, estadual e federal.
11°) Focalize, por fim, as doengas preveniveis por vacina¢do, afunilando para a questio vacina
e vacinagao.
12°) Reflita com o grupo em que as condigoes identificadas interferem no resultado da vacinagao: difi-
culdades de acesso ao servico; percepgdo da necessidade da prevencio/nivel de escolaridade; con-
digdes sociais (emprego/trabalho e renda) e oportunidades oferecidas pelo servigo para vacinar etc.
13°) Faca a sintese final para concluir a dindmica, destacando os principais pontos da discusséo.
14°) Deixe os mapas elaborados pelos grupos em exposi¢do para voltar a fazer referéncia ao longo
do CURSO.
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Referéncia

PROJETO FUNDO GLOBAL TUBERCULOSE. Dindmicas de grupo auxiliando na reflexiao sobre
prevencio e controle da tuberculose. Disponivel em: <http://www.fundoglobaltb.org.br/site/acervo_
tecnico/docs_capacitacao.php?Section=7&SubSection=2>.

Texto para o Monitor n° 1 — A resposta social aos problemas de saude'

Em sentido amplo, a tarefa da saude publica parte da constatacdo de uma realidade e aponta na di-
re¢do de obter uma mudanga na satide da populagdo. Nessa missao, a epidemiologia contribui com um
enfoque sistematico no qual observar, quantificar, comparar e propor sao seus principios basicos como
processo institucional e como atitude profissional.

A saude populacional é um processo determinado individual, histdrica e socialmente. O reconheci-
mento de que os determinantes da saide existem e atuam em distintos niveis de organizag¢do, do nivel
microcelular até o nivel macroambiental, trouxe consigo a expansdo do conceito de satde e, com isso,
fez repensar o que deve ser a pratica racional da saide publica.

A necessidade de incorporar essa visio ampla de saide na resposta social aos problemas de satide
soma-se, também, a urgéncia de adaptar melhor essa resposta, em fun¢do das mudangas demograficas
e epidemioldgicas das populagoes, bem como das demandas impostas pelas transformagoes estruturais
provocadas pela globalizagdo. Entre essas, a modernizaciao do Estado, a consolidagio da fun¢io gestora
em Saude, a descentralizagdo técnica, administrativa e financeira e a mudanga tecnoldgica.

O conceito amplo da saude ndo somente enfatiza a caracteristica multidimensional da satde, mas
também a existéncia de satde positiva e, com isso, prioriza a promogdo da satide. A Carta de Ottawa
para a Promogéo da Saude (1986) declara que, para alcancar um estado de bem-estar fisico, mental e
social, ou seja, de qualidade de vida, o individuo e a populagido devem ter a capacidade de identificar
e realizar aspiracdes, satisfazer necessidades e mudar ou adaptar-se ao ambiente. A saude, portanto, é
vista como um recurso para a vida cotidiana e ndo como o objetivo de viver. Assim, a saude oferece um
significado para o bem-estar e, com isso, para o desenvolvimento humano. Essa visdo ¢ consistente com
a Renovacido de Saude para Todos, que chama a mobilizagdo de esfor¢os, para que todas as pessoas al-
cancem um nivel de saude que lhes permita ter uma vida econémica e socialmente produtiva. As metas
em saude, sob essa perspectiva, podem ser resumidas em:

« Garantir equidade em satde (satide para todos).

« Somar vida aos anos (melhorar a qualidade da vida).
o Somar anos a vida (reduzir a mortalidade).

o Somar saude a vida (reduzir a morbidade).

Inspirada na natureza multidimensional da satide e na visdo de saude positiva, a Carta de Ottawa
orienta a resposta social para as necessidades de saude das populagdes em fungdo da agio sobre cinco
dreas:

» Formulagio de politicas publicas saudaveis. Garantir que as politicas setoriais contribuam com
o desenvolvimento de condi¢es favoraveis para promover a saide. Desde a escolha de alimentos

! MOPECE. Médulo 6. Disponivel em: <http://new.paho.org/bra/index.php?option=com_docman&task=search_result&Itemid=99999999>.
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saudaveis, evitar o uso de alcool e o tabagismo, até o favorecimento da distribuicdo equitativa do
ingresso econdmico, promover a equidade de género e aceitar a diversidade.

o Criacio de redes de apoio social, fisico, econdmico, cultural e espiritual. Estabelecer as con-
di¢des que produzam um impacto positivo sobre a satide, nesses tempos de rapidas mudangas e
adaptagdes sociais, tecnologicas e laboratoriais. Por exemplo, seguranca urbana, higiene ocupa-
cional, acesso a agua potavel, recreagio, além de redes de apoio social e de autoajuda.

o Fortalecimento de acdes comunitarias. Promover a participagdo da industria, os meios de co-
municagdo e os grupos comunitarios no estabelecimento de prioridades e tomada de decisdes
que afetam a satde coletiva. Como exemplo dessas agdes, estdo aquelas do movimento de muni-
cipios e escolas saudaveis e a vigildncia em saude publica.

« Desenvolvimento de habilidades pessoais. Capacitar as pessoas com conhecimentos e habili-
dades para enfrentar os desafios da vida e estabelecer objetivos de contribui¢do com a sociedade,
por exemplo, a educagiao do adulto, educagio para a saide, manejo de alimentos, processos para
tornar a agua potavel.

» Reorientac¢io dos servigos de Satde. Redefini¢do de sistemas e servicos de Satde que conside-
rem a pessoa de forma integral, e ndo somente como sujeito de risco; por exemplo, estabelecer
redes de colaboracio entre os fornecedores e os usudrios dos servicos de Satude na criagdo de
sistemas de atenc¢do primdria em domicilio, hospitalizacdo em casa e servigos de atengdo a satde
da crianga.

Ao aceitar que a saude é um fendmeno multidimensional, devemos reconhecer também que é pos-
sivel alcancar um grau de desenvolvimento ou desempenho alto em algumas dimensdes da saude e,
simultaneamente, baixo, em outras. Portanto, desenvolver um indice-resumo tnico para catalogar o
estado de saude de um individuo ou de uma populacio ¢é dificil e possivelmente inapropriado, embora
se tente com frequéncia (SPASSOF, 1999).

Texto para o Monitor n°® 2 — O SUS apos a regulamentacao da
Lei n © 8.080/1990 pelo Decreto n° 7.508/201123

Lenir Santos
Luiz Odorico Monteiro de Andrade

Passamos pela fase do SUS p6s-NOB por ocasido da discussio e edi¢do do Pacto pela Satde. Passo
importante para a consolidagao da organizagao sistémica do SUS, mas um tanto quanto insuficiente em
seus conteudos juridico-administrativos para garantir seguranca juridica as relagdes interfederativas e
clareza nos conceitos de importantes diretrizes do SUS.

Entramos agora em uma nova fase — o SUS a partir da regulamentacio da Lei n° 8.080, de 19 de
setembro de 1990, pelo Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011, que inova ao trazer novos elementos
para a melhor estrutura¢io do sistema, dando-lhe adequada configuracéo sistémica e melhor garantia
juridica & gestdo compartilhada do SUS de a¢des e de servicos de Satde a populagio.

* Blog Direito Sanitario: Saude e Cidadania. Disponivel em: <http://blogs.bvsalud.org/ds/2011/07/25/0-sus-apos-a-regulamentacao-da-lei-8-08090-pelo-
decreto-7-5082011>.

* Importante que 0 MONITOR busque informages mais recentes sobre a regulamentagio do SUS.
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Gostarfamos de destacar alguns pontos do decreto que se fundam na integralidade da assisténcia
que é o proprio direito a satide explicitada pela Administragdo Publica, a qual deve garantir ao cidadao
acoes e servicos de Saude de acesso universal e igualitario.

A integralidade da assisténcia a satde foi pela primeira vez enfrentada pela Administracido Publica ao
criar, no decreto, a Relacdo Nacional de A¢des e Servicos de Saude (Renases). Também cuidou o Decreto
da Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais (Rename) com melhores e mais consistentes regramen-
tos para a assisténcia farmacéutica no SUS, palco da judicializacdo da satde.

Ao regular o que cabe na integralidade da assisténcia a satide, o governo da passos importantes por
tornar transparente para a populagao quais agdes e servigos o poder publico ira garantir ao cidaddo no
ambito do seu direito a satde. Além de defini-los, os tornam publicos em uma relagdo nacional. Deixa
de tratar o direito a saide como se fora uma simples tabela de procedimentos precificada, conforme
vem acontecendo hd anos. Ao definir, ainda, a assisténcia farmacéutica e dispor sobre o processo para a
obtengao de medicamentos, da passos largos na organizacao do SUS que ndo pode ser nem um sistema
complementar dos planos privados de saide nem uma farmadcia aberta. A assisténcia farmacéutica hd
que ser um complemento da atengdo terapéutica, uma parte do tratamento ministrado ao cidadao e
ndo uma atividade isolada do diagnostico. Além do mais, o diagndstico ha que ser feito no SUS e pelos
seus profissionais e ndo por profissionais do setor privado da Saude.

Relevante, ainda, a defini¢do das portas de entrada do sistema. O SUS ndo é uma porta aberta,
desorganizada, mas sim um sistema de Satide que se organiza por niveis de complexidade (densidade
tecnologica), conforme determina a Constituigdo. Sendo o SUS um sistema hierarquizado por niveis
de complexidade dos servicos de Satide, importante impor ao acesso aos servigos este mesmo sentido
de ordem.

As portas de entrada do Sistema pelo Decreto n° 7.508 sdo: a Atengdo Primadria, principal porta e or-
denadora aos demais niveis de complexidade; a Urgéncia e Emergéncia; a Saide Mental e seus servigos
como o Centro de Atencédo Psicossocial (Caps) e servicos especiais de acesso aberto, como os centro de
referéncia de aids, a sadde do trabalhador e outros que atendam as necessidades especificas do cidadao
objeto de servicos proprios.

Ao definir portas de entrada, o sistema avanga na sua organizagdo impondo o acesso igualitario, ndo
sendo permitido, sob pena de se quebrar o principio da isonomia, que pessoas possam adentrar ao sis-
tema sem respeito aos seus regramentos. Dai o decreto ter definido que o acesso ordenado deve ainda
considerar a gravidade do risco do paciente e a ordem cronoldgica de sua chegada ao servigo (como
a lista tinica dos transplantes). Desse modo, fica clara que a atengédo a satide respeitara a gravidade do
dano, a ordem cronoldgica de chegada e as portas de entrada do sistema. [...]
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Texto para o Monitor n° 3 — Gestao de politicas publicas e
intersetorialidade: didlogo e construgoes essenciais para os
conselhos municipais*®

Dunia Comerlatto
Alexandre Matiello
Liane Colliselli
Elisonia Carin Renk
Maria Elizabeth Kleba

Introducao

Com o advento da Constituicdo Federal Brasileira de 1988 (BRASIL, 1999), institui-se um reorde-
namento das relagdes socioinstitucionais na gestdo das politicas publicas. A gestdo das acdes sociais
publicas passa a ancorar-se na parceria entre Estado e sociedade porque “a gestao social tem, com a
sociedade e com os cidaddos, o compromisso de assegurar, por meio das politicas e programas publi-
cos, 0 acesso efetivo a bens, servicos e riquezas da sociedade. Por isso mesmo, precisa ser estratégica e
conseqiiente” (CARVALHO, 1999, p. 15).

Assim, o atual contexto da gestao social exige que o conjunto das politicas publicas e as institui¢des
que as programam redimensionem o processo de formular e operacionalizar suas estratégias e agdes.
Além disso, a instauragdo de modelos flexiveis e participativos que envolvam negociac¢éo e participagao
dos usudrios e demais interlocutores nas decisdes e agdes das diversas politicas publicas. As relacdes
partilhadas entre Estado e sociedade passam a determinar mudangas na cultura das instituigdes publi-
cas e de seus agentes nas capacidades propositivas.

Destaca-se, nesse movimento de democratizagdo e participagdo, a descentralizacio como um pro-
cesso de transferéncia de poder dos niveis centrais para os periféricos. Pode ser considerada como uma
estratégia para reestruturar o aparelho estatal, ndo para reduzi-lo, mas para torna-lo mais agil e eficaz,
democratizando a gestdo por meio da criagdo de novas instincias de poder e redefinindo as relacdes
entre Estado e sociedade. Demarca-se, entdo, uma nova ordem ético-politica para compor estratégias,
acOes e relagdes entre as diferentes dreas das politicas publicas, as esferas organizacionais e os sujeitos
sociais, fundamentada pela democracia, autonomia e participacio (JUNQUEIRA, 1999).

A essa reestruturagdo requerem algumas precondigdes que passam pela garantia do acesso as in-
formacdes necessarias para a gestdo, garantia de assento aos segmentos subalternizados socialmente
na composi¢do dos conselhos e a transparéncia dos processos de gestdo e tomada de decisdes. Como
categorias constitutivas do processo de descentralizagdo, a democracia, a autonomia e a participagéo,
redefinem as relagdes de poder e a agdo compartilhada do Estado e da sociedade civil na provisao de
bens e servigos que atendam as necessidades humanas basicas (STEIN, 1997)°.

Nessa logica, a Carta de Ottawa (2006)” enumera pré-requisitos envolvendo a garantia de condigoes
basicas e recursos fundamentais indispensaveis quando se tem por objetivo melhorar a qualidade de vida

* Revista Katalysis [online]. 2007, vol. 10, n. 2, p. 265-271. ISSN 1414-4980. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/rk/v10n2/al15v10n2.pdf>.

® Importante que 0 MONITOR busque informages mais atualizadas sobre essa tematica.

¢ Em seu artigo, Stein (1997) descreve que a participagdo é uma estratégia da descentralizagido na medida em que esta possibilita uma nova relagao entre
o Estado e a sociedade. A autonomia é considerada uma variavel fundamental no processo de descentralizagio, porque significa a redistribui¢io de
poder, devendo ser levada em conta, ou seja, avaliada e definida em cada instancia. A democracia constitui-se em um sistema politico que se caracteri-
za por sustentar uma légica expansiva da esfera publica.

7 A Primeira Conferéncia Internacional sobre Promogao da Satde realizada em Ottawa, em 21 de novembro de 1985, aprovou a presente Carta, que
contém as orientagdes para atingir a Satide para todos no ano 2000 e seguintes. Representou uma primeira resposta as crescentes expectativas para
um novo movimento de Satide Ptblica em nivel mundial. As discussdes centraram-se nas necessidades dos paises industrializados, mas consideraram
preocupagdes semelhantes em todas as outras regides. Essa Carta foi baseada nos progressos obtidos nos cuidados de satde primdrios, decorrentes
da Declaragio de Alma-Atae do documento As Metas de Satde Para Todos da Organizagdo Mundial da Satde e do Fundo das Nag6es Unidas para a
Infincia, e em debates recentes, realizados em Assembleia Mundial.
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da populagao assistida. Sao eles: paz, abrigo, educacéo, alimentagéo, recursos econdmicos, ecossistema
estavel, recursos sustentaveis, justica social e equidade. Salienta que para concretizar essas condigoes ba-
sicas e as expectativas da populagéo é preciso seguir algumas estratégias: advogar a favor da satide como
um recurso de fundamental importancia para o desenvolvimento social, econdmico e pessoal e para a
qualidade de vida; capacitar a popula¢do, com o objetivo de reduzir as desigualdades existentes e garantir
a igualdade de oportunidades, facilitando o acesso a informagdes, melhorando as condi¢des de vida que
permitam opgdes saudaveis. Esses requisitos para garantir a promogao da saide demandam agdes coor-
denadas entre diferentes areas e setores® , sistemas sociais, culturais e econdmicos, de abrangéncia local
ou regional. Precisam contar com a participag¢do social na gestao das politicas publicas, o que ocorre por
meio dos conselhos gestores, que estabelecem um canal aberto de comunicagio e decisdes entre a popu-
lagdo e o poder publico.

A experiéncia brasileira (a partir de 1990) tem mostrado que a participagdo social na gestdo das
politicas publicas vem se ampliando desde a formalizacdo dos conselhos gestores de politicas publicas
a instituicdo dos fundos or¢camentarios e a elaboragdo dos planos na atencdo local. Essas politicas sdo
reconhecidas como instrumentos necessarios que fortalecem o processo de descentralizagdo para as-
segurar os interesses da grande maioria da populagdo. Dessa forma, entram em cena novos atores na
gestao dos servigos publicos com atribui¢des partilhadas, ressignificando as relacdes de poder em prol
de decisdes e praticas intersetoriais que assegurem o acesso e a efetivagdo de direitos sociais.

Os limites atingidos pelas formas tradicionais de conceber e operacionalizar a intervengao no campo
das politicas publicas provocam a desarticulagdo interinstitucional e a falta da integralidade na atencéo
ao conjunto dos direitos sociais, ndo respondendo mais aos graves e complexos problemas sociais his-
toricamente vivenciados por uma parcela significativa da populagio brasileira. Diante disso, coloca-se
a intersetorialidade, alinhada a descentralizagao das politicas publicas em vigéncia no Brasil, como
uma alternativa capaz de encontrar novos arranjos e novas articulagdes para o enfrentamento desses
problemas.

O processo de descentraliza¢iao das politicas publicas vem sendo operacionalizado no Brasil ha,
aproximadamente, duas décadas, requerendo o rompimento com as “velhas concep¢des e praticas” que
ainda permeiam as agdes assistenciais em diferentes areas. A atengdo as demandas sociais da-se, via de
regra, de modo fragmentario, pontual, reparador e com sobreposi¢des na oferta de programas, projetos
e servigos. Assim, ha a necessidade urgente de estimular alternativas na perspectiva de integralizar a
atencdo e o atendimento aos problemas sociais, uma vez que o mundo se tornou mais complexo e vem
produzindo problemas e novas situagées em que conhecimentos focalizados e fragmentados sdo inca-
pazes de explicar e nem a agdo setorial, em si, é capaz de resolver (AKERMAN, 1998).

Compreensoes e processos da acao intersetorial na realidade pesquisada

Muito se tem falado na necessidade de uma gestao intersetorial das politicas publicas e de sua im-
portancia para a qualidade de vida da populagdo. Sobre isso Junqueira (1999, p. 27) argumenta que:

A qualidade de vida demanda uma visdo integrada dos problemas sociais. A ges-
tdo intersetorial surge como uma nova possibilidade para resolver esses proble-
mas que incidem sobre uma popula¢do que ocupa determinado territdrio. Essa
¢ uma perspectiva importante porque aponta uma visdo integrada dos proble-
mas sociais e de suas solu¢des. Com isso busca-se otimizar os recursos escassos

8 Essas diferentes reas e setores abrangem: os governos; os setores da saude, social, econdmico e de comunicagéo; as organizagdes ndo governamentais e
os voluntdrios; as autarquias e empresas e a participagio da sociedade.
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¢

procurando solugdes integradas, pois a complexidade da realidade social exige

um olhar que ndo se esgota no ambito de uma tnica politica social.

Argumenta ainda que a intersetorialidade associa a ideia de “integragao, de territdrio, de equidade,

I3

enfim, de direitos sociais’, referindo-se “4 populagdo e aos seus problemas, circunscritos a um territorio
ou regido da cidade ou do municipio”. Dessa maneira, instaura-se um processo de aprendizagem e de
determinacdo dos sujeitos, que passa a articular saberes e experiéncias no 4mbito do planejamento, da
execucao e da avaliagdo das agoes, porque:

A intersetorialidade constitui uma concepgdo que deve informar uma nova
maneira de planejar, executar e controlar a prestagdo de servigos para garantir
o0 acesso igual dos desiguais. Isso significa alterar toda a forma de articulagao
dos diversos segmentos da organizagdo governamental e dos seus interesses
(JUNQUEIRA, 1999, p. 27).

Ao se proceder a analise documental das leis e regimentos internos especificos aos conselhos muni-
cipais pesquisados, constata-se que os conselhos municipais da Saide (CMS) e da Educagdo (Comed)
ndo tém competéncias estabelecidas na perspectiva de agdes intersetoriais. Ja os conselhos municipais
dos Direitos da Crianca e do Adolescente (CMDCA) e da Assisténcia Social (CMAS) tém-nas nessa
dire¢ao. No CMDCA (FASC, 2007), apresentam-se nos seguintes termos:

Cap. VII - estabelecer a¢des conjuntas com as diversas entidades para a realiza-
¢do de eventos, estudos e pesquisas no campo da promogao, orientagao, prote-
¢do integral e defesa da crianca e do adolescente;

Cap. V - participar do Orgamento Participativo do Municipio, definindo as
prioridades a serem incluidas no Or¢amento Municipal para a Crianga e o Ado-
lescente, no que se refere ou possa afetar as suas condigdes de vida.

E, no CMAS (FASC, 2007), estas competéncias estdo assim prescritas:

Cap. X - participar do planejamento integrado e or¢amentdrio do Municipio
formulando as prioridades a serem incluidas no mesmo, no que se refere ou pos-
sa afetar as condi¢des de vida da populagao; Cap. XII - estabelecer agao conjun-
ta com a Secretaria do Desenvolvimento Comunitério e Habitagdo, Secretaria
da Saude, Secretaria da Educagéo e Cultura, Secretaria da Agricultura e Abas-
tecimento, a realizagdo de eventos, estudos e pesquisas integradas no campo da
Assisténcia Social.

Embora as a¢des intersetoriais estejam previstas nos termos legais, especificamente para 0o CMDCA
e CMAS, ha ainda muitos limites para que sejam deflagradas em um processo efetivo, envolvendo os
conselhos municipais na sua maioria. Na pesquisa de campo, no momento do grupo focal, esse aspecto
revelou-se significativo, sendo apontado pelos conselheiros pesquisados’.

Conselheiro 1: [...] a intersetorialidade, ... como ¢é dificil! Nos tinhamos uma co-
missdo em que faziam parte os presidentes; por um tempo nés nos reuniamos,
e era bom o que acontecia. [...] Era dificil, porque visdes, valores e concepgdes
(diferentes), dentro dos conselhos, tém. Mas é o grande no, eu acho, trabalhar a
intersetorialidade. A gente ndo consegue!

° As entrevistas para esta pesquisa foram realizadas com o consentimento dos participantes, de acordo com os procedimentos definidos na Declaragao
de Helsinque V; 1996, e na Resolugdo n° 196/1996 do Conselho Nacional de Satde.
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Conselheiro 2: [...] sempre foi um né mesmo, uma dificuldade. Eu vejo assim
muito falado muito sonhado, todo mundo quer a intersetorialidade, mas ha di-
ficuldades [...] é muito aquela questio voltada para o proprio umbigo e nao se
pensa num todo realmente, a politica mais ampla, e mesmo os outros espagos. E
um desafio, acho que estd ai um grande desafio para a gente avangar.

Atuar intersetorialmente acarreta mudancas nas praticas e na cultura das organizagdes gestoras de
politicas publicas. Nessa 6tica, Correia (2005, p. 74) destaca que “articular as a¢des [...] com a dos ou-
tros setores e politicas afins [...] ¢ um dos grandes desafios no ambito dos conselhos gestores, além de
inserir uma agenda de lutas e proposi¢des em torno de uma politica publica, universal e de qualidade,
articulada a transformacdes na sociedade”

Essa perspectiva de atuagdo se revela por meio do entendimento e dos propdsitos manifestados
pelos conselheiros pesquisados.

Conselheiro 1: Acho que o conselho teria que criar um férum entre conselhos,
alguma coisa nesse sentido que eles pudessem dialogar.

Conselheiro 2: Eu entendo a minha participagao ndo s6 no momento da reu-
nido, [...] a gente contribui com aquilo que pensa, com a compreensao, indepen-
dente dos assuntos. Também eu vejo a participagdo fora do espago da reuniao
do conselho. Acho que ela é muito maior ainda. Em vérios espagos, a gente par-
ticipa em vdrias atividades e, em cada atividade que ¢ realizada, ¢ um momento
que vocé contribui de diferentes formas. Em muitos espagos em que a gente é
convidada, marca presenga, contribui.

A observagdo sistematica das reunides ordindrias e a andlise documental das atas dos conselhos
municipais pesquisados evidenciam consideravelmente o atrelamento a pautas formalizadas. No geral,
seguem a ‘ordem do dia” ao tratar de leitura das atas anteriores, de pareceres elaborados por comis-
sOes internas, prestacdo de contas, convites e informes, convénios, entre outras. Essas pautas, embora
importantes, ocupam grande parte do tempo das reunides e do conjunto das atividades desenvolvidas,
impedindo que as competéncias especificas aos conselhos gestores, definidas em leis, na perspectiva
da acdo intersetorial, possam ser exercidas efetivamente e, desse modo, transcender a “ordem do dia”
Na busca de exercitar agdes intersetoriais, toma-se como exemplo o CMDCA e 0 CMAS que, em suas
pautas de reunides, explicitaram um movimento para participacdo em eventos, tais como: Férum In-
terinstitucional e Jornada Catarinense pela Infincia e Adolescéncia Protegida; audiéncia publica (no
caso sobre a situacdo da pessoa com deficiéncia e a necessidade da criagdo do Conselho Municipal da
Pessoa com Deficiéncia); lancamento da Adolegenda (agenda do adolescente); Centro Associativo de
Atividades Psicofisicas Patrick e a Associacdo de Deficientes Visuais.

Esse movimento episddico abre possibilidade para desencadear, em um processo mais sistematico,
relacdes socioinstitucionais com as organizagdes governamentais e da sociedade civil, uma vez que
pode ampliar relagdes, debates e parcerias e ainda firmar posturas e encaminhamentos em uma légica
intersetorial. Constitui-se em apenas um caminho aberto, pois efetivar agdes intersetoriais entre con-
selhos gestores, e desses com a esfera governamental e nao governamental, exige estratégias sociopoli-
ticas que precisam ser construidas e articuladas permanentemente.

O planejamento e a execugdo de agdes, na perspectiva intersetorial, em meio ao cotidiano dos con-
selhos gestores, requerem um movimento mais ampliado de “articulagdo do conselho com a sociedade
para fortalecer a representatividade [...] e evitar a sua cooptagio pela burocracia [...]>. Requer ainda a
promocéo da “articulacdo permanente entre os conselhos [...] da esfera municipal, e destes com os das
esferas estadual e nacional para fortalecer as lutas conjuntas” (CORREIA, 2005, p. 74).
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Na busca de atender as demandas sociais de um coletivo de cidadios, a intersetorialidade processa-
-se em meio as politicas publicas (como dreas de defesa de direitos) e estd necessariamente relacionada
a prética, ou seja, ao enfrentamento de problemas reais. Pressupde a articulacdo entre sujeitos de se-
tores sociais diversos para enfrentar problemas complexos e constitui-se em uma nova forma de tra-
balhar, de governar e de construir politicas publicas, que possibilite a superagido da fragmentagdo dos
conhecimentos e das estruturas sociais a fim de produzir efeitos mais significativos na resolutividade
desses problemas'. Na direcido dessa busca, o depoimento do conselheiro 1 ¢ ilustrativo:

[...] nds temos um problema na area da assisténcia social. Este ano, depois de
uma luta de ndo sei quantos anos, historica, a gente fechou uma casa que cuida-
va de idosos em Chapecd e que tinha dentincias de maus tratos. Nds ja tinhamos
feito inumeras dentincias na promotoria, tudo onde era possivel fazer, esse ano
conseguimos juntar as forgas e ir 1 e fechar.

Para Campos (2000), a acdo intersetorial, como um processo organizado e coletivo, ndo pode ser
espontinea. Trata-se de uma agdo deliberada que requer o respeito a diversidade e as particularidades
de cada setor ou participante. Envolve espagos comunicativos, capacidade de negociagdo e de interme-
diagdo de conflitos para a resolucdo ou enfrentamento final do problema principal e para a acumulagdo
de forgas, na construgdo de sujeitos, na descoberta da possibilidade de agir.

Acao intersetorial e redes: bases locais de protecao e desenvolvimento

A acio intersetorial efetiva-se nas acdes coletivas. Porém, a construgio da intersetorialidade da-se
como um processo, ja que envolve a articulagao de distintos setores sociais possibilitando a descoberta
de caminhos para a a¢do''. Como um meio de interven¢io na realidade social, impde a articulagio de
institui¢des e pessoas para integrar e articular saberes e experiéncias, estabelecendo um conjunto de
relagdes, construindo uma rede (JUNQUEIRA, 1999).

Uma vez perfazendo a agdo intersetorial, as redes de base local e/ou regional, reclamam por valori-
zagdo e qualificagdo na interconexdo de agentes, servigos, organizagdes governamentais e nio governa-
mentais, movimentos sociais e comunidades. Intervir em rede, na atualidade, requer que se estabele-
cam, entre as diversas instituicdes de defesa de direitos e prestadoras de servigos, vinculos horizontais
de interdependéncia e de complementaridade.

Para Carvalho (1995, p. 10), o conceito de rede mudou em relagdo ao de décadas atrds. O mundo
mostra-se cada vez mais inter-relacionado e “os processos de globaliza¢do da economia, aliados aos
avangos tecnologicos [...] estdo revolucionando também o modo de gestdo” Assim, “um novo conceito
de rede se apresenta como elemento estratégico na administracdo dos negocios e no fazer publico” A
referida autora relaciona o conjunto de redes — em 4mbito municipal ou do microterritério que, de
alguma forma, atuam para garantir a protecdo e o desenvolvimento social - em cinco tipologias.

Uma primeira tipologia sdo as redes sociais espontaneas: nascem do nucleo familiar ampliado
(grupos de vizinhanga, clubes, igrejas) e sdo marcadas pela reciprocidade, cooperacdo solidariedade,
afetividade e interdependéncia. Séo as familias pobres que mais encontram apoio e prote¢do nessa rede.

Uma segunda tipologia relaciona as redes de servigos sociocomunitarios: constituem-se em uma
extensdo das redes sociais espontaneas. Atendem demandas mais coletivas no espago local e sdo iden-
tificadas por estabelecer relagdes cidadas e soliddrias na produgdo de um bem comum.

10 Ver a respeito: <www.redeunida.org.br>.
" Ibidem.



Curso de atualizacdo para o trabalhador da sala de vacinagao — Manual do Monitor

Uma terceira tipologia sdo as redes sociais movimentalistas: fortalecem as redes nascidas na comu-
nidade, na sociedade, configurando-se como movimentos sociais de defesa de direitos, de vigildncia
e lutas por melhores indices de qualidade de vida, a exemplo, movimentos de luta por moradia, por
creche, agdes populares por servicos de Satide, o movimento dos sem-terra etc. Essas lutas tém con-
quistado a expansdo da rede de servigos publicos e a inclusdo de formas de participac¢do popular na
defini¢ao das politicas publicas. Esse tipo de rede reune uma multiplicidade e uma heterogeneidade de
interlocutores e parceiros interessados em instituir de modo publico as garantias para a protecdo e o
desenvolvimento social. Nesse sentido, os conselhos municipais tém um importante papel a desempe-
nhar: o de articulador dessas redes na perspectiva da qualificagdo, ampliagdo e defesa de direitos e do
atendimento das demandas sociais.

A quarta tipologia ¢ a rede privada: o mercado constitui-se no grande agente dessa rede. Embora
acessivel a parcelas restritas da populagdo, a rede privada oferece servigos mais especializados e de
cobertura ampla. Costuma ser estendida aos trabalhadores do mercado formal (via convénios), possi-
bilitando-lhes acessar outras op¢des de atendimento, que ndo somente aquelas ofertadas pelo Estado.

E, por fim, ha a quinta tipologia que retne as redes setoriais publicas: podem ser denominadas
como “aquelas que prestam servi¢os de natureza especifica e especializada, resultantes das obrigacoes
e dos deveres do Estado para com seus cidaddos. Essas redes abrangem servicos consagrados pelas
politicas publicas setoriais” (CARVALHO, 1995, p. 18-19).

Cury (1999, p. 52) ressalta que a palavra rede transformou-se atualmente na forma mais eficiente de
articulagdo entre as diferentes organizagdes sociais:

Através das redes, as organizagdes estdo conseguindo multiplicar iniciativas,
trabalhar sua diversidade e segmentagao. [...] Diferentemente das parcerias, que
se constroem para o enfrentamento de um problema objetivo, pontual, as redes
costumam se articular em torno de temas especificos (culturais, educacionais,
politicos, etc.).

Destaca, ainda, que as redes sociais constituem-se em “instrumentos altamente eficazes na mobiliza-
¢do para agdes coletivas dentro do espago ptblico”. E um “elemento facilitador na captagdo de recursos
e um importante aliado no aumento da visibilidade e credibilidade das varias organiza¢des” (CURY,
1999, p. 52). Essa dire¢dao de pensamento ¢é sustentada também por Bourguignon (2006), para quem
o termo rede esta associado a ideia de articulagdo, conexdo, vinculos, acdes complementares, relagoes
horizontais entre parceiros, interdependéncia de servicos para garantir a integralidade da atencédo aos
segmentos sociais vulnerabilizados.

Nessa direcao, refletir e propor um trabalho social em rede constitui-se, hoje, um grande desafio
para os profissionais vinculados as politicas publicas, gestores municipais, conselheiros pertencentes
aos diferentes conselhos municipais que respondem pela garantia dos direitos fundamentais do cida-
ddo, principalmente em um contexto em que a exclusdo social é marcante. Pensar rede exige sintonia
com a realidade local, com sua cultura de organizagao social, bem como uma sociedade civil organiza-
da, ativa e participativa diante da administragdo dos interesses publicos.
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Consideracoes finais

A intersetorialidade deve representar um espaco de compartilhamento de saber e de poder, de estru-
turacio de novas linguagens, de novas praticas e de novos conceitos e que, atualmente, nao se encontram
estabelecidos ou suficientemente experimentados em meio aos conselhos municipais gestores.

Sua construgdo, que se manifesta em indmeras iniciativas, é parte de um processo transformador no
modo de planejar, realizar e avaliar as agoes intersetoriais. Assim, passa a cobrar das instituicdes e dos
sujeitos envolvidos um reordenamento na implementacao das manifestagdes pontuais no conjunto das
politicas publicas.

A intersetorialidade incorre, portanto, em mudancas na organizagdo, tanto dos sistemas e servigos
de politicas publicas como em todos os outros setores da sociedade, além de trazer a necessidade de
revisdo do processo de formagdo dos profissionais que atuam nessas areas.

A pesquisa sobre A efetividade da participagdo social nos conselhos municipais de Chapecé/SC, revela
que a intersetorialidade ainda se estabelece como um processo desafiante a ser exercido, pois implica
necessariamente em efetivar articulagdes entre os conselhos instituidos e, desses com a sociedade em
suas diversas escalas.
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UNIDADE 3
Conhecendo mais sobre os fatores que produzem
“satide” ou “nao saude”

Objetivos

1° Ampliar o conhecimento sobre os fatores identificados como influenciadores do “ter” ou “nio
ter” saude.

20 Destacar os fatores que atuam sobre o organismo humano determinando o “nio ter” satde.

3° Identificar os componentes da cadeia epidemioldgica de doengas e agravos e como estes se rela-
cionam de modo a determinar o “ndo ter” saude.

Carga horaria

Seis horas

A carga horaria é uma sugestdo, uma referéncia. Na verdade, o MONITOR deve ficar atento ao an-
damento do trabalho com o grupo para fazer os ajustes durante o processo, de modo a néo extrapolar
o tempo previsto, evitando comprometer a carga horaria de cada Unidade e do CURSO como um todo.
Peca ajuda ao grupo para controlar o horario.

Material necessario

o+ Folhas grandes de papel; fita adesiva; marcador permanente (pincel atomico) de varias cores;
folhas de papel (A-4) ou bloco de notas.

o Manual do Treinando; cpias de TABELAS ou GRAFICOS; textos adicionais selecionados pelo
MONITOR; entre outros.

Orientacoes gerais para o MONITOR

« Lembre-se de que nesta UNIDADE 3 a discussio vai afunilando para doengas e agravos, focali-
zando a a¢do dos fatores condicionantes sobre o organismo humano, a cadeia epidemiologica e
as caracteristicas e especificidades dos agentes bioldgicos causadores de doenga no homem.

o+ Leia, com antecedéncia, os textos do MANUAL DO MONITOR e do MANUAL DO ALUNO.

+ Releia, sempre que necessario, a Introdugio deste MANUAL (p. 13), principalmente se a prepa-
racdo como MONITOR ocorreu ha muito tempo.

o Leia, com antecedéncia, o roteiro das técnicas Corpo humano: portas de entrada e saida de agentes
infecciosos (Dindmica 3, p. 62 deste MANUAL) e Cadeia epidemioldgica (Dinamica 4, p. 63 deste
MANUAL), dispondo do material necessario para a realizagdo dessas atividades e verificando a
melhor forma de aplicagéo.

» Nao esquega!

- Verifique as sugestdes de Leitura complementar ao final desta UNIDADE.

- Leia atentamente as Orientagdes especificas para o MONITOR no quadro a seguir.

- Fique alerta para os topicos Atengdo, apontados entre as atividades.

- Essas orientagdes ndo precisam ser seguidas rigidamente, mas lembre-se, também, de que
elas sdo importantes para manter o grupo ativo e participativo.

- Use a criatividade.
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- Explore bastante a participacdo de todos os integrantes do grupo.

- Questione, pergunte e repergunte.

- Destaque ou pega para o grupo destacar os pontos importantes das discussoes.

- Faga, com o grupo, as sinteses parciais e finais.

- Estimule os integrantes do grupo a ajuda-lo nos registros das contribui¢oes em folhas grandes
de papel.

- Deixe esses registros em exposi¢ao e volte a eles em diferentes momentos do CURSO.

- Retome, sempre que necessario, discussoes, reflexdes e sinteses ocorridas ao longo do CURSO.

- Faga anotagdes no seu proprio MANUAL. Registre dicas e lembretes. Eles serdo importantes
em outras oportunidades de monitoria de outros grupos.

- Retome, sempre que necessario, as expectativas do grupo, identificadas no inicio do CURSO,
fazendo relagdo com o trabalho desenvolvido.

o Ressalte-se que a tematica desta UNIDADE 3 é bastante complexa, trazendo conceitos nem sem-
pre faceis de serem trabalhados, muitas vezes desconhecidos pela maioria dos ALUNOS, o que
pode causar cansago e dispersdao ou ansiedade por ndo conseguir dar conta de tudo. Por isso, é
fundamental que o MONITOR tenha claro que ele ndo vai conseguir que todos compreendam
todos os conceitos apresentados.

« O importante é discutir e chamar a atengdo dos ALUNOS sobre a relagdo desses conceitos com
o processo de imunizagdo e, consequentemente, com a vacina que ele aplica no seu dia a dia.
Importante ainda suscitar no grupo o desejo de conhecer mais, o que nio precisa acontecer no
CURSO.

« Em funcédo disso, 0o MONITOR, nio deve esperar indefinidamente um entendimento de todo
grupo, deve dosar o andamento da discussao, exercendo a sua missao de ordenar o tema, orientar
e questionar, sempre trazendo o grupo para o foco da discussao, sempre fazendo sinteses parciais
e a sintese final.

o Durante esta UNIDADE 3 identifique momentos em que se faga necessaria a aplicagdo de técnicas
de relaxamento e de descontracdo. Identifique integrantes do grupo que precisam de maior apoio e
suporte. Se necessario, faca abordagens desses integrantes nos intervalos da atividade grupal.

o Como parte desta UNIDADE 3 ¢ trabalhada ainda no primeiro DIA do CURSO (conforme pro-
gramagdo proposta), lembre-se, ao final do dia, de solicitar ao grupo a avalia¢do das carinhas
(Dinamica 1, p. 27 deste MANUAL) e comente os resultados no dia seguinte antes de comegar as
atividades, intervindo como orientado, se necessario.

o Também, antes de iniciar os trabalhos do dia seguinte recapitule de forma rdpida aspectos impor-
tantes trabalhados no dia anterior.



Curso de atualizacdo para o trabalhador da sala de vacinagao — Manual do Monitor

Orientacoes especificas para o MONITOR

ATIVIDADES/MANUAL DO ALUNO ORIENTAGCOES PARA O MONITOR

1. Para iniciar esta Unidade
vamos retomar a listagem
feita na Unidade 2 e
observando as causas
dos problemas (fatores
determinantes e
condicionantes), vamos
discutir o seguinte:

a) Quais dos fatores
identificados atuam sobre
o organismo humano? E
sobre a comunidade? E
sobre o meio ambiente?

b) Quais dos fatores resultam
em doenca?

c) Quais resultam em morte?

Inicie a atividade solicitando dos ALUNOS a leitura das questoes,
estimulando a reflexao mediante questionamento das falas,
principalmente retomando os achados da UNIDADE 2.

Lembre-se de que as perguntas devem servir para ajudar a reflexdo
e estimular a discussao, sem maiores preocupacoes em buscar
respostas precisas e completas.

Resgate, na discusséo, fatores ligados ao meio ambiente (ambiente
inorganico ou geografico, clima, topografia, poluicao, agua, ar,
solo etc.), ao meio social (moradia, renda, educacédo, exclusao,
areas conflagradas pela violéncia etc.) e ao meio biol6gico
(plantas, animais, microrganismos etc.)

Ajude o grupo a organizar as ideias e a sistematizar os achados,
destacando nessa sistematizacdo o tema doencas e agravos (meio
biolégico), de forma a ir direcionando para um afunilamento que
considere: doencas nao transmissiveis, doencas transmissiveis e
doencas imunopreveniveis.
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ATIVIDADES/MANUAL DO ALUNO ORIENTAGCOES PARA O MONITOR

2. Vamos fazer uma listagem das
doencas e, em seguida, discutir
as seguintes questoes:

a) Quais as doencas que
“pegam”?

b) Como isso acontece?

c) Algumas doencas pegam
mais que outras?

d) A pessoa pode estar com
alguma dessas doencas e
nao sentir nada? Por que
isto acontece?

e) Existe alguma doenca mais
grave que outra?
Por qué?

3. Para compreender melhor,
vamos fazer a leitura de
textos, conforme orientacao
do MONITOR:

Doencas transmissiveis e seus
agentes causadores (Texto n° 4,
p. 33); e Relac6es entre os seres
vivos (Texto n° 5, p. 37).

Inicie a atividade solicitando dos ALUNOS a leitura das questoes,
estimulando a reflexao mediante questionamento das falas.

Lembre-se de que as perguntas devem servir para ajudar a reflexao
e estimular a discussdo, sem maiores preocupacoes em buscar
respostas precisas e completas.

Identifique e destaque nas falas dos alunos situacées que melhor
caracterizem a discussao (doencas que ocorreram em mais de

uma pessoa na familia ou na comunidade; sinais e sintomas que
determinam o estar ou ndo doente etc.).

Na discussao, trabalhe o conceito de pegar e ndo pegar,
transmissivel e ndo transmissivel.

Trabalhe o significado de transmissibilidade, reservatdrio de
agentes infecciosos (estimular a relagdo com representacoes do
dia a dia, a exemplo de reservatério de agua, caixa de correio etc.),
fonte de infeccdo, portador e contaminagéo.

Faca com o grupo uma listagem das doencas transmissiveis
identificadas, registrando ao lado de cada uma o agente causador:
protozoarios, metazoarios, bactérias, virus, fungos etc.

Trabalhe a compreensao de agente infeccioso e sua distribuicao na
natureza.

Continue a trabalhar a compreensao de conceitos, estimulando

a discussao de forma que o grupo tenha maior entendimento
sobre o significado das propriedades dos agentes causadores de
doencas, ou seja, da sua capacidade de determinar a doenca com
maior ou menor facilidade, com maior ou menor gravidade e, até
mesmo, nas situacoes em que a doenca ndo se manifesta.

Na discussao, destaque a inter-relacdo entre agente causador da
doenca, meio ambiente e o homem.

No grupo, oriente a leitura do Texto n® 4 do MANUAL DO ALUNO,
de forma circular, passando de um a outro ALUNO.

Faca relacdo com situagbes da realidade apontadas durante a
discussdo, peca outros exemplos.

Estimule o esclarecimento de termos e a compreensao de
conceitos, ideias etc. Faca sinteses.

Oriente para casa a leitura do Texto n°® 5 do MANUAL DO ALUNO,
fazendo alguns comentarios sobre pontos que vocé destacou na
sua leitura antecipada.

No decorrer do CURSO, faca referéncia a essas leituras.
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Atencao!

« As perguntas que integram algumas atividades ndo devem ser encaradas como um questionario
na forma convencional ou como um teste de conhecimento, dai ndo precisa, necessariamente,
buscar respostas em sua totalidade, devem, sim, servir para ajudar na reflexdo e para estimular a
discussao, inclusive como importante suporte para o desenvolvimento da metodologia preconi-
zada para o CURSO.

o Paraajudar nas discussoes ¢ importante que o MONITOR tenha lido os textos do MANUAL DO
MONITOR, apresentados na sequéncia: Texto para 0o MONITOR n° 4 — A Satide e seus determi-
nantes sociais (p. 64 deste MANUAL), Texto para 0o MONITOR n° 5 — Mitos e verdades sobre as
doengas cronicas (p. 74 deste MANUAL); Texto para 0 MONITOR n° 6 — Para entender um pouco
mais o enfoque de risco (p. 75 deste MANUAL) e outros como sugerido na Leitura Complementar
ao final desta UNIDADE.

« O MONITOR deve ter lido, com antecedéncia, os seguintes textos do MANUAL DO ALUNO:
Doengas transmissiveis e seus agentes causadores (Texto n° 4, p. 33) e Relagies entre os seres vivos
(Texto n° 5, p. 37).

« Com relagdo ao Texto n° 5 que ndo vai ser lido na sala de aula, o MONITOR, ao fazer a leitura
com antecedéncia, deve registrar os pontos a destacar no dia seguinte (conforme orientado) ou
ao longo do CURSO.

» Importante que 0o MONITOR esteja atento ao controle do tempo, considerando que a tematica
desta UNIDADE 3 ¢é bastante complexa, trazendo conceitos nem sempre faceis de serem tra-
balhados, muitas vezes desconhecidos da maioria dos ALUNOS, o que pode causar cansago e
dispersao.

+ O MONITOR deve ter claro que ele nao vai conseguir que todos compreendam todos esses con-
ceitos e que o fundamental ¢ discutir e chamar a aten¢do dos ALUNOS sobre a relagdo desses
conceitos com o processo de imunizagio e, consequentemente, com a vacina que ele aplica. O
MONITOR, portanto, ndo pode esperar indefinidamente um entendimento de todo grupo, deve
dosar o andamento da discussdo, exercendo a sua missao de ordenar o tema, orientar e ques-
tionar, sempre trazendo o grupo para o foco da discussio, sempre fazendo sinteses parciais e a
sintese final.

ATIVIDADES/MANUAL DO ALUNO ORIENTAGCOES PARA O MONITOR

4. Agora, vamos desenhar o Trabalhe esta atividade solicitando a um dos ALUNOS que, com a
um corpo humano e, em ajuda dos demais, em folha grande de papel, faca o desenho do
relagdo a uma determinada corpo humano, conforme orientado na Dindmica 3
doenca e seu agente (p. 62 deste MANUAL).
causador, vamos indicar: o Durante a execugao da atividade, destaque o significado de:

a) Porta de entrada. periodo de incubacdo, periodo de transmissao, portas de
b) Local onde se instala o eliminagao e portas de entrada no novo hospedeiro.
agente causador. o Destacar, na discussao, 6rgaos preferenciais de determinados
¢) Sintomas observados. agentes, ressaltando a capacidade deles em instalarem-se.
d) Caminho que o agente o Fazer a diferenca entre doenca aguda e doenca crénica.
percorre no corpo, » Retome o significado de portador, fonte de infeccdo e

desde a entrada até por

- reservatorio.
onde normalmente sai.
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Atencao!

Para desenhar o corpo humano, um dos ALUNOS pode se deitar sobre a folha de papel para que
outro ALUNO desenhe o contorno do seu corpo. Pode também ser feito um simples desenho do
contorno.

Para ajudar na discussdo o MONITOR devera ter clareza quanto aos conceitos relativos as pro-
priedades dos agentes causadores de doencas: infectividade, patogenicidade e viruléncia, bem
como sobre os conceitos de infecgdo inaparente e portador assintomdtico.

O MONITOR deve ter claro que ele ndo vai conseguir que todos compreendam todos esses con-
ceitos e que o fundamental ¢ discutir e chamar a aten¢do dos ALUNOS sobre a relagio desses
conceitos com o processo de imunizagdo e, consequentemente, com a vacina que ele aplica. O
MONITOR, portanto, ndo pode esperar indefinidamente um entendimento de todo grupo, deve
dosar o andamento da discussio, exercendo a sua missdo de ordenar o tema, orientar e ques-
tionar, sempre trazendo o grupo para o foco da discussdo, sempre fazendo sinteses parciais e a
sintese final.
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ATIVIDADES/MANUAL DO ALUNO ORIENTAGCOES PARA O MONITOR

o Inicie a discussao a partir das perguntas, incentivando o grupo
a identificar mecanismos de defesa do organismo e fatores que
concorrem para que as pessoas manifestem resisténcia.
e A partir das falas dos alunos:
— Relacione com conceitos anteriores: infeccdo aparente e
infeccdo inaparente.
- Estimule e oriente a discussdo quanto as formas gerais de
defesa do organismo: pele (pelos, suor, a integridade da
pele etc.), 6rgaos dos sentidos (destacar a lagrima, a tosse, o
espirro, o cerume do ouvido, os pelos nasais, o suor), reacdo
inflamatdria, de acordo com a porta de entrada dos agentes
5. Voltando a olhar o . . - . .
infecciosos (lembrar que sdo as primeiras barreiras de defesa).
desenho e verificando as
portas de entrada dos
agentes causadores de
doenca, vamos discutir:

- Destaque fatores como sexo, idade, grupo étnico e familiar,
estado nutricional, condicées de vida e de trabalho.
Solicite exemplos.

- Introduza na discussao a compreensao sobre sistema
imunoldgico, fazendo comparagdes com outros sistemas

a) Como o organismo organicos (sistema nervoso, sistema circulatério etc.)
se defende quando destacando que no sistema imunoldgico, diferente de outros,
agredido por agentes nao ha érgao chefe.
causadores de doencas? — Ajude o grupo na sistematizacdo de toda discussao, buscando
b) Quais as doencas que as a compreensao sobre como as pessoas sao suscetiveis ou
pessoas sé pegam resistentes a doenca e como se tornam resistentes.
uma vez? - Trabalhe o conhecimento sobre como o agente infeccioso pode
¢) Quais as que podem causar a doenga, mas também como ele pode estimular o
acontecer mais de organismo agredido, de forma a que este produza sua defesa
uma vez? (faca analogia sobre como as pessoas ou os paises montam as
d) Por que isso acontece? suas defesas: grades nas janelas, alarmes, segurancas, sistema

de defesa contra invasdes, armas, espides etc.)

- Estimule a relacdo entre esses exemplos e os mecanismos de
defesa do organismo. Trabalhe o fluxo: informacao sobre a
chegada do agente no organismo, apreensao e destruicao do
organismo: fagocitose.

— Compare as formas de adquirir protecao (imunidade):
destaque aqui a protecdo contra as doencas imunopreveniveis:
pela doenca e pela vacina.

— Estimule o grupo a identificar o papel do agente infeccioso
como ativador do organismo na producao de defesas.

- Identifique com o grupo os tipos de defesa existentes,
adquiridos naturalmente ou artificialmente, de forma ativa ou
passiva, com abrangéncia individual e coletiva.
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Atencao!

Para ajudar na discussdo o MONITOR devera ter clareza quanto aos conceitos relativos as pro-
priedades dos agentes causadores de doencas: imunogenicidade, resisténcia e patogenicidade, bem
como os conceitos de antigeno, imunidade especifica; imunidade ativa natural e artificial; imuni-
dade passiva natural e artificial (humoral e celular); imunidade individual e coletiva ou de grupo;
memdria imunoldgica e anticorpo.

Para ajudar nas discussoes é importante que 0 MONITOR tenha lido o Texto para o MONITOR
n° 7 Conceitos bdsicos em imunologia (p. 77 deste MANUAL) e outros como sugerido na Leitura
Complementar ao final desta UNIDADE.

O MONITOR deve ter claro que ele ndo vai conseguir que todos compreendam todos esses con-
ceitos e que o fundamental ¢ discutir e chamar a aten¢do dos ALUNOS sobre a relagdo desses
conceitos com o processo de imunizagdo e, consequentemente, com a vacina que ele aplica. O
MONITOR, portanto, ndo pode esperar indefinidamente um entendimento de todo grupo, deve
dosar o andamento da discussdo, exercendo a sua missdo de ordenar o tema, orientar e ques-
tionar, sempre trazendo o grupo para o foco da discussao, sempre fazendo sinteses parciais e a
sintese final.

ATIVIDADES/MANUAL DO ALUNO ORIENTAGOES PARA O MONITOR

6.

Para compreender melhor,
vamos fazer a leitura do
texto, conforme orientacao

No grupo, oriente a leitura do Texto n°® 6 do MANUAL DO ALUNO,
de forma circular, passando de um a outro ALUNO.
Estimule o esclarecimento de termos e a compreensao de

do MONITOR. . .
conceitos, ideias etc.
Os defensores do corpo humano o Faca relacdo com as questdes discutidas até este momento.
(Texto n° 6, p. 42). o No decorrer do CURSO, faca referéncia a esses conceitos e discussoes.
Atencao!

Importante que o MONITOR tenha lido, com antecedéncia, o texto do MANUAL DO ALUNO,
do seu proprio MANUAL e outros textos como sugerido na Leitura Complementar ao final desta
UNIDADE.

Na leitura do texto do MANUAL DO ALUNO anotar pontos de maior dificuldade de compreen-
sdo e significado de termos de maior complexidade.

ATIVIDADES/MANUAL DO ALUNO ORIENTAGOES PARA O MONITOR

7.

o Trabalhe esta atividade solicitando a um dos ALUNOS que, com
a ajuda dos demais, em folha grande de papel, desenhe circulos
grandes e entrelacados, conforme orientado na Dinamica 4:
Cadeia epidemioldgica (p. 63).

» Antes de iniciar a Dinamica, explore o conceito de cadeia,
fazendo relacdo com a ideia de elos que se entrelacam,

Para concluir esta Unidade
e com base nas discussoes,
vamos desenhar uma
cadeia epidemiolégica
simples, conforme

orientacao do MONITOR. de circulo vicioso etc.
o Durante a atividade, estimule o grupo e oriente especialmente para

a sequéncia da interacdo entre agente, hospedeiro e meio ambiente.
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Atencao!
o Para ajudar, o MONITOR pode levar para esta atividade desenhos de cadeias epidemiologicas
de diferentes doengas de forma a ampliar a compreensdo dos ALUNOS, principalmente por ndo
haver tempo de trabalhar cadeias epidemioldgicas para varias doengas.

Leitura complementar
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pdf>. Acesso em: 16 set. 2011.
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BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Vigildncia
Epidemioldgica. Doengas infecciosas e parasitarias: guia de bolso. 8. ed. rev. Brasilia, 2010. 444 p.
(Série B. Textos Basicos de Sadde). Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/
doencas_infecciosas_parasitaria_guia_bolso.pdf>. Acesso em: 24 set. 2011.
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Vigilancia em Satde. Manual de gestdo da vigilancia em saude. Brasilia, 2009. 80 p. (Série A. Normas
e Manuais Técnicos). Disponivel em: <http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/cartilha_de_
gestao_web_19_07_2010.pdf>. Acesso em: 24 set. 2011.
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conceitos. Botucatu: Departamento de Higiene Veterinaria e Saude Publica. Disciplina Higiene
Zootécnica. FMVZ-UNESP. Disponivel em: <http://www.fmvz.unesp.br/paulodomingues/graduacao/
aula2-texto.pdf>. . Acesso em: 16 set. 2011.
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MACHADO, P. R. L. et al. Mecanismos de resposta imune as infec¢des. Anais Brasileiros de
Dermatologia [online], Rio De Janeiro, v. 79, n. 6, p. 647-662, 2004. ISSN 0365-0596. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/abd/v79n6/a02v79n6.pdf>. Acesso em: 24 set. 2011.

GOMES, L. Fatores de risco e medidas profilaticas nas pneumonias adquiridas na comunidade. Jornal
de Pneumologia [online], Sdo Paulo, v. 27, n. 2, p. 97-114, 2001. ISSN 0102-3586. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/jpneu/v27n2/9240.pdf>. Acesso em: 24 set. 2011.

Dinamica 3 — Corpo humano: portas de entrada e de saida de
agentes infecciosos

O que é a dinamica do CORPO HUMANO?

Trabalhar sobre um desenho do corpo humano é uma técnica que se presta ao ensino-aprendizagem
de varios temas no campo da Sadde, especialmente quando aborda questdes relacionadas ao funciona-
mento do organismo e as agressdes a que ele esta submetido vindas do ambiente externo.

Além de ser apropriada para trabalhar com pequenos grupos, essa dindmica lanca mao do ladico,
promove a integracdo do grupo e o aprendizado coletivo, criando situagdes de troca e compartilhamento
de conhecimento e experiéncia.

A descricdo feita a seguir aborda o uso dessa técnica para trabalhar portas de entrada e de saida de
agentes infecciosos no organismo, fazendo relagiao com locais e vias de administragdo de injegdes.

O que é necessario para realizar a dinamica do CORPO HUMANO?

a) Folhas grandes de papel (papel pardo ou papel 40 kg) e marcador permanente (pincel atdmico)
de diferentes cores.

b) Sala com espago para trabalhar no chio; ou mesa grande para dispor as folhas; ou parede para
afixar as folhas grandes de papel.

Como desenvolver a dindmica do CORPO HUMANO?

1. Juntar uma ou mais folhas do papel formando um grande painel.

2. Pedir a um dos ALUNOS que faga, em um desenho simples, o contorno de um corpo humano,
com suas principais partes: cabega, tronco e membros com maos e pés (caso haja clima pedir a
um dos ALUNOS para deitar sobre a folha de papel para que outro colega faga o contorno).

3. Pedir aos ALUNOS para ir apontando os locais (portas) de entrada (boca, nariz, pele, érgios
genitais etc.), bem como os diferentes agentes que utilizam cada uma das portas.

4. Enquanto vdo sendo apontados locais e agentes, um ALUNO vai registrando no desenho, uti-
lizando diferentes cores. Pode-se também usar tarjetas com o nome dos agentes (escrito pelos
ALUNOS) que sdo coladas no desenho, préximas a respectiva porta de entrada.

5. Depois, trabalhar com o grupo o “caminho” percorrido por cada agente no corpo: onde se ins-
tala, sintomas que desencadeia e por onde sai para chegar a outro hospedeiro (o “caminho” é
representado por uma linha que vai da entrada até o 6rgao onde o agente se instala e depois até a
saida; fazer caminhos de diferentes cores para diferentes doencas).
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6. Faca a sintese final para concluir a atividade, destacando conceitos bésicos e os principais pontos
da discussao.

Dinamica 4 — Cadeia epidemioldgica

O que é a dinamica da CADEIA EPIDEMIOLOGICA?

A dindmica da CADEIA EPIDEMIOLOGICA é bastante apropriada para trabalhar a interagdo entre
agente infeccioso, hospedeiro e meio ambiente (fisico e social), estabelecendo com mais facilidade os
fatores que determinam o ter e o ndo ter satide (fatores biologicos, fatores ambientais e fatores sociais).

Além de ser apropriada para trabalhar com pequenos grupos, essa dindmica langa mao do ladico,
promove a integracdo e o aprendizado coletivo, criando situacoes de troca e de compartilhamento de
conhecimento e experiéncia.

O que é necessario para realizar a dinamica da CADEIA EPIDEMIOLOGICA?

a) Folhas grandes de papel (papel pardo ou papel 40 kg) e marcador permanente (pincel atdmico)
de diferentes cores.

b) Sala com espago para trabalhar no chdo; ou mesa grande para dispor as folhas; ou parede para
afixar as folhas grandes de papel.

Como desenvolver a dinamica da CADEIRA EPIDEMIOLOGICA?

1. Juntar uma ou mais folhas do papel formando um grande painel.

2. Pedir a um dos ALUNOS para desenhar circulos grandes, entrelagados, como se fossem elos, que
unidos formam um grande circulo (cadeia fechada).

3. Pedir aos ALUNOS que, em rela¢do a uma determinada doenga, apontem em cada elo da cadeia
um componente do processo de infec¢do da doenga que foi indicada.

4. De acordo com a fala do grupo, peca a um ALUNO para registrar:

a) no 1° elo o agente causal;

b) no 2° elo o local onde o agente se instala e se multiplica (reforcar, neste momento o conceito
de reservatorio);

c) no 3° elo o local por onde o agente é eliminado (reforcar, neste momento, o conceito de
porta de saida); e assim sucessivamente, seguindo as demais fases do processo infeccioso, des-
tacando o caminho do agente causador da doenga selecionada, até o elo onde esse agente chega
novamente a um novo hospedeiro.

4. Em seguida estimule o grupo a ir dando exemplos de relagdo entre agente, hospedeiro ambiente,
seguindo os elos da cadeia desenhada, de modo que os alunos compreendam e interpretem a 16-
gica do processo de transmissao das doencas, de modo a voltar a essa logica quando da discussdo
sobre o processo de imunizag¢ao no organismo.

5. Faga a sintese final para concluir a atividade, destacando conceitos basicos e os principais pontos
da discussao.
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Texto para o Monitor n° 4 — A Saude e seus determinantes sociais'

Alberto Pellegrini Filho

Que se entende por determinantes sociais da Saude?

As diversas defini¢des de determinantes sociais de Satide (DSS) expressam, com maior ou menor nivel
de detalhe, o conceito atualmente bastante generalizado de que as condi¢des de vida e trabalho dos indi-
viduos e de grupos da populagio estdo relacionadas com sua situagao de satde. Para a Comissdo Nacional
sobre os Determinantes Sociais da Saide (CNDSS), os DSS sido os fatores sociais, econdmicos, culturais,
étnicos/raciais, psicologicos e comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas de saude e
seus fatores de risco na populagido. A comissdo homonima da Organizagdo Mundial da Saude (OMS)
adota uma defini¢ao mais curta, segundo a qual os DSS sio as condi¢des sociais em que as pessoas vivem
e trabalham. Nancy Krieger (2001) introduz um elemento de intervengio, ao defini-los como os fatores
e mecanismos por meio dos quais as condigdes sociais afetam a saide e que potencialmente podem ser
alterados por agdes baseadas em informagao. Tarlov (1996) propde, finalmente, uma definigdo bastante
sintética, ao entendé-los como as caracteristicas sociais dentro das quais a vida transcorre.

Embora, como ja mencionado, tenha-se hoje alcangado certo consenso sobre a importancia dos DSS
na situagdo de saude, esse consenso foi construido ao longo da histéria. Entre os diversos paradigmas
explicativos para os problemas de saide, em meados do século XIX, predominava a teoria miasmatica,
que conseguia responder as importantes mudangas sociais e praticas de satude observadas no ambito
dos novos processos de urbaniza¢io e industrializagao ocorridos naquele momento histérico. Estudos
sobre a contaminac¢io da dgua e dos alimentos, assim como sobre riscos ocupacionais, trouxeram im-
portante reforco para o conceito de miasma e para as acdes de saude publica (SUSSER, 1998).

Virchow, um dos mais destacados cientistas vinculados a essa teoria, entendia que a “ciéncia médica
é intrinseca e essencialmente uma ciéncia social’, que as condi¢des econdmicas e sociais exercem um
efeito importante sobre a saide e a doenca e que tais relagdes devem ser submetidas a pesquisa cien-
tifica. Entendia também que o proprio termo “satide publica” expressa seu carater politico e que sua
pratica implica necessariamente a intervenc¢io na vida politica e social para identificar e eliminar os
fatores que prejudicam a satde da populagdo (ROSEN, 1980). Outros autores que merecem destaque
nessa corrente de pensamento sao Chadwick, com seu Report on the sanitary condition of the labouring
population of Great Britain, de 1842, Villermé, com Tableau de Iétat physique et moral des ouvriers de
Paris, de 1840, e Engels, com A situagdo das classes trabalhadoras na Inglaterra, Londres, de 1845.

Nas tltimas décadas do século XIX, com o extraordinario trabalho de bacteriologistas como Koch
e Pasteur, afirma-se um novo paradigma para a explicagdo do processo saude-doenca. A historia da
criagdo da primeira escola de saude publica nos Estados Unidos, na Universidade Johns Hopkins, é um
interessante exemplo do processo de afirmac¢do da hegemonia desse “paradigma bacteriol6gico” Desde
1913, quando a Fundag¢ao Rockefeller decide propor o estabelecimento de uma escola para treinar os
profissionais de saide publica, até a decisdao, em 1916, de financiar sua implantagdo em Johns Hopkins,
hd um importante debate entre diversas correntes e concepgdes sobre a estruturagdo do campo da
saude publica. No centro do debate estiveram questoes como: deve a satde publica tratar do estudo
de doengas especificas, como um ramo especializado da medicina, baseando-se fundamentalmente
na microbiologia e nos sucessos da teoria dos germes ou deve centrar-se no estudo da influéncia das

! PHYSIS: Revista de Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 17, n. 1, p. 77-93, 2007. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/physis/v17n1/v17n1a06.pdf>.
Acesso em: 4 set. 2011.

2 Importante que 0 MONITOR busque outras informagdes sobre a tematica.
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condigdes sociais, econdmicas e ambientais na saide dos individuos? Outras questdes relacionadas: a
satude e a doenca devem ser pesquisadas no laboratoério, com o estudo biolégico dos organismos infec-
ciosos, ou nas casas, nas fabricas e nos campos, buscando conhecer as condi¢oes de vida e os habitos
de seus hospedeiros?

Como se pode ver, o conflito entre satide publica e medicina e entre os enfoques bioldgico e social
do processo saude-doenga estiveram no centro do debate sobre a configuragio desse novo campo de
conhecimento, de pratica e de educagdo. Ao final desse processo, Hopkins foi escolhida pela excelén-
cia de sua escola de medicina, de seu hospital e de seu corpo de pesquisadores médicos. Esta decisdo
representou o predominio do conceito da saude publica orientada ao controle de doengas especificas,
fundamentada no conhecimento cientifico baseado na bacteriologia e contribuiu para “estreitar” o foco
da satde publica, que passa a distanciar-se das questdes politicas e dos esforcos por reformas sociais
e sanitarias de carater mais amplo. A influéncia desse processo e do modelo por ele produzido nédo se
limita a escola de saude publica de Hopkins, estendendo-se por todo o pais e internacionalmente. O
modelo serviu para que, nos anos seguintes, a Fundagdo Rockefeller apoiasse o estabelecimento de
escolas de satude publica no Brasil (Faculdade de Higiene e Satide Publica de Sdo Paulo), Bulgdria, Ca-
nad4, Checoslovéquia, Inglaterra, Hungria, India, Italia, Japdo, Noruega, Filipinas, Polonia, Roménia,
Suécia, Turquia e Tugoslavia (FEE, 1987).

Apesar da preponderancia do enfoque médico bioldgico na conformacio inicial da saude publica
como campo cientifico, em detrimento dos enfoques sociopoliticos e ambientais, observa-se, ao longo do
século XX, uma permanente tensao entre essas diversas abordagens. A propria histéria da OMS oferece
interessantes exemplos dessa tensdo, observando-se periodos de forte preponderincia de enfoques mais
centrados em aspectos biologicos, individuais e tecnoldgicos, intercalados com outros em que se desta-
cam fatores sociais e ambientais. A defini¢do de saude como um estado de completo bem-estar fisico,
mental e social, e nio meramente a auséncia de doenca ou enfermidade, inserida na Constituicdo da
OMS no momento de sua fundagdo, em 1948, é uma clara expressdo de uma concepgdo bastante ampla
da saude, para além de um enfoque centrado na doenca. Entretanto, na década de 50, com o sucesso da
erradicacdo da variola, ha uma énfase nas campanhas de combate a doengas especificas, com a aplicagio
de tecnologias de prevencio ou cura.

A Conferéncia de Alma-Ata, no final dos anos 70, e as atividades inspiradas no lema “Saiude para
todos no ano 2000” recolocam em destaque o tema dos determinantes sociais. Na década de 1980,
o predominio do enfoque da satide como um bem privado desloca novamente o péndulo para uma
concepgdo centrada na assisténcia médica individual, a qual, na década seguinte, com o debate sobre
as Metas do Milénio, novamente da lugar a uma énfase nos determinantes sociais que se afirma com a
criagdo da Comissdo sobre Determinantes Sociais da Saude da OMS, em 2005.

0O estudo dos determinantes sociais da Saude

Nas ultimas décadas, tanto na literatura nacional, como na internacional, observa-se um extraor-
dindrio avanco no estudo das relagdes entre a maneira como se organiza e se desenvolve uma deter-
minada sociedade e a situa¢do de Satde de sua populagio (ALMEIDA-FILHO, 2002). Esse avango é
particularmente marcante no estudo das iniquidades em Satide, ou seja, daquelas desigualdades de sat-
de entre grupos populacionais que, além de sistematicas e relevantes, sao também evitaveis, injustas e
desnecessarias (WHITEHEAD, 2000). Segundo Nancy Adler (2006), podemos identificar trés geracoes
de estudos sobre as iniquidades em satude. A primeira gera¢ao dedicou-se a descrever as relagdes entre
pobreza e saude; a segunda, a descrever os gradientes de satde de acordo com varios critérios de es-
tratificacdo socioecondmica; e a terceira e atual geracdo estd dedicada principalmente aos estudos dos
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mecanismos de produc¢ao das iniquidades ou, para usar a expressdo de Adler, esta dedicada a responder
a pergunta: como a estratificagdo econdmico-social consegue “entrar” no corpo humano?

O principal desafio dos estudos sobre as relagdes entre determinantes sociais e saude consiste em es-
tabelecer uma hierarquia de determinagdes entre os fatores mais gerais de natureza social, econdmica,
politica e as mediagdes por meio das quais esses fatores incidem sobre a situagdo de satide de grupos e
pessoas, ja que a relagdo de determinagio nao é uma simples relago direta de causa-efeito. E pelo conhe-
cimento deste complexo de mediagdes que se pode entender, por exemplo, por que ndo hd uma correlagao
constante entre os macroindicadores de riqueza de uma sociedade, como o PIB, com os indicadores de
Saude. Embora o volume de riqueza produzido por uma sociedade seja um elemento fundamental para
viabilizar melhores condi¢oes de vida e de saude, o estudo dessas mediagdes permite entender por que
existem paises com um PIB total ou PIB per capita muito superior a outros que, no entanto, possuem in-
dicadores de Saude muito mais satisfatorios. O estudo dessa cadeia de mediagdes permite também identi-
ficar onde e como devem ser feitas as intervengdes, com o objetivo de reduzir as iniquidades de Satde, ou
seja, os pontos mais sensiveis onde tais intervengdes podem provocar maior impacto.

Outro desafio importante em termos conceituais e metodolégicos refere-se a distingao entre os de-
terminantes de Saude dos individuos e os de grupos e populagdes, pois alguns fatores que sdo impor-
tantes para explicar as diferengas no estado de satide dos individuos néo explicam as diferengas entre
grupos de uma sociedade ou entre sociedades diversas. Em outras palavras, ndo basta somar os deter-
minantes de Satde identificados em estudos com individuos para conhecer os determinantes de Saude
no nivel da sociedade. As importantes diferencas de mortalidade constatadas entre classes sociais ou
grupos ocupacionais ndo podem ser explicadas pelos mesmos fatores aos quais se atribuem as diferen-
cas entre individuos, pois, se controlamos esses fatores (habito de fumar, dieta, sedentarismo etc.), as
diferencas entre estes estratos sociais permanecem quase inalteradas.

Enquanto os fatores individuais sdo importantes para identificar que individuos no interior de um
grupo estdo submetidos a maior risco, as diferencas nos niveis de satide entre grupos e paises estdo mais
relacionadas com outros fatores, principalmente o grau de equidade na distribuicdo de renda. Por exem-
plo, o Japdo é o pais com a maijor expectativa de vida ao nascer, ndo porque os japoneses fumam menos
ou fazem mais exercicios, mas porque o Japao é um dos paises mais igualitirios do mundo. Ao confundir
os niveis de andlise e tratar de explicar a satide das populagdes a partir de resultados de estudos realizados
com individuos, estariamos aceitando o contrario da chamada “falécia ecolégica” (KAWACHI et al., 1997;
WILKINSON, 1997; PELEGRINI FILHO, 2000).

O classico estudo de Rose e Marmot (1981) sobre a mortalidade por doenga coronariana em funcio-
narios publicos ingleses ilustra muito bem esta situagao. Fixando como um risco relativo de morrer por
esta doenca no grupo ocupacional de mais alto nivel na hierarquia funcional, os funcionarios de niveis
hierarquicos inferiores, como profissional/executivo, atendentes e outros, teriam risco relativo aproxi-
madamente duas, trés e quatro vezes maiores, respectivamente. Os autores encontraram que os fatores
de risco individuais, como colesterol, habito de fumar, hipertensio arterial e outros explicavam apenas
35% a 40% da diferenca, sendo que os restantes 60% a 65% estavam basicamente relacionados aos DSS.

Ha varias abordagens para o estudo dos mecanismos por meio dos quais os DSS provocam as ini-
quidades de Satde. A primeira delas privilegia os “aspectos fisicos-materiais” na produgdo da saude
e da doenga, entendendo que as diferengas de renda influenciam a saide pela escassez de recursos
dos individuos e pela auséncia de investimentos em infraestrutura comunitaria (educagio, transporte,
saneamento, habitacdo, servicos de Saude etc.), decorrentes de processos econdmicos e de decisdes
politicas. Outro enfoque privilegia os “fatores psicossociais”, explorando as relagdes entre percep¢des
de desigualdades sociais, mecanismos psicobioldgicos e situagao de Satide, com base no conceito de
que as percepgdes e as experiéncias de pessoas em sociedades desiguais provocam estresse e prejuizos a
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saude. Os enfoques “ecossociais” e os chamados “enfoques multiniveis” buscam integrar as abordagens
individuais e grupais, sociais e bioldgicas em uma perspectiva dinamica, histérica e ecoldgica.

Finalmente, ha os enfoques que buscam analisar as relagdes entre a satide das populagdes, as desi-
gualdades nas condi¢des de vida e o grau de desenvolvimento da trama de vinculos e associagdes entre
individuos e grupos. Esses estudos identificam o desgaste do chamado “capital social’, ou seja, das
relagdes de solidariedade e de confianca entre pessoas e grupos, como um importante mecanismo por
meio do qual as iniquidades de renda impactam negativamente a situagdo de Satde. Paises com frageis
lagos de coesdo social, ocasionados pelas iniquidades de renda, sdo os que menos investem em capital
humano e em redes de apoio social, fundamentais para a promogéo e a protecdo da satde individual
e coletiva. Esses estudos também procuram mostrar porque nio sdo as sociedades mais ricas as que
possuem melhores niveis de satide, mas as que sao mais igualitarias e com alta coesdo social.

Diversos sdo os modelos que procuram esquematizar a trama de relagdes entre os diversos fatores
estudados por intermédio desses diversos enfoques. Dois modelos serdo analisados a seguir: o mo-
delo de Dahlgren e Whitehead (GUNNING-SCHEPERS, 1999) e o modelo de Didericksen e outros
(EVANS et al., 2001).

O modelo de Dahlgren e Whitehead inclui os DSS dispostos em diferentes camadas, desde uma cama-
da mais proxima dos determinantes individuais até uma camada distal, onde se situam os macrodeter-
minantes. Apesar da facilidade da visualizagdo grafica dos DSS e sua distribuigdo em camadas, segundo
seu nivel de abrangéncia, o modelo nao pretende explicar com detalhes as relacdes e mediagdes entre os
diversos niveis e a génese das iniquidades. Como se pode ver na Figura 1, os individuos estdao na base
do modelo, com suas caracteristicas individuais de idade, sexo e fatores genéticos que, evidentemente,
exercem influéncia sobre seu potencial e suas condigdes de satide. Na camada imediatamente externa
aparecem o comportamento e os estilos de vida individuais. Esta camada esta situada no limiar entre
os fatores individuais e os DSS, ja que os comportamentos, muitas vezes entendidos apenas como de
responsabilidade individual, dependentes de opg¢des feitas pelo livre arbitrio das pessoas, na realidade
podem também ser considerados parte dos DSS, ja que essas opg¢oes estdao fortemente condicionadas
por determinantes sociais — como informagdes, propaganda, pressdo dos pares, possibilidades de aces-
so a alimentos saudaveis e espagos de lazer etc.

Figura 1 — Determinantes sociais: modelo de Dahlgren e Whitehead

oﬂoﬂ\CAS , CU LTURA Is

44,0,6
CONDIGOES DE VIDA N
oq," 4 EDETRABALHO A Y

a‘)
o

HABITAGAO

Fonte: Dahlgren e Whitehead.
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A camada seguinte destaca a influéncia das redes comunitarias e de apoio, cuja maior ou menor
riqueza expressa o nivel de coesio social que, como vimos, é de fundamental importancia para a saide
da sociedade como um todo. No préximo nivel estdo representados os fatores relacionados a condi¢oes
de vida e de trabalho, disponibilidade de alimentos e acesso a ambientes e servigos essenciais, como
saude e educagio, indicando que as pessoas em desvantagem social correm um risco diferenciado, cria-
do por condi¢des habitacionais mais humildes, exposi¢do a condigdes mais perigosas ou estressantes de
trabalho e acesso menor aos servigos. Finalmente, no tltimo nivel estao situados os macrodeterminan-
tes relacionados as condigdes econdmicas, culturais e ambientais da sociedade e que possuem grande
influéncia sobre as demais camadas.

Necessario mencionar, pela crescente influéncia sobre as condigdes sociais, econdmicas e culturais
dos paises, o fendmeno da globalizagdo. Suas principais caracteristicas, assim como a influéncia da
globalizagdo sobre a pobreza e as condi¢des de satude, e sobre as condigdes de vida em geral foram
analisadas por Buss (2006).

O modelo de Diderichsen e Hallgvist, de 1998, foi adaptado por Diderichsen, Evans e Whitehead
(2001). Esse modelo enfatiza a estratificagao social causada pelo contexto social, que confere aos indi-
viduos posi¢des sociais distintas, as quais por sua vez provocam diferenciais de saude. No diagrama a
seguir (Figura 2), (I) representa o processo segundo o qual cada individuo ocupa determinada posigdo
social como resultado de diversos mecanismos sociais, como o sistema educacional e o mercado de
trabalho. De acordo com a posi¢io social ocupada pelos diferentes individuos, aparecem diferenciais,
como o de exposic¢do a riscos que causam danos a satde (II); o diferencial de vulnerabilidade a ocorrén-
cia de doenca, uma vez exposto a estes riscos (III); e o diferencial de consequéncias sociais ou fisicas,
uma vez contraida a doenca (IV). Por “consequéncias sociais” entende-se o impacto que a doenga pode
ter sobre a situacdo socioecondémica do individuo e sua familia.

Figura 2 — Determinantes sociais: modelo de Diderichsen e Hallqvist
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As intervencoes sobre os determinantes sociais da Saude

O modelo de Dahlgren e Whitehead e o de Diderichsen permitem identificar pontos para interven-
¢des de politicas, no sentido de minimizar os diferenciais de DSS originados pela posi¢io social dos
individuos e grupos.

Tomando o modelo de camadas de Dahlgren e Whitehead, o primeiro nivel, relacionado aos fatores
comportamentais e de estilos de vida, indica que estes estdo fortemente influenciados pelos DSS, pois é
muito dificil mudar comportamentos de risco sem mudar as normas culturais que os influenciam. Atu-
ando-se exclusivamente sobre os individuos, as vezes se consegue que alguns deles mudem de comporta-
mento, mas logo eles serdo substituidos por outros (ROSE, 1992). Para atuar nesse nivel de maneira eficaz,
sd0 necessarias politicas de abrangéncia populacional que promovam mudangas de comportamento por
meio de programas educativos, comunicagdo social, acesso facilitado a alimentos saudaveis, criagdo de
espacos publicos para a pratica de esportes e exercicios fisicos, bem como proibi¢ao a propaganda do
tabaco e do dlcool em todas as suas formas.

O segundo nivel corresponde as comunidades e suas redes de relagdes. Como ja mencionado, os
lagos de coesdo social e as relagdes de solidariedade e confianga entre pessoas e grupos sdo fundamen-
tais para a promogio e protecio da saude individual e coletiva. Aqui se incluem politicas que busquem
estabelecer redes de apoio e fortalecer a organizagio e a participacio das pessoas e das comunidades,
especialmente dos grupos vulneraveis, em agdes coletivas para a melhoria de suas condigdes de satde e
bem-estar, e para que se constituam em atores sociais e participantes ativos das decisdes da vida social.

O terceiro nivel refere-se a atuagdo das politicas sobre as condi¢es materiais e psicossociais nas
quais as pessoas vivem e trabalham, buscando assegurar melhor acesso a dgua limpa, ao esgoto, a habi-
tagdo adequada, aos alimentos saudaveis e nutritivos, ao emprego seguro e realizador, aos ambientes de
trabalho saudaveis, aos servi¢os de Satide e de Educagio de qualidade e outros. Em geral, essas politicas
sdo responsabilidade de setores distintos, que frequentemente operam de maneira independente, obri-
gando o estabelecimento de mecanismos que permitam uma agdo integrada.

O quarto nivel de atuagdo refere-se ao nivel dos macrodeterminantes, por meio de politicas ma-
croecondmicas e de mercado de trabalho, de protecdo ambiental e de promo¢do de uma cultura de
paz e solidariedade que visem promover um desenvolvimento sustentavel, reduzindo as desigualdades
sociais e econdmicas, as violéncias, a degradacdo ambiental e seus efeitos sobre a sociedade (CNDSS,
2006; PELEGRINI FILHO, 2006).

O outro modelo, proposto por Diderichsen et al., permite também identificar alguns pontos de in-
cidéncia de politicas que atuem sobre os mecanismos de estratificagdo social e sobre os diferenciais de
exposicdo, de vulnerabilidade e de suas consequéncias.

Embora a intervencdo sobre os mecanismos de estratificagdo social seja de responsabilidade de ou-
tros setores, ela é das mais cruciais para combater as iniquidades de Satde. Aqui se incluem politicas
que diminuam as diferengas sociais, como as relacionadas ao mercado de trabalho, educagio e segu-
ridade social, além de um sistematico acompanhamento de politicas economicas e sociais para avaliar
seu impacto e diminuir seus efeitos sobre a estratificagdo social.

O segundo conjunto de politicas busca diminuir os diferenciais de exposi¢do a riscos, tendo como
alvo, por exemplo, os grupos que vivem em condigdes de habita¢do insalubres, trabalham em ambien-
tes pouco seguros ou estdo expostos a deficiéncias nutricionais. Aqui se incluem também politicas de
fortalecimento de redes de apoio a grupos vulneraveis para mitigar os efeitos de condigdes materiais
e psicossociais adversas. Quanto ao enfrentamento dos diferenciais de vulnerabilidade, sio mais efe-
tivas as interven¢des que buscam fortalecer a resisténcia a diversas exposi¢des, como por exemplo, a
educacdo das mulheres para diminuir sua propria vulnerabilidade e a de seus filhos. A intervengao
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no sistema de Saude busca reduzir os diferenciais de consequéncias ocasionadas pela doenca, aqui
incluindo a melhoria da qualidade dos servigos a toda popula¢ao, apoio a deficientes, acesso a cuidados
de reabilitagdo e mecanismos de financiamento equitativos, que impegam o empobrecimento adicional
causado pela doenga.

Essas intervengdes sobre niveis macro, intermedidrio ou micro de DSS, com vistas a diminuir as
iniquidades relacionadas a estratificacdo social, além de obrigarem a uma atuagdo coordenada inter-
setorial abarcando diversos niveis da administra¢ao publica, devem estar também acompanhadas por
politicas mais gerais, de carater transversal, que busquem fortalecer a coesdo e ampliar o “capital social”
das comunidades vulneraveis e promover a participacio social no desenho e implementacéo de politi-
cas e programas (CSDH, 2006).

A evolugio conceitual e pratica do movimento de promogao da saide em nivel mundial indica uma
énfase cada vez maior na atuagdo sobre os DSS, constituindo importante apoio para a implantagdo das
politicas e intervengdes acima mencionadas.

A Comissao Nacional sobre os Determinantes Sociais da Saude (CNDSS)

O conhecimento e as intervengdes sobre os DSS no Brasil deverdo receber importante impulso,
com a criagdo da Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude (CNDSS). Esta Comissao
foi estabelecida em 13 de margo de 2006, por meio de decreto presidencial, com um mandato de dois
anos. A criagao da CNDSS é uma resposta ao movimento global em torno dos DSS desencadeado pela
OMS, que, em margo de 2005, criou a Comissao sobre Determinantes Sociais da Saude (Commission
on Social Determinants of Health - CSDH), com o objetivo de promover, em ambito internacional,
uma tomada de consciéncia sobre a importancia dos determinantes sociais na situa¢io de Saude de
individuos e populagdes e sobre a necessidade do combate as iniquidades de Satide por eles causadas.

A CNDSS esta integrada por 16 personalidades expressivas de nossa vida social, cultural, cientifica
e empresarial’. Sua constituicdo diversificada é uma expressiao do reconhecimento de que a saiude é
um bem publico, construido com a participagio solidaria de todos os setores da sociedade brasileira.
O decreto presidencial que criou a CNDSS constituiu também um Grupo de Trabalho Intersetorial
(GTI), integrado por diversos ministérios relacionados com os DSS, além dos conselhos nacionais de
secretarios estaduais e municipais de Saude (Conass e Conasems). O trabalho articulado da CNDSS
com esse GTI permite que se multipliquem a¢oes integradas entre as diversas esferas da administragao
publica e que as ja existentes ganhem maior coeréncia e efetividade.

As atividades da CNDSS tém como referéncia o conceito de saude, tal como concebe a OMS - “um
estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo meramente a auséncia de doenca ou en-
fermidade” - e o preceito constitucional de reconhecer a satide como um “direito de todos e dever do
Estado, garantido mediante politicas sociais e economicas que visem a redugdo do risco de doenga e
outros agravos e ao acesso universal e igualitdrio as agdes e servi¢os para sua promogao, prote¢ao e
recuperagao” (artigo 196 da Constituigdo brasileira de 1988).

Trés compromissos vém orientando a atuagdo da Comissao:

« Compromisso com a agao: implica apresentar recomendagdes concretas de politicas, programas
e intervengdes para o combate as iniquidades de saude provocadas pelos DSS.

* Sdo membros da CNDSS: Adib Jatene, Aloysio Teixeira, César Victora, Dalmo Dallari, Eduardo Eugénio Gouveia Vieira, Elza Berquo, Jaguar,
Jairnilson Paim, Lucélia Santos, Moacyr Scliar, Roberto Esmeraldi, Rubem César Fernandes, Sandra de S4, Sonia Fleury, Zilda Arns e Paulo M. Buss

(coordenador).
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+ Compromisso com a equidade: a promog¢do da equidade em satde é fundamentalmente um
compromisso ético e uma posicdo politica que orienta as acoes da CNDSS para assegurar o di-
reito universal a saude.

o Compromisso com a evidéncia: as recomendag¢des da Comissdo devem estar solidamente fun-
damentadas em evidéncias cientificas, que permitam, por um lado, entender como operam os
determinantes sociais na producdo das iniquidades em saude e, por outro, como e onde devem
incidir as interveng¢des para combaté-las e que resultados podem ser esperados em termos de
efetividade e eficiéncia.

Os principais objetivos da CNDSS séo:

« Produzir conhecimentos e informagdes sobre os DSS no Brasil.

+ Apoiar o desenvolvimento de politicas e programas para a promog¢io da equidade em Saude.

« Promover atividades de mobilizacdo da sociedade civil para tomada de consciéncia e atuagdo
sobre os DSS.

Para o alcance desses objetivos, a CNDSS vem desenvolvendo as seguintes linhas de atuagao:

1. Produgio de conhecimentos e informagdes sobre as relagdes entre os determinantes sociais e a
situagdo de Satde, particularmente as iniquidades de Satide, com vistas a fundamentar politicas
e programas. No ambito desta linha de atuagdo, a CNDSS, o Departamento de Ciéncia e Tecnolo-
gia do Ministério da Satide e o Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico
(CNPq) langaram um edital de pesquisa que permitiu apoiar projetos de pesquisa sobre DSS por
um montante de 4 milhdes de reais. Os pesquisadores responsaveis por esses projetos e gestores
locais e estaduais convidados estdo formando uma rede de colaboracéo e intercimbio para segui-
mento dos projetos e discussao de implicagdes para politicas de seus resultados intermediarios.
Ainda no ambito desta linha de atuagio, foram identificados e avaliados sistemas de informacéo
de abrangéncia nacional sobre DSS e foi realizado um seminario internacional sobre metodolo-
gias de avaliagdo de intervengdes sobre os DSS. Os resultados dessas atividades estardao em breve
disponiveis no site da CNDSS.

2. Promogido, apoio, seguimento e avaliagao de politicas, programas e intervengdes governamentais
e ndo governamentais realizadas em nivel local, regional e nacional. O GTI deve constituir o
principal instrumento para o desenvolvimento desta linha de atuagio.

3. Desenvolvimento de agdes de promogao e mobiliza¢do com diversos setores da sociedade civil,
para a tomada de consciéncia sobre a importancia das relagdes entre saude e condi¢des de vida
e sobre as possibilidades de atuagdo para a diminui¢do das iniquidades de Saude. Membros da
CNDSS e da secretaria técnica vém participando de congressos e de reunides nacionais e inter-
nacionais e utilizando meios de comunica¢do de massa para o desenvolvimento desta linha de
atuagdo. Em breve sera organizado um férum de discussiao nacional e regional, com a participa-
¢do de organizagdes ndo governamentais que atuam em dreas relacionadas com os DSS.

4. Portal sobre DSS: a CNDSS mantém uma péagina institucional (www.determinates.fiocruz.br)
com informagdes sobre as atividades que vem desenvolvendo, além de publica¢des de interesse.
Em breve serd lancado um portal sobre DSS, onde, além de informagdes sobre as atividades da
CNDSS, serdo incluidos dados, informagdes e conhecimentos sobre DSS existentes nos sistemas
de informacio e na literatura mundial e nacional. Esse portal deve também se constituir em um
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espaco de interacdo para intercambio e discussao de grupos estratégicos relacionados aos DSS,
como pesquisadores, tomadores de decisdo, profissionais de comunicagdo e outros.

A partir do segundo semestre de 2007, a CNDSS comegara a publicar seu relatdrio final em fasciculos,
para prestar contas sobre o cumprimento de seus objetivos, tragar um panorama geral da situagdo de Sau-
de do Pais e propor politicas e programas relacionados aos DSS. Estamos convencidos de que as ativida-
des da CNDSS e seus desdobramentos futuros serdo uma valiosa contribui¢do para o avan¢o do processo
de reforma sanitdria brasileira e para a constru¢ao de uma sociedade mais humana e justa.
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Texto para o Monitor n°® 5 — Mitos e verdades sobre as doencas cronicas* >

Jarbas Barbosa da Silva Jr

Acbes de promocao da saude e de reducao dos fatores de risco sao capazes de
prevenir a ocorréncia e a mortalidade por varias doencas cronicas

No préximo més de dezembro, as Américas contabilizardo a ocorréncia de 21 milhdes de mortes na
primeira década do século 21 por doengas cronicas.

No mundo inteiro, a hipertenséo, diabetes, acidente vascular cerebral (AVC), doengas cardiacas e
canceres ja sdo responsaveis por dois ter¢os de todas as mortes que ocorrem, com alto impacto sobre os
sistemas de Saude e sobre as sociedades.

Alguns mitos sobre as doengas cronicas distorcem a percepgao social da sua gravidade e retardam
o fortalecimento de programas abrangentes, integrados por medidas preventivas e de ampliagdo do
acesso ao diagndstico precoce e ao tratamento oportuno.

Esses mitos néo resistem a andlise dos dados e das evidéncias cientificas disponiveis, como mostramos
a seguir.

O primeiro mito é o de que as doengas cronicas matam pessoas que ja sio muito idosas. E falsa a
ideia de que as mortes por doengas cronicas sdo sempre o desfecho natural de uma longa vida, espe-
cialmente nos paises em desenvolvimento.

Na Bolivia, quase 40% das mortes por AVC acontecem em pessoas com menos de 65 anos, enquanto
no Canada esse percentual é de apenas 8,6%. No Brasil, sdo 28,7%.

Esses altos percentuais de mortes precoces revelam que portadores de hipertensio arterial ndo tém
acesso ao diagndstico e ao tratamento, e que ha problemas na qualidade do atendimento dessas emergén-
cias. Ambas as condigdes podem ser superadas com a adogdo de estratégias adequadas.

Outro mito sobre essas doengas é o de que ndo temos como preveni-las, ja que ndo existem vacinas.
Ao contrario, a¢des de promocio da saude, de reducido dos fatores de risco e de aumento da cobertura do
diagnostico precoce sdo capazes de prevenir a ocorréncia e a mortalidade por varias doengas cronicas.

Estima-se, por exemplo, que a combina¢io de medidas regulatdrias com campanhas educativas para
reduzir a ingestdo de sal - na mesa e nos alimentos industrializados -, evitaria 8,5 milhdes de mortes
no mundo durante a proxima década.

Muito antes de surgirem vacinas contra o virus do papiloma humano (HPV), varios paises ja haviam
reduzido drasticamente a mortalidade por cincer cérvico-uterino utilizando a estratégia de universa-
lizagao do exame preventivo e do tratamento em estagio inicial. Nos EUA e no Canada, esse tipo de
cancer é responsavel por 2,5 mortes por grupo de 100 mil mulheres, enquanto nos paises da América
do Sul essa taxa é cerca de cinco vezes maior.

A redugido da mortalidade por doencas cardiovasculares, verificada nas tltimas décadas em quase
todos os paises do mundo, é outro exemplo do éxito de medidas para prevenir fatores de risco, como o
tabagismo, combinadas com a melhora na atencdo médica.

O terceiro mito é o de que as doengas cronicas sdo doengas de ricos, e que os paises em desenvol-
vimento e os pobres ainda nio precisam se preocupar com elas. Os fatos apontam para outra diregao.

Os paises de média e de baixa renda respondem por 80% de todas as mortes registradas no mundo
por doengas cronicas, e apresentam tendéncia crescente. A explicacdo nio é dificil.

* Artigo publicado no jornal Folha de Sao Paulo, Tendéncias e Debates, p. A3, em 25/4/2011. Disponivel em: <http://jarbasbarbosa.blogspot.
com/2010_04_01_archive.html>. Acesso em: 25 out. 2011.

® Importante que 0 MONITOR busque informagoes adicionais sobre este tema.
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Os principais fatores de risco para doengas cronicas, como o tabagismo, a obesidade, o consumo
deficiente de frutas e verduras e o sedentarismo, mostram tendéncia de crescimento nos mais pobres
e menos educados.

Dados da recente Pesquisa Nacional por Amostragem de Domicilios (Pnad) revelam que, entre os que
tém menos de um ano de instrugio, apenas 9,5% praticam esportes ou exercicios fisicos, e 25,7% fumam.

Para comparar, entre as pessoas com 11 ou mais anos de estudo, 37% sdo ativos fisicamente, e o
tabagismo reduz-se para 11,9%.

O diagndstico precoce também é menos frequente entre os mais pobres, que tém mais dificuldade
de acesso aos servicos de Saude.

Na Pnad, encontrou-se que 25,3% das mulheres, com mais de 40 anos nunca fizeram uma mamogra-
fia. Essa média nacional, entretanto, esconde desigualdades importantes.

Entre as mulheres com renda maior que cinco saldrios minimos, 18,9% nunca fizeram esse exame.
Porém, entre as de renda inferior a um quarto do salario minimo, o percentual é de 71,2%. Esse mesmo
padrdo iniquo repete-se em todos os exames preventivos para doengas cronicas na maioria dos paises
da América Latina.

Urge romper esse circulo vicioso, que faz os mais pobres adoecerem mais por doengas cronicas,
terem sua produtividade reduzida e seu gasto com medicamentos aumentado, o que contribui para
aprofundar sua propria pobreza.

Os avangos ja obtidos e o conhecimento atual exigem o fortalecimento das agdes e a adogao de novas
e mais efetivas estratégias para responder ao enorme desafio das doengas cronicas.

Texto para o Monitor n° 6 — Para entender um pouco mais o
“enfoque de risco”®’

Marlene T. Barros de Carvalho

“Risco” é a maior possibilidade de um individuo ou grupo de pessoas sofrer um dano a saide, no
futuro. “Fatores de risco” sdo caracteristicas ou circunstincias pessoais, ambientais ou sociais dos indi-
viduos ou grupos, associados com um aumento dessa possibilidade de sofrer danos a satde.

“Risco” é a probabilidade de que um fato ocorra dentro de um periodo de tempo estabelecido, ou
seja, é “a probabilidade de um membro de uma populagdo definida, desenvolver uma dada doenca em
um periodo de tempo” (ALMEIDA FILHO, 2007). Estdo inclusos ai nesta definigao a “ocorréncia de
doenga’, a “popula¢io” (e nio o individuo) e o “tempo”. E a partir desse conceito que se estabelece um
novo modelo explicativo: a epidemiologia dos fatores de risco.

Esse novo modelo surge em func¢do da necessidade de explicar a presenga cada vez maior das do-
engas cronicas (como hipertensao, cincer, doencas cardiovasculares), considerando que o modelo de
determinacdo causal ndo satisfazia e essa nova realidade. Com isso, a principal preocupagio deixa de
ser a causa e passa a ser a associacdo de determinados fatores (os fatores de risco) com a doenga ou o
agravo. A probabilidade de consequéncias adversas aumenta pela presenca de uma ou de mais caracte-
risticas ou fatores determinantes dessas consequéncias.

¢ Texto-base para aula sobre “Doengas e agravos ndo transmissiveis” no Curso de Especializagdo em Vigilancia Epidemioldgica - Instituto de Satde
Coletiva - Universidade Federal da Bahia (ISC/UFBA). 2010.

7 Importante que 0 MONITOR busque informagbes adicionais sobre enfoque de risco.
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Hoje muito se fala na preven¢ao de doengas por meio do controle de fatores inerentes ao individuo,
ou a grupos de individuos, uma tendéncia decorrente da incorporacao, por parte da Epidemiologia, das
nogdes de risco e seus frutos: os grupos de risco e os fatores de risco.

Alguns autores falam, inclusive, da teia de causalidade em substituicio as teorias do agente tnico da
doenga, explicando os padrdes de saude e doenca por uma complexa trama de fatores de risco e fatores
de protecéo interligados. Essa explicacdo é demonstrada por técnicas estatisticas e analise multivariada.
A contribui¢do que a Epidemiologia pode dar a saude publica é identificar tais fatores, ainda que nao se
consiga atingir um completo entendimento acerca das causas da doenca.

Sao exemplos de risco:

a) risco bioldgico (certos grupos de idade: gestantes, recém-nascidos, idosos, entre outros);

b) risco ambiental (abastecimento de d4gua intermitente; tratamento inadequado da dgua; falta de
adequada disposicao de esgotos; uso de agrotoxicos etc.);

¢) risco relacionado ao comportamento e estilo de vida (alimentacdo inadequada, fumo, alcool,
drogas, falta de exercicios fisicos etc.);

d) risco relacionado com a atencdo a saude (baixa qualidade da atencdo, cobertura insuficiente,
falta de medicamentos, vacinas e outros insumos, insuficiéncia do controle de vetores trans-
missores de doengas etc.);

e) risco relacionado a fatores socioculturais (deficiéncia da educagio, seguranga, falta de moradia
ou habitacdo precaria, quantidade e qualidade do transporte urbano etc.);

f) risco relacionado a fatores econémicos (baixa renda, desemprego etc.).

O nivel de risco nesses casos ¢, também, uma expressao de necessidades de um grupo ou de uma co-
munidade e a sua quantificagdo é um componente essencial na determinac¢io de prioridades, na selecao
de intervengdes (especificas do setor Satide e de outros setores: atuagdo intersetorial) e na distribuicao
de recursos humanos, materiais e econdmicos.

Quanto mais exata é a caracteriza¢do ou a medi¢do do risco mais adequadamente serdo compreen-
didas as necessidades de aten¢ao demandadas por uma populac¢io, como por exemplo, necessidade de
desenvolver a¢des de educagdo em saude, de capacitacido de pessoal, entre outras.

De forma mais especifica, considerando a questdo da vacinagdo, o conceito de risco podera, por
exemplo, estar associado ao potencial de perdas e danos e da magnitude das consequéncias de uma
doenga ou agravo que pode ser evitado a partir da vacinagéo.

Existe, de outro lado, grupos de risco e que por serem assim classificados sdo o alvo principal da agao
dos servigos de saude publica, como por exemplo, as gravidas, para prevenc¢do do tétano neonatal; os
menores de 1 ano, para prevenir o mais cedo possivel doencas da infancia; os adolescentes, para preve-
nir a hepatite B; os trabalhadores da construgao civil, para prevengdo do tétano acidental.

A escolha de uma populagdo ou segmento, para priorizar em termos da interven¢ao em satde publi-
ca, estd fundamentada, na maioria dos casos, no conceito de risco, ou seja, ao identificar e acompanhar
determinados grupos, reconhecidamente vulneraveis a morbimortalidade, a atencdo a saude é reali-
zada com maior eficacia, permitindo ao setor Satude escalonar a sua atuagéo, indo “do essencial para
todos os individuos até um maximo para os de maior risco” (PUCCINI et al., 1997).

Dai a necessidade de que a vacinagéo se incorpore a agdo abrangente do servigo de Saude, sendo assu-
mida de forma definitiva no contexto das agdes de Saude, de que é exemplo a atengdo a saide da familia.
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Deve-se considerar que, em algumas situagdes, a questdo econdmica, como a disponibilidade de
produgio em escala, o custo da producdo ou da administragdo de um imunobiolégico, pode determi-
nar a restri¢do para a sua oferta universal.
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Texto para o Monitor n°® 7 — Conceitos basicos em imunologia®®

A doenga infecciosa resulta do encontro e da intera¢do entre um microrganismo e um hospedeiro,
N0 N0sso caso, 0 homem.

O organismo humano, por meio de varios mecanismos, como o fluxo constante de liquidos, movi-
mentos peristalticos, renovacéo celular, presenca de substincias microbicidas etc., esta constantemente
eliminando microrganismos de sua superficie cutaneomucosa.

Desse modo, s6 ha possibilidade de “encontro” quando microrganismo e hospedeiro tém estruturas
moleculares que permitem uma firme aderéncia entre suas estruturas. Se ndo ha receptor no hospedei-
ro, ou se este ja esta ocupado por outro microrganismo, ou se estd de outro modo bloqueado, ndo ha
aderéncia e, portanto, nido hd possibilidade de infecgao.

A aderéncia é facilitada pelas adesinas, que sdo componentes da superficie microbiana que se fixam
a receptores celulares do hospedeiro. As adesinas mais estudadas e conhecidas sdo os pilos ou fimbrias,
estruturas cilindricas, longas e flexiveis. A extremidade do pilo liga-se a uma molécula do hospedeiro.
Ha proteinas da superficie bacteriana que ndo tém a estrutura cilindrica das fimbrias, mas sdo capazes
de mediar estreita fixa¢io a superficie cutinea ou mucosa, sdo denominadas adesinas afimbricas.

A fixagdo das adesinas aos receptores celulares depende de afinidade estrutural entre ambos. Alguns
microrganismos fixam-se a receptores da orofaringe (por exemplo, estreptococos beta-hemoliticos do
grupo A), outros ao epitélio bronquico (por exemplo, a Bordetella pertussis), ou a mucosa intestinal
(por exemplo, rotavirus) etc., dependendo da especificidade das adesinas microbianas e dos receptores
das membranas celulares.

Havendo aderéncia, o microrganismo multiplica-se e ha colonizagéo, geralmente na pele ou na mucosa.

8 Extraido do Manual dos Centros de Referéncia para Imunobioldgicos Especiais. Ministério da Satde. Secretaria de Vigilancia em Satide. Departamento
de Vigilancia Epidemiologica. Brasilia, 2006. 188 p.: il. (Série A. Normas e Manuais Técnicos). Capitulo 1. p. 23-31. Disponivel em: <http://portal.
saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/livro_cries_3ed.pdf>.

° Importante que 0 MONITOR busque informagdes outras, inclusive mais recentes sobre imunologia.
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Fala-se em infec¢ao quando o microrganismo invasor provoca uma resposta imunolégica ou efeitos
patogénicos no hospedeiro invadido. A presenga ou ndo de infec¢do depende de muitos fatores, tais
como dose infectante (indculo), viruléncia, maneira como o microrganismo é apresentado ao hos-
pedeiro e estado imunoldgico deste. Por exemplo, para alguns microrganismos, o inoculo capaz de
provocar infec¢do é pequeno, como Shigella e rotavirus. Para outros, é grande, como Vibrio cholerae.

Alguns microrganismos sao habitualmente bastante virulentos, tais como os estafilococos coagulase
positivos (Staphylococcus aureus). Outros sdo geralmente ndo patogénicos, como os estafilococos coa-
gulase negativos (por exemplo, Staphylococcus epidermidis).

Uma mesma espécie microbiana pode apresentar variagdes de viruléncia, dependendo da cepa, en-
tretanto, mesmo um germe de baixa viruléncia pode provocar doenga se for introduzido diretamente
no interior do hospedeiro, pela ruptura das barreiras fisicas da pele ou das mucosas.

Finalmente, o estado imunoldgico do hospedeiro sera fator primordial para que o microrganismo
seja capaz ou ndo de aderir, colonizar, provocar infec¢do inaparente, infec¢do sintomatica com recupe-
racao ou morte.

Se o microrganismo conseguir ultrapassar as barreiras anatomicas e fisioldgicas iniciais e penetrar
no hospedeiro, ou se, mesmo sem invasao, houver agressao celular local, serdo acionados outros me-
canismos de defesa.

O primeiro deles ¢ a fagocitose, realizada através de leucdcitos polimorfonucleares, mondécitos e ma-
crofagos teciduais. Na fagocitose, a membrana plasmatica envolve o material ou o microrganismo a ser
fagocitado, formando-se grandes vesiculas chamadas fagossomos. Estes se fundem com os lisossomos,
que tém enzimas digestivas, formando-se fagolisossomos. O objetivo é destruir os microrganismos
invasores por digestdo intracelular.

A fagocitose provoca sinais inflamatdrios, com a colaboragao do complemento sérico — rubor, tumefa-
¢do, calor e dor. Isso ocorre devido a vasodilatagdo e ao aumento de permeabilidade capilar, que vao faci-
litar o influxo dos fagdcitos para o local da infecgdo e facilitar a destruigdo do germe ou do antigeno. Em
resposta a lesdo tecidual provocada pelos fendmenos descritos, surgem mediadores quimicos denomina-
dos proteinas de fase aguda, como a proteina C reativa, produzida no figado. Essa se fixa a componentes
polissacaridicos da parede celular de vérias bactérias, ativando o sistema do complemento e facilitando
a fagocitose.

O complemento é um conjunto de proteinas presentes no soro sanguineo de pessoas normais, enu-
meradas de 1 a9 (C1 a C9). Elas sdo ativadas quer por via cldssica, a partir de interagio com complexos
antigeno-anticorpos das classes IgM ou IgG, quer por via alternativa, por interacio direta com lipopolis-
sacarideos, toxinas bacterianas e outras substancias. Por ndo depender de anticorpos, a via alternativa é
importante no enfrentamento inicial do microrganismo agressor.

E preciso compreender que esses fendmenos inflamatérios, desagradéveis, sdo importantes meca-
nismos de defesa. A vasodilatagdo e o aumento da permeabilidade capilar permitem também o acesso
de enzimas do sistema de coagulac¢do ao tecido lesado, formando-se fibrina, que ajuda a isolar o local
infectado do resto do corpo. O processo infeccioso pode terminar nessa etapa, com a remocdo dos
microrganismos e dos residuos celulares mortos por meio dos fagocitos e da regeneracéo tecidual por
nova proliferagdo local de capilares e fibroblastos.

Os nodulos linfaticos regionais capturam antigenos que foram extraidos dos tecidos em sua area de
controle e transportados a eles pela rede linfatica. Se o microrganismo entra na corrente sanguinea, o
bago tenta remové-lo. Diferentemente dos nodulos linfaticos, o bago filtra e remove do sangue particulas
estranhas. Ele é importante na defesa contra microrganismos capsulados que causam bacteremia, tais
como o pneumococo, o meningococo e o heméfilo capsulado do tipo B, especialmente nos primeiros
cinco anos de vida.
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Até aqui, falamos de imunidade natural ou inespecifica ou inata, que foi incorporada ao nosso pa-
trimoénio imunoldgico por de milhdes de anos de evolugédo bioldgica. Se a imunidade natural nao for
suficiente, sdo acionados outros mecanismos imunoldgicos que visam criar defesa especifica contra o
microrganismo invasor.

A imunidade adquirida ou especifica ou adaptativa apresenta especificidade para antigenos e me-
moria imunoldgica. A especificidade é exercida por meio de anticorpos (imunidade humoral) e células
programadas para combater antigenos especificos (imunidade celular).

Os anticorpos sdo produzidos por plasmocitos, oriundos de linfécitos B, em interagcdo com células
apresentadoras de antigenos. As células com especificidade para combater determinados antigenos sao
os linfécitos T citotdxicos.

Os linfécitos B tém origem e amadurecem na medula dssea, e apresentam em sua superficie mo-
léculas de imunoglobulinas (anticorpos) capazes de fixar um unico antigeno especifico. Quando uma
célula B encontra pela primeira vez um antigeno para o qual esta predeterminada, comeca a proliferar
rapidamente, produzindo células B de memoria e células B efetoras.

As células B efetoras sao também denominadas plasmdcitos. Vivem apenas alguns dias, mas produ-
zem quantidades enormes de imunoglobulinas. Estima-se que um s6 plasmdcito pode secretar mais de
2 mil moléculas de anticorpos por segundo.

Os linfécitos T também tém origem na medula dssea, mas amadurecem no timo, onde passam a
apresentar em sua membrana celular receptores denominados receptores de células T, também especi-
ficos para um unico antigeno.

Mais precisamente, os antigenos tém estrutura grande e complexa, e ndo sdo reconhecidos na sua
totalidade pelo sistema imune especifico. Os linfocitos T e B reconhecem sitios dos antigenos denomi-
nados determinantes antigénicos ou epitopos. Assim, epitopos sdo os sitios imunologicamente ativos
do antigeno, aqueles que se fixam aos receptores das células B ou T.

Ao contrario dos linfécitos B, que podem reconhecer epitopos diretamente, os receptores dos linfé-
citos T s6 podem reconhecer epitopos que sejam apresentados na membrana celular com as proteinas
do complexo maior de histocompatibilidade (MHC).

Ha duas subpopulagoes de células T: auxiliares (helper) e citooicas, designadas abreviadamente por
TH e TC. As células TH apresentam a glicoproteina CD4 na sua membrana celular, sendo por isso
também chamadas de linfocitos CD4. As células TC apresentam a glicoproteina CD8, sendo chamadas
de linfécitos CDS.

Ha duas classes de proteinas MHC - classe I e classe II. Ambas apresentam epitopos as células T. As
moléculas da classe I apresentam epitopos as células TC. As moléculas da classe II apresentam epitopos
as células TH.

Se um antigeno é produzido no interior das células, tal como os virus, é apresentado por ambas as
classes de MHC aos linfécitos TC e TH. Quase todas as células do corpo, inclusive as células apresen-
tadoras de antigenos, sdo capazes de apresentar, na sua membrana celular, epitopos desses antigenos
com o MHC-I.

As células apresentadoras de antigenos sdo principalmente as células dendriticas, os macréfagos e, as
vezes, os linfocitos B, que atuam a partir das fases iniciais do processo inflamatdrio. Elas apresentam os
epitopos dos antigenos de proveniéncia extracelular em sua membrana com o MHC de classe II, inte-
ragindo com os linfécitos TH, que vao se diferenciar em linfocitos TH2, produzindo linfocinas que irdo
estimular o brago humoral da resposta imune (anticorpos). Quando sdo infectadas por virus ou outros
microrganismos intracelulares, apresentam em suas superficies epitopos com o MHC de classe 11, as
células TH, que vao se diferenciar em linfécitos TH1, criando citocinas que estimulardo o brago celular
da resposta imune (linfocitos T citotdxicos especificos e macrofagos com agdo celular inespecifica).

é
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Sob a influéncia das citocinas produzidas pelos linfécitos TH1, uma célula TC, que reconhece o
complexo epitopo-MHC-I para o qual esta predeterminada, prolifera-se e diferencia-se em célula efe-
tora citotoxica. Sua funcédo especifica é eliminar todas as células (células-alvo) que apresentem em sua
superficie o mesmo complexo.

Assim, o sistema imune enfrenta antigenos de procedéncia intracelular (endégenos) e extracelulares
(exdgenos) de modo diverso. Os antigenos extracelulares sdo internalizados e processados somente
pelas células apresentadoras de antigenos e eliminados com a participagdo de anticorpos e dos meca-
nismos inespecificos, enquanto os antigenos intracelulares sdo processados por quase todas as células
do corpo, inclusive as células apresentadoras de antigenos, e eliminados pelos linfécitos T citotdxicos,
além dos anticorpos e dos mecanismos inespecificos.

Os antigenos de procedéncia intracelular (por exemplo, vacinas virais vivas) tém a capacidade de indu-
zir resposta imunoldgica mais potente, ao acionarem, além da imunidade inespecifica, tanto a imunidade
humoral quanto a celular. Além disso, a memoéria imunologica é mais potente e induzida mais rapida-
mente quando os antigenos sdo apresentados tanto pelo MHC-I quanto pelo MHC-IL.

Quando os antigenos sdo de origem extracelular (por exemplo, vacinas inativadas) e apresentados
apenas pelo MHC-II, a memoria imunoldgica é, em principio, mais fraca e precisa de reexposigdo pe-
riddica aos mesmos antigenos para se tornar adequada.

Os conceitos acima foram expostos de maneira simplificada. Ha evidéncias de vérias formas de cola-
boracio e interpenetragdo entre os ramos celular e humoral da imunidade. Entretanto, deve ficar claro
que as condi¢des que evocam resposta de linfdcitos T citotoxicos também costumam evocar resposta
de tipo humoral; enquanto isso, os estimulos antigénicos que induzem resposta humoral ndo evocam
necessariamente resposta de tipo citotoxico.

Como assinalada, a imunidade humoral estd vinculada aos linfécitos B que, apds o estimulo do an-
tigeno, se diferenciam em plasmdcitos, com produgiao de imunoglobulinas.

Ha cinco classes de imunoglobulina: IgM, IgG, IgA, IgE e IgD. As imunoglobulinas funcionam como
anticorpos destinados a bloquear os antigenos que atingem o corpo, como os existentes em bactérias,
virus, toxinas, alérgenos e vacinas.

A classe de imunoglobulina produzida depende da idade, do tipo de antigeno, da sua via de introdu-
¢do e da experiéncia prévia ou ndo com o mesmo antigeno.

Para que haja produgdo adequada de imunoglobulinas, é necessario haver interacido dos linfécitos
B com os linfécitos TH, o que permitira a troca de classe da imunoglobulina a ser produzida, de IgM
(sem memdria, timo-independente) para IgG (com memoria, timo-dependente).

Desse modo, a resposta imunologica adequada depende da cooperagdo entre multiplos setores: des-
de a fase inicial, com células apresentadoras de antigenos, que vao processa-los e apresentar epitopos
aos linfocitos TH; estes vdo produzir linfocinas que estimulario todas as fases da resposta imune, in-
clusive os linfécitos B, para a produ¢io de imunoglobulinas. Ainda mais, os anticorpos, em coopera-
¢do com as células chamadas natural killer (NK), atuam na lise das células infectadas com patégenos
intracelulares.

A IgA é uma imunoglobulina que atua principalmente nas mucosas, na tentativa de bloquear a
aderéncia e penetracdo dos microrganismos, denominando-se IgA-secretdria. Existe também no soro,
sendo entdo denominada IgA-sérica.

A IgM é a primeira imunoglobulina a ser encontrada no sangue na resposta imune, surgindo entre
sete a dez dias apos o estimulo antigénico; pode ser detectada nos primeiros dias ap6s as manifestacoes
clinicas da doenca, tem vida curta, e predomina na resposta primaria. Na resposta secundaria, apos
nova exposi¢do a0 mesmo antigeno, passa a predominar a IgG.
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A producio de IgG ¢ fundamental para que haja memoria imunoldgica, isto é, para que, apds nova
exposi¢do a0 mesmo antigeno, haja resposta rapida com elevada concentragao de anticorpos. A IgG é a
imunoglobulina de maior concentragéo plasmatica, representando 80% do total das imunoglobulinas
séricas. E subdividida em quatro subclasses: IgG1, IgG2, IgG3 e IgGA4.

Os anticorpos das classes IgG1 e IgG3 atingem niveis séricos semelhantes aos do adulto aos 2 anos
de idade. A IgG2 sé atinge niveis séricos semelhantes aos do adulto na adolescéncia. Os da classe IgM
ndo atravessam a placenta, motivo pelo qual o recém-nascido tem dificuldades em se defender contra
determinados microrganismos cuja prote¢io depende dessa classe de imunoglobulina, tal como ocorre
com as bactérias gram-negativas.

Os anticorpos da classe IgG atravessam a placenta e conferem protecdo passiva ao recém-nascido con-
tra muitas infec¢des virais e bacterianas que refletem a experiéncia imunoldgica materna. Essa protecdo
vai caindo gradualmente ao longo dos primeiros meses de vida e desaparece até os 15 meses de idade. Os
da classe IgA nao atravessam a placenta, de tal modo que a prote¢do intestinal do recém-nascido depende
da IgA secretora presente no leite humano, especialmente no colostro.

As IgE tém importante participacdo na protegdo contra doengas parasitarias. Também nao atraves-
sam a placenta e sdo os anticorpos envolvidos em doengas alérgicas.

Os anticorpos (IgM e IgG) ligam-se a bactéria que sobreviveu a fase inicial inespecifica da resposta
imune e ativam o complemento, promovendo, desse modo, uma fagocitose mais efetiva, além de favo-
recer a a¢do das células NK (citotoxicidade mediada por anticorpos).

O processo de amadurecimento do sistema imune ¢ gradual. Os antigenos proteicos sdo capazes de
induzir resposta adequada ja no inicio da vida, desde que néo haja interferéncia de anticorpos adqui-
ridos passivamente ou de doengas imunoldgicas de base. Antigenos polissacaridicos, para os quais a
resposta imunologica se da sem a participagao de linfdcitos T, s6 conferem prote¢ao ap6s os 2 anos de
idade, mesmo assim transitoriamente e sem memoria imunoldgica.

Um dos aspectos mais relevantes da imunidade adaptativa é a sua capacidade de induzir memoria
imunoldgica especifica, tanto a partir dos linfécitos B quanto dos linfécitos T, com a intermedia¢do dos
linfécitos TH. Esse principio é basico para a compreensdo da protecido conferida pelas vacinas.

Como assinalado, as vacinas virais vivas, ao se replicarem nas células do hospedeiro, tém potencial
para induzir resposta imunoldgica potente, com produgio de imunoglobulinas de diversas classes,
inicialmente IgM e depois IgG. Tém também o mesmo potencial para induzir imunidade celular e me-
moria duradoura, com uma unica dose, tal como as doencas naturais correspondentes.

Em relacio as vacinas inativadas, hd necessidade de repeticdo das doses para boa protegdo e obtencdo
de memoria. A primeira exposicdo ao antigeno sensibiliza o organismo, com producdo de anticorpos
predominantemente da classe IgM. A segunda exposi¢do induz resposta mais rapida de anticorpos, com
a participagdo dos linfocitos de memoria, passando a predominar agora os anticorpos da classe IgG.

A elevagdo rapida da imunidade por meio da reexposi¢do aos mesmos antigenos T-dependentes
(assim denominados porque ativam linfécitos TH e linfocitos de memoria) recebe o nome de efeito
booster ou de “refor¢co”. No caso de antigenos polissacaridicos, a resposta imunolégica induz predomi-
nantemente a formacdo de IgM, mesmo apo6s repetigio das doses, com pouca produgio de IgG.

Outros fatores importantes, como idade em que hd a exposi¢do ao antigeno, a quantidade de antige-
no e a via de apresentagdo podem influenciar na intensidade e no tipo da resposta imune.

H4 muitos fatores que diminuem a imunidade, tais como os extremos etarios, as caréncias nutri-
cionais, as doencas de base descompensadas (tais como o diabetes mellitus e a insuficiéncia renal), as
doengas imunoldgicas congénitas ou adquiridas, o uso de medicamentos imunodepressores, a asplenia
anatomica ou funcional etc.
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Algumas vezes, a resposta imunologica é andmala e provoca reagdes adversas, denominadas reagdes
de hipersensibilidade. As reacdes de hipersensibilidade estdo apresentadas na Tabela 1. As que envol-
vem o ramo humoral da resposta imunoldgica iniciam-se pela interacdo do antigeno com o anticorpo e
sdo denominadas rea¢des de hipersensibilidade imediata. As reagdes que envolvem o ramo celular sdo

denominadas de tipo retardado (Quadro 1).

Quadro 1 - Classificacdao de Gell e Coombs das rea¢des de hipersensibilidade

Hipersensibilidade
mediada por IgE

Hipersensibilidade
citotéxica

Hipersensibilidade
1l mediada por
complexos imunes

Hipersensibilidade

mediada por células

2 a 30 minutos

5 a 8 horas

2 horas

24 a 72 horas

Fonte: Goldsby; Kindt; Kuby, 2002, Ligeiramente modificado.

Ag induz ligacao de IgE
aos mastocitos e basoéfilos
que liberam mediadores
vasoativos

Mediada por anticorpos
dirigidos contra antigenos
da superficie celular com a
participacdo de células
natural killer

Complexos AgAc depositados

em varios tecidos induzem
ativacdo do complemento e
resposta inflamatoéria

Linfocitos TH liberam
citocinas que ativam
macroéfagos ou linfécitos TC,
0s quais intermedeiam lesao
celular direta

Anafilaxia sistémica
(choque anafilatico)

Anafilaxia localizada
(urticaria, edema etc.)

Doenca hemolitica
autoimune

Reacdo de Arthus,
doenca do soro

Reacoes de
hipersensibilidade tardia
(PPD etc.); dermatite de
contato; encefalomielite
pos-infecciosa
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UNIDADE 4
Promovendo a saude, prevenindo e controlando
doencas, agravos e situacoes de risco

Objetivos

1° Identificar mecanismos de interrup¢do da cadeia epidemioldgica.
2° Analisar a pratica da Vigilancia Epidemioldgica nos servigos de Saude.
3¢ Discutir sobre calendérios de vacinagao, indica¢do e contraindicacdo a vacinacio.

Carga horaria

Cinco horas

A carga horaria é uma sugestdo, uma referéncia. Na verdade, o MONITOR deve ficar atento ao an-
damento do trabalho com o grupo para fazer os ajustes durante o processo, de modo a ndo extrapolar
o tempo previsto, evitando comprometer a carga horaria de cada Unidade e do CURSO como um todo.
Peca ajuda ao grupo para controlar o horério.

Material necessario

o+ Folhas grandes de papel; fita adesiva; marcador permanente (pincel atomico) de varias cores;
folhas de papel (A-4) ou bloco de notas.

o Manual do Aluno; copias das PORTARIAS do Ministério da Satde que estabelecem calendarios
oficiais de vacinagao e outros instrumentos legais relativos a calendarios especificos definidos
pelo estado ou pelo municipio; notas e informes técnicos que orientem sobre mudangas nas nor-
mas do Programa; GUIA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA, do Ministério da Satude, para
consulta; textos adicionais selecionados pelo MONITOR; entre outros.

Orientacoes gerais para o MONITOR

o Lembre-se de que nesta UNIDADE 4 ha um afunilamento da discussao para as doengas imuno-
preveniveis, iniciando a tematica mais especifica sobre vacinas e vacinagao.

« Vocé deve conhecer de forma aprofundada os calendarios oficiais de vacinagéo, ou seja, os reco-
mendados pelo PNI (vacinas, idades, doses, intervalos entre as doses), incluindo atualizagdes das
normas e procedimentos preconizados.

» Sena drea de trabalho dos ALUNOS residirem povos indigenas, importante também conhecer o
calendario de vacinagdo especifico para essa populagio.

+ Disponha de frascos vazios de diferentes vacinas e soros.

o+ Leia, com antecedéncia, os textos do MANUAL DO MONITOR e do MANUAL DO ALUNO.

« Leia, com antecedéncia, o roteiro da técnica O quebra-cabegas do calenddrio de vacinagdo (Dina-
mica 5, p. 100 deste MANUAL), dispondo do material necessario para a realizacdo da atividade
e verificando a melhor forma de aplicagio.

» Releia, sempre que necessario, a Introdugiao deste MANUAL (p. 13), principalmente se a prepa-
ra¢ao como MONITOR ocorreu ha muito tempo.
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« Nao esquega!

- Verifique as sugestoes de Leitura complementar ao final desta UNIDADE.

- Leia atentamente as Orientagdes especificas para o MONITOR no quadro a seguir.

- Fique alerta para os topicos Atengdo, apontados entre as atividades.

- Essas orientagdes ndo precisam ser seguidas rigidamente, mas lembre-se, também, de que
elas sdo importantes para manter o grupo ativo e participativo.

- Use a criatividade.

- Explore bastante a participacdo de todos os integrantes do grupo.

- Questione, pergunte e repergunte.

- Destaque ou pega para o grupo destacar os pontos importantes das discussoes.

- Faga, com o grupo, as sinteses parciais e finais.

- Estimule os integrantes do grupo a ajuda-lo nos registros das contribui¢des em folhas grandes
de papel.

- Deixe esses registros em exposi¢do e volte a eles em diferentes momentos do CURSO.

- Retome, sempre que necessario, discussoes, reflexdes e sinteses ocorridas ao longo do CURSO.

- Faga anotagdes no seu proprio MANUAL. Registre dicas e lembretes. Eles serdo importantes
em outras oportunidades de monitoria de outros grupos.

- Retome, sempre que necessario, as expectativas do grupo, identificadas no inicio do CURSO,
fazendo relagdo com o trabalho desenvolvido.

o Ressalte-se que a tematica desta UNIDADE 4 é bastante complexa, por essa razio o MONI-
TOR devera, de forma estratégica e com cuidado, fazer a passagem de uma situacdo que enfoca
a vigilancia epidemioldgica (estudo de caso) para a agdo especifica de vacinar. O importante é
fortalecer esse link entre a vigilancia e a vacinagdo como principal instrumento da equipe para o
controle da doencga nas populagdes.

« Em funcédo disso, o MONITOR deve estar atento para garantir que essa relagdo seja objeto cons-
tante do processo, ordenando a discussio, orientando e questionando o grupo nesse sentido,
sempre trazendo o grupo para o foco, sempre fazendo sinteses parciais e a sintese final.

o Durante esta UNIDADE 4 identifique momentos em que se faga necessaria a aplica¢do de técni-
cas de relaxamento e de descontracéo.

»  Como esta UNIDADE 4 encerra-se no segundo dia do CURSO (conforme programacdo pro-
posta), lembre aos ALUNOS, no final do dia, para fazerem a avalia¢do das carinhas (Dinamica 1,
p. 27 deste MANUAL) e comente os resultados no dia seguinte, antes de comegar as atividades,
intervindo como orientado, se necessario.

« Também, antes de iniciar os trabalhos do dia seguinte recapitule, de forma rapida, aspectos im-
portantes trabalhados no dia anterior.
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ATIVIDADES/MANUAL DO ALUNO ORIENTAGOES PARA O MONITOR

1.

Para ajudar a alcancar os objetivos desta
Unidade vamos ler com atencao o caso a
seguir:
Cecilia, auxiliar de Enfermagem da unidade de
Saude do bairro de Crisépolis, atende, no comeco
da tarde do dia 20 de setembro, um jovem que
informa ter 30 anos de idade.

Crisépolis é um bairro situado na periferia de
municipio litordneo de grande porte, e a unidade
de Saude ¢é a Unica alternativa de atendimento
para grande parte da populacao que vive no
bairro. A unidade é um servico convencional, pois
nesta parte do municipio ndo esta implantada a
estratégia Saude da Familia.

O municipio litoraneo, embora seja rico — produtor
de petréleo e com um turismo ativo —, tem em
Crisépolis um bairro que sofre das mazelas comuns
da periferia da maioria das cidades (esgoto a

céu aberto, intermiténcia no abastecimento de
agua, inexisténcia de coleta de lixo, ruas sem
pavimentacdo, moradia de baixa qualidade,
barracos, superlotacao domiciliar, familias
numerosas; gravidez na adolescéncia, desemprego,
drogas, violéncia etc.).

O jovem informa que vem tendo febre ha mais ou
menos cinco dias, tem tosse com catarro, coriza e
apresenta manchas avermelhadas no corpo. Teve
que deixar de ir ao trabalho (é garcom em uma
lanchonete na praia mais famosa do municipio) e
também as aulas noturnas (é estudante do projeto
de educacédo de jovens e adultos — EJA, em uma
escola do bairro).

O médico, que ja estava de saida, pois tinha sido
chamado para uma reunido de emergéncia no
hospital de referéncia, mesmo assim ainda atende
o paciente e prescreve antitérmico, hidratacdo oral
e repouso no domicilio. Informa ao rapaz que se
trata de uma virose e o0 manda de volta para casa.
O jovem esta febril e ainda com mal-estar.

Dé inicio a atividade orientando a leitura do
caso. Antes de iniciar a discussao, oriente a
leitura das questoes.

Dé um tempo para reflexao e elaboracao de
resposta individual.

A discussao e a busca das respostas devem
ser feitas com todo grupo, se for o caso.
Inicie a discussao questionando o grupo sobre a
historia, esclarecendo eventuais duvidas.
Oriente a discussao de forma que o grupo
traga em sua fala pontos da experiéncia, da
pratica diaria, da realidade.

Na concluséo, comente sobre cada pergunta,
complementando as observagoes feitas pelo
grupo, destacando aspectos da conduta

dos profissionais (o que foi feito e o que
precisaria ter sido feito) e outros dados
necessarios para apontar uma suspeita mais
consistente.

Faca referéncia as medidas de controle para
0 caso e as formas de quebrar a cadeia
epidemioldgica.

Retome o desenho da cadeia epidemioldgica,
apontando os meios nos diferentes elos da
cadeia, comparando com o que foi discutido
em relacado ao caso.
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No dia seguinte o rapaz retorna a unidade com
piora do quadro, continuava com febre elevada,
prostracao acentuada, falta de apetite e o exantema
tinha se espalhado desde a face, térax e membros,
em adicional, apresentava conjuntivite. Informou,
ainda, que um colega da lanchonete que também é
seu vizinho, apresentava um quadro semelhante.

Como, neste momento, o médico e a enfermeira
nao se encontravam na Unidade de Saude, Cecilia,
a auxiliar de Enfermagem, resolveu encaminhar o

jovem para a unidade de emergéncia do municipio,

situada em outro bairro.

Na semana seguinte, a equipe da Unidade de Saude
foi procurada pela reportagem do maior jornal do
municipio para saber por que estavam acontecendo
tantos casos de virose no bairro de Crisépolis.

ApOs a leitura vamos discutir o caso a partir das
seguintes questoes:

a) O que voceé acha da recepcao e primeiro
atendimento dado ao jovem na Unidade de
Saude?

b) Qual(is) doenca(s) poderia(m) estar
relacionada(s) a este caso? Por qué?

¢) Considerando as possibilidades (suspeitas)
qual (ou quais) conduta(s) deveria(m) ter sido
adotada(s) pelos profissionais da Unidade de
Saude de Crisépolis:

v' Com relagao ao paciente? Sua familia?
E comunidade onde vive?

v' Com relacdo ao local de trabalho? E de
estudo?

v' Com relagdo a situagao de doencas
que estdo em situacao de erradicacao/
eliminagao cuja sintomatologia
assemelha-se ao quadro descrito?

Atencao!

Estimule o grupo a comentar sobre a possivel
situacdo da vacinagdo na area de atuagéo da
equipe da Unidade de Saude e sobre a relacao
entre esta situacdo e o que esta descrito no
caso; destaque a vacinacao, o alcance das
coberturas preconizadas, a homogeneidade,
como meio de interrupcdo da cadeia
epidemioldgica (rotina, campanha, bloqueio).
Ressalte o fato de a Unidade de Saude de
Crisépolis ndo integrar a estratégia Saude

da Familia. Estimule o grupo a identificar o
que poderia ser diferente se Crisépolis fizesse
parte dessa estratégia.

Reforce o conceito de vigilancia em satude/
vigilancia epidemioldgica e a vacinagdo como
uma ferramenta que contribui de forma
importante para o controle, eliminagdo ou
erradicacdo de doencas imunopreveniveis.
Explore a percepcdo do grupo sobre vigilancia
epidemioldgica a partir da discussao sobre
doencas imunopreveniveis em situacao de
eliminacédo ou erradicacao (Por que continuar
vacinando?), sobre o papel da equipe de
Saude na notificacdo, na investigagao e na
adocao de medidas de controle.

Faga, com antecedéncia, a leitura e a analise do ESTUDO DE CASO, pontuando possiveis
respostas as questdes colocadas, considerando, inclusive, particularidades que aproximam a si-
tuagdo ficticia da realidade da area de origem dos ALUNOS do CURSO. Registre pontos que
meregam destaque para orientar e complementar o trabalho realizado com os ALUNOS.
Quando trabalhar com grupos maiores, avalie se sera mais produtivo discutir no grande grupo
ou organizar pequenos grupos. Caso opte por pequenos grupos, garanta o tempo para a exposi-
¢do do resultado do trabalho de cada grupo e para a sintese final.

O MONITOR, com antecedéncia, deve buscar informacdes sobre a situagdo das doengas imuno-
preveniveis na drea de trabalho dos ALUNOS, tendo como referencial a condi¢do da doenga em
termos de controle, eliminac¢ao ou erradicagéo.

Sobre a manutengao da vacinagido, mesmo estando a doenga em situagao de eliminagio ou erradica-
¢do, ¢ importante que o MONITOR tenha lido com antecedéncia o texto do MANUAL DO MONI-
TOR: Texto para o Monitor n° 8 Vacinagdo de seguimento contra o sarampo (p. 96 deste MANUAL).
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« Importante que 0o MONITOR tenha conhecimento da semana epidemioldgica vigente por oca-
sido do CURSO. Se for o caso, trabalhar o significado e o uso da semana epidemiolédgica (Quan-

tas sd0? Qual a importancia?).

« O MONITOR deve ter a méo o Guia de Vigilancia Epidemioldgica ou o Guia de Bolso para con-

sulta, Caso necessario.

ATIVIDADES/MANUAL DO ALUNO ORIENTAGCOES PARA O MONITOR

2. Considerando que a
vacinacao é um dos meios
de interrupcao da cadeia
epidemiolégica de doencas
imunopreveniveis, vamos
discutir:

a) O que é uma vacina?

b) O que é um soro?

c) O que significa poder
imunizante? e dose
imunizante?

d

-

Podemos fazer alguma
relacdo entre poder
imunizante/dose
imunizante e o caso
estudado na atividade
anterior?

Estimule os ALUNOS para que exponham sua compreensao sobre
vacina e soro, destacando as diferencas.

Ressalte na discussao, a partir das falas dos ALUNOS, que a
vacina contém o préprio agente etiolégico (o antigeno), mas
que teve suas caracteristicas negativas retiradas (infectividade,
patogenicidade e viruléncia) para que nao cause a doenca,

mas foi mantida a imunogenicidade, ou seja, a capacidade de
produzir protecéo.

Ressalte, ainda, que o soro ja é o anticorpo, ou seja, 0

agente etioldgico existente no soro passou por um organismo
heterélogo onde produziu a doenca e esse organismo

produziu anticorpos.

Lembre, do mesmo modo, que a vacina da uma protecao
duradoura e permanente e que o soro da uma protecao
temporaria, dai a sua aplicacdo ocorrer em situagoes especificas.
Destaque a diferenca entre soro homélogo e heterélogo.
Retome na discussdo conceitos ja trabalhados: imunidade ativa e
passiva etc.

Explore o entendimento do grupo sobre poder imunizante: de
que depende este poder? Qual a duracdo deste poder?

Reforce esses conceitos na discussao, lembrando que poder
imunizante significa a capacidade do antigeno em estimular o
organismo a produzir protecdo, a produzir anticorpos e que este
poder esta relacionado diretamente a concentracdo de particulas
de antigenos contidas na vacina, também chamada

dose imunizante.

Ressalte que, por isso, a vacina deve conter uma quantidade
suficiente de particulas de antigeno (DICT*) para que o poder
imunizante esteja garantido e que esse poder também esta
relacionado a outros componentes como estabilizadores,
antibioticos e adjuvantes, a depender do tipo de vacina.

Lembre que os adjuvantes, por exemplo, potencializam a

acao do antigeno no organismo; os antibiéticos impedem a
proliferacdo de fungos ou outros microrganismos, especialmente
nas vacinas com apresentacao multidoses; e os estabilizadores
mantém o Ph, criando as condi¢cbes para manter a qualidade dos
componentes.

Na discussdo, aproveitando a fala dos ALUNOS, faca relacdo com
os riscos representados pela aplicacdo de uma subdose (que nao
vai induzir a producdo de imunidade) ou de uma superdose

(o que pode provocar eventos adversos).

Durante toda discussao, estimule o grupo a fazer relacoes com a
histoéria do jovem que chegou a Unidade de Saude de Crisépolis
(estudo de caso da atividade 1).
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Atencao!

o A leitura do Texto para o MONITOR n° 7 Conceitos bdsicos em imunologia (p. 77 deste
MANUAL), indicado na Unidade 3 podera trazer subsidios importantes para as discussoes nesta
atividade o MONITOR.

o Importante, também, que 0 MONITOR resgate com o grupo pontos importantes destacados na
leitura do Texto n° 6, do MANUAL DO ALUNO, Os defensores do corpo humano (p. 42) que foi
trabalhado na UNIDADE 3.

ATIVIDADES/MANUAL DO ALUNO ORIENTACOES PARA O MONITOR

e Inicie a atividade solicitando dos ALUNOS a leitura do que
esta proposto.

e Dé um tempo para a reflexao e aplique a técnica O quebra-

nossa Unidade de Saude, -cabecas do calendério de vacinacao (Dinamica 5, p. 100 deste

vamos: MANUAL), conforme orientado, reforcando e estimulando a
participacao de todo grupo.

o Aplique a Dinamica conforme preparado com antecedéncia,
mas dé preferéncia a trabalhar com o calendario de vacinagao

3. Agora, pensando no
trabalho de vacinacéo na

a) Indicar as vacinas

disponiveis. da crianca.

b) Apontar idade e o Durante a montagem, reforce questdes como intervalo entre
dose, descrevendo os vacinas virais e dose de reforco.
calendarios de vacinacao o Explore a questao das contraindicacées gerais e especificas

e destaque a diferenca entre contraindicacao e adiamento

atualmente em vigéncia. HEE ° : 5 )
da vacinacdo em funcao de situacdo peculiar da pessoa a ser

c) Relatar as

L vacinada.
contraindicacoes o Alerte sobre oportunidades perdidas de vacinacdo, relacione
as vacinas. com falsas contraindicacées, com a ndo participacdo da equipe
d) Indicar as situacdes em de Saude na orientacdo e encaminhamento etc.
que é necessario o uso de o Sobre acolhimento e triagem do usudrio, ressalte ou questione
SOrOs. condutas, destacando o uso do bom senso nas situacoes em

que é preciso decidir sobre a aplicacdo ou ndo de uma vacina.

e) Descrever a triagem e : - . < ) .
) 9 o Na discussao sobre a orientacdo ao vacinado ou ao responsavel,

a orientacao a pessoa destaque a importancia e a necessidade do acolhimento, a
vacinada ou atencao na triagem, os cuidados com o cartdo da crianca, o
ao responsavel. comprovante de vacinacdo, possiveis reacoes adversas etc.

o Dé um destaque a vacinacdo contra o tétano para a gravida e
para o acidentado. Explore a questao da dose de reforco. Veja
outras vacinas e outros grupos da populacdo que merecam
destaque, inclusive, considerando a realidade local, a exemplo
da vacina contra a hepatite B que teve ampliado o grupo-alvo
da vacinagdo.

o Depois da montagem do quebra-cabeca do calendario
de vacinacdo estimule o grupo a consultar e a analisar a
especificidade dos outros calendarios de vacinacao.

* Na discussado sobre o uso de soros e imunoglobulina, explore
o conhecimento dos ALUNOS sobre a indicacao e sobre o
momento oportuno para utiliza-los. Liste, com a ajuda dos
ALUNOS, os soros e imunoglobulinas disponiveis.
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Atencao!

« Importante que 0 MONITOR prepare com antecedéncia todo o material basico para a técnica
do quebra-cabega do calenddrio de vacinagdo (Dindmica 5, p. 100 deste MANUAL), dando prefe-
réncia a trabalhar o calendario de vacinagdo da crianca, ficando atento para, na discussio, fazer
referéncia aos demais calendarios, distribuindo com os ALUNOS c6pias de Portarias e notas ou
informes técnicos com mudancas ocorridas na norma.

o Para subsidiar a discussio, 0 MONITOR, com antecedéncia, deve ler o texto do MANUAL
DO MONITOR: Texto para o Monitor n° 9 Vacinas: caracteristicas e componentes (p. 102 deste
MANUAL).

o Também para esta discussio, a leitura do Texto para 0 MONITOR n° 7 Conceitos bdsicos em
imunologia (p. 77 deste MANUAL) indicado na Unidade 3, serd de grande importancia, além
do resgate da leitura do Texto n° 6, do MANUAL DO ALUNO, Os defensores do corpo humano
(p. 42 do MANUAL DO ALUNO).

« Importante estar atento para o surgimento de questionamentos quanto a vacinas existentes (as
vezes disponiveis na rede privada), mas que ndo constam dos calendarios ou s¢ estdo disponiveis
nos Centros de Referéncia para Imunobioldgicos Especiais (Cries).

« Para colher mais subsidios sobre essa questio, é importante que o MONITOR tenha lido textos
do MANUAL DO MONITOR: Texto para o Monitor n° 10 Alguns critérios para a inclusdio de
novas vacinas nos calenddrios do PNI (p. 108 deste MANUAL) e o Texto para o Monitor n° 11
Prioridade para inclusdo de outras vacinas no Programa Nacional de Imunizagées, considerando
disponibilidades financeiras (p. 110 deste MANUAL).

o+ Importante, também, que o MONITOR disponha de informagdes sobre o tratamento antirrdbico
humano e servigos onde este tratamento estd disponivel na area de trabalho dos ALUNOS.

« Do mesmo modo, sobre vacinas utilizadas para grupos ou situagdes especificas, além de identi-
ficar a localizacdo da oferta dessas vacinas nos Cries, especialmente quanto ao Crie de referéncia
para a area de trabalho dos ALUNOS.
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4. Ainda sobre a vacinacao

na nossa Unidade de
Saude, vamos discutir um
pouco sobre o processo de
trabalho:

a) Quantos e quais
profissionais fazem
vacinagao?

b) Quem supervisiona o
trabalho da sala de
vacinagao?

c) Como os demais
integrantes da equipe
da Unidade de Saude
participam do trabalho de
vacinacao?

ATIVIDADES/MANUAL DO ALUNO ORIENTAGCOES PARA O MONITOR

Inicie a atividade solicitando dos ALUNOS a leitura das questoes,
estimulando a reflexao.

Lembre-se de que as perguntas devem servir para ajudar a
reflexdo e estimular a discussao, sem maiores preocupagoes em
buscar respostas precisas e completas.

Trabalhe a partir das falas dos ALUNOS e, na discussao, observe
a percepcao deles sobre a vacinacao (uma acao que integra o
conjunto das agdes da Atencdo Basica em Saude ou uma agao
em separado, isolada?).

A partir da percepgao observada, reflita com o grupo sobre

o que representa Atencdo Basica: um conjunto de acdes no
ambito individual e coletivo, que abrange a promocéo e a
protecdo da saude, a prevencao de agravos, o diagnostico, o
tratamento, a reabilitacdo e a manutencao da satde.

Discuta a questao da responsabilidade de toda equipe.
Lembre-se de que as salas de vacinas estdo, em sua maioria,
dentro de unidades basicas de Saude e que a vacinacao faz
parte da rotina dos servicos ofertados por essas unidades desde
muito tempo.

Aborde a atuacdo equipe de Saude como um todo, destacando:
a participacao dos profissionais de nivel superior;

a responsabilidade do enfermeiro com a supervisdo ao trabalho
da equipe de vacinacao; e

a atuacado articulada com o agente comunitario de Saude,

das equipes que compdem a estratégia Saude da Familia,
especialmente para a busca de faltosos e complementacao de
esquemas.

Identifique a percepcdo dos ALUNOS sobre a supervisao

de rotina na sala de vacinacdo, realizada pelo enfermeiro,
destacando, a partir das falas, a importancia desse momento
para o esclarecimento de duvidas e a busca por novas
informacoes e, sobretudo, para introduzir mudancas ou
adequacdes na pratica da vacinacao, especialmente em relacdo
aos procedimentos de manuseio, preparo e administracdo

dos produtos.

Ao discutir sobre a participacdo dos outros profissionais,
questione o grupo sobre as vantagens dessa articulagdo interna
(encaminhamento para a sala de vacinagao; verificacdo da
caderneta de vacinacao; criacdo de oportunidades de vacinacao;
orientacdo a clientela; conhecimento das reais contraindicacoes
e das situacoes de adiamento; entre outras).
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ATIVIDADES/MANUAL DO ALUNO ORIENTACOES PARA O MONITOR

5. Para ampliar a nossa o Oriente a leitura do Texto n® 8 do MANUAL DO ALUNO, de
compreensao sobre forma circular, passando de um a outro ALUNO.

o Durante a leitura, estimule o grupo a fazer relacdes com as
questdes discutidas em toda a UNIDADE, em especial no
tocante a indicacdo, contraindicacdo, triagem da clientela,

fazer a leitura de textos, acolhimento, oportunidades de vacinacdo, participacdo da

conforme orientacao do equipe como um todo etc. : .

o Trabalhe também questoes relacionadas a ética: direitos e

MONITOR. deveres do profissional e do usuario; atitudes e posturas;

valores e transparéncia.

Vacinagdo: responsabilidade, o Destaque com o grupo atitudes e posturas que caracterizam

uma conduta comprometida com a ética: respeito as pessoas,

confidencialidade, tolerancia, flexibilidade, fidelidade,

n°7, p. 47) responsabilidade, corresponder a confianca, abertura para
a mudanca, envolvimento, relacdées genuinas, generosidade
afetividade, boas maneiras, correcdo de conduta etc.

o Oriente para casa a leitura do Texto n° 7 do MANUAL DO
ALUNO. Faca comentario sobre pontos do texto, conforme suas

(Texto n° 8, p. 51) anotacoes decorrentes da leitura com antecedéncia.

» No decorrer do CURSO faca referéncia a essas leituras.

vacinacao e o trabalho na
Unidade de Saude, vamos

acolhimento e cuidado (Texto

Informacées bésicas para
a pratica em imunizacées

Atencao!

o+ Para essa discussdo é fundamental que o MONITOR se aproprie dos fundamentos da Aten¢ao
Basica. A Politica Nacional da Atengdo Bésica pode ajudar nessa compreensio (ver referéncia na
Leitura Complementar).

o Importante que o MONITOR tenha lido, com antecedéncia, os textos do MANUAL DO
ALUNO, do seu préprio MANUAL e outros textos, como os sugeridos na Leitura Complementar
ao final desta UNIDADE.

« Naleitura dos textos do MANUAL DO ALUNO anotar pontos de maior dificuldade de compre-
ensdo e significado de termos de maior complexidade.

« Com relagio ao Texto n° 7 do MANUAL DO ALUNO que ndo vai ser lido na sala de aula, o
MONITOR, ao fazer a leitura com antecedéncia, deve registrar os pontos a destacar, bem como
relacionar com a realidade da area de trabalho dos ALUNOS.

o Para ajudar nas discussdes sobre ética é importante que o MONITOR tenha lido com antecedén-
cia o texto do MANUAL DO MONITOR: Texto para o Monitor n° 12 Efica em vacinagdo (p. 111,
deste MANUAL) e o Texto para o Monitor n° 13 Etica profissional é compromisso social (p. 114
deste MANUAL), além de buscar outras referéncias sobre o assunto, a exemplo das indicadas na
Leitura Complementar ao final desta UNIDADE.
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Leitura complementar
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Texto para o Monitor n°® 8 — Vacinacao de seguimento contra o sarampo’

As campanhas de vacinacido de seguimento contra o sarampo compreendem as atividades de va-
cinagio, realizadas periodicamente e de forma indiscriminada, com o objetivo de vacinar criangas
suscetiveis. Essas acdes de vacina¢do contra o sarampo tém tido um impacto importante na redugdo
das mortes por essa doenga.

O sarampo ¢ considerado uma antroponose (circulagdo exclusiva inter-humana) que atinge ambos
os sexos indistintamente. E uma doenga viral, aguda, grave, transmissivel e de alta contagiosidade. E
uma das principais causas de morte entre as criangas, apesar de haver uma vacina segura e de baixo
custo. A cada ano ocorre cerca de 160 mil mortes por sarampo no mundo, quase todas em paises de
baixa renda, onde as condi¢des de saude e infraestrutura sdo desfavoraveis.

Este agravo apresenta sinais e sintomas que, em geral, sdo: febre alta, que inicia entre 10 e 12 dias
apos a exposicdo ao virus, e dura de quatro a sete dias, exantema, coriza, tosse, olhos vermelhos e la-
crimejantes, conjuntivite e pequenas manchas brancas no interior das bochechas (manchas de Koplic),
que se desenvolvem na fase inicial da doenga. O exantema, erupgao cefalocaudal, geralmente, inicia no
pescoco, face, tronco e membros superiores, durante 3 dias, com disseminagédo atingindo maos e pés,
permanecendo entre cinco e seis dias. Em média, a erup¢io ocorre 14 dias apds a exposi¢do ao virus.

A regido das Américas anunciou o tltimo caso endémico do sarampo, em novembro de 2002, oito
anos apds a defini¢ao da estratégia de elimina¢do do sarampo nas Américas. Todos os casos subsequen-
tes ocorridos na regido foram importados ou relacionados a importagdo do sarampo.

No Brasil, o sarampo é uma doenca de notificacio compulsoria, desde 1968, e, até 1991, o Pais en-
frentou nove epidemias, sendo, em média, uma a cada dois anos. Na década de 80, ocorreu um declinio
gradativo no registro de obitos, atribuida ao aumento da cobertura vacinal e a melhoria na assisténcia
médica. Em 1992, com a elaboragdo do plano nacional, o Brasil adotou a meta de eliminac¢do do saram-
po para o ano 2000 e desde 2001 nao existem casos autdctones desta doenca no Pais.

Neste plano foram priorizadas duas estratégias basicas: a campanha nacional de vacinagio para a fai-
xa etaria de 9 meses a 14 anos, indiscriminadamente, e a implementagao da vigilancia epidemioldgica.
Na ocasido foram vacinadas mais de 48 milhoes de criancas e adolescentes, com uma cobertura vacinal
de 96%. O impacto da campanha foi imediato, levando a redu¢dao do niimero de casos notificados em
81% com tendéncia ao declinio até 1996, quando, no ano seguinte, uma importante epidemia se esten-
de por quase todo Brasil.

O Pais intensificou as a¢des contra a doenga, focalizando a meta de erradicacdo desse agravo. No
periodo de 2001 a 2010, foram confirmados 135 casos, todos importados, comprovados laboratorial-
mente e com isolamento viral. Em 2011, até a semana epidemioldgica (SE) 20, foram confirmados,
dez casos, todos importados, comprovados laboratorialmente, com isolamento viral e identificagdo do
genodtipo D4 que circula atualmente na Europa. Na Figura 1 pode ser observada a evoluc¢éo do controle
e eliminagao deste agravo no Brasil, considerando o periodo de 1968 a 2010.

' Extraido do Informe técnico, 2011 — Campanha nacional de vacinagdo de seguimento contra o sarampo. Coordenagdo-Geral do Programa Nacional de Imuniza-
¢Bes. Departamento de Vigilancia Epidemiolégica. Secretaria de Vigilancia em Saude. Ministério da Saude.

2 Importante que o MONITOR identifique outros exemplos relacionados a estratégias de vacinagdo adotadas em ambito nacional.
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Figura 1 — Estratégias de Controle e Incidéncia de Sarampo - Brasil, 1968 — 2010
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Fonte: CGPNI - CGDT/DEVEP/SVS/MS.

Para a consolidagdo do processo de erradicagdo do sarampo e de elimina¢do da rubéola e da
Sindrome da Rubéola Conggénita, faz-se necessario o éxito de estratégias decisivas [...].

Antecedentes das campanhas de seguimento

O Brasil iniciou as medidas de controle e prevenc¢io contra o sarampo na década de 1960, de forma
gradual, com a vacina monovalente e, no ano de 1973, para todo o Pais, que somada a criagdo do PNI,
fortaleceu as agdes de imunizagdes no Pais.

A vacina triplice viral (sarampo, caxumba e rubéola), no Brasil, foi implantada gradualmente na
rotina para criangas de 1 ano de idade, no calendario basico de vacina¢éo, nos anos de 1992 e 1993,
nos estados de Sao Paulo e Distrito Federal, respectivamente, e nos demais estados até o ano 2000. A
estratégia utilizada para a manutengao de altas coberturas vacinais, eliminando assim a formacéo de
bolsodes de criancas suscetiveis foi a realizacdo de campanhas de vacinagdo para criangas entre 1 e 4
anos de idade.

Nesse processo, foram realizadas mais quatro grandes campanhas nacionais de vacinagdo contra
o sarampo, as chamadas Campanhas de Seguimento. Os intervalos de execugdo variaram entre 2 e 4
anos, com vacinagdes indiscriminadas para as faixas etarias suscetiveis, principalmente de 1 a 4 anos
de idade. Dessa forma, a primeira campanha de seguimento foi realizada no ano de 1995, dirigida para
criancas de 1 a 3 anos de idade (exceto SP), alcancando a meta de 77% de cobertura vacinal; a segunda,
em 1997, as criancas de 6 meses a 4 anos, com 66% de cobertura vacinal; a terceira, em 2000, dirigida
as criangas entre 1 e 4 anos, com cobertura vacinal de 100% e, no ano de 2004, para as criancas de 1 a 4
anos de idade, alcancando cobertura vacinal de 93%.

O Pais tem fortalecido a vigilancia para o sarampo, rubéola e sindrome da rubéola congénita (SRC)
na perspectiva de certificar a interrupgdo da transmissdo dos virus do sarampo e rubéola e elimina¢do
da SRC. Reforca-se que ap6s a realizagao da campanha nacional de vacinagdo contra rubéola, em 2008,
com mais de 68 milhoes de adolescentes, jovens e adultos vacinados, ndo ha mais confirmacéo de caso
de rubéola, evidenciando a interrupgio da transmissdo endémica do virus no Pais.
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Contudo, permanece o risco para os individuos ndo vacinados ou aqueles que nao tiveram respostas
satisfatorias a vacinagao, que podem adquirir a doenga, em virtude de haver circulagdo viral em varios
outros paises e do grande fluxo de viagens internacionais.

A vacinagio é a melhor forma de prevenir a ocorréncia do sarampo e da rubéola na populagdo. Por
isso, todos os municipios brasileiros devem manter coberturas vacinais minimas de 95%, buscando
extinguir bolsdes de suscetiveis acumulados desde a ultima campanha realizada em 2004.

A vacina promove protec¢do individual ndo sé contra o sarampo, mas contra a rubéola e a caxumba,
interrompendo a circulagdo dos agentes infecciosos responsaveis por essas enfermidades.

O sarampo no mundo

Segundo a Organiza¢do Mundial da Saide (OMS) e a Organizagido Pan-Americana da Saude (Opas),
o virus do sarampo circula nos cinco continentes. Surtos recentes foram confirmados nas Filipinas,
Africa do Sul, Nova Zelandia e Australia, e em paises da Europa: Alemanha, Grécia, Eslovénia, Espa-
nha, Franga, entre outros, além de outros paises na regido a oeste do Pacifico, resultando em um total
de 7.028 casos (dados de maio de 2011, OMS). Nas Américas estdo ocorrendo casos no Chile, Ar-
gentina, Panama, Republica Dominicana, Guatemala, Estados Unidos e Canada. O grupo etario mais
afetado é o de individuos com idade inferior a 20 anos.

Figura 2 - Distribuicao de casos do sarampo segundo genétipo — 2010
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O sarampo no Brasil

A detecgdo de casos importados nos paises em que a interrupgdo da transmisséo ja foi alcangada,
como no Brasil e em outros paises das Ameéricas, constitui um evento que pde em risco o processo de
certificagdo da elimina¢ao da doenga e que aponta para a necessidade da manutengdo de vigilancia
epidemiologica ativa e alerta para o controle de novas eventuais ocorréncias.

No decorrer de 2010, surtos de sarampo relacionados 4 importa¢io foram notificados em trés esta-
dos brasileiros: Pard, com trés casos e identificado o genétipo D4, circulante na Europa; Rio Grande do
Sul, com confirmagao de oito casos, resultantes de infec¢ao pelo gendtipo B3, circulante no continente
africano; Paraiba, com 61 casos, sendo o virus identificado do gendtipo B3, similar ao que circula na
Africa do Sul e que circulou na Argentina em julho de 2010.

Figura 3 — Estados com casos confirmados de sarampo - Brasil, 2010
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Fonte: CGDT/DEVEP/SVS/MS.

Em 2011, até a presente data, foram confirmados dez casos de sarampo em territério brasileiro, re-
lacionados a importagio do virus de genétipo D4 circulante na Europa, nos estados de Sao Paulo, Rio
de Janeiro, Rio Grande do Sul, Bahia, Mato Grosso do Sul e Distrito Federal.

A confirmagdo em 2011 de casos importados de sarampo em estados brasileiros, a ocorréncia de
surtos da doenga em outros paises, o grande fluxo de turistas advindos de varios estados e outros pai-
ses, reforcam a necessidade de antecipa¢do da Campanha Nacional de Seguimento contra o Sarampo.

Links recomendados
www.who.org
http://www.who.int
http://www.eurosurveillance.org
http:/www.cdc.org/
http://new.paho.org/
http://www.saude.gov.br/svs
www.vaccinealliance.org/home/index. php
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Dinamica 5 - O “quebra-cabeca” do calendario de vacinacao
O que ¢ a dinamica do quebra-cabeca?

O jogo QUEBRA-CABECA (também conhecido como puzzle) é usado geralmente para o lazer, mas
pode ser direcionado para o processo ensino-aprendizagem, considerando que se presta a solugao de
problemas, mediante exercicio do raciocinio rapido, da logica, da observagdo e da ateng¢ao. Quando
trabalhado em grupo, permite, também, o desenvolvimento das relagdes interpessoais e o exercicio
da troca e da solidariedade, além do compartilhamento de conhecimentos e experiéncias, na busca da
melhor soluc¢do para o problema proposto.

Mais especificamente no campo da imunizagio, ¢ uma dindmica que vem sendo utilizada por moni-
tores em cursos de atualizagdo em vacinacio, para, de forma ludica e participativa, estudar o calendario
de vacinagio, resgatando com o grupo de ALUNOS detalhes e especificidades da norma preconizada.

Aqui, nesta orienta¢do para a realizacio do QUEBRA-CABECA com o tema vacinagao, esta sendo
trabalhado o calendario da crianca. Ao fazer o passo a passo da montagem do QUEBRA-CABECA,
0os ALUNOS viao refor¢ando e corrigindo aspectos importantes do esquema basico, a necessidade do
cumprimento da norma de vacina¢io nacional, o porqué de cada indicagio, as reais contraindica¢des
e a prevencdo da perda de oportunidades de vacinar, entre outros.

O que é necessario para realizar a dinamica do quebra-cabeca?
a) Monte, com antecedéncia, cartelas em separado para cada item a ser trabalhado: nome de cada

vacina do calendério da crianga; idade minima e maxima para cada vacina; nimero de doses
para cada vacina; intervalo entre as doses no caso de vacinas multidoses; via de administragéo

etc. Exemplos:

b) Unir folhas grandes de papel, preparando um grande painel, onde as cartelas serdo fixadas.
¢) Na parte superior do grande painel preparar um cabegalho de tabela, da seguinte forma:

. Tipo de Idade Idade N° de Via de Reforco
Vacina ) . .. Dosagem Intervalo e _
Antigeno | Minima | Maxima Doses Administracao (Idade)
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Como desenvolver a dinamica do “QUEBRA-CABECA"?

1°) Misture as pecas do QUEBRA-CABECA.

2°) Inicie pela BCG e hepatite B — as primeiras vacinas dadas a crianga, ainda na maternidade.

3°) Solicite aos ALUNOS que busquem no conjunto de pegas embaralhado, peca a pega, os itens
correspondentes a vacina que esta sendo trabalhada.

4°) Va construindo o esquema, vacina a vacina.

5°) Faca a sintese final para concluir a atividade.

Quais as possibilidades de discussao na dinamica do “QUEBRA-CABECA"?

» Durante o exercicio do QUEBRA-CABECA, destaque: tipo de antigeno (virus, bactérias e toxi-
nas; vivos, atenuados ou inativados); idade minima e maxima; nimero de doses; intervalo entre
as doses (recomendado e minimo), aprazamento, continuidade do esquema.

« Estimule a discussdo do porqué de cada norma; retome discussdes anteriores; relacione com o
TIPO DE ADJUVANTE, ABSORCAO, PRESENCA DE ANTICORPOS, VIA E LOCAL DE AD-
MINISTRAGAO etc.

» Destaque a questdo do INTERVALO entre vacinas virais.

« Ao falar da dosagem, ressalte novamente a importancia da atencao a aspiragdo da dose precisa,
conforme a bula, lembrando a discussdo sobre dose imunizante e poder imunizante. Destaque
a importancia e a necessidade da DOSE DE REFORCO para a manutenc¢do da prote¢do e do
intervalo minimo para esta dose.

+ Ressalte na discussdo a vacinagdo contra o tétano para a gravida e para o acidentado e a amplia-
¢do do grupo-alvo para a vacina hepatite B.

+ Ressalte na discussdo a questdo da vacina contra a febre amarela atualizando os ALUNOS quanto
a areas com exigéncia de vacinagéo.

« Reforce informagdes sobre IMUNIDADE INDIVIDUAL e COLETIVA; MEMORIA
IMUNOLOGICA; ANTICORPO, INFECTIVIDADE, IMUNOGENICIDADE etc.

« Explore a questio das CONTRAINDICACOES, solicitando dos ALUNOS o relato de casos.

o Liste as contraindicagdes gerais e refira algumas especificas. Destaque a diferenca entre contrain-
dicagio e ADIAMENTO DA VACINACAO em fungio de alguma situacdo peculiar da pessoa a
ser vacinada.

« Inclua aqui a discussio sobre OPORTUNIDADES PERDIDAS DE VACINAGAO, relacione
com as falsas contraindicagdes, com a nio participagdo da equipe de Saude na orientacio e
encaminhamento etc.
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Texto para o Monitor n° 9 — Vacinas: caracteristicas e componentes®*

Prof. Dr. Edimilson Migowski (MD, PhD, MSc)

Vacinas nao sao produtos genéricos. Vacinas fabricadas por diferentes empresas tém caracteristicas
distintas, podendo (e frequentemente isso ocorre) dar surgimento a vacinas de maior ou menor eficacia
e de maior ou menor reatogenicidade. O que determina que isso ocorra nao sao apenas as diferentes
composicoes de cada vacina, mesmo que sejam contra os agentes infecciosos iguais, mas também todo
o processo de produgao.

As caracteristicas mais importantes de uma vacina dependerdo da sua natureza, ou melhor, do tipo
de antigeno nela presente, no que diz respeito a este ser inativado ou atenuado. Em vacinas, na minha
opinido, compreender essa ldgica é extremamente importante e nos oferece uma maior seguranca na
utilizagdo e entendimento dessa poderosa arma de saiude publica.

Discutiremos as linhas gerais das vacinas compostas por antigenos inativados e compostas por an-
tigenos vivos atenuados (viral e bacteriana), lembrando que, embora existam vacinas combinadas, nao
existe a combinagdo de antigenos inativados e atenuados em uma mesma vacina, ou seja, pela propria
composi¢ao do imunobioldgico, todos os seus antigenos serdo inativados ou atenuados. Estd em estudo
(tema livre apresentado no Congresso Brasileiro de Pediatria em Recife/outubro de 2006) pelo Instituto
Butantan, uma vacina que combina BCG (viva atenuada) com hepatite B (inativada). Nesse caso a va-
cina nio tem conservante em sua formula¢io, e adiante entenderemos o porqué.

Vacinas elaboradas com antigenos inativados e com antigenos vivos atenuados

Séo exemplos de vacinas elaboradas com antigenos inativados as vacinas contra o tétano, difteria,
coqueluche, polio injetavel (IPV), gripe injetavel, meningococo conjugada ou nao, pneumococo con-
jugada ou nao, HPV, colera via oral, hepatites A e B. Ja a BCG, triplice viral (sarampo, caxumba e
rubéola), polio oral, varicela, herpes zoster, rotavirus, gripe por via nasal e febre amarela sdo exemplos
de vacinas vivas atenuadas

No que diz respeito a estimula¢do do sistema imunoldgico, em geral, os antigenos inativados sdo
menos ‘competentes” do que as vacinas elaboradas com microrganismos vivos atenuados e, conse-
quentemente, do que o agente etioldgico selvagem contra o qual se busca prote¢do. Assim, para melho-
rar a resposta imunoldgica das vacinas elaboradas com antigenos inativados lan¢a-se mao de alguns
artificios: aplica-se um numero maior de doses como, por exemplo, na vacinagdo com a anti-hepatite B
e triplice bacteriana (difteria, tétano e pertussis), que sio trés doses, além de utilizarmos um adjuvante
que, em geral, é o aluminio.

Resposta imune primaria e secundaria: o tempo decorrido entre a estimulagdo do sistema imune
do hospedeiro, e, consequentemente, o intervalo para a produgido de anticorpos, é mais longo na res-
posta primdria, quando comparada com a resposta secundaria.

« Resposta primaria: por defini¢do é quando o organismo entra em contato pela primeira vez com
um determinado antigeno. Nesse padrio de resposta, transcorridos alguns dias (em média, 5 a
14 dias) ha um predominio inicial de anticorpos da classe IgM. Posteriormente ¢ que anticorpos
da classe IgG, IgE e IgA comecam a ser detectados.

* Disponivel em: <http://dc97.4shared.com/img/sYxHYFa8/preview.html>.

*Importante que 0 MONITOR verifique o que hd de mais recente no tocante as caracteristicas e componentes das vacinas.
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» Resposta secundaria: por defini¢do é quando o organismo, ja tendo tido uma resposta primaria
anterior para determinado antigeno, é reexposto. Nesse caso, se o antigeno for imunogénico, a
produgdo de anticorpos se da de forma mais rapida. Em geral, dentro de trés a sete dias apds a
reexposicdo ja se detecta uma elevagio de anticorpos. Nesse tipo de resposta, pode ocorrer eleva-
¢ao de IgM, mas o predominante ¢ a elevagao de anticorpos das classes IgG e IgA.

Embora para alguns o tipo de informacdo acima possa parecer um detalhe desprovido de impor-
tancia pratica, ressalto que ndo. O tempo que o organismo leva para apresentar resposta secundaria,
repetindo trés a sete dias, ¢ um tempo curto quando estamos diante de infec¢des por microrganismos
que tenham periodos de incubag¢io mais longo, porém, se estivermos diante de patégenos que tenham
periodo de incubagdo curto, pode ser que a doenga acabe ocorrendo antes mesmo de o hospedeiro “ser
dar conta” da invasdo. Assim, para determinadas doengas infecciosas com periodo de incubagéo curto,
a quantidade de anticorpos em circulagdo (titulo geométrico médio de anticorpos ou TGM) pode ser
significativo, em termos de eficacia, na protecdo contra agentes infecciosos.

Adjuvante: foi descoberto por acaso em 1925. Ramon observou que os cavalos que apresentavam
abscessos por “germes banais”, no local da administracdo do toxoide diftérico apresentavam maiores
TGMs. Inicialmente ele misturou toxoide com tapioca e teve boa resposta. Coube a Ramon a denomi-
nagio de adjuvante palavra que deriva do latim adjuvare e significa ajudar. Gleenny em 1926 descobriu
os efeitos dos sais de aluminio. As vacinas mais antigas eram menos purificadas e tinham “adjuvantes
intrinsecos” que aumentavam a resposta imune e também, de forma indesejavel, a reatogenicidade. As
vacinas atuais sdo mais purificadas (sem “adjuvante intrinseco”) e, consequentemente, menos reatogé-
nicas. Algumas, por exemplo, sdo elaboradas com a técnica de engenharia genética.

Vacinas atenuadas ndo requerem a adi¢do de adjuvantes. Lembre-se de que os virus vivos atenuados
se replicam no individuo vacinado e, por si s6, potencializam a sua resposta imunoldgica. Assim, o ad-
juvante ¢ um imunopotencializador que é colocado em determinados tipos de vacinas para aumentar
a resposta imunoldgica. O adjuvante mais utilizado é o aluminio, que, quando administrado, promove
uma reac¢do inflamatéria local com estimulagdo das células dendriticas, que participam da resposta
imunoldgica e assim conferem uma protecdo de longa duragio. A maioria das vacinas inativadas apre-
senta aluminio em sua formulagdo (IPV sozinha, anti-influenza e a vacina contra a hepatite A produ-
zida pela Berna, sdo exce¢des) o que impde as mesmas algumas condi¢des, a saber: vacinas que tém
aluminio devem ser armazenadas de +2°C a +8°C, e se forem congeladas devem ser desprezadas, pois
ha risco de formar grumos de aluminio, muitas vezes imperceptiveis ao olho nu, e sua utilizagdo pode
acarretar em um aumento da reatogenicidade com uma piora da imunogenicidade. Se, por um lado,
as vacinas inativadas ndo devem ser congeladas, por outro, apresentam boa tolerancia as temperaturas
mais elevadas, sendo mais termoestaveis do que as vacinas vivas atenuadas. Por ter aluminio, determi-
na a regra, que apds bem misturadas devem ser administradas por via IM, pois, se aplicadas por via SC
causardo uma forte rea¢do inflamatdria, aumentando os eventos adversos locais e pior resposta imune.
A vacina contra o Antrax é exce¢do, ja que, embora tenha adjuvante, recomenda-se a administragao
por via SC.

E correto afirmar que a presenca do aluminio estd associado, quando comparado as vacinas sem
adjuvante, a eventos adversos locais mais significativos, como hiperemia, edema e dor no local da apli-
cagdo. As vacinas de virus vivo atenuado nio tém aluminio e podem ser administradas por via SC ou
IM. A BCG (bactéria viva atenuada) também ndo tem adjuvante e deve ser administrada por via ID.

No livro de Plotkin, maior referéncia em vacinas do mundo, tem um capitulo sobre adjuvantes
que destaca os diferentes tipos de adjuvantes e os mecanismos de agdo. No Quadro 1 comparagdes
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entre o aluminio puro e o moderno AS 04 (Sistema Adjuvante) que é uma mistura de aluminio e
monofosforil lipideo (MPL).

Quadro 1 - Diferencas entre o aluminio e o AS 04

o <TGM (titulo geométrico médio de anticorpos) o >TGM (titulo geométrico médio de anticorpos)

e Imunidade humoral o Imunidade celular e humoral

e Memoria imunoloégica e Memoria imunolégica

e Vacinas profilaticas e Vacinas profilaticas

o Sem possibilidade de ser terapéutica o Possibilidade de produzir vacinas terapéuticas
o Sem estimulo da producdo de IL2, IL1, FNT a o Estimula a producédo de IL2, IL1, FNT a

o <fagocitose o >fagocitose

o Resposta Th2 o Resposta Th1 e Th2

Fonte: SVS/MS.

Note as importantes diferencas entre vacinas que tém aluminio e AS 04, um poderoso e moderno
adjuvante.

As vacinas com AS 04 comportam-se, no que tange a estimulagdo imunoldgica, como se fossem
vacinas atenuadas. Existe uma vacina denominada Fendrix, produzida e comercializada na Europa pela
Glaxosmithkline (GSK) que utiliza o AS 04 como adjuvante. Essa vacina ¢ contra a hepatite B e indicada
para pessoas que nio apresentaram resposta com a vacina tradicional. Também existe uma vacina tera-
péutica contra o melanoma, licenciada no Canada, que utiliza esse tipo de adjuvante.

O AS 04 também estd presente na vacina contra o cincer de colo uterino da GSK, licenciada no
Brasil em 2008.

TGM, esses titulos, quanto maior seria melhor? A resposta dependera da natureza do agente in-
feccioso. O TGM nao ¢ algo relevante quando se esta diante de doenga infecciosa com longo periodo
de incubacdo e que, além dessa caracteristica, o agente etioldgico seja imunogénico. Assim, um TGM
elevado é importante na prevengdo, por exemplo, da meningite por meningococo, visto que se o hos-
pedeiro ndo tiver, no momento da infec¢do, anticorpos em niveis bactericidas, podera desenvolver
a doenc¢a, mesmo que a vacina administrada anteriormente tenha sido capaz de provocar memoria
imunoldgica. Lembre-se de que o periodo de incubag¢do da meningite por meningococo leva menos do
que trés a sete dias, tempo médio para que ocorra a resposta imune secundaria. Acredita-se que vacinas
conjugadas, contra o meningococo C, que provoquem niveis mais elevados de anticorpos, sejam mais
eficazes do que aquelas que produzam menores TGMs.

Vacinas que induzam maiores TGMs também serdo importantes na prevencao de doencas provo-
cadas por antigenos que sdo pouco, ou nada, imunogénicos. As toxinas diftérica e tetdnica constituem
bons exemplos. Pessoas que tenham tido difteria ou tétano, uma vez recuperadas continuam susceti-
veis, ou seja, poderdo adoecer outra vez se ndo forem vacinadas. Assim, embora as vacinas contra a
difteria e tétano sejam excelentes e produzam no vacinado memoria imunolégica, faz-se necessario
doses de refor¢o a cada dez anos objetivando aumento do TGM e manutengido da soroprote¢do contra
tais doencas.
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Note que no caso das hepatites A ou B, por serem virus imunogénicos e com longos periodos de
incubacdo, bem superiores ao tempo para que ocorra uma resposta imune secunddria (repetindo, trés
a sete dias), ndo se indicam, habitualmente, doses de reforgo.

No caso da prevencao de infecgdes por HPV, por meio de vacinas, maior TGM deve representar uma
vantagem. Embora o HPV possa ter longos periodos de incubagio, esse tipo de virus, por ndo causar,
entre outros fendmenos, reagdo inflamatoria, acaba néo estimulando o sistema imune do hospedeiro.
Mais uma vez, a quantidade de anticorpos pode ser decisiva na preven¢do. Um TGM de anticorpos
mais significativo podera permitir um maior escape de IgG para o intersticio e mucosas da vagina e
do utero. Assim, niveis neutralizantes de anticorpos nessa regiao impedirao que a mulher, uma vez em
contato com HPV's oncogénicos contra os quais a vacina protege, desenvolva a doenca. A vacina da
GSK protege contra os HPVs oncogénicos 16 e 18 diretamente e, por meio de protecao cruzada, contra
0s HPVs 31 e 45. Ja a vacina da MSD protege contra os HPVs 6 e 11 que causam condiloma (mas nao
cancer) e os HPVs oncogénicos 16 e 18, sem evidéncia até o momento (margo de 2008) de protecdo
ampliada nos mesmos patamares da vacina da GSK.

Portanto, mesmo em pessoas imunocompetentes, a memoria imunolégica para um determinado
agressor, pode ndo ser garantia de que a pessoa nao adoecerd por esse mesmo agente.

Conservantes: antibiéticos, 2-fenoxietanol e timerosal sdo os mais utilizados, especialmente em
vacinas acondicionadas em frascos multidose. O uso de timerosal vem sendo abandonado e, nas va-
cinas combinadas mais novas (DTPa, Hepatites A+B), o conservante que vem sendo utilizado é 2-fe-
noxietanol. Tragos de antibidticos como a gentamicina e neomicina estdo presentes em varias vacinas
inativadas ou atenuadas. Portanto, os conservantes presentes nas vacinas elaboradas com antigenos
virus vivos atenuados sdo os antibioticos, as vezes mais de um tipo diferente, como observado com a
vacina Sabin. A BCG, por ser uma bactéria viva atenuada, ndo tem timerosal, 2-fenoxietanol e nem
antibidticos, ou seja, ndo tem conservantes, pois qualquer um deles poderia comprometer a viabilidade
do bacilo e assim prejudicar a resposta imunologica. Timerosal e 2-fenoxietanol sdo os conservantes
de muitas vacinas inativadas, e nunca estardo presentes em vacinas vivas atenuadas, caso contrario
agrediriam o componente vivo.

Eventos adversos sistémicos: uma pessoa vacinada com produto imunobioldgico atenuado podera
apresentar caracteristicas leves da doenga que se pretende evitar. Uma crianga vacinada contra a vari-
cela poderd apresentar uma varicela branda alguns dias apds. Nao se espera hepatite A ou B, mesmo
em pessoas imunodeprimidas, como evento adverso da vacina, ja que as vacinas contra esses virus
hepatotrépicos sdo inativadas. Assim, ao contrario das vacinas atenuadas, as inativadas ndo tém (e isso
independente da condi¢do imunoldgica do vacinado) como provocar eventos adversos que lembrem a
doenga que se pretende evitar.

Para melhor entendimento deste topico, discuto a seguir um pequeno caso clinico: “Um lactente de
15 meses de idade recebe no mesmo dia, mas em sitios anatdmicos diferentes, as vacinas triplice viral
(sarampo, caxumba e rubéola) e bacteriana (DTP). No dia seguinte a mae volta ao servigo de vacina-
¢do dizendo que o bebé esta irritado e com febre de 38°C ha 12 horas e que o local onde fora aplicado
uma das vacinas, que ela ndo sabe qual foi, esta edemaciado, hiperemiado e que o bebé chora quando
alguém toca no local”

Pergunta (1) Qual vacina, provavelmente, estara relacionada aos eventos adversos locais? Sem pesta-
nejar, podemos responder que a vacina responsavel por esses eventos adversos foi a triplice bacteriana.
No que diz respeito aos eventos adversos locais, este fato foi explicado anteriormente, lembra-se? As
vacinas que tém aluminio em sua formulagdo costumam causar mais desconforto local. Esse é o caso
da DTP, vacina inativada que tem adjuvante em sua formulagdo para potencializar a resposta imune.
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Pergunta (2) Qual vacina, provavelmente, estara relacionada aos eventos adversos sistémicos (irri-
tabilidade e febre)? Novamente, sem pestanejar, a vacina responsavel por esses eventos adversos foi a
triplice bacteriana. Os eventos adversos sistémicos, claro, excetuando-se as manifestagdes mediadas
pela IgE, com as vacinas atenuadas tendem a ser mais tardios do que com as vacinas inativadas. Tenha
em mente que os antigenos das vacinas inativadas ja estiao prontos (quantitativa e qualitativamente)
e que os microrganismos vivos atenuados precisam se replicar e provocar viremias e isso demanda
certo tempo, ou seja, um verdadeiro periodo de incubagio, que em geral ndo é inferior a uma semana.
Assim, a febre e outros sinais e sintomas associados as vacinas elaboradas com antigenos atenuados,
quando ocorrem, sdo bem mais tardios do que os observados com as vacinas elaboradas com antige-
nos inativados. Vale ressaltar que os eventos adversos observados com as vacinas vivas atenuadas po-
dem mimetizar a doenga, com uma apresentagéo clinica de uma forma mais branda da doenga que se
pretende evitar.

Vacinas e possiveis interferéncias de imunoglobulinas: com frequéncia se afirma que as pessoas
que receberam imunoglobulina padrao ou sangue total ndo devem ser vacinadas até que trés meses te-
nham se passado, essa afirmativa se prende ao fato de haver, teoricamente, interferéncia com a resposta
imune das vacinas. Ressalto contudo, que esse fato se prende, basicamente, as vacinas elaboradas com
virus vivo atenuado que precisam se replicar na pessoa vacinada, e a presenca de anticorpos poderia
neutraliza-lo. A resposta imunoldgica das vacinas elaboradas com antigenos inativados ndo costuma
ser prejudicada pela presenga de anticorpos especificos (soro antitetanico e toxoide, gamaglobulina
contra o virus da hepatite B e a vacina anti-VHB).

Tendo em vista que a gestante passa IgG para o bebé, por via transplacentaria, estes anticorpos po-
dem interferir de forma significativa na resposta das vacinas virais atenuadas, dai nao se administrar
esses tipos de vacinas antes de 1 ano, e quando isso é feito, como era no caso da antissarampo, esta deve
ser repetida apds os 12 meses de idade para se garantir uma boa soroconversao.

Vocé pode se questionar, por que ndo ocorre prejuizo da resposta imunoldgica da vacina Sabin e
rotavirus, ja que sdo exemplos de vacinas vivas atenuadas? Lembre-se, a mae ndo passa IgA secretoria
para o bebé pela placenta, portanto a resposta imunologica ndo sera prejudicada, ou seja, tanto a Sabin
(OPV) quanto a rotavirus, por serem administradas por via oral, ndo sofreriam interferéncias de imu-
noglobulinas circulantes. Outra exce¢do de vacina atenuada, aplicada com sucesso antes de 1 ano de
idade, é a BCG, que confere imunidade fundamentalmente celular, mas nao humoral (IgG), e portanto
anticorpos maternos néo interferem com a resposta imune.

A vacina contra a varicela da GSK esta licenciada para ser administrada aos 9 meses de idade e os
trabalhos comprovam que a vacina é segura e eficaz. Veja no Quadro 2 que as vacinas contra a varicela
licenciadas no Brasil tém formula¢oes diferentes. A vacina da GSK tem maior nimero de unidades
formadoras de placa (maior concentracio de antigenos). E possivel que parte desses virus atenuados,
mas nao todos, sejam neutralizados por anticorpos maternos presentes no bebé, e a parte que nao foi
neutralizada se encarregard de se replicar e estimular a reposta imune.
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Quadro 2 - Vacinas anti-VVZ licenciadas no Brasil

. . . Composicao, - Esquema
Nome comercial Tipo de vacina POsi¢ _/ Conservacao quem.
administracao vacinacao

Varilix TM Atenuada Cepa 2.000 UFP +2°C a +8°C <13 anos: 1 dose
(Bula, 1988) OKA Subcutanea 24 meses >13 anos: 2 doses
Varicela Biken TM Atenuada Cepa 1.000 UFP +2°Ca +8°C 1 dose
(Bula, 2000) OKA Subcutanea 18 meses

. Atenuada +2°C a +8°C <12 anos: 1 dose
Wanvzpe ) () Cepa OKA RIS 18 meses >12 anos: 2 doses

Fonte: American Academy of Pediatrics, 2003, Red Book.
Obs.: 1.350 UFP é a menor quantidade de VVZ por frasco.

Vacinagio em gestantes e imunodeprimidos: as vacinas elaboradas com microrganismo vivo atenu-
ado ndo devem ser aplicadas em gestantes, excecdo ¢é a febre amarela que poderia ser aplicada quando o
risco de exposi¢do é muito elevado, evitando-se, sempre que possivel o primeiro trimestre de gestagao.

Ja as vacinas elaboradas com antigenos inativados, quando indicadas, podem ser aplicadas. Também
se evita, sempre que possivel, o primeiro trimestre de gestacio visto ser a fase de maior ocorréncia de
abortos espontaneos que poderiam ser atribuidos as vacinas.

Pacientes imunodeprimidos devem ser avaliados caso a caso para se calcular o “risco versus bene-
ficio” da administragdo de vacinas com antigenos vivos. Na eventualidade de nao ser possivel a admi-
nistragdo de certas vacinas atenuadas no paciente imunodeprimido, ¢ relevante vacinar as pessoas que
com ele convivem. No caso de se administrar antipolio, deve-se optar pela eIPV, ndo s6 no paciente,
como também em seus contactantes, uma vez que ao se vacinar um contactante com a OPV este ird,
por algum tempo, liberar o virus vacinal no ambiente (pelas fezes e também pela saliva) e assim colocar
o contactante imunodeprimido em risco.

Intervalo entre as vacinas: ¢ de uso corrente que a maior parte das vacinas pode ser administra-
da no mesmo dia, desde que com seringas, agulhas e locais diferentes. Quando isso ndo é possivel,
recomenda-se um intervalo de trés a quatro semanas se as vacinas que tiverem de ser aplicadas forem
injetaveis e atenuadas. Este procedimento é adotado porque haveria um risco teérico (e talvez remoto)
do virus atenuado, que ird se replicar no organismo nas proximas semanas, interferir — por estimular
no organismo a produgio de interferon — com a resposta imunoldgica das vacinas atenuadas aplicadas
posteriormente. Ou seja, vacinas inativadas, em decorréncia da propria dindmica do antigeno e por
ndo estimular a producio de interferon de forma significativa pds-vacinagio, se aplicadas antes, ndo
necessitam de intervalos minimos para a aplicagdo de outros tipos de vacinas posteriormente. Agora,
tenha em mente que vacinas inativadas que tenham o AS 04 como adjuvante (vacina contra o HPV da
GSK é um exemplo) induzem uma resposta imune do tipo Th1 (e também Th2), ou seja, comportam-se
como vacina atenuada, com producio de interferon, entre outros elementos, que podem, teoricamente
(essa hipotese ainda ndo tem fundamenta¢do em pesquisa clinica) interferir com vacinas atenuadas
administradas dentro de pequenos intervalos.

Descarte dos frascos e mutabilidade: os frascos das vacinas vivas atenuadas devem ser autoclava-
dos, ou seja, ndo podem ser descartados em lixo comum, mesmo que néo estejam contaminados com
sangue ou fluidos corporais. O microrganismo vivo poderia sofrer mutagdes e reverter sua viruléncia.
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Texto para o Monitor n° 10 — Alguns critérios para a inclusao de novas
vacinas nos calendarios do PNI > ¢

Critério epidemioldgico

A prevaléncia/incidéncia da doenga deve ser relevante.
Critério imunoldégico

A imunogenicidade (protegdo) proporcionada pela vacina deve ser alta.
Critério tecnolégico

As vacinas, por serem produtos bioldgicos, possuem processo de producdo sujeito a fatores nao
totalmente controlaveis pelas industrias produtoras. Atualmente, com o desenvolvimento da biologia
molecular ha um grande crescimento da vacinologia e, com isso, a industria farmacéutica langou e lan-
¢ard um grande numero de vacinas. Esses produtos sdo seguros e eficazes, além de possuirem um alto
custo financeiro. Outro aspecto a ser ressaltado, é que, a vacina deve estar disponivel para o Brasil, pre-
ferencialmente, com possibilidade de, ao ser introduzida nos calendarios de vacinagao, haja a incorpo-
racao da tecnologia de produgio ao parque nacional publico de produgio de vacinas, assim sendo, ser
possivel garantir a sustentabilidade da inser¢ao da nova vacina, com a produgio nacional. [...]. Além
disso, o aspecto tecnoldgico deve contemplar a seguranca contra os eventos adversos pos-vacinagao.

®Extraido de documento disponivel em: <http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/novos_imunobiologicos.pdf>. Acesso em: 11 set. 2011.

¢Importante que o MONITOR verifique o que hd de mais recente no tocante aos critérios para a introdugio de novas vacinas nos calenddrios de vacinagio.
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Critério logistico

Os imunobioldgicos devem, anteriormente a sua implantagdo, possuir toda a infraestrutura logistica
para transporte, armazenamento e conservagao, suficiente para garantir a perfeita qualidade do produto
ofertado a populagéo brasileira.

Critério socioeconémico

O custo-beneficio relativo a vacinagdo deve compensar os gastos dispensados com a aquisigdo e
administrac¢do da vacina. Além disso, a inclusdo de uma nova vacina acarreta gastos permanentes.

Posicionamento do Comité Técnico Assessor de Imuniza¢oes (CTAI)

Além disso, o processo de tomada de decisdo, da introdugdo de novas vacinas no calendario de va-
cinagdo, pelo Ministério da Satde, é subsidiada pelo Comité Técnico Assessor de Imunizagdes (CTAI),
constituido de especialistas de notdrio saber na tematica de imunizagdes. A avaliacdo da relagdo entre
o custo da utilizagdo universal para todas as criancas no Pais e o real impacto desta a¢do no compor-
tamento epidemioldgico da doencga deve ser realizada anteriormente a incorporagdo de um imuno-
bioldgico ao calendario de vacinagdo. A Secretaria de Vigilancia em Satide encomendou estudos de
custo-efetividade para avaliar as vacinas candidatas a introdugdo no calendario de vacinagdo como
as vacinas contra varicela, hepatite A, meningococo C e pneumococo, a fim de subsidiar a decisao de
quais seriam prioritariamente introduzidas no calenddrio de vacinago infantil. A vacina contra rota-
virus passou por este tipo de estudo e foi incorporada ao calendario basico de vacinagao em margo do
ano de 2006.
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Texto para o Monitor n°® 11 - Prioridade para a inclusao de outras vacinas
no Programa Nacional de Imunizacées, considerando disponibilidades
financeiras’-®

Gabriel Wolf Oselka

Ao lado do fornecimento de agua potavel, a vacinagdo representa a interven¢do em saude publica
que apresentou os mais notaveis resultados, especialmente considerando a relagdo custo-beneficio.

O Programa Nacional de Imunizagoes (PNI) ¢, sem qualquer ddvida, uma das mais bem-sucedidas
agdes — ao longo das ultimas décadas — do Ministério da Satde e das secretarias estaduais e municipais
de Satde. Coberturas vacinais elevadas e constantes — e cada vez mais homogéneas -, capacitagdo das
pessoas que trabalham no Programa, excelente qualidade dos imunobioldgicos, Rede de Frio confiavel,
e gratuidade universal, sdo algumas das caracteristicas que explicam porque nosso PNI é comparavel,
em muitos aspectos, aos melhores programas de imunizagdo de todo mundo.

H4, porém, um aspecto do programa que estd, ainda, distante do ideal. O acelerado progresso no
desenvolvimento de novas vacinas, particularmente nos ultimos 20 a 30 anos, cria um dilema que até
agora nao foi satisfatoriamente resolvido. Algumas novas e eficazes vacinas, ja aqui licenciadas, mas
ainda ndo produzidas no Brasil, tém, geralmente, um custo bastante elevado, o que dificulta sua rapida
introdug¢ao no calendario do PNI.

Se compararmos os calendarios propostos pela Sociedade Brasileira de Pediatria e pela Associa¢do
Brasileira de Imunizagdes, que podemos considerar “calendarios ideais”, com o atual do PNI, verifica-
remos, como diferenga fundamental, que nos primeiros ha cinco vacinas para a prevengdo de novas
doengas (hepatite A, meningococo C, pneumococo, varicela e papilomavirus (HPV), além de duas
vacinas com caracteristicas diferentes — quiga vantajosas — para a prevengdo de doengas que ja fazem
parte do calendario do PNI, a vacina inativada contra poliomielite e a vacina triplice com componente
coqueluche acelular, ndo incluidas no calendario do PNI.

Por que existe essa “fila” de espera para a inclusdo dessas vacinas? Se nos as consideramos seguras e
eficazes para a prevengao de doengas que em seu conjunto representam contingente expressivo de mor-
bimortalidade, por que, entdo, o preceito constitucional: “saude, direito de todos e dever do Estado”
ndo esta sendo aplicado nesse caso?

Infelizmente, ndo ha, aqui, como fugir de uma discussdo bioética que nos parece a mais dificil, deli-
cada e importante deste inicio do século: como alocar recursos para a Saide em uma situa¢ido em que
estes recursos sdo limitados e crescentes as demandas de saide da populagdo?

E 6bvio que o Brasil tem recursos econdmicos suficientes para incluir todas as vacinas citadas, ao
mesmo tempo, no PNI. O problema é que as demandas de outras dreas - bem como das areas de
Seguranca Publica e Educagio, para citar apenas algumas — sdo também legitimas e urgentes. O fato
concreto é que parece ndo haver em todo o mundo, mesmo entre paises com desenvolvimento socioe-
condmico muito favoravel, qualquer um que tenha recursos para suprir todas as necessidades de satde
de sua populagao. Claro que as caréncias resultantes sio imensamente diferentes entre os paises, mas o
problema ético, de como alocar recursos publicos, esta presente em todo mundo.

O PNI tem feito esfor¢os para, progressivamente, incluir as novas vacinas em seu calendario. O inicio
da utilizagdo da vacina contra o rotavirus é o exemplo mais recente. A escolha da préxima vacina a ser
incluida levara em conta, entre outros aspectos, as caracteristicas epidemioldgicas da doenga a ser preve-

7 Controvérsias em imunizagées. Editores Lily Yin Weckx, Renato de Avila Kfoure, Vicente Amato Neto. Sdo Paulo Segmento Farma. 2007. p. 81-83.
$Importante que 0o MONITOR verifique o que hd de mais recente no tocante aos critérios para a introdugao de novas vacinas nos calendérios de

vacinagao do PNI.
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nida, seu impacto quanto a morbimortalidade e o custo do tratamento para o sistema de Saude e para a
comunidade, em comparagdo com o que custaria a implementacdo do programa de vacinagdo. Esse ul-
timo aspecto, sempre valorizado na literatura internacional, pouca aten¢io recebia no Brasil. Felizmente
isso mudou: o Ministério da Saide encomendou a especialistas — e estdo em fase avancada de elaboracio
- estudos de Economia em Saude para avaliar os custos e beneficios econdmicos da eventual introdu¢io
das vacinas contra a hepatite A, vacina conjugada contra pneumococo, vacina conjugada contra menin-
gococo C, vacina contra varicela e vacina contra HPV na rotina do PNI.

Enquanto isso ndo ocorre, acreditamos que, em respeito a autonomia dos pais de criangas, bem
como de adolescentes e adultos, no que se refere a vacina contra HPV, tanto o poder publico como
os profissionais de Satde tém a obrigacdo ética de informar a estes interessados as caracteristicas das
vacinas que ainda nio fazem parte do PNI. Isso ndo apenas da as pessoas o direito de, com informagao,
optar por buscar acesso a essas vacinas, disponiveis, por enquanto, apenas no setor privado (a nao ser
nas indicag¢des para as quais elas existem, gratuitamente, nos Centros de Referéncia para Imunobioldgi-
cos Especiais do Ministério da Saude), como certamente é também um instrumento de conscientiza¢ao
da populagio para que esta possa influir no apressamento da decisdo de disponibilizar essas excelentes
vacinas para toda a populagio.

Texto para o Monitor n® 12 — Etica em vacinacao '°

Prof. Dr. Vicente Amato Neto

E indispensével frisar, inicialmente, que, em atividades profissionais de quaisquer naturezas, res-
peito ao comportamento ético deve sempre prevalecer. Isso, sem duvida, cabe no contexto da satde
publica e de todos os atos assistenciais executados por médicos ou por outros profissionais. Contudo,
em determinados setores vigoram particularidades, convindo entdo especificar situagdes dignas de
aten¢do a fim de exaltar a importincia da adogéo de atitudes corretas. Como exemplo, lembro o que se
passa a respeito de imunizagdes, afigurando-se, portanto, conveniente mencionar alguns topicos sobre
0 assunto.

Esse zelo adquire presentemente elevada dimensdo em virtude da influéncia de mais um importante
fator. Refiro-me ao crescente interesse no Brasil pelo emprego preventivo de imunobioldgicos, que
proporciona os maiores éxitos de providéncias governamentais adotadas.

Obviamente, devem ser executadas de maneira rigorosa as recomendagdes e legislacoes oficiais de
orgaos publicos, em geral, estipuladas por assessores competentes, pelo menos no dmbito das imuni-
zagOes. Da mesma forma, impde-se usar vacinas e imunoglobulinas conforme as indicagdes que pos-
suem respaldo cientifico, levando em conta, por exemplo, idades, doses, vias de administra¢do, prazos
de validades e orientagdes contidas em calendarios orientadores. Neste mesmo item, cabe o rigor na
conservagdo apropriada dos produtos.

As ac¢des de clinicas e servigos de imunizagéo, de carater privado, sdo regidas por portarias, federal
ou promulgada no Estado de Sdo Paulo. Ha deslize quando desrespeitam tais premissas e cabe a Vigi-
lancia Sanitdaria supervisionar a obediéncia a elas.

Componente polémico dentro dessas consideragoes a ética é a conduta de alguns adeptos de praticas
médicas rotuladas como alternativas a alopatia, com destaque para a Homeopatia. Eles contraindicam
a utilizacdo de determinados tipos de vacinas ou de todas. Alegam que a defesa contra infec¢des deve

° Disponivel em: <http://sbim.org.br/etica_vacinacao.htm>. Acesso em: 28 ago. 2010.

Importante que 0 MONITOR informagdes adicionais sobre esta tematica.
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consumar-se espontaneamente, sem respeitar adoecimentos, inclusive fatais, e epidemias; dizem, ain-
da, que tratados da area mencionam a validade das condutas que apregoam; ndo obstante, inexiste res-
paldo cientifico pertinente e o proprio criador da tatica homeopatica aceitava a vacinagdo antivariolica.

Contrapondo-se as vacinagdes, homeopatas e outros profissionais que adotam modalidades alterna-
tivas de exercicio da Medicina infringem dispositivos legais e o Estatuto da Crianga e do Adolescente,
que existe para obter prote¢do contra qualquer agravo. Nao obstante, a Homeopatia é reconhecida
como especialidade pela Associagdo Médica Brasileira e pelo Conselho Federal de Medicina, apesar de,
quando muito, constituir uma forma de tratamento; além disso, cidadiaos ou responsaveis por pessoas
detém autonomia, que concede direito de decidir. Homeopatas possuem essa regalia, como qualquer
médico, tendo condi¢io para deliberar a proposito de contraindica¢do de vacina, em determinada situ-
acdo, estando, porém, obrigado a fornecer atestado adequado. Mesmo vigorando essas prerrogativas, é
licito entender que nido agem com justica quando rejeitam sistematicamente as imunizagdes.

Contrariado, outrossim, lembro-me que certas fac¢des religiosas impedem vacinagdes. Lamentavel-
mente, j& permitiram muitos adoecimentos, que por vezes apareceram em surtos ou causaram mortes.

A atuagido governamental, em seus diversos niveis, tem obrigacdo de levar em conta prioridades,
como a valorizagio de setores proeminentes, e imunizagdes, sem davida, estdo entre elas. Ndo é cabivel
que prevalecam inadequagdes e que alegados recursos escassos justifiquem mas iniciativas, merecendo
a prote¢do por vacinas expressiva aten¢io. Configura mau procedimento ético, incontestavel, nio con-
ceder a profilaxia por meio de imunobioldgicos a devida consideragao.

E clara injustica manter defasagem, quanto ao uso de novas vacinas, cientificamente aprovadas, se
valorizado, comparativamente, o que ocorre em paises desenvolvidos e nos niveis socioecondmicos
inferiores.

Cabe ainda ao governo cuidar, com impeto progressista, da produgdao de imunobioldgicos e do
correto controle de qualidade deles.

Compulsoriedade como medida destinada a impor o uso de imunizantes é item eivado
de especulacoes.

A legislagao trabalhista, no Brasil, determina que os patrdes precisam adotar os meios adequados
para a protecido de empregados. Vacinas figuram nessa obrigatoriedade, comumente descumprida. Os
proprios trabalhadores, porém, em geral, ndo se interessam pelo direito que tém. Portanto, legal e eti-
camente nesse terreno acontecem irregularidades.

Em certa ocasido, por intermédio do Centro de Imunizagdes do Hospital das Clinicas, da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, estimulei ampla vacinagao de funcionarios desse drgio,
como também de estudantes de Enfermagem e de Medicina que nele estagiam. Rubéola, tétano e tu-
berculose foram infec¢des especialmente focalizadas. O resultado néo se afigurou animador, caracteri-
zando comportamento digno de meditagéo.

Com relagdo a satde publica, esse tema também causa impropriedades e contratempos. Nio é raro
que cidadidos oponham-se a vacinacio, influindo nisso multiplos fatores, ilustrados por medo, ma ou
insuficiente informacao, falta de motivagdo e até crendices, ao lado de tabus. O panorama delineia
posicdes extremas: de um lado, a indispensavel protecio da comunidade, especialmente no decurso
de surtos epidémicos, e, de outro, a autonomia que ampara decisdes pessoais. Na verdade, em certas
circunstincias, deliberacdes com conotagdes éticas surgirdo em cena.

Presentemente, no Brasil, a febre amarela preocupa. A doenga silvestre é diagnosticada com relativa
frequéncia e ha risco de ressurgimento do tipo urbano dessa virose. Pois bem, a vacinagdo nem sempre
¢é aceita, mas, no bojo disso, interferem composturas emocionais, conforme os momentos. O Ministério
da Satude pede declaragdo assinada dos relutantes, cujas oposicdes, convenhamos, ndo se coadunam
com os bons designios da satide publica.
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Nos Estados Unidos da América existe programa de ambito nacional que prevé compensagdo para
quem sofreu dano motivado por emprego de preparacdo imunobioldgica. O processo deve ser agil, facil
e generoso. Nesse pais a avaliagdo dos citados danos é facilitada por “Sistema de Notificagdo de Efeitos
Adversos”

Aqui no Brasil comega a tomar corpo, no Ministério da Satde, a inten¢do de remunerar, por meio de
mecanismo extrajudicial, vitimas de complica¢des derivadas de imunizagdes.

Tépico importante tem nexo com questdes concernentes a efeitos adversos devidos a produtos imu-
nobiolégicos.

Fabricantes e o pessoal que aplica ndo sdo responsabilizados por esses acontecimentos. Todavia, de-
verdo ser incriminados se houver defeito de fabricacéo, se sucedeu erro a aplicagdo ou se os vacinados
ndo receberam informacdes acerca das manifestagdes secundarias possiveis.

Para tirar proveito da capacidade protetora de boas vacinas, com elogiavel criatividade, sdo estipu-
lados modos aptos a conseguir convenientes taxas de aplicagdes. Um deles é o utilizado nos Estados
Unidos da América, onde todas as criangas, ao ingresso em escolas, devem estar adequadamente va-
cinadas. Isso vigora em todos os estados. Entretanto, no que tange aos adultos, ndo ha algo congénere,
em termos legais.

No Brasil, em determinada época, o pagamento do denominado salério-familia requeria vacinagao
satisfatoria dos filhos. O projeto evoluiu para desativagio e, curiosamente, membros da comunidade
rotularam o evento como “vacina do salario”

Recentemente, em Sdo Paulo, quando em curso surto de rubéola, relevante em instituicdes univer-
sitarias, chegou a ser citada a conveniéncia de ligar vacina¢do a matricula. Foi somente uma ideia, ndao
consumada.

Em diferentes nag¢des qualificaveis como ricas sdo efetuadas campanhas antivacinas. Depois da re-
dugdo da quantidade de varias doengas como resultado de ampla protecdo por vacinas, diante de riscos
diminuidos, advém errada concep¢do segundo a qual os imunizantes propiciam poucos beneficios,
ficando exaltados os disturbios que eles ocasionalmente causam.

Como consideragdes finais acredito que é vidvel perceber que infragdes éticas sdo claramente carac-
terizaveis em definidos acontecimentos, quando, entdo, cabem puni¢des adequadas. No que se refere
a outros fatos, a evidenciagdo das falhas suscita judiciosas interpretagdes. Entretanto, sempre deve ser
escolhido o caminho que ndo prejudique pessoas, as comunidades em geral e a saude publica, com
coibi¢do de protecionismos, ganancias ou aproveitamentos de circunstancias especiais, exemplificadas
por surtos epidémicos.
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Texto para o Monitor n°® 13 - Etica profissional é compromisso social'’-'2

Rosana Soibelmann Glock
José Roberto Goldim

Conceituacao: o que é ética profissional?

E extremamente importante saber diferenciar a Etica da Moral e do Direito. Essas trés dreas de co-
nhecimento se distinguem, porém tém grandes vinculos e até mesmo sobreposigdes.

Tanto a Moral quanto o Direito baseiam-se em regras que visam estabelecer certa previsibilidade
para as agoes humanas. Ambas, porém, diferenciam-se.

A Moral estabelece regras que sdo assumidas pela pessoa, como uma forma de garantir o seu bem-
-viver. A Moral independe das fronteiras geograficas e garante uma identidade entre pessoas que se-
quer se conhecem, mas utilizam este mesmo referencial moral comum.

O Direito busca estabelecer o regramento de uma sociedade delimitada pelas fronteiras do Estado.
As leis tém uma base territorial, elas valem apenas para aquela area geografica onde uma determina-
da popula¢io ou seus delegados vivem. Alguns autores afirmam que o Direito ¢ um subconjunto da
Moral. Essa perspectiva pode provocar a conclusio de que toda a lei é moralmente aceitdvel. Inumeras
situagdes demonstram a existéncia de conflitos entre a Moral e o Direito. A desobediéncia civil ocorre
quando argumentos morais impedem que uma pessoa acate uma determinada lei. Este é um exemplo
de que a Moral e o Direito, apesar de se referirem a uma mesma sociedade, podem ter perspectivas
discordantes.

A Etica € o estudo geral do que é bom ou mau, correto ou incorreto, justo ou injusto, adequado ou
inadequado. Um dos objetivos da Etica é a busca de justificativas para as regras propostas pela Moral e
pelo Direito. Ela é diferente de ambos — Moral e Direito — pois néo estabelece regras. Essa reflexao sobre
a a¢do humana ¢ que caracteriza a Etica.

Etica profissional: quando se inicia esta reflexao?

Esta reflexdo sobre as agdes realizadas no exercicio de uma profissio deve iniciar bem antes da
prética profissional.

A fase da escolha profissional, ainda durante a adolescéncia muitas vezes, ja deve ser permeada por
esta reflexdo. A escolha por uma profissdo é optativa, mas ao escolhé-la, o conjunto de deveres profis-
sionais passa a ser obrigatdrio. Geralmente, quando vocé é jovem, escolhe sua carreira sem conhecer
o conjunto de deveres que esta prestes ao assumir tornando-se parte daquela categoria que escolheu.

Toda fase de formagéo profissional, o aprendizado das competéncias e das habilidades referentes a
pratica especifica em uma determinada darea, deve incluir a reflexdo, desde antes do inicio dos estagios
praticos. Ao completar a formagdo em nivel superior, a pessoa faz um juramento, que significa sua ade-
sdo e seu comprometimento com a categoria profissional onde formalmente ingressa. Isso caracteriza
o aspecto moral da chamada Etica Profissional, esta adesdo voluntdria a um conjunto de regras estabe-
lecidas como sendo as mais adequadas para o seu exercicio.

Mas pode ser que vocé precise comegar a trabalhar antes de estudar ou paralelamente aos estudos,
e inicie uma atividade profissional sem completar os estudos ou em drea que nunca estudou, apren-

"GLOCK, R. S.; GOLDIM J. R. Etica profissional é compromisso social. Mundo Jovem, Porto Alegre, v. 41, n. 335, p. 2-3, 2003. Disponivel em: <http://
www.bioetica.ufrgs.br/eticprof htm>. (Portal Bioética: <http://www.bioetica.ufrgs.br/index.htm>).

2 Importante que 0 MONITOR busque informagoes adicionais sobre o tema focalizado.



Curso de atualizacdo para o trabalhador da sala de vacinagao — Manual do Monitor

dendo na pratica. Isso ndo exime vocé da responsabilidade assumida ao iniciar esta atividade! O fato
de uma pessoa trabalhar em uma area que nio escolheu livremente, o fato de “pegar o que apareceu”
como emprego por precisar trabalhar, o fato de exercer atividade remunerada onde ndo pretende seguir
carreira, ndo a isenta da responsabilidade de pertencer, mesmo que temporariamente, a uma classe, e
ha deveres a cumprir.

Um jovem que, por exemplo, exerce a atividade de auxiliar de almoxarifado durante o dia e, & noite,
faz curso de programador de computadores, certamente estara pensando sobre seu futuro em outra
profissdo, mas deve sempre refletir sobre sua pratica atual.

Etica profissional: como é esta reflexao?

Algumas perguntas podem guiar a reflexdo, até ela tornar-se um habito incorporado ao dia a dia.

Tomando-se o exemplo anterior, esta pessoa pode se perguntar sobre os deveres assumidos ao acei-
tar o trabalho como auxiliar de almoxarifado, como estd cumprindo suas responsabilidades, o que
esperam dela na atividade, o que ela deve fazer, e como deve fazer, mesmo quando ndo ha outra pessoa
olhando ou conferindo.

Pode perguntar a si mesmo: Estou sendo bom profissional? Estou agindo adequadamente? Realizo
corretamente minha atividade?

E fundamental ter sempre em mente que ha uma série de atitudes que nao estdo descritas nos codigos
de todas as profissdes, mas que sdo comuns a todas as atividades que uma pessoa pode exercer.

Atitudes de generosidade e coopera¢io no trabalho em equipe, mesmo quando a atividade é exer-
cida solitariamente em uma sala, ela faz parte de um conjunto maior de atividades que dependem de
seu bom desempenho.

Uma postura proativa, ou seja, ndo ficar restrito apenas as tarefas que foram dadas a vocé, mas
contribuir para o engrandecimento do trabalho, mesmo que ele seja temporario.

Se sua tarefa é varrer ruas, vocé pode se contentar em varrer ruas e juntar o lixo, mas vocé pode
também tirar o lixo que vocé vé que estd prestes a cair na rua, podendo futuramente entupir uma saida
de escoamento e causando uma acumula¢io de agua quando chover. Vocé pode atender em um balcédo
de informagdes respondendo estritamente o que lhe foi perguntado, de forma fria, e estara cumprindo
seu dever, mas se vocé mostrar-se mais disponivel, talvez sorrir, ser agradavel, a maioria das pessoas
que vocé atende também sera assim com vocé, e seu dia sera muito melhor.

Muitas oportunidades de trabalho surgem onde menos se espera, desde que vocé esteja aberto e
receptivo, e que vocé se preocupe em ser um pouco melhor a cada dia, seja qual for sua atividade pro-
fissional. E, se ndo surgir, outro trabalho, certamente sua vida serd mais feliz, gostando do que vocé faz
e sem perder, nunca, a dimensao de que ¢ preciso sempre continuar melhorando, aprendendo, experi-
mentando novas solugdes, criando novas formas de exercer as atividades, aberto a mudangas, nem que
seja mudar, as vezes, pequenos detalhes, mas que podem fazer uma grande diferenca na sua realizagéo
profissional e pessoal. Isso tudo pode acontecer com a reflexdo incorporada a seu viver.

E isso é parte do que se chama empregabilidade: a capacidade que vocé pode ter de ser um profissio-
nal que qualquer patrdo desejaria ter entre seus empregados, um colaborador. Isso é ser um profissional
eticamente bom.
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Etica profissional e relagoes sociais:

O varredor de rua, que se preocupa em limpar o canal de escoamento de agua da chuva, o auxiliar
de almoxarifado, que verifica se ndo ha umidade no local destinado a colocar caixas de alimentos, o
médico-cirurgido, que confere as suturas nos tecidos internos antes de completar a cirurgia, a atenden-
te do asilo, que se preocupa com a limpeza de uma senhora idosa apds ir ao banheiro, o contador, que
impede uma fraude ou desfalque, ou que ndo maquia o balan¢o de uma empresa, o engenheiro, que
utiliza o material mais indicado para a construgdo de uma ponte, todos estdo agindo de forma etica-
mente correta em suas profissoes, ao fazerem o que néo ¢ visto, ao fazerem aquilo que, se for descober-
to, ninguém sabera quem fez, mas que estdo preocupados, mais do que com os deveres profissionais,
com as PESSOAS.

As leis de cada profissao sdo elaboradas com o objetivo de proteger os profissionais, a categoria como
um todo e as pessoas que dependem daquele profissional, mas ha muitos aspectos ndo previstos espe-
cificamente e que fazem parte do comprometimento do profissional em ser eticamente correto, aquele
que, independente de receber elogios, faz A COISA CERTA.

Etica profissional e atividade voluntaria:

Outro conceito interessante de examinar é o de Profissional, como aquele que é regularmente remunera-
do pelo trabalho que executa ou atividade que exerce, em oposi¢cido a Amador. Nesta conceituagio, dir-se-ia
que aquele que exerce atividade voluntaria nao seria profissional, e esta é uma conceituagio polémica.

Em realidade, Voluntario é aquele que se dispde, por opcdo, a exercer a pratica Profissional ndo
remunerada, seja com fins assistenciais ou prestacio de servigos em beneficéncia, por um periodo
determinado ou nao.

Aqui, é fundamental observar que s6 é eticamente adequado, o profissional que age, na atividade volun-
taria, com todo o comprometimento que teria no mesmo exercicio profissional se este fosse remunerado.

Seja essa atividade voluntdria na mesma profissdo da atividade remunerada ou em outra area. Por
exemplo: um engenheiro que faz a atividade voluntdria de dar aulas de matematica. Ele deve agir, ao
dar essas aulas, como se essa fosse sua atividade mais importante. E isso que aquelas criancas cheias de
ddvidas em matemadtica esperam dele!

Se a atividade é voluntaria, foi sua op¢ao realizd-la. Entdo, é eticamente adequado que vocé a realize
da mesma forma como faz tudo que é importante em sua vida.

Etica profissional: pontos para sua reflexao:

E imprescindivel estar sempre bem informado, acompanhando ndo apenas as mudangas nos conhe-
cimentos técnicos da sua area profissional, mas também nos aspectos legais e normativos. Va e busque
o conhecimento. Muitos processos ético-disciplinares nos conselhos profissionais acontecem por des-
conhecimento, negligéncia.

Competéncia técnica, aprimoramento constante, respeito as pessoas, confidencialidade, privacidade,
tolerancia, flexibilidade, fidelidade, envolvimento, afetividade, correcdo de conduta, boas maneiras, re-
lagdes genuinas com as pessoas, responsabilidade, corresponder a confianca que é depositada em vocé...

Comportamento eticamente adequado e sucesso continuado sdo indissociaveis!



UNIDADE 5
Vacinacao segura: qualidade das vacinas e da vacinacao

Objetivos

1° Identificar condigdes necessarias a garantia da qualidade das vacinas e a seguranca da vacinagéo,

envolvendo:

a) Cuidados individuais do préprio vacinador.

b) A disponibilidade de equipamentos e sua disposi¢do na sala de vacinagio.
¢) A manutengao, organizagao e limpeza do refrigerador para vacinas.

d) O uso e leitura do termdémetro.

e) A manutencdo e limpeza da sala de vacinagao.

f) Os cuidados com o lixo da sala de vacinagéo.

Carga horaria

Oito horas

A carga horaria é uma sugestao, uma referéncia. Na verdade, o MONITOR deve ficar atento ao an-
damento do trabalho com o grupo para fazer os ajustes durante o processo, de modo a ndo extrapolar
o tempo previsto, evitando comprometer a carga horaria de cada Unidade e do CURSO como um todo.
Peca ajuda ao grupo para controlar o hordrio.

Material necessario

Folhas grandes de papel; fita adesiva; marcador permanente (pincel atdmico) de vérias cores;
folhas de papel (A-4) ou bloco de notas.

Manual do Aluno, publicagdes para consulta do Ministério da Satde (Manual de Procedimentos
de Vacinagdo; Manual de Vigilancia Epidemioldgica de Eventos Adversos Pés-Vacinagao; Ficha de
Investigagdo de Eventos Adversos Pos-Vacinagio; Manual de Rede de Frio) e do proprio estado ou
do municipio; notas e informes técnicos com atualizagdes e ajustes relativos a normas e a pro-
cedimentos na sala de vacinagdo; formularios diversos utilizados na sala de vacinagio, a exem-
plo do destinado ao registro da temperatura; textos adicionais, selecionados pelo MONITOR;
entre outros.

Termometro, bobinas de gelo, frascos vazios de vacina, caixa para descarte de material perfuro-
cortante e outros materiais basicos utilizados na sala de vacinacédo, especialmente os que serdo
utilizados na demonstragdo do uso do refrigerador (bandejas plasticas, garrafas com tampa etc.)
e da caixa térmica.

Orientacoes gerais para o MONITOR

Esta UNIDADE 5 d4 continuidade & temdtica mais especifica sobre vacinas e vacinagéo, focali-
zando a sala de vacinagdo dentro de uma concepcéo de vacinagdo segura.
Leia, com antecedéncia, os textos do MANUAL DO MONITOR e do MANUAL DO ALUNO.
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« Leia, com antecedéncia, o roteiro da técnica Organizagdo do refrigerador da sala de vacinagdo
(Din4mica 6, p. 126 deste MANUAL), dispondo do material necessério para a realizacdo da ati-
vidade e verificando a melhor forma de aplica¢io.

o Releia, sempre que necessario, a Introdu¢ao deste MANUAL (p. 13), principalmente se a prepa-
racdo como MONITOR ocorreu ha muito tempo.

o Nao esqueca!

- Verifique as sugestoes de Leitura complementar ao final desta UNIDADE.

- Leia atentamente as Orientagdes especificas para o MONITOR no quadro a seguir.

- Fique alerta para os topicos Atengdo, apontados entre as atividades.

- Essas orientagdes ndo precisam ser seguidas rigidamente, mas lembre-se, também, de que
elas sdo importantes para manter o grupo ativo e participativo.

- Use a criatividade.

- Explore bastante a participacdo de todos os integrantes do grupo.

- Questione, pergunte e repergunte.

- Destaque ou pega para o grupo destacar os pontos importantes das discussoes.

- Faga, com o grupo, as sinteses parciais e finais.

- Estimule os integrantes do grupo a ajuda-lo nos registros das contribui¢des em folhas grandes
de papel.

- Deixe esses registros em exposi¢ao e volte a eles em diferentes momentos do CURSO.

- Retome, sempre que necessario, discussoes, reflexdes e sinteses ocorridas ao longo
do CURSO.

- Faca anotacdes no seu proprio MANUAL. Registre dicas e lembretes. Eles serdo importantes
em outras oportunidades de monitoria de outros grupos.

- Retome, sempre que necessario, as expectativas do grupo, identificadas no inicio do CURSO,
fazendo relagdo com o trabalho desenvolvido.

« A tematica desta UNIDADE 5 é bastante ampla, abrangendo vérios aspectos da atua¢io mais
especifica do ALUNO, ou seja, do trabalho que acontece na sala de vacinag¢io (o seu dia a dia),
envolvendo desde cuidados pessoais (lavagem das maos) até a aten¢do destinada aos residuos
produzidos pela atividade de vacinagdo. Essa diversidade pode causar cansaco e dispersio ou a
ansiedade pela possibilidade de nao conseguir dar conta de todos esses componentes da pratica
da vacinagao.

« Por isso, é fundamental que vocé, MONITOR, esteja atento para dosar o contetido e o andamen-
to da discussdo, observando o que precisa ser mais aprofundado ou o que pode ser somente pon-
tuado, exercendo, assim, a sua missdo de ordenar o tema, orientar e questionar, sempre trazendo
o grupo para o foco da discussdo, sempre fazendo sinteses parciais e a sintese final.

o Durante esta UNIDADE 5 identifique momentos em que se faca necessaria a aplicagdo de técni-
cas de relaxamento e descontracio.

«  Como esta UNIDADE 5 ¢ concluida no terceiro dia do CURSO (conforme programagio pro-
posta) lembre aos ALUNOS, no final do dia, para fazer a avaliagdo das carinhas (Dindmica 1,
p. 27 deste MANUAL) e comente os resultados no dia seguinte antes de comegar as atividades,
intervindo como orientado, se necessario.

o Também, antes de iniciar os trabalhos do dia seguinte recapitule de forma rapida aspectos impor-
tantes trabalhados no dia anterior.
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Orientacoes especificas para o MONITOR

ATIVIDADES/MANUAL DO ALUNO ORIENTAGCOES PARA O MONITOR

1.

Para discutir sobre
vacinacao segura vamos
comecar por uma coisa que
parece bem simples: LAVAR
AS MAOS!!!

a) Que problemas podem
acontecer quando a
higienizacdo das maos
nao é feita ou é feita de
forma inadequada?

b) Sabemos lavar as maos?

c) Apos a lavagem das maos
como as secamos?

Para ampliar e consolidar
a discussao, vamos ler o
texto indicado a sequir,
conforme orientacao do
MONITOR:

Lavar as méos (Texto n° 9, p. 59)

Atencao!

Inicie a atividade solicitando dos ALUNOS a leitura das questoes,
estimulando a reflexao e a fala sobre a experiéncia pessoal com
a lavagem das maos. Questione a partir das falas.

Observe ou estimule a reagdo dos ALUNOS quanto a afirmacao
de ser uma coisa que parece bem simples.

Ressalte, na discussao, que a ndo lavagem das méos é uma
atitude muito mais comum do que se imagina, inclusive como
uma rotina da vida pessoal e profissional; ou a lavagem incorreta,
principalmente para quem lida com procedimentos de risco

em Saude.

Ao discutir a secagem das maos reforce o uso de toalhas
descartaveis, chamando a atencdo para os riscos de toalhas de
tecidos que, normalmente, com a umidade, transformam-se em
meios propicios para a proliferacdo de microrganismos.

Na discussao, ressalte, ainda, a questao do tamanho das
unhas, lembrando que unhas aparadas impedem o aciimulo
de sujidades e previne acidentes involuntarios por ocasido da
realizacdo do procedimento.

Lembre a necessidade da retirada de adornos como anéis

e pulseiras, solicitando aos alunos a justificativa para esses
procedimentos.

Na discussado, aborde a questdo do uso do alcool gel na
vacinagao extramuros.

Oriente a leitura do Texto n°® 9 do MANUAL DO ALUNO, de
forma circular, passando de um a outro ALUNO.

Faca relacdo com a discussdo ocorrida na atividade anterior e, a
partir da leitura, sistematize os principais pontos da lavagem
das méos.

Durante a leitura, chame a atencao para as ilustragcoes do texto.
Avalie a possibilidade de os ALUNOS demonstrarem com gestos
simples o que esta sendo orientado no texto e nas ilustracoes.

+ Importante que o MONITOR tenha lido, com antecedéncia, o texto do MANUAL DO ALUNO,
anotando, inclusive, pontos de maior dificuldade de compreensio e significado de termos de
maior complexidade.

« Importante que 0o MONITOR considere a possibilidade, dependendo do tempo e das condigdes
da sala de aula, de fazer demonstracdo da lavagem das méos, a exemplo de levar para a sala agua,
sabdo liquido e papel toalha, improvisando com vasilhas para derramar a agua (quando nédo ha
torneira e pia) ou usando outra técnica de demonstragio, a exemplo do uso da tinta guache.
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Para subsidiar a discussdo, 0 MONITOR podera assistir ao video Influenza A (HIN1) Higieni-
zagdo das mdos — Recomendagio do Ministério da Satide, disponivel em <http://www.youtube.
com/watch?v=hVebGFTD-qQ&feature=related>, avaliando a possibilidade de uso no CURSO,
considerando as condigdes locais e a questdo do tempo.

ATIVIDADES/MANUAL DO ALUNO ORIENTAGCOES PARA O MONITOR

o Inicie a atividade solicitando aos ALUNOS a leitura da norma,
dando um tempo para a reflexao.
o Estimule a fala dos alunos a partir das questoes, observando, ao

3. Dando sequéncia a discussao mesmo tempo, a compreensao sobre o que esta indicado.
sobre vacinacao segura, o Sistematize os resultados dessas falas, retome a discussao sobre
vamos analisar a norma que poder imunizante, ocorrida na UNIDADE 4, e a possibilidade de
diz: perda desse poder por alteracdo da temperatura. Retome outros
conceitos ja trabalhados.
Na Unidade de Saude e na « Faca a ponte entre o cumprimento da norma, a qualidade e
vacinagao extramuros toda vacina seguranca do imunobioldgico e a eficacia do programa de
deve ser conservada entre +2°C imunizagdes, especialmente quanto a possibilidade da ocorréncia
e +8°C (ideal +5°C) e aplicada de eventos adversos.
dentro do prazo de validade o Explore o conhecimento dos ALUNOS sobre Rede de Frio, no
registrado na embalagem. sentido sistémico, ou seja, de uma rede que vai da Unidade de
Saude (como primeiro nivel da rede) até chegar ao nivel nacional,
a) O que significa esta norma? indo até ao laboratério produtor.
b) Por que ela existe? o Ao tratar dos niveis da Rede de Frio destaque diferencas quanto
¢) E uma norma possivel de aos equipamentos e temperaturas de armazenagem (camaras frias,
ser cumprida? congeladores etc.) existentes nesses niveis especificos para os tipos
d) Esta temperatura é a de vacinas. Reforce a justificativa para a exigéncia de que, no nivel
indicada para todas as local, mesmo as vacinas que podem ser congeladas devam ficar
vacinas e em todos os entre +2°C e +8°C (ideal +5°C). Lembre ao grupo o porqué da
niveis da Rede de Frio? temperatura ideal +5°C.

» Ao longo da discussao fale sobre a Rede de Frio do estado de
origem dos ALUNOS (central estadual, regionais, municipais),
ressaltando o papel da Unidade de Saude nessa rede.

Atencao!

O MONITOR, com antecedéncia, deve buscar informagoes sobre a situagdo da Rede de Frio
na drea de trabalho dos ALUNOS: existéncia de central regional ou municipal; equipamentos
disponiveis, dificuldades no armazenamento etc.

Para ajudar nas discussdes, é importante que 0o MONITOR tenha lido o texto do MANUAL DO
MONITOR: Texto para o Monitor n° 14 Rede de Frio para conservagdio de vacinas em unidades
publicas do municipio de Sdo Paulo: conhecimento e prdtica (p. 128 deste MANUAL) e outros,
como os sugeridos na Leitura Complementar no final desta UNIDADE.

O Manual de Procedimentos para Vacinagdo também é importante material de referéncia para
ajudar o MONITOR nas discussoes, especialmente na Parte II.
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» Importante dispor do Manual de Rede de Frio (disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/
publicacoes/manual_rede_frio4ed.pdf>) e de outros materiais de orientagao sobre Rede de Frio
do préprio estado ou municipio, para consulta, caso necessario.

« Eimportante, ainda, que 0 MONITOR detenha o minimo de conhecimento sobre os principios
da termologia, de modo a ajudar os ALUNOS na compreensdo da importincia de manter as va-
cinas sob refrigeracdo e os riscos de procedimentos inadequados na organizagdo da caixa térmica
e do refrigerador.

ATIVIDADES/MANUAL DO ALUNO ORIENTACOES PARA O MONITOR

» Inicie a atividade solicitando dos ALUNOS a leitura das questoes,
estimulando a reflexao e a fala sobre a experiéncia pessoal com o
uso de termoémetros.

e Questione, a partir das falas: facilidades com o manuseio
dos termometros mais conhecidos (guarda, colocacdo no
equipamento, leitura da temperatura); o uso indicado para
cada tipo; termometros disponiveis na Unidade de Sadde para a
refrigerador e para a caixa térmica.

o Reforce, na discussdo, a importancia e o significado da colocagao

4. Entendendo melhor o correta do termometro no refrigerador de vacinas, da leitura das
cumprimento desta norma instrucdes do fabricante e das orientacdes contidas nos manuais
vamos falar de termometros: de normas do PNI.

o Disponha do termometro de maxima e minima e peca a um ou

a) Por que é importante que mais ALUNOS para fazer a leitura da temperatura.
no refrigerador de vacinas o Durante esse procedimento, revise e reforce pontos basicos da
tenha um termémetro? leitura, como por exemplo: o significado das temperaturas lidas e

b) Qual o tipo de termémetro 0 que representam para a vacina (temperatura maxima alcancada,
usado no refrigerador da a minima e a temperatura do momento); a necessidade de zerar
sala de vacinacédo? E na o term6émetro antes de uma nova leitura; os cuidados com o
caixa térmica da sala de aparelho e a colocacdo correta no equipamento ou na caixa.
vacinacao? e Oriente a adequacao de procedimentos incorretos, corrija e

c) Como fazemos a leitura agregue informacéo. Reforce a importancia da periodicidade da
do termémetro? Quando leitura e do registro.
fazemos? o Destaque, também, a importancia do mapa de registro das

d) Apos a leitura da temperaturas verificadas ao longo do dia, lembrando que esses
temperatura, o que registros sdo fundamentais quando se faz necessario avaliar
fazemos? Por qué? condicdes de vacinas em situacdes de emergéncia (risco para as

vacinas) e em funcado do funcionamento do refrigerador (falta de
energia ou defeito).

o Na discussao, faca a ponte entre os procedimentos para o uso
dos termometros e o registro das temperaturas verificadas, com
a questao da qualidade e da seguranca dos imunobiolégicos,
especialmente para investigacdo de produtos sob suspeita e da
ocorréncia de eventos adversos.

o Destaque, ao longo de toda discussao, a importancia da lavagem das
maos, fazendo relacdo com a seguranca da vacinacao.
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Atencao!

» Importante dispor de termometros mais utilizados na sala de vacinac¢do da area de trabalho dos
ALUNOS: “capela’;, digital, cabo extensor. O MONITOR deve ter dominio sobre o funcionamento
dos diferentes termometros.

+ Dispor, também, do formuldrio para registro da temperatura, utilizado localmente, para apresen-
tar, durante a discussao, e orientar o registro da temperatura apds a leitura do termometro feita
pelos ALUNOS.

o+ Na Parte II do Manual de Procedimentos para Vacinag¢do ha imagens bem ilustrativas sobre Rede
de Frio, inclusive de varios termometros.

ATIVIDADES/MANUAL DO ALUNO ORIENTAGOES PARA O MONITOR

5. Agora vamos descrever: » Inicie a atividade solicitando aos ALUNOS a leitura das questées
propostas.
Como é arrumado o refrigerador o Dé um tempo para a reflexdo e aplique a técnica Organizacdo
da sala de vacinacdo? Que do refrigerador da sala de vacinacdo (Dinamica 6, p. 128 deste
produtos sdo armazenados em MANUAL), conforme orientado, reforcando e estimulando a
cada parte? Por qué? participacdo de todo grupo.
o Estimule a fala dos ALUNOS, fazendo relacdo com as discussées
a) Quando fazemos a ocorridas nas atividades anteriores.
limpeza do refrigerador? » Lembre ao grupo que, para guardar as vacinas, o refrigerador
Como fazemos essa precisar estar na temperatura adequada, ou seja, entre +2°C e
limpeza? +8°C (ideal +5°C). Reforce com o grupo os procedimentos para
b) Quando o refrigerador alcancar essa temperatura.
apresenta algum o Na discussao, reforce pontos importantes como: a troca da
problema, o que fazemos? 4gua das garrafas colocadas na parte de baixo do refrigerador;
c¢) Como é arrumada a caixa a verificacdo da data de validade das bobinas de gelo reciclavel;
térmica para a vacinacao a necessidade de ambientacdo das bobinas antes de usa-las na
no dia a dia da sala de caixa térmica etc.
vacinacao? E para a o Estimule os ALUNOS, a todo o momento, para explicitarem em
vacinacao extramuros? suas falas a explicagdo e a justificativa para cada procedimento.
o Na discussao, faca a ponte entre os procedimentos para a
Para sistematizar a discussao organizacdo do refrigerador e da caixa térmica, a disposicdo dos
sobre este assunto, vamos fazer diferentes elementos no interior do equipamento e da caixa e
a leitura do texto indicado a a qualidade e a seguranca dos imunobiol6gicos, especialmente
seguir, conforme orientagao do quanto a possibilidade da perda do poder imunizante, bem
MONITOR. como com a possibilidade da ocorréncia de eventos adversos.
o Destaque continuamente pontos importantes da lavagem das
A conservacdo de vacinas na sala maos, fazendo relacdo com a seguranca da vacinacéo.
de vacinacéo (Texto n° 10, p. 63) o Oriente para casa a leitura do Texto n° 10 do MANUAL DO

ALUNO, ja tecendo alguns comentérios sobre pontos destacados
na leitura feita com antecedéncia.



Curso de atualizacdo para o trabalhador da sala de vacinagao — Manual do Monitor

Atencao!

« Importante que 0 MONITOR prepare com antecedéncia todo o material basico para a técnica
Organizagdo do refrigerador da sala de vacinagio (Dinamica 6, p. 126 deste MANUAL), bem
como os especificos para arrumagao da caixa térmica para as diversas finalidades (transporte, va-
cinagdo extramuros, na sala de vacinagio etc.), de modo a adequar o passo a passo da Dinamica
6, aplicando-a a organiza¢io da caixa térmica.

+ Importante que 0 MONITOR tenha informacoes sobre a Rede de Frio da éarea de trabalho dos
ALUNOS, tipo de refrigerador mais comum, caixas térmicas, abastecimento dos insumos para or-
ganizagdo (gelo reciclavel, bandejas, termometros, formuldrio para registro de temperatura etc.).

+ Importante que 0 MONITOR, com antecedéncia, tenha lido o texto do MANUAL DO ALUNO
que ndo vai ser lido na sala de aula, inclusive para alertar sobre topicos mais complexos ou de
maior dificuldade de compreensédo. Posteriormente verifique se algum aluno tem alguma davida
ou esclarecimento a ser feito.

« O MONITOR deve ter a mao o Manual de Procedimentos para Vacinagdo para eventuais consul-
tas, especialmente na Parte II, inclusive para mostrar imagens bem ilustrativas sobre a organiza-
¢do do refrigerador e da caixa térmica.

« O MONITOR, com antecedéncia, deve buscar informagdes sobre o fornecimento de energia
elétrica na area de trabalho dos ALUNOS (faltas prolongadas, intermiténcia no fornecimento,
existéncia de gerador, providéncias quando ha falta de energia etc.), bem como sobre a manuten-
¢do de equipamentos e disponibilidade de assisténcia técnica no caso de defeito.

ATIVIDADES/MANUAL DO ALUNO ORIENTACOES PARA O MONITOR

o Inicie a atividade solicitando aos ALUNOS a leitura do que
esta proposto.

5. Continuando a olhar a o Peca a um dos ALUNOS para fazer, com a ajuda dos demais, em
sala de vacinacdo vamos uma folha grande de papel, um desenho (tipo planta baixa) da
destacar: sala de vacinacao, localizando portas e janelas, pia, bancada,

equipamentos, moveis e o fluxo da sala de vacinacéao (veja
a) Condicoes de acesso dos desenhos e fotos do Manual de Procedimentos para Vacinacao
usudrios: entrada, saida, — Parte Il).
fluxo. o Discuta cada topico estimulando a fala dos ALUNOS sobre a sala
b) Condicbes de ventilagao e de vacinacdo na realidade da rede de servicos.
iluminacao. o A partir das falas, va destacando condicoes adequadas,
c) Localizacdo de disposicao ideal dos mdveis e equipamentos, as facilidades
equipamentos e moveis quando um fluxo é adequado etc.
existentes na sala. o Destaque também questoes relativas ao refrigerador: localizacdo,

distancia da parede, altura da tomada e
outros detalhes.
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ATIVIDADES/MANUAL DO ALUNO ORIENTAGCOES PARA O MONITOR

« Inicie a atividade solicitando aos ALUNOS a leitura das questoes
propostas.

o Dé um tempo para a reflexdo e estimule a fala dos ALUNOS
sobre o destino de seringas e agulhas, frascos vazios e sobras de
vacina, incluindo os procedimentos adotados ainda na Unidade

7. E sobre o lixo da sala de de Saude antes do descarte.
vacinacao: o Destaque, com o grupo, os procedimentos corretos para
acondicionamento e destino adequado de residuos da sala de
a) O que fazemos com vacinacao.
seringas e agulhas * Na discussao, lembre o que representam esses cuidados para a
utilizadas? preservacao do meio ambiente, inclusive quanto ao desprezo de
b) O que fazemos com restos de vacina em local inadequado, principalmente aquelas
frascos vazios e sobras de compostas por microrganismos Vvivos.
vacinas? o Observe como os alunos percebem os cuidados com ferimentos
c) Como é tratado o lixo da provocados por material perfurocortante contaminado e
sala de vacinagao? material descartavel.
o A partir dessas falas, analise, com o grupo, as condicées de
Para sistematizar as discussoes trabalho existentes que aumentam ou diminuem os riscos de
sobre este assunto, vamos fazer contaminacéo; os procedimentos que favorecem ou nao a
a leitura do texto indicado a contaminacao do material.
seguir, conforme orientagao do o Destaque continuamente pontos importantes da lavagem das
MONITOR. maos, fazendo relacdo com a seguranca da vacinacao.
» Na discussao, faca a ponte entre os cuidados com o lixo e a
O lixo da sala de vacinacado questdo da qualidade e seguranca da vacinacéo.
(Texto n® 11, p. 68) e Oriente para casa a leitura do Texto n° 11, pedindo aos ALUNOS

para que facam as relagdes com as questdes discutidas na
UNIDADE e destaquem pontos de ddvidas e necessidades de
esclarecimento.

o Posteriormente, pergunte ao grupo sobre a persisténcia
de duvidas.

Atencao!

+ No tocante a questdo de acidentes com material bioldgico, o MONITOR deve buscar, com an-
tecedéncia, informacoes sobre o fluxo de atendimento a profissionais acidentados na area de
trabalho dos ALUNOS, considerando todas as etapas do atendimento até o fechamento do caso.

o O MONITOR, com antecedéncia, deve buscar informagdes sobre a disponibilidade de caixas co-
letoras de material perfurocortante nas salas de vacinagdo ou mesmo a existéncia de dispositivo
para a destruicdo de agulhas logo depois do uso. Se for o caso, levar para a sala um exemplar da
caixa coletora, apresentando-a aos alunos e destacando detalhes da montagem e utilizagdo (Se
oportuno, peca a um ALUNO para demonstrar a montagem da caixa).

o Também, com antecedéncia, o MONITOR deve buscar informagoes sobre os procedimentos
orientados e adotados para armazenamento, coleta e destina¢do final do lixo dos servicos de
Saude no municipio, distrito ou municipio, onde os ALUNOS trabalham.
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» Com relagdo ao Texto n° 11 do MANUAL DO ALUNO, que néo vai ser lido na sala de aula, o
MONITOR, ao fazer a leitura com antecedéncia, deve registrar os pontos a destacar, bem como
relacionar com a realidade da 4rea de trabalho dos ALUNOS.
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Dinamica 6 — Organizacao do refrigerador da sala de vacinacao’?

O que é a dinamica da ORGANIZACAO DO REFRIGERADOR?

A dinidmica da ORGANIZACAO DO REFRIGERADOR DA SALA DE VACINACAO vem sendo
utilizada por varios monitores em cursos de atualizacdo em vacinagéo, tendo como referéncia a técnica
da demonstragdo largamente adotada nos processos de ensino-aprendizagem. Essa técnica apresenta
um grande potencial em termos de aprofundar e consolidar conhecimentos e praticas, de ilustrar em
tempo real conceitos e referencial tedrico, além de estimular a capacidade critica e criativa, ao possi-
bilitar a apresenta¢io de alternativas concretas para supera¢do de problemas observados na pratica.

Para a realizagdo da demonstragdo, é necessario que 0 MONITOR se organize previamente, plane-
jando a atividade, providenciando os materiais necessarios e definindo o passo a passo (um roteiro)
do que vai ser demonstrado, de modo que os ALUNOS tenham a real compreensdo dos fundamentos
que envolvem todos os detalhes da organiza¢ao de um refrigerador de vacinas, de forma a garantir a
qualidade e a seguranca dos produtos e a efetividade da vacinagao.

A ideia é que 0 MONITOR faga esse passo a passo com a participagio dos ALUNOS que ja tém ex-
periéncia com a organizagio e uso do equipamento. Neste trabalho conjunto, MONITOR e ALUNOS
vao explicitando conhecimentos e préticas relativos a refrigeragdo, a localizagao apropriada de cada
produto e ao porqué de cada conduta e da necessidade do cumprimento das normas preconizadas.

O que é necessario para realizar a dinamica da ORGANIZACAO DO REFRIGERADOR?
O MONITOR pode, de acordo com as condi¢des locais:

o Trabalhar com um refrigerador na propria sala de aula, providenciando, para tanto, a colocagao
prévia do equipamento na sala, vazio, e de todo o material a ser utilizado na demonstragao.

« Levar o grupo para uma sala onde tenha um refrigerador; para isso, deve providenciar o esvazia-
mento do equipamento, assegurando que esteja disponivel, além de todo material a ser utilizado
na demonstragao.

o Trabalhar com um desenho do refrigerador com a porta aberta, aparecendo as partes internas,
da seguinte forma:

- fazer um desenho grande em folhas de papel unidas de modo a formar um grande painel;

- durante a atividade os ALUNOS vio apontando o que é colocado em cada parte, de acordo
com os procedimentos de organizagio;

- 0s ALUNOS podem escrever no proprio desenho com cores diferentes ou podem escrever ou
desenhar em tarjetas que sao fixadas nos respectivos espagos do desenho do refrigerador.

Aqui nesta orientagio para a realizacio da dindmica da ORGANIZACAO DO REFRIGERADOR
sera descrita a demonstrac¢do utilizando um refrigerador colocado na sala de aula.

! Importante que o MONITOR busque o que hé de novo sobre a organiza¢do do refrigerador da SALA DE VACINAGAO e sobre a organizagdo da CAIXA
TERMICA, de acordo com normas preconizadas pelo PNI.

? Caso na drea de trabalho dos alunos o refrigerador doméstico j4 tenha sido substituido pela CAMARA REFRIGERADA (conforme normatizado
Manual de Rede de Frio, p. 66 a 70) substituir a Dindmica 6 por uma discussdo e orientagio quanto a organizagio da CAMARA para armazenamento

de vacinas na sala de vacinagio.
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Fazer a demonstracao da organiza¢ao da caixa térmica para o dia a dia da sala de vacinagdo, adotan-
do 0 mesmo passo a passo.
Para fazer esta demonstragdo ¢ necessario:

a) Um refrigerador de compartimento unico, vazio; com a porta sem nenhuma prateleira ou su-
porte; o congelador com a porta, vazio; a gaveta inferior, vazia, sem a tampa; com trés pratelei-
ras vazias.

b) Colocar o refrigerador afastado 15 cm da parede; tomada alta.

c) Materiais para organizar a refrigerador ou tarjetas com nomes ou desenhos dos materiais e
produtos:

- Frascos vazios de vacinas com os rétulos (vacinas que podem ser congeladas e que nio po-
dem sofrer congelamento) e caixas (embalagens) vazias de vacinas e de diluentes.

- Bandejas plasticas ndo perfuradas (ou porta-talher nao perfurado).

- Seis a oito garrafas de um litro tampadas, contendo agua e um corante (azul de metileno,
anil, violeta de genciana).

- Bobinas de gelo congeladas.

- TermoOmetro de maxima e minima e de cabo extensor.

- Recipientes para organizar as vacinas na caixa térmica (copinhos de plastico ou outro reci-
piente semelhante).

- Formuldario para registro de temperatura.

Como desenvolver a dindmica da ORGANIZACAO DO REFRIGERADOR?

1°) Questione o grupo sobre a localizacio do refrigerador em relagao a distancia da parede (15 cm) e
a distancia de outros equipamentos (40 cm), inclusive de outros refrigeradores e, especialmente,
de fontes de calor, como estufa e autoclave. Lembre-se também da necessidade de deixar o re-
frigerador fora do alcance dos raios solares. Questione o grupo sobre o porqué dessas condutas.

2°) Questione sobre a ligagdo do equipamento a rede elétrica: destaque a necessidade da tomada
exclusiva e em posi¢ao alta, questione o grupo sobre o porqué dessa conduta.

3°) Passe agora para a parte interna do refrigerador.

4°) Mostre a porta sem prateleiras ou suporte; peca ao grupo para explicar o porqué desta conduta.
Lembre da importéancia da borracha de vedacao e da necessidade de periodicamente fazer o teste
da folha de papel.

5°) Mostre o congelador e pergunte ao grupo como deve ser organizado (o que ¢é colocado no conge-
lador?). Solicite a ajuda dos ALUNOS para arrumar as bobinas de gelo no interior do congelador;
peca ao grupo para explicar por que ndo colocar vacinas no congelador; e para que servem as
bobinas; explique que a porta do congelador ndo deve ser retirada e que a gaveta do degelo deve
ser mantida; explique com a ajuda do grupo o porqué de cada conduta.

6°) Agora, peca ao grupo para dizer o que fazer com a gaveta da parte inferior; explique que a tampa
deve ser retirada e peca ao grupo para arrumar as garrafas, ressaltando que devem estar tampa-
das, cheias de 4gua com um corante; lembre a necessidade da troca periddica da dgua das garra-
fas; explique, com a ajuda do grupo, o porqué de cada conduta.

7°) Em seguida, pe¢a a ajuda dos ALUNOS para indicar a arrumacao das vacinas nas bandejas (se
ndo tiver frascos de vacinas disponiveis, utilize tarjetas com os nomes das vacinas); oriente a
arrumacio das vacinas da primeira prateleira, explicando o porqué da conduta; fazer o mesmo
para a segunda e a terceira prateleiras, explicando, com a ajuda do grupo, o porqué de cada con-
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duta; observe a compreensio do grupo sobre as razdes para o uso de bandejas nao perfuradas
para a manutenc¢ao dos espagos entre os produtos etc.

8°) Pergunte ao grupo sobre a manipulagdo do termostato; como deve ser ajustado? Qual o ponto
ideal que vai permitir a manutengdo da temperatura do refrigerador entre +2°C e +8°C, sendo
ideal +5°C? Peca que um ALUNO demonstre a manipula¢do do termostato, orientando o proce-
dimento adequado; lembre ao grupo que nao se deve mexer no termostato depois que se atinge
o ponto de ajuste; explique a razao de cada conduta.

9°) Questione o grupo sobre a localizagdo do termometro e o porqué; lembre da leitura e do registro
da temperatura discutidos na atividade 4. Lembre a periodicidade da leitura e do registro. Fixe o
formulario na porta ou na face lateral.

10°) Faca a sintese final para concluir a atividade, relacionando com as doengas mais comuns e com

as doengas imunopreveniveis.

Adequar o passo a passo para fazer a demonstragdo da organizagdo da caixa térmica.

Texto para o Monitor n° 14 — Rede de Frio para a conservacao de
vacinas em unidades publicas do municipio de Sao Paulo: conhecimento
e pratica®*

Clélia Maria Sarmento de Souza Aranda
José Cdssio de Moraes

Introducao

O desenvolvimento de vacinas seguras e efetivas para a prevengdo de doengas infecciosas, geralmen-
te associadas com alta mortalidade e morbidade, é uma das mais significantes realizagdes na Medicina.

Para o éxito dos programas de vacina¢do, de nada adianta a seguranca e a eficdcia dos imunobiol6-
gicos se os profissionais de Satide néo os utilizarem ou a populagdo nio aderir a vacinagao. A literatura
aborda com frequéncia este assunto critico, discutindo estratégias para expandir as coberturas vacinais,
ampliando pesquisas sobre imunogenicidade, reatogenicidade e eficacia dos imunobioldgicos. No en-
tanto, um fator que pode comprometer a efetividade é relatado com menor frequéncia: como as vacinas
sao manuseadas durante o transporte e estocagem (CASTO; BRUNELL, 1991).

A manutengdo da integridade da Rede de Frio (RF) - processo de armazenamento, conservagio,
distribuigao, transporte e manuseio dos imunobioldgicos utilizados nos Programas de Imunizagdes,
com o objetivo final de assegurar que todos os produtos administrados mantenham suas caracteristicas
imunogénicas — é um desafio que demanda a completa integracdo entre os diversos niveis, exigindo
compromisso e responsabilidade do Ministério da Satde e das equipes dos servigos de imunizagao.

As falhas no cumprimento das recomendagdes para a conservagdo de vacinas na instancia local tém
sido mais frequentes do que realmente se acredita, ndo s6 em paises em desenvolvimento, mas também
nos desenvolvidos. Alguns estudos, que pesquisaram conhecimentos e praticas adotadas em salas de va-
cinagio, podem ilustrar esse problema, evidenciando desconhecimento dos profissionais sobre intervalos

* ARANDA, C. M. S. S.;; MORAES, J. C. Rede de frio para a conservagao de vacinas em unidades publicas do municipio de Sdo Paulo: conhecimento e
prética. Revista Brasileira de Epidemiologia, Sdo Paulo, v. 9, n. 2, p. 172-185, 2006. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/rbepid/von2/04.pdf>.

* Considerando que o texto é de 2006, é importante que o MONITOR identifique mudangas nas normas e nos procedimentos explicitados neste estudo,
de acordo com o PNIL.
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de temperatura adequados para a conservacéo, inexisténcia de termdmetros ou monitoramento didrio de
temperaturas, detec¢ao de exposigio frequente dos produtos a extremos de temperatura (<0°C e >10°C)
durante o transporte e 0 armazenamento, organizagio inadequada dos refrigeradores e nio exclusividade
destes para estocar vacinas (CARRASCO et al., 1983; LEWIS; REIMER; DIXON, 2001).

Estudos anteriores realizados no Brasil descrevem falhas no cumprimento das recomendagdes para
a conservagio, necessidade de supervisdo permanente e adequagdo dos recursos humanos e equipa-
mentos (LIMA; BALDY; SOUZA, 1985; ESCOBAR, 2000). Também ha relatos de avaliacdes de amos-
tras de vacinas coletadas nas unidades de Satide com comprometimento na poténcia (MENDES et al.,
1985; OLIVEIRA et al., 1991).

O Programa Nacional de Imunizagdes brasileiro (PNT) - criado em 1973 - é responsavel pela nor-
matiza¢do dos procedimentos a serem adotados na Rede de Frio, consonantes com orientacdes das
Organizagdes Pan-Americana e Mundial da Satde. Manuais técnicos publicados e iniumeros treina-
mentos de recursos humanos orientam as atividades para o gerenciamento de estoque, distribuicéo,
manuseio de imunobioldgicos e manutencdo de equipamentos e outros materiais (FUNASA, 2001c;
BRASIL, 1988).

Utilizando os manuais revisados e reeditados em 2001, a Divisdo de Imunizagao/Centro de Vigi-
lancia Epidemioldgica capacitou enfermeiros para a multiplicacdo dos treinamentos em todos os 645
municipios do Estado de Sao Paulo.

Naéo ha dados sobre a avaliacdo do conhecimento adquirido e da prética adotada nas salas de vacina a
partir das capacita¢oes realizadas e, a exemplo dos estudos publicados, é possivel que procedimentos nor-
matizados ndo estejam sendo executados nas instincias locais, colocando sob risco o controle das doengas.

Considerando que o municipio de Sao Paulo (MSP) aplicou, em 2004, mais de 4 milhdes de doses de
vacina em 400 salas publicas (rotina e campanhas), e atende a uma popula¢io de quase um milhdo de
criancas menores de 5 anos, sendo que mais de 90% recebem a vacinagdo no setor publico (CENTRO
DE ESTUDOS..., 2002), avalia-se a importancia da correta conservagdo dos imunobioldgicos pelos
profissionais para o éxito do Programa de Imunizagéo.

Sendo assim, este estudo se propde a avaliar o conhecimento e o cumprimento (procedimentos ado-
tados na pratica) das recomendagdes para RF nas salas de vacina do MSP.

E importante relatar que a capital do estado mantém sob controle as doengas imunopreveniveis,
refletindo a efetividade das imunizacoes realizadas nos tltimos 30 anos.

Metodologia

O municipio de Sdo Paulo é a capital do Estado de Sdo Paulo, possui 1.509 km?, o clima ¢é tropical de
altitude e as temperaturas médias atingidas durante o ano variam entre 15,7°C a 22,4°C (1980 - 2001
- Instituto Astrondmico e Geofisico - USP). A populagdo estimada é de 10.679.760 (estimativa 2004
- Fundagao Seade; IBGE - populagdo em 1° de julho), com taxa de crescimento de 0,8% ao ano entre
1991 - 2004 e densidade populacional de 7.077,4 hab./km?* Dados da Fundagao Seade encaminhados
ao Centro de Vigilancia Epidemioldgica para o ano 2004, com base na sobrevivéncia de nascidos vivos,
estimam residir no municipio de Sdo Paulo 970.980 criangas menores de 5 anos, sendo 181.280 me-
nores de 1 ano. A organizagdo administrativa é composta de 31 subprefeituras, com suas respectivas
coordenadorias de Satide responsaveis pelas agdes de assisténcia, vigildncia sanitaria e epidemiologica,
recursos humanos e financeiros. A distribuicdo dos imunobioldgicos é descentralizada e estd sob a
responsabilidade de nove Postos de Armazenamento e Distribui¢ao de Imunobiolédgicos (Padi), que
podem abranger mais de uma subprefeitura. Esses postos recebem os imunobioldgicos diretamente da
RF estadual por ainda estar em construcéo a central de armazenamento municipal.
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A partir do cadastro de unidades do Sistema de Informacdo e Avaliagio do Programa de Imuni-
zagdes (SI-PNI/API) foi obtida a listagem de 390 salas publicas com vacinagdo de rotina, sob gestdo
da Secretaria Municipal de Satde (SMS), em 2003 (excluidas as salas localizadas em hospitais, pronto
atendimento e sem producio).

Um formuldrio padronizado, com total de dez questdes de multipla escolha, sobre o monitoramento
de temperatura, organizagdo interna do refrigerador e conhecimento sobre produtos estaveis/ndo esta-
veis a baixas temperaturas, foi enviado a todas as unidades. Uma carta enderegada ao diretor da unida-
de continha esclarecimentos sobre o objetivo da pesquisa e orientagdes para o preenchimento por dois
profissionais da sala de vacina (nivel superior e nivel médio de formagio). Na auséncia de enfermeiro,
o responsavel pela sala de vacina poderia responder. Também foi enviado um envelope selado para o
retorno via postal.

Com as informagdes sobre doses aplicadas nestas unidades (SI-PNI/API - janeiro a outubro/2003)
foi possivel distribui-las em ordem decrescente de produg¢ao e agrupa-las em quatro intervalos de classe
iguais (quartis). Admitindo-se que 80% das unidades apresentassem conserva¢do de imunobioldgi-
cos adequada com 8% de margem de erro nesta estimativa, calculou-se uma amostra de 80 unidades
para uma visita. A partir dos quatro estratos, sortearam-se 20 unidades de cada um, de maneira ale-
atdria simples. Os 80 estabelecimentos selecionados para a amostra foram visitados para uma entre-
vista com os profissionais que exercem atividades de vacinagdo e também para uma observacio do
equipamento(s) refrigerado(s) utilizado(s) para o armazenamento local de imunobioldgicos. Foram
utilizados roteiros padronizados e pré-testados. Para a visita aos estabelecimentos, foi necessaria, por
exigéncia administrativa, a autorizagao das coordenadorias de Saude regionais e das diretorias de cada
unidade. A dire¢do da Unidade definiu o profissional que responderia as questdes da entrevista e acom-
panharia a vistoria do refrigerador. As visitas foram executadas por um grupo de 11 pesquisadores
(dez enfermeiros e a autora), técnicos com experiéncia em supervisdo e capacitacdo de pessoal em sala
de vacina, com o registro da temperatura de cada geladeira (momento, maxima e minima) obtido na
leitura dos termdémetros da unidade. A entrevista foi realizada apos a leitura e assinatura do Termo de
Consentimento Informado pelo profissional da sala.

O estudo foi conduzido no periodo de marco a junho de 2004.

Um banco de dados foi criado para consolidar as informagdes coletadas pelos trés instrumentos,
utilizando-se os programas EPI-INFO Windows, EPI6 - DOS e SPSS V 11.0 para as anilises.

Um total de 397 formularios recebidos foi considerado na andlise e pertence a 231 unidades publi-
cas de Saude, representando 59,2% (231/390) do universo amostral (mais do que um formuldrio por
unidade). Todas as 80 unidades selecionadas foram visitadas, porém, em duas ndo havia atividade de
vacina¢ao naquele momento e as geladeiras ndao continham imunobioldgicos (uma das unidades em
reforma e a outra unidade tinha atividade de vacinagdo de rotina somente em alguns periodos durante
0 ano). Nas demais unidades, foi possivel a observagao das geladeiras, sendo que 11 apresentavam mais
do que um equipamento para a conservagao. Em duas unidades com mais do que uma geladeira havia
equipamentos (um em cada unidade) em procedimentos de limpeza e, por estarem vazias, ndo foram
consideradas na analise. Portanto, apesar de 94 refrigeradores comporem o total de equipamentos exis-
tentes, 90 serdo considerados na analise.

Critérios para a avaliagio: para resumir a avalia¢do sobre o conhecimento e cumprimento das reco-
mendagdes do PNI para a RF no MSP, um indicador foi construido para sintetizar os resultados de cada
instrumento utilizado. O indicador foi constituido por pontos atribuidos as respostas dos formularios
da seguinte maneira:
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« Formulario — um ponto foi atribuido para cada resposta totalmente correta (concordancia com
0 Manual de Rede de Frio/Programa Nacional de Imunizagoes).

« Entrevista e observagdo — a mesma graduacéo foi atribuida aquelas questdes similares ao formu-
lario e que refletissem a execucdo do conhecimento assinalado, de maneira que fosse possivel
comparar os resultados obtidos pelos diferentes instrumentos. Por se tratar de constatagdo direta
da pritica, a pontuagdo da observagio foi considerada como padrio dos resultados obtidos para
cada unidade.

De acordo com a pontuacdo atingida (maximo de dez pontos), classificou-se arbitrariamente cada
instrumento como conhecimento/cumprimento SUFICIENTE (9 a 10), REGULAR (7 a 8) e INSUFI-
CIENTE (<6).

Os resultados obtidos foram analisados por categoria profissional, tempo de formacéo, tempo de
atividade em sala de vacina e treinamento de sala de vacina. Os testes do ¢2, c2 de tendéncia, teste de
Fisher, coeficiente de correlagao intraclasses (ICC), método de Deyo e medida de concordancia de
Kappa foram utilizados para as analises.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satide, Prefeitura
do MSP, sob o numero 170 (mar¢o/2004). Houve apoio da Coordenadoria de Controle de Doengas da
Secretaria de Estado da Saude de Sdo Paulo para a aquisi¢io de materiais de escritério e deslocamento
dos pesquisadores.

Resultados

A distribui¢do das 231 unidades respondedoras por estrato de producio (quartis) variou entre 52%
e 67% e foi considerada homogénea (p=0,181).

Entre os 397 respondedores do formulario, 98,8% (392) sdo profissionais de Enfermagem, sendo
47,9% (190) enfermeiros e 50,9% (202) auxiliares ou técnicos de Enfermagem. Dois formularios foram
respondidos por outra categoria profissional (um médico e um gerente) e trés nao os identificaram. To-
dos os participantes da entrevista pertenciam a area de Enfermagem, 47,5% (38) enfermeiros e 52,6%
(42) auxiliares/técnicos Enfermagem, ressaltando-se que, com a exigéncia administrativa de pré-agen-
damento, a defini¢do do profissional a ser entrevistado foi determinada pela diretoria da unidade, o que
pode ter influenciado nas caracteristicas desta populagio.

O tempo médio de formacao dos profissionais de Enfermagem (formuldrio e entrevista) é de 14 a 15
anos. Quarenta (10,2%) formuldrios ndo informaram este dado. Os enfermeiros que responderam ao
formuldrio apresentam médias mais elevadas (17 anos) enquanto entre os auxiliares/técnicos o maior
nimero de profissionais estd com 5 - 14 anos de formagao, com média de 12,7 anos (p=0,000). Esta
diferenca nio foi observada entre os entrevistados.

O tempo médio de atividade em sala de vacina para o total de respondedores do formulario é de oito
anos (maximo de 30 anos, e 16 profissionais afirmaram exercer trabalho em sala de vacina ha menos de
um ano), sendo que 11,7% (46) ndo informaram este periodo. Observa-se distribui¢do semelhante entre
enfermeiros e auxiliares/técnicos. Entre os 38 enfermeiros entrevistados, ha predominancia no grupo
com menos de cinco anos de atividade em sala de vacina (23=60,5%), enquanto entre os 42 auxiliares/
técnicos, 71,4% (30) apresentam maior tempo de experiéncia (p=0,004).

A grande maioria de respondedores (97,4%) e entrevistados (91,3%) aponta conhecimentos sobre
a conservac¢do de imunobioldgicos provenientes de capacitagdo especifica em sala de vacina e/ou no
curso de graduagdo. Considerando apenas aqueles que receberam treinamento especifico em sala de
vacina (formularios — 356/390; entrevistas — 63/80), observa-se a tendéncia de maior propor¢do de
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ndo treinados entre os grupos com menor tempo de atividade em sala de vacina (p<0,05 para c2 e c2
tendéncia) (Tabela 1). Nao houve diferenca entre os enfermeiros e auxiliares/técnicos de Enfermagem
e o recebimento de treinamento especifico.

Nas visitas, verificou-se que o recebimento de vacinas nas unidades é habitualmente mensal em
83,8% das unidades (67), e as demais com periodos menores (a unidade em reforma ndo soube respon-
der sobre o transporte e o recebimento). Os imunobiolégicos vém acondicionados em caixas térmicas
acompanhadas de termometro em 96,3% das unidades (77 - uma unidade reformada ainda sem re-
cebimento de vacinas). Todos os entrevistados referem haver uma relagido de remessa dos imunobio-
légicos que é devolvida ao emissor, porém 62,5% (50/80) ndo arquivam o registro da temperatura da
caixa de transporte na unidade. A maioria (88,8%) nio refere temperatura de transporte alterada no
ano de 2003 (71/80 — um entrevistado ndo sabe se houve alteragdo) e 96,3% (77/80) notificariam esta
ocorréncia a instancia superior, se ela acontecesse.

Tabela 1 - Distribuicao dos profissionais de Enfermagem por tempo de atividade em sala de
vacina e treinamento — Sao Paulo/SP, 2004

TEMPO TREINAMENTO EM SALA DE VACINA(%) TOTAL(%)

DE ATIVIDADE FORMULARIO EMTREVISTA Form. Entrev.
EM SALA DE (N=392) [N=80)
VACINA Sim NAO OR SIm NAO OR

<5 anos 121 (34) 20 (59) 1,00 23 (37) 12(71) 1,00 141(36) 35 (44)
5a 14 anos 123 (35) 6(18) 3,39 31 (49) 424} 4,04 129(33) 35 (44)
»>=15 anos 73(20) 1(3) 12,07 9014 1(5) 4,70 74(19) 10(12)
Ignorado 39(11) 7020 - - - 46(12) e
TOTAL 356 (100) 340100 - 63 (100 17 (100) - 390° (100) 200100}

T2 profissionals < treinamento ignoradas? professionals with unreported level of training; OR = odds ratio

Fonte: SVS/MS.

Na informagdo dos formularios sobre a marca da geladeira utilizada para a conservagao diaria de
vacinas, 288 indicaram 361 equipamentos, sendo 78,8% dos informantes (227/288) com a anotag¢do
de um tnico refrigerador e aos demais com dois ou mais. Do total de equipamentos citados, 56%
(202/361) referem-se a refrigeradores especificos para a conservagio de vacinas, comercializados pela
industria médico-hospitalar, e 44% (159/361) sdo geladeiras comuns ou domésticas. Durante as visitas
foram encontradas 94 geladeiras, sendo a proporgdo entre geladeiras comuns e especiais semelhante
- 51%(48) e 49%(46). Sessenta e nove unidades visitadas (86%) dispdem de um tnico refrigerador; as
restantes contam com mais de um equipamento. Uma unidade dispunha apenas de um equipamento
para uso didrio, sem outra geladeira para estoque.

Os refrigeradores especiais para vacinas correspondem a produtos para uso didrio e estoque (capa-
cidade superior a 280 - 300 litros) ou somente para uso diario. O refrigerador especial para uso dia-
rio corresponde a equipamento com menor capacidade (cerca de 22 a 30 litros), abertura horizontal,
utilizado para armazenar as vacinas a serem utilizadas na jornada de trabalho. No inicio dos anos 80,
um modelo especial da Gelomatic® - chamado Medinic - foi adquirido para os centros de Saude pela
Secretaria Estadual e até os dias de hoje este tipo de geladeira para uso diario, mesmo que de outros
fabricantes, é conhecido pela equipe de Enfermagem como “medinic”

Nas visitas, os refrigeradores tipo “medinic” (uso diario) ndo foram submetidos a observagéo, exceto
em uma unidade por nio haver outro equipamento.
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Durante a observagio das geladeiras, verificou-se que a média do tempo de uso é de cinco anos (mi-
nimo de um ano e maximo de 20 anos), 43,3% (39) tém entre um e dois anos de uso, 35,6% (32) 3 a 10
anos e 14,4% (13) mais de 11 anos. Seis entrevistados ndo sabiam referir o tempo de uso dos refrigera-
dores. A distribui¢io do tempo de uso, de acordo com o tipo de refrigerador, aponta que 60,9% (28/46)
dos especiais apresentam menos de trés anos de uso enquanto 67,3% (28/44) dos domésticos tém uso
por maior tempo do que este (p=0,007). A maioria dos refrigeradores (66/90) nio apresentou defeitos
em 2003 e ndo houve diferenga quanto ao tipo ou tempo de uso do refrigerador.

Entre os itens avaliados sobre conhecimento/cumprimento, as maiores propor¢des de acerto ocor-
reram com os procedimentos para o monitoramento de temperatura. A organizacao do refrigerador
doméstico aponta menor proporgido de acertos, principalmente no que se refere a colocagdo de garrafas
na parte inferior da geladeira. Quanto aos imunobioldgicos e exposicdes a temperaturas negativas,
observa-se a pequena propor¢do de conhecimento correto para os produtos estaveis. No entanto, sdo
executados procedimentos corretos para a conservagao adequada (Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicao das respostas corretas para os itens que refletem o conhecimento e pratica
da conservacao de imunobiol6gicos — Sado Paulo/SP, 2004

GRUPO ITEM Respostas corretas
Formulario Entrevista Observacao
N=397 (%) N=80 (%) M=90 (%)
MONITORAMENTO DA Uso termametro Max/min 395 (99,5) 80 (100) 90 (100)
TEMPERATURA DE Leitura T = 2X/dia 396 (99,7) 80 (100} 88 (97.8)
CONSERVACAOD Impresso para registro 394 (99,2) 79 (98,8) 89(98,9)
5 pontos) Temperatura de conservagao adequada 387 (97.5) 80 (100) 87 (96,7)
Motifica alteracao de temperatura 373 (94,00 75(93,8) 80 (88,9)b
87 (96,7)°
ORGAMIZACAD INTERNA Congelador com gelo recicldvel® 115 (81,0) 41 (100} 35 (79,5)
DO REFRIGERADOR Parte inferior com garrafas com dgua® 98 (69,0 27 (65,9) 27(61.4)
(3 pontos) Porta vazia® 127 (B9.4) 37 (90,2) 37 (84,1)
IMUMNOBIOLOGICOS E Imunobioldgicos que podem ser 73i{(184) 10012,5) 69 (76,7)°
EXPOSICAOD A expostos < 0 oC
TEMPERATURAS NEGATIVAS Imunobicldgicos que nunca 322 (81,1) 54 (67,5)
2 pontos) podem ser expostos <0 =°C

3somente geladeiras domésticas/only domestic refrigerators

AN farmulario =142/N form =142 N entrevista = 41/ interview=41:N ahservacao = 440N absenvation = 44

b disponibilidade de ficha de notificacac/availability of repart form

Carquiva mapa més anterior com notificacio de alteracio se existente/file with map of previeus manth and report of charges, if existing

d yacinas corretas na 10 prateleira em domésticas e alarme ativado em especiais/comect vaccines on first sheif of damestic refrigerator and activated alarm in
special refrigerator

Fonte: SVS/MS.

Na observagio de refrigeradores especiais (N=45), como ndo ha a necessidade de utilizar os artifi-
cios recomendados para a geladeira doméstica, os itens verificados foram a disposi¢ao correta das vaci-
nas, permitindo a circula¢io interna do ar em 66,7% (30), e a utilizagdo pelo entrevistado dos recursos
adicionais para controle: 57,8% (26) utilizam a temperatura visualizada no painel eletronico e 46,7 %
(21) sabiam demonstrar as fung¢des do painel.

A classificagdo das unidades, de acordo com o critério de pontuacédo estabelecido, permite a avalia-
¢do global do conhecimento e da pritica, e indica que a pontuagdo SUFICIENTE foi atribuida a mais
da metade dos formulérios e entrevistas (53% e 55%) e a dois tercos das observagdes (66%) (Tabela 3).

¢
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Tabela 3 - Distribuicao dos conceitos obtidos na OBSERVACAO, ENTREVISTA e FORMULARIO -
avaliacao do conhecimento e pratica na conservacao de imunobiolégicos em sala de vacina -
Sao Paulo/SP, 2004

PONTUACAO OBSERVACAO ENTREVISTA FORMULARIO

N % N % M %
suficiente 59 66 44 55 209 53
Regular 24 27 34 43 176 44
Insuficiente 7 7 2 2 12 3
TOTAL 20 100 80 100 397 100

Fonte: SVS/MS.

Para as analises, os conceitos REGULAR E INSUFICIENTE foram agrupados devido a proporgao
deste ultimo apresentar-se reduzida.

Cada refrigerador observado foi contabilizado com a categoria profissional que respondeu a entre-
vista, respectivo treinamento e tempo de atividade em sala de vacina. Como havia unidades com mais
de um refrigerador, calculou-se a média da pontuagio obtida nos roteiros de observagdes para a asso-
ciagdo com as caracteristicas dos entrevistados (total de pares = 78).

A distribui¢do dos conceitos por categoria profissional, tempo de atividade e treinamento em sala de
vacina é mostrada na Tabela 4 e entre os profissionais que receberam treinamento especifico a propor-
¢do de acertos na OBSERVACAO foi significativamente maior (p=0,009). As demais categorias analisa-
das ndo apresentam diferencas significativas.

Tabela 4 - Distribuicao da pontuacao obtida para avaliacdo da conservacao de imunobiolégicos,
por categoria profissional, treinamento e tempo de atividade em sala — Sao Paulo/SP, 2004

AVALIACAO FORMULARIO ({N=397) ENTREVISTA (M=80) OBSERVACAO (N=78)¢
Sufic. Reg-+Insuf Sufic. Reg+Insuf. Sufic. Reg+Insuf.

Profissao?®

Enfermeiro 108 (56,8) 82432 20(52,6) 18 (47,4) 26 (70,3) 11(29,7)

Aux/Técnico 97 (48,0) 105 {52,0) 24 (57,2) 18 (42,8) 25 (61,0) 16 (39,0)

Treinamento®

sim 189 (52,5) 171 (47,5) 33(524) 30 (47,6 45(72,6) 17 (274

MNao 18 (53,00 16 (47,0 11 (64,7) 6(35,3) 6(37,5) 10(62,5)

Atividade em sala*

<5 anos 71(50,3) 70 (49,6) 20(57,1) 15 (42,9) 23 (65,6) 12(34,4)

5 ou + anos 116 (55,8) 92 (44,2) 24 (53,3) 21 (46,7) 28 (65,2) 15(34,8)

Atinco formulirios sem informacdo da profissao/five forms without professional information

Brids farmularios sem infarmacio sobre trelnamenta/three forms without information on training

48 formuldrios sem informagio sobre tempo de atividade em sala de vacina/d8 forms without information on time of activity in vaccine unit
A média do conceito da observagio pareado com entrevistado/mean of ebservation score palred with interviewee

Fonte: SVS/MS.

Analisando-se separadamente as categorias profissionais treinadas verifica-se uma diferenca signifi-
cativa entre a pontuacio obtida pelos enfermeiros respondedores dos formularios. A diferenca entre os
respondedores ndo treinados ndo apresentou significAncia estatistica (Tabela 5). Entre os entrevistados
também ndo houve diferenca nos resultados obtidos de acordo com as categorias profissionais e o tempo
de realiza¢io do treinamento.
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Tabela 5 - Distribuicao da pontuacao obtida no formulario de avaliacao na conservacao de
imunobioldgicos, por categoria profissional e treinamento — Sao Paulo/SP, 2004

PROFISSAD TREINADO? NAQ TREINADOY TOTAL

Suficiente Reg-+Insuf Suficiente Reg+Insuf T NT (%)
Enfermeiro 100 585% 71 41.5% 7 389% 11 61,1% 171 18 {(100,0)
Aux/técnico 85 459% 100 54,1% 11 687% 5 31.3% 185 16 (100,0)
TOTAL 185 51,9% 171 481% 18 529% 16 471% 356 34 (100,0)
85422559 p=0,018 b Fisher p=0,100

Fonte: SVS/MS.

A comparagdo dos conceitos obtidos entre as observagoes e as entrevistas, pareados por unidade,
indica que 50% (39/78) obtiveram pontua¢des iguais. A mesma comparagio foi possivel entre for-
muldrios e observagoes. Identificaram-se 52 unidades visitadas que enviaram formulérios (calculada
a média quando havia mais de um formuldrio por unidade) e as pareadas indicaram que 46,2% (24)
obtiveram pontuagdes iguais. Os indices de Kappa e os coeficientes de correlagio intraclasses (método
de Deyo) indicam que a concordancia entre os resultados obtidos ¢ baixa. Os resultados semelhantes
podem ter sido obtidos ao acaso (tabelas 6 e 7).

Tabela 6 - Distribuicao dos conceitos obtidos nos roteiros de observacao (média) e entrevistas —
Sao Paulo/SP, 2004

EMTREVISTAS OBSERVACOES

Suficiente (9 a 10) Insuficiente +Regular (= 8) TOTAL
Suficiente (9 a 10) 28 54,9% 16 59.3% 44 56,4%
Insufic +Regular (= 8) 23 45, 1% 11 40,7% 34 43,6%
TOTAL 51 100,0% 27 100,0% 78 100,0%
Kappa=-0,04 p=0,644 1CC=0,05

Fonte: SVS/MS.

Tabela 7 — Distribuicao dos conceitos obtidos nos roteiros de observacao (média) e formularios
das unidades visitadas — Sao Paulo/SP, 2004

FORMULARIOS OBSERVACOES

Suficiente (9 a 10) Insuficiente +Regular (< 8) TOTAL
Suficiente (9 a 10) 14 43,8% 10 50,0% 24 56,4%
Regular (7-8) 18 56,3% 10 50,0% 28 43,6%
TOTAL 32 100,0% 20 100,0% 52 100,0%
Kappa=0,06 p=0670 ICC=009

Fonte: SVS/MS.

No sentido de identificar se a baixa concordincia poderia ser atribuida a algum item em especial,
analisaram-se separadamente os grupos de questdes que representam o monitoramento de tempe-
ratura, a organizagdo interna do refrigerador e o conhecimento dos produtos instaveis/estaveis nas
temperaturas negativas.
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No grupo sobre o monitoramento, a baixa concordancia reside principalmente na referéncia do
entrevistado em notificar a alteragdo de temperatura e no fato de a unidade ndo dispor de fichas de
notificagdo ou de mapas para registro de temperatura. Ou também o inverso, disponibilidade de ins-
trumentos de notificagdo e monitoramento, e ndo conhecimento do entrevistado deste procedimento.

No grupo referente a estabilidade de produtos as baixas temperaturas, observa-se baixo indice de
conhecimento, porém, a execuc¢do dos procedimentos que evitam esta exposi¢do é paradoxalmente
maior.

Quanto a organizagao da geladeira ocorreu a maior concordancia: procedimentos executados de
acordo com os referidos no conhecimento com maior frequéncia (Figura 1) (Kappa=0,53 e p=0,000).

Figura 1 - Concordancia entre as respostas obtidas nas ENTREVISTAS e OBSERVACOES - avaliacdo
do conhecimento e pratica na organizacao do refrigerador para vacinas — Sdo Paulo/SP, 2004

78 UNIDADES
(entrevista e observacao)
I CORRETO = 3 ptos

e o . J T P, INCORRETO < 3 ptos
1 65 corretos 1 . 13 incorretos . Pares concordantes =
1 (entrevista) 1 : (entrevista) .
L — - - - 1----- 1 R R R 83,3% (65/78)

U pp l [ T ....l...... Kappa=053

1 54 corretos | 11 incorretos 2 corretos . 1lincorretos . p=0,000

I (observacdo) | (observacao) (observacao) * (observagao) -

| 69% | 31% 15% . 85% .

b oo o oo oo oo e o o< ® e 0 0 0 00 0 00 0 00

Fonte: SVS/MS.

Discussao

Este estudo apresentou o retorno esponténeo de 397 formularios correspondentes a quase 60% das
unidades (231/ 390), taxa superior a estudo semelhante realizado em Sidney (1992) (RIXON; LYN;
HOLT, 1994), e inferior a estudos que apresentaram universo menor de unidades ou controlaram o en-
vio das respostas (THAKKER; WOODS, 1992; GRASSO et al., 1999). Todas as unidades selecionadas
na amostra foram visitadas.

A homogeneidade entre as unidades respondedoras, quanto ao estrato de produgéo, poderd minimi-
zar diferencgas nos resultados apresentados se as ndo respondedoras participassem do estudo. Ressalte-
-se que a estratificacao pela produgdo de doses aplicadas foi o critério adotado para eleger as unidades
visitadas visando uniformizar a sele¢éo.

A participagdo maci¢a dos profissionais de Enfermagem (respondedores e entrevistados), também
referenciada em outros estudos brasileiros (LIMA; BALDY; SOUZA, 1985; ESCOBAR, 2000), confir-
ma que a responsabilidade pela conservagdo de vacinas no setor publico ¢ atribuigdo desta categoria
profissional. Vale ressaltar que a lei de exercicio profissional brasileira permite a administragio de
vacinas por profissionais de Enfermagem, médicos e farmacéuticos. Associado ao elevado percentual
de profissionais que receberam treinamento em sala de vacina (70% a 90%), evidencia-se que o recurso
humano no MSP tem formagcio técnica adequada para exercer atividades especificas da sala de vacina.
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A definicdo, pela diretoria da unidade, do profissional que seria entrevistado pode ter interferido nas
caracteristicas desta populagdo. Observa-se que os auxiliares/técnicos de Enfermagem tinham maior
tempo de atividade em sala de vacina, comparados aos enfermeiros, e possivelmente esta maior expe-
riéncia pode ter sido o critério de escolha quando o enfermeiro ndo estava a disposigdo para a visita.
Por outro lado, nao houve diferenca entre essas categorias e o recebimento de treinamento especifico,
presumindo-se que as capacitagdes sdo abrangentes.

O achado de geladeiras especiais para a conservagdo de vacinas em parcela importante das unidades
e com pouco tempo de uso (menos de trés anos) indica que existe uma preocupagio recente em for-
necer equipamentos tecnologicamente mais avangados e melhorar a qualidade da RF nas unidades do
MSP. No entanto, o despreparo das equipes locais no manuseio destes refrigeradores e a subutilizacao
de seus acessorios pode acarretar prejuizos no investimento realizado (redugdo no custo-beneficio) e,
0 que ¢é pior, colocar sob risco a qualidade dos imunobioldgicos ofertados a populagéo.

Vale lembrar que o Manual de RF do PNI (FUNASA, 2001c) faz somente recomendagdes sobre a
organizagdo interna de geladeiras domésticas para armazenagem em sala de vacina e, inicialmente,
pensou-se que este fator pudesse ter produzido a dificuldade em responder aos formularios em relagdo
a esses itens. No entanto, durante as entrevistas, foi possivel obter respostas mais direcionadas sobre o
conhecimento da organizagao dos diferentes tipos de geladeira, e os resultados (Tabela 2) dos itens de
organizagdo das geladeiras domésticas repetem-se. A organizagdo correta, concomitantemente nos trés
compartimentos (congelador, “piso” e porta), foi indicada por 68,2% dos 41 entrevistados que tinham
geladeira doméstica em suas unidades. Seria importante que, em futuras revisdes e edigoes dos Ma-
nuais de RE fossem incluidas orientagdes sobre o uso de geladeiras especificas para o armazenamento
de vacinas, frequentes no setor privado (supervisionado pelo gestor local), e em nimero crescente no
setor publico.

Falhas no cumprimento da organizagao da geladeira, principalmente o uso de garrafas com dgua na
ultima prateleira e a ndo exclusividade do refrigerador para vacinas também sdo referidas em outros
estudos (CARRASCO et al., 1983; ROOS; IBARRA; PACHECO, 1984; BISHAI et al., 1992; YUAN et
al., 1995; BELL et al., 2001; LIMA; BALDY; SOUZA, 1985; ESCOBAR, 2000; OLIVEIRA et al., 1993;
OLIVEIRA etal., 1991). No estudo do MSP nao foram encontrados alimentos, espécimes laboratoriais
ou medicamentos em nenhum refrigerador e, ndo obstante o pré-agendamento das visitas possa ter
interferido nestes resultados, destaque-se que a maior concordincia entre o conhecimento e a pratica
ocorreu nos itens de organizacio do refrigerador.

Os estudos mais recentes sobre RF, além de evidenciar a falta de cuidados na manutencio dos imu-
nobioldgicos sob temperaturas 6timas (entre 2°C e 8°C), tém ressaltado a falta de conhecimento, en-
tre os responsaveis pelas agdes de imunizagao, dos prejuizos acarretados pelas baixas temperaturas
(BISHALI et al.,, 1992; YUAN et al., 1995; MOLINA et al., 2002). No MSP, grande parte dos profissio-
nais tem a consciéncia deste risco (81% respondedores e 68% entrevistados) e 77% dos refrigeradores
observados tém organizacio correta, protegendo contra exposi¢des a temperaturas proximas de zero
(alarme ativado em geladeiras especiais e vacinas sensiveis abaixo da primeira prateleira em geladeiras
domésticas — Tabela 2).

O baixo indice de conhecimento sobre as vacinas que podem ser congeladas (18,4% dos responde-
dores e 12,5% dos entrevistados) nio coloca sob risco a efetividade do Programa, pois nas unidades
de Saude ndo existem freezers, ndo se armazenam vacinas no congelador e todos os profissionais co-
nhecem os limites de temperatura de conservagdo. A conduta mais adequada, constatada no MSP, é
a de manter qualquer imunobioldgico da instancia local sob temperatura entre 2°C e 8°C, de toda e
qualquer alteragdo de temperatura (fora desses limites) ser registrada, comunicada, e de os produtos
ndo serem utilizados sem autoriza¢do expressa da coordenagio central.
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A leitura das temperaturas de momento, maxima e minima, realizada no termdémetro existente na
unidade, ndo encontrou nenhum valor abaixo de 0°C. Duas geladeiras tinham temperatura maxima
acima de 8°C (a maior temperatura encontrada foi de 23°C). Em 97% das geladeiras (87), a temperatura
no momento estava entre 2°C e 8°C, e nos outros trés equipamentos foram encontrados registros entre
0°C e 2°C. Nao ha diferenca estatistica entre os tipos de refrigeradores (especiais ou domésticos) que
apresentaram temperaturas alteradas nas visitas.

O encontro de temperaturas adequadas no momento da visita foi considerado elevado, semelhante
ao descrito por Molina e cols. (2002), e melhores do que o de outros estudos, mesmo em paises desen-
volvidos (BISHALI et al., 1992; THAKKER; WOODS, 1992; YUAN et al., 1995; GRASSO et al., 1999;
MENDES et al., 1985). Ressalta-se que este estudo tem a limitagdo de avaliar a temperatura em um uni-
co ponto, e ndo se utilizou instrumento previamente aferido para sua mensuragio, mas apenas a leitura
do termOmetro disponivel na unidade. Apesar da reduzida identificacdo de temperaturas inadequadas,
deve-se considerar que foi observada falha em itens diversos e a ndo adesio a todos os procedimentos
normatizados ndo garantird a manutencdo da correta estocagem, podendo acumular incorre¢des com
consequéncias inaceitaveis.

A baixa concordéncia entre as graduagdes totais obtidas com os instrumentos utilizados (formula-
rio, entrevista e observagdo) induz a reflexdo sobre a forma como as informagdes nos treinamentos sdo
transmitidas. A maior concordancia para o grupo de questdes sobre a organizacdo da geladeira reflete a
relevincia da parte pratica dos treinamentos, sendo necesséria a adoc¢do de técnicas que proporcionem
aos treinandos maiores possibilidades de apreensio dos porqués da execu¢do de cada procedimento.
Parece indispensavel o acompanhamento dos profissionais treinados nas unidades para dar sustenta-
bilidade as capacitagdes realizadas.

A estrutura das unidades publicas de Saude do MSP para a conservagio de vacinas estd adequada, uma
vez que ha equipamentos refrigerados e termometros em todas, o abastecimento de vacinas tem periodi-
cidade adequada e regular, o transporte é realizado em caixas térmicas monitoradas com termdmetros,
e os recursos humanos tém formagao para exercer atividades especificas do programa de imunizagéo
(profissionais de Satde graduados em Enfermagem). A capacitagdo especifica para as atividades em sala
de vacina foi abrangente, principalmente nos ultimos cinco anos, atingindo a maioria dos profissionais,
sem distingdo de categorias (enfermeiros versus auxiliares/técnicos). Os treinamentos realizados influen-
ciaram positivamente na correta execu¢do dos procedimentos necessarios para a conservagio de imuno-
bioldgicos, embora a sedimentagdo dos conhecimentos tedricos que suportam a pratica ainda necessite
de maior énfase. A grande maioria dos profissionais conhece a importancia da utilizacdo do termdémetro
de maxima e minima, a leitura diaria de temperaturas, o registro em impresso proprio e a notificagao das
alteragdes ao nivel hierarquico superior.

O Programa de Imuniza¢do em Sdo Paulo, semelhante aos demais municipios brasileiros, é funda-
mentalmente exercido pelos profissionais de Enfermagem e a supervisdo da assisténcia deve ser exerci-
da pelo enfermeiro. Trabalhos anteriores desenvolvidos no Estado de Sdo Paulo apontam a importincia
da supervisao sistemadtica, ndo s6 contemplando aspectos organizacionais e educativos, mas também
para a melhoria na humaniza¢io do atendimento em sala de vacina (GONCALVES, 1994; ESCOBAR,
2000). Este estudo aponta para a importancia da presenga do supervisor periodicamente em todas as
salas de sua area de abrangéncia, uma vez que as informagdes fornecidas pelos profissionais (escritas ou
verbais - formularios e entrevistas) ndo sdo absolutamente concordantes com a pritica.

Finalmente, é necessario instruir as unidades que, por ocasido do recebimento de novos equipa-
mentos especificos para a conservacdo de vacinas, solicitem a instalagdo, com demonstrac¢io da sua
utilizagdo por parte do fabricante, sempre supervisionada pelas equipes regionais. Recomenda-se que
o manual técnico instrucional que acompanha cada equipamento permanega na sala de vacina.
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E indiscutivel que a constatagio do procedimento executado corretamente por meio da observa-
¢do direta da organizagdo de cada sala fornece subsidios primorosos para a avaliagdo global da RF do
MSP. Os resultados aqui apresentados, ndo reprodutiveis para 100% das unidades publicas munici-
pais, configuram cendrio de certa forma satisfatdrio e as falhas detectadas, como j4 foi relatado, sdo de
facil resolucio.
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Texto para o Monitor n° 15 — Gerenciamento dos residuos de servicos de
Saude: uma questao de biosseguranca® ®

Leila Posenato Garcia’
Betina Giehl Zanetti-Ramos®

Introducao

Apesar da Biosseguranga no Brasil estar formatada legalmente para tratar da minimizagao dos ris-
cos em relagdo aos organismos geneticamente modificados (pela Lei n° 8.974, de 5 de janeiro de 1995)
(BRASIL, 1995), sua abrangéncia é muito mais ampla, pois envolve os organismos ndo geneticamente
modificados e suas relagbes com a promogio de saude no ambiente de trabalho, no meio ambiente e
na comunidade.

Teixeira e Valle (1996) conceituam biossegurang¢a como

o conjunto de agdes voltadas para a preven¢do, minimiza¢do ou eliminagdo de
riscos inerentes as atividades de pesquisa, produgdo, ensino, desenvolvimento
tecnoldgico e prestacao de servigos, visando a satide do homem, dos animais, a
preservagao do meio ambiente e a qualidade dos resultados.

Devido as condi¢des precérias do gerenciamento dos residuos no Brasil, decorrem varios problemas
que afetam a saude da populagdo como a contaminag¢do da agua, do solo, da atmosfera e a proliferacao
de vetores e a saide dos trabalhadores que tém contato com esses residuos. Os problemas sdo agrava-
dos quando se constata o descaso com o gerenciamento dos residuos de servicos de Saude, que serdo o
alvo da discussao deste artigo.

Problematica dos residuos de servicos de Saude

Os residuos de servicos de Saude sdo geralmente considerados apenas aqueles provenientes de hos-
pitais, clinicas médicas e outros grandes geradores. Tanto que os residuos de servicos de Saude sio,
muitas vezes, chamados de “lixo hospitalar”. Entretanto, residuos de natureza semelhante sao produzi-
dos por geradores bastante variados, incluindo farmdcias, clinicas odontoldgicas e veterindrias, assis-

® Cadernos de Satde Publica, Rio de Janeiro, v. 20, n. 3, p. 744-752, maio/jun. 2004. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/csp/v20n3/11.pdf>.

¢ Importante que o MONITOR identifique a existéncia de mudangas e atualizagdes nas normas e orientagdes relativas aos residuos de servigos de Satde,
conforme preconizado pelo PNI, Anvisa e outros drgaos que tratam dessa questao.

7 Programa de Pés-Graduagio em Satde Publica, Universidade Federal de Santa Catarina, Floriandpolis, Brasil.

8 Curso de Pés-Graduagao em Quimica, Universidade Federal de Santa Catarina, Florian6polis, Brasil.



Secretaria de Vigilancia em Saude/MS

téncia domiciliar, necrotérios, instituicdes de cuidado para idosos, hemocentros, laboratérios clinicos
e de pesquisa, instituigoes de ensino na drea da Sadde, entre outros.

Os grandes geradores possuem maior consciéncia a respeito do planejamento adequado e necessario
para o gerenciamento dos residuos de servigos de Satide. Contudo, os pequenos geradores muitas vezes
ndo possuem essa consciéncia e os conhecimentos necessarios. Muitas vezes também lhes faltam infra-
estrutura para realizar adequadamente o gerenciamento dos residuos de servigos de Satde.

Além disso, parte dos residuos domiciliares possui caracteristicas que fazem com que se asseme-
lhem aos residuos de servigos de Satde. Por exemplo, pacientes diabéticos — que administram insulina
injetavel diariamente — e usuarios de drogas injetaveis, produzem residuos perfurocortantes, que geral-
mente sdo dispostos com os residuos domiciliares comuns.

No Brasil, devido as condigdes precarias do sistema de gerenciamento de residuos, ndo ha estatisti-
cas precisas a respeito do numero de geradores, nem da quantidade de residuos de servigos de Saude
gerada diariamente.

De acordo com dados da Pesquisa Nacional de Saneamento Bdsico, realizada pela Fundacéo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), sdo coletadas diariamente 228.413 toneladas de residuos no
Brasil. Em geral, estima-se que 1% desses corresponda aos residuos de servicos de Saude, totalizando
aproximadamente 2.300 toneladas diarias (IBGE, 2002).

Ainda segundo dados do IBGE, 74% dos municipios brasileiros depositam “lixo hospitalar” a céu
aberto, 57% separam os dejetos nos hospitais e apenas 14% das prefeituras tratam adequadamente os
residuos de servicos de Saude (IBGE, 2002).

Residuos de servicos de Saude: composicao, classificacao e legislacao

Os residuos de servigos de Satide sdo de natureza heterogénea. Portanto, é necessaria uma classifica-
¢do para a segregacdo desses residuos. Diferentes classificagdes foram propostas por varias entidades,
incluindo o Conselho Nacional do Meio Ambiente (Conama), a Agéncia Nacional de Vigildncia Sani-
taria (Anvisa), governos estaduais e municipais.

Em 5 de agosto de 1993, o Conama publicou a Resolugdo n° 5, que classifica os residuos de servigos
de Satude em quatro grupos: A, B, C e D. Enquadram-se no grupo A os que apresentam risco potencial
a saude publica e a0 meio ambiente devido a presenca de agentes bioldgicos, entre eles, materiais que
tenham entrado em contato com secregdes e liquidos organicos, e materiais perfurantes ou cortantes.
No grupo B, encontram-se os residuos quimicos; no grupo C, os rejeitos radioativos; e no grupo D, os
residuos comuns.

A Resolugdo n° 283, de 12 de julho de 2001, do Conama, que atualiza e complementa a Resolugido
n° 5, determina que cabera ao responsavel legal pelo estabelecimento gerador a responsabilidade pelo
gerenciamento de seus residuos desde a geragio até a disposi¢éo final (CONAMA, 2001).

Esta em tramita¢ao no Congresso Nacional, o Substitutivo ao Projeto de Lei n° 203/1991, versando
sobre a Politica Nacional de Residuos Solidos. Segundo essa proposicdo, os residuos de servigos de
Saude seriam considerados residuos especiais, exigindo um plano de gerenciamento e conferindo a
responsabilidade ao gerador. Além disso, essa politica estabelece punigdes no caso de serem cometidas
infragdes envolvendo residuos sélidos perigosos.

Varios estados e municipios possuem legislagdes proprias especificas sobre o gerenciamento dos
residuos de servi¢os de Saude, estabelecendo normas para a classificagéo, segregacdo, armazenamento,
coleta, transporte e disposicao final desses residuos. Contudo, as legislacdes em vigor ndo sdo claras e
muitas vezes sdo conflitantes, o que provoca dividas e impossibilita a ado¢do de normas praticas efica-
zes para o gerenciamento dos residuos de servi¢os de Satide em todo o Pais.
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A Anvisa publicou, em 4 de julho de 2000, a Consulta Publica n° 48 (ANVISA, 2000), visando discu-
tir o regulamento técnico sobre diretrizes gerais de procedimentos de manejo de residuos de servicos
de Saude, desde a geragdo até a disposi¢do final. O prazo para discussdo era de 40 dias, contudo, o
assunto causou bastante polémica, houve muitas contribui¢des e criticas, e o texto original foi bastante
modificado. Finalmente, em 5 de marc¢o de 2003, foi publicado no Didrio Oficial da Unido o texto final
da Resolugdo RDC n° 33, de 25 de fevereiro de 2003.

A resolucéo foi adotada pela Anvisa “considerando os principios da biosseguranga de empregar me-
didas técnicas, administrativas e normativas para prevenir acidentes ao ser humano e ao meio ambien-
te”. A classificagdo dos residuos de servicos de Satide proposta pela resolu¢ao da Anvisa complementa
a acima citada classificacio do Conama. De acordo com a Resolugdo RDC n° 33/2003, os residuos de
servigos de Saude sdo classificados em cinco grupos: Grupo A - potencialmente infectantes; Grupo B -
quimicos; Grupo C - rejeitos radioativos; Grupo D - residuos comuns; e Grupo E - perfurocortantes
(ANVISA, 2003).

O responsavel pelo estabelecimento gerador devera implementar um Plano de Gerenciamento de
Residuos de Servigos de Satde (PGRSS), definido como um conjunto de procedimentos de gestao,
planejados e implementados, baseando-se em normas cientificas, normativas e legais, com o objetivo
de minimizar a produgao e proporcionar aos residuos gerados um encaminhamento seguro, de forma
eficiente, visando a prote¢do dos funciondrios, a preservacdo da saide publica, dos recursos naturais e
do meio ambiente.

O PGRSS deve ser elaborado com base nas caracteristicas e volume dos residuos de servigos de Sat-
de gerados, estabelecendo as diretrizes de manejo desses residuos, incluindo as medidas de: segregacio,
acondicionamento, identificagdo, transporte interno, armazenamento intermediario, armazenamento
temporario, tratamento, armazenamento externo, coleta e transporte externo e destinagdo final. Cada
uma dessas etapas ¢ indicada de maneira especifica para cada tipo de residuo de servigos de Saude.

Espera-se que, com a publicacdo da nova norma da Anvisa, sejam sanadas véarias davidas a respeito
do gerenciamento dos residuos de servigos de Saude e que haja uma uniformizagdo das medidas de ge-
renciamento desses residuos em todo o territdrio nacional, visando proteger a satide dos trabalhadores
envolvidos no manuseio dos residuos, da comunidade em geral e do meio ambiente.

Os estabelecimentos geradores de residuos de servigos de Saude tém um prazo de um ano para se
adaptarem as normas. A partir desse momento, os estabelecimentos que nao seguirem as normas po-
derdo ser punidos, recebendo desde notificagdes, até multas, de acordo com a Lei n° 6.437, de 20 de
agosto de 1977 (BRASIL, 1977). A fiscalizagdo cabera as vigildncias sanitarias estaduais e municipais.

Controvérsia sobre os riscos dos residuos de servicos de Saude

Risco pode ser entendido como a probabilidade de ocorréncia de um resultado desfavoravel, de um
dano ou de um fendmeno indesejado (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1988 apud BARBOSA,
1999). Podem ser varios os danos decorrentes do mau gerenciamento dos residuos de servicos de
Sadde, entre eles destaca-se a contaminagdo do meio ambiente, a ocorréncia de acidentes de trabalho -
envolvendo profissionais da Saude, da limpeza publica e catadores - e a propagagdo de doencas para a
populagdo em geral, por contato direto ou indireto por meio de vetores (BIDONI, 2001).

Alguns autores consideram exagerada a preocupagdo com os residuos de servigos de Saude. Zanon
(1990) e Rutala e Mayhall (1992), argumentam que os residuos de servigos de Satide ndo constituem
risco infeccioso para a comunidade e o meio ambiente, ja que ndo ha evidéncias cientificas comprovan-
do a existéncia de nexo causal entre o contato com o residuo e a aquisi¢do de doengas. Segundo esses
autores, para a indu¢do de uma doenga infecciosa, sdo necessarios varios fatores, que incluem: presenca
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de um patogeno, dose de inoculagéo, viruléncia do patégeno, suscetibilidade do hospedeiro e o fator
mais comumente ausente, uma porta de entrada no hospedeiro. Portanto, de acordo com esses autores,
para um residuo apresentar risco infeccioso, ele deve conter patdgenos com viruléncia e quantidade
suficientes de modo que a exposi¢do de um hospedeiro suscetivel aos residuos possa resultar em uma
doenca infecciosa.

Ainda de acordo com Rutala e Mayhall (1992), nos Estados Unidos ndo ha evidéncia de que um
trabalhador, do setor publico ou privado, envolvido com os processos de coleta, transporte e disposicdo
final dos residuos tenha adquirido uma infec¢io a partir dos residuos de servigos de Saude. Os unicos
tipos de residuos de servigos de Satide associados com a transmissdo de doencas infecciosas sdo os
perfurocortantes contaminados.

Em média, os residuos domiciliares contém mais microrganismos com potencial patogénico para
humanos do que os de servigos de Satide (RUTALA; MAYHALL, 1992). Os residuos domiciliares que
podem contribuir para o grande numero de microrganismos incluem lengos descartéaveis, fezes de ani-
mais domésticos, fraldas descartaveis, absorventes higiénicos e alimentos pereciveis.

De acordo com Zanon (1990), as publicagdes sobre a suposigao de evitar um risco inexistente bene-
ficiam a “industria do lixo”, favorecendo os que lucram financeiramente com a exploragdo da visdo de
periculosidade infecciosa dos residuos de servigos de Satide, uma industria considerada pelo autor um
“campo minado” por envolver vultosos interesses financeiros. O autor considera ainda que a legislagdo
que exige o tratamento diferenciado para os residuos de servigos de Saude sobrecarrega os hospitais
com despesas desnecessarias.

Por outro lado, ha autores que sdo favoraveis ao tratamento diferenciado dos residuos de servigos
de Satde por considerarem que esses residuos apresentam risco para a saide do trabalhador, para a
saude publica e para o meio ambiente. Entre esses autores, P. R. Rebello (comunicagdo pessoal) salienta
a obrigac¢do do Estado em determinar por meio de legislagdes especificas, a tomada de medidas para o
correto gerenciamento dos residuos de servicos de Satde, uma vez que ele possui papel de agente nor-
matizador, protetor e promotor da satde publica. Além disso, o autor enfatiza que as afirmag¢des sobre
a auséncia de riscos dos residuos de servicos de Satide podem induzir empresarios da Satide a enxugar
despesas com o gerenciamento dos residuos, reforcando que ¢ licito querer enxugar custos, porém, nao
a custa de vidas (P. R. Rebello, comunicagio pessoal). Esse é um tema relevante na atual conjuntura em
que estdo sendo realizadas pressoes para a reducio dos custos dos servicos de Saude.

Segundo Ferreira e Anjos (2001), afirmagdes a respeito da auséncia de riscos dos residuos de ser-
vigos de Sauide ndo podem servir de justificativa para que as instituicdes de Satide ndo estabelecam
procedimentos gerenciais que reduzam os riscos associados a tais residuos.

Tendo em vista a precariedade do tratamento e a disposi¢ao final dos residuos de servigos de Satde
em nosso Pais — em que apenas pequena parte é depositada em aterros sanitarios controlados -, no se
pode desprezar a contamina¢do ambiental provocada por esses residuos. Silva et al. (2002) salientam
que diferentes microrganismos patogénicos presentes nos residuos de servigos de Satide apresentam
capacidade de persisténcia ambiental, entre eles Mycobacterium tuberculosis, Staphylococcus aureus, Es-
cherichia coli, virus da hepatite A e da hepatite B. O tempo de sobrevivéncia de alguns microrganismos
nos residuos solidos esta indicado na Tabela 1.
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Tabela 1 — Tempo de sobrevivéncia de alguns organismos em residuos sélidos

Crganismos Tempo de sobrevivincia
Bactérias
Mycobacterium tuberculosis 150-180 dias
Salmonella sp. 2%-70 dias
Leptaspira interrogans 15-43 dias
Caoliformaes fecais 35 dias
Virus
Wirus da hepatite B (HBY) Algumas semanas
Palio virus = pdlio tipoe | 20-170 dias
Entarovirus 20-70 dias
Virus da imunodeficigncia humana (HIV) 3-7 dias

Fonte: Modificada da: Organizacdo Mundial da Saude apud Bidone (2001),

E. coli, Pseudomonas aeruginosa e S. aureus sdo microrganismos de grande interesse por estarem ge-
ralmente envolvidos na infecgao hospitalar. Bidone (2001) ressalta que esses microrganismos sao os mais
frequentemente encontrados em analises microbioldgicas dos residuos de servicos de Satde.

E importante salientar ainda que diferentemente dos residuos domiciliares comuns, os de servigos
de Satde podem apresentar grande quantidade de substancias quimicas — como desinfetantes, antibio-
ticos e outros medicamentos -, decorrendo dai também o risco quimico, além do biolégico (BIDONE,
2001). Além disso, a disposi¢do conjunta dos residuos contendo microrganismos e substancias quimi-
cas pode provocar um aumento das populacdes bacterianas resistentes a certos antibidticos, detecta-
das no esgoto de hospitais (KUMMERER, 2003). Dessa forma, o mau gerenciamento dos residuos de
servicos de Saude pode favorecer a propagacio da resisténcia bacteriana multipla a antimicrobianos.

Luna (2002) afirma que fatores demograficos, como a destina¢do inadequada dos residuos solidos,
estdo envolvidos na determinagdo da emergéncia e reemergéncia de doengas infecciosas. Sendo assim,
o tratamento adequado dos residuos de servigos de Saude, especialmente aqueles contendo material
bioldgico de pacientes acometidos por doengas novas ou emergentes como a Sindrome Respiratoria
Aguda Grave (SRAG) - de patogénese ainda pouco conhecida, é de fundamental importancia para a
contencao da propagacio dessas doengas.

Silva et al. (2002) verificaram que hd possibilidade de agravos a satide humana e ambiental asso-
ciados a diferentes microrganismos patogénicos, ressaltando o risco a exposi¢do bioldgica quando
prevalece o gerenciamento inadequado dos residuos de servigos de Saude, dentro e fora dos servigos
de Saude.

Discussao

A questdo dos residuos de servicos de Saude ndo pode ser analisada apenas no aspecto da transmis-
sdo de doengas infecciosas. Também esta envolvida a questdo da satide do trabalhador e a preservacgio
do meio ambiente, sendo essas questdes preocupagdes da biosseguranca.

Segundo Rutala e Mayhall (1992), entre o volume total de residuos de servi¢os de Saude gerados
nos hospitais norte-americanos, acredita-se que em torno de 10% — 15% sejam realmente perigosos e
considerados “infectantes”. Esses residuos incluem os perfurocortantes e os recipientes contendo cultu-
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ras de microrganismos vivos. O restante sdo residuos comuns e inclusive uma parte pode ser reciclada
desde que haja uma segregagdo adequada.

Varios estudos demonstram que grande parte dos acidentes de trabalho com perfurocortantes ocor-
re no momento da disposicido desses residuos. Pournaras et al. (1999) observaram durante seis anos
284 exposicdes a materiais bioldgicos em um hospital na Grécia. Os autores reportaram que as agulhas
foram o item mais frequentemente associado com injurias, e os procedimentos de reencape e coleta dos
residuos foram causas comuns de injurias. Shiao et al. (2001) estudaram a ocorréncia de acidentes com
perfurocortantes no pessoal de apoio de um hospital tailandés, incluindo trabalhadores da lavanderia,
limpeza, recepgéo e almoxarifado. Os autores constataram que 61% desses funcionarios tinham sofrido
uma injaria perfurocortante no ultimo ano, mas apenas 25,4% reportaram sua injiria. A maioria dos
acidentes ocorreu em funcionarios da limpeza que manipulavam materiais perfurocortantes dispostos
inadequadamente pela equipe clinica. A disposi¢do inadequada estava associada com 54,7% de todas
as injurias.

No Brasil, a inexisténcia de um sistema de vigilancia de acidentes de trabalho com material bioldgico
faz com que haja poucos estudos epidemioldgicos sobre injurias ocupacionais envolvendo residuos de
servigos de Saide. Rapparini (1999) investigou a incidéncia de acidentes de trabalho com exposi¢do a
material biolégico no municipio do Rio de Janeiro. Uma parte consideravel dos acidentes reportados
ocorreu durante o manuseio dos residuos e devido a colocagio de materiais perfurocortantes em locais
improprios, contabilizando 14,3% e 16,7% dos acidentes, respectivamente.

Marino et al. (2001) relataram que, em seis anos, foram tratados aproximadamente 1.300 casos de
acidentes envolvendo materiais biologicos no Hospital Sdo Paulo. Desses acidentes, 90% foram injurias
percutineas, a maioria envolvendo agulhas. Os autores salientaram que tais casos sdo frequentemente
provocados pela disposi¢do inadequada e reencape das agulhas. Contudo, sabe-se que em nosso Pais a
subnotificagdo dos acidentes de trabalho é uma realidade que infelizmente impossibilita a detec¢do dos
riscos potenciais a que os trabalhadores dos servicos de Satide estao expostos.

Acredita-se que o gerenciamento adequado dos residuos possa contribuir significativamente para a
reducdo da ocorréncia de acidentes de trabalho, especialmente aqueles provocados por perfurocortan-
tes. Dessa forma, também poderia ser reduzida a exposi¢ao percutinea dos trabalhadores dos servicos
de Satide a materiais bioldgicos, uma medida no contexto da biosseguranga que teria grande valor para
a saude ocupacional.

A Resolugido RDC n° 33/2003 da Anvisa determina que programas de capacitagio pelo setor de Recursos
Humanos devem fazer parte do PGRSS (ANVISA, 1999). O pessoal envolvido no gerenciamento dos resi-
duos deve ser capacitado na ocasido de sua admissdo e mantido sob treinamento periddico.

Além dos trabalhadores dos servigos de Saude, também os das firmas terceirizadas de limpeza e os
trabalhadores das companhias municipais de limpeza manuseiam os residuos de servigos de Saude e
estdo expostos aos riscos inerentes quando esses residuos sdo mal gerenciados. De acordo com Ferreira
e Anjos (2001), a adogdo do modelo de terceirizagao e privatiza¢ao dos servicos de limpeza urbana
pode ter um reflexo negativo na satde dos trabalhadores, devido a elevada rotatividade que inviabiliza
programas de treinamento e prevencéo, resultando em um aumento do nimero de acidentes e na de-
terioracdo dos padrdes ja baixos de satde desses trabalhadores.

Johnson et al. (2000) e Braden et al. (2001) verificaram a transmissdo ocupacional de M. tuberculosis
em decorréncia da exposicdo a aerossdis infectantes no ambiente de trabalho. Os resultados de inves-
tigacdes epidemioldgicas e laboratoriais sugeriram fortemente que a tuberculose multirresistente foi
transmitida a cinco individuos que trabalhavam no tratamento de residuos de servicos de Satde, nos
Estados Unidos.



Curso de atualizacdo para o trabalhador da sala de vacinagao — Manual do Monitor

A disposicao dos residuos de servicos de Saude ,com os residuos comuns, também traz graves con-
sequéncias para os excluidos sociais. Nao hd estatisticas precisas, contudo, o Fundo das Na¢oes Unidas
Para a Infancia (Unicef), como parte da campanha Criang¢a no Lixo Nunca Mais, enviou questionarios
a todas as prefeituras do Brasil, com o intuito de levantar dados sobre a realidade das criangas e adul-
tos que vivem dos residuos (UNICEEF, 2002). Estima-se que haja mais de 200 mil catadores no Brasil e
mais de 45 mil criancgas que trabalham nos residuos. Dados do Unicef (2002) indicam que em 68% dos
municipios brasileiros hé catadores nas ruas, em 66% ha catadores nos aterros e em 36% também hd
criangas catando “lixo” nos aterros.

Segundo Ferreira e Anjos (2001), os catadores, ao remexerem os residuos vazados a procura de
materiais que possam ser comercializados ou servir de alimentos, estido expostos a todos os tipos de
contaminagao presentes nos residuos. Os catadores, além de porem em risco sua propria satde, servem
de vetores para a propagac¢do de doencas contraidas no contato com esses residuos.

Varios episddios de mau gerenciamento dos residuos de servi¢os de Satide com consequéncias de-
sastrosas para a saude dos excluidos sociais ja foram destaque na midia. Um incidente com grande
repercussao foi o ocorrido em abril de 1994, no Lixdo de Aguazinha, em Olinda. Mée e filho haviam
se alimentado com uma mama amputada encontrada entre os residuos. O consumo de carne humana
foi confirmado pela Vigilancia Sanitéria local (AVILA, 1999). Tudo indica que incidentes envolvendo
catadores e residuos de servicos de Satde ocorram diariamente em varios locais do Pais, entretanto,
nao ha dados estatisticos precisos.

Propostas

Trés principios devem orientar o gerenciamento dos residuos: reduzir, segregar e reciclar. Esses prin-
cipios devem ser incorporados ao PGRSS de todos os estabelecimentos geradores.

A primeira providéncia para um melhor gerenciamento dos residuos de servigos de Satde é a redugio
no momento da geragdo. Evitar o desperdicio é uma medida que tem um beneficio duplo: economiza
recursos ndo s6 em relagdo ao uso de materiais, mas também no tratamento diferenciado desses residuos.

Ferreira (1995) salienta que a classificagdo dos residuos é uma atividade complexa e, em muitos ca-
sos, ainda indefinida mesmo nos paises desenvolvidos. Quanto mais perigoso é considerado o residuo,
maiores os cuidados necessarios e, como consequéncia, maiores os custos envolvidos.

A segregacio é o ponto fundamental de toda a discussdo sobre a periculosidade ou nao dos resi-
duos de servigos de Saude. Apenas uma parcela é potencialmente infectante, contudo, se ela néo for
segregada, todos os residuos que a ela estiverem misturados também deverdo ser tratados como poten-
cialmente infectantes, exigindo procedimentos especiais para acondicionamento, coleta, transporte e
disposi¢do final, elevando assim os custos do tratamento desses residuos.

Nao existe teste que permita identificar objetivamente os residuos infectantes (RUTALA; MAYHALL,
1992), portanto nio ¢ possivel indicar o “indice de contamina¢do” ou “potencial infeccioso” de cada
tipo de residuo. Cada unidade geradora deveria ter um plano de gerenciamento, determinando o pro-
cedimento indicado para cada tipo especifico de residuo gerado.

Em muitos locais, o que se observa é um comportamento de “tudo ou nada” Ou todos os residuos
sdo segregados como perigosos, ou nada é separado, e os residuos de servigos de Satide acabam sendo
dispostos como residuos comuns ou domiciliares.

O treinamento dos funciondrios para a correta segregacio dos residuos é bastante compensador,
pois resulta no encaminhamento para coleta, tratamento e disposi¢do final especial apenas dos resi-
duos que realmente necessitam desses procedimentos, reduzindo as despesas com o tratamento ao
minimo necessario.
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Depois da segregacdo adequada, os residuos de cada categoria deverdo ser acondicionados correta-
mente, identificados e encaminhados para coleta, transporte e destinagéo final especificos. Os residuos
com caracteristicas especiais e nunca devem ser misturados com os residuos comuns ou domiciliares.

Desde que feita uma segregacdo adequada, parte dos residuos de servigos de Satude (por exemplo:
embalagens, material de escritdrio) poderd ser reciclada, trazendo de volta ao ciclo produtivo mate-
riais que seriam descartados, utilizando-os na produgdo de novos objetos. O processo de reciclagem
traz beneficios para a comunidade, pois gera empregos e renda, além de contribuir para a redu¢io da
polui¢do ambiental, pois menos residuos sdo depositados em aterros, e ainda implica o menor gasto de
recursos naturais.

A pouca preocupagio dos geradores dos residuos de servigos de Saude com o gerenciamento desses
residuos reflete a atitude das autoridades governamentais, que em nosso Pais tém uma histéria de des-
caso com a Saude. A populagdo por sua vez também exerce pouca pressdo sobre as autoridades, conten-
tando-se com a coleta apenas, ndo acompanhando o gerenciamento dos residuos até a disposi¢ao final
e nao exigindo um melhor tratamento desses residuos. Isso fica evidente pela inexisténcia de um hébito
de segregacao dos residuos nos domicilios brasileiros e & pequena porcentagem de municipios que
oferecem coleta seletiva. Dados da Pesquisa Nacional do Saneamento Bdsico (IBGE, 2002) revelam que,
dos 5.507 municipios brasileiros, apenas 451 possuem coleta seletiva e 352 operam usina de reciclagem.

Perfurocortantes - como seringas e laminas de barbear — podem ser encontrados tanto nos residuos
de servigos de Satide quanto nos domiciliares. A diferenca entre os residuos citados é a origem. Nao se
pode afirmar que esse tipo de residuo seja mais “contaminado” ou “infectante” nos residuos de servicos
de Satde do que nos domiciliares, nem o contrario. Ambos os tipos de residuos apresentam microrga-
nismos patogénicos viaveis.

Tanto os residuos de servigos de Satide quanto os domiciliares comuns representam risco para quem
os manipula e entra em contato direto com eles (catadores, funciondrios da limpeza do estabelecimento
de Saude, funciondrios dos servigos de recolhimento e disposi¢io final dos residuos) e para a comuni-
dade, que é indiretamente exposta por meio dos aerossdis e vetores.

Portanto, em vez de deixar de lado os procedimentos diferenciados de acondicionamento, desin-
feccio, esterilizacdo e destinacdo final dos residuos de servicos de Saude, deveria ser realizada uma
conscientiza¢io da populagido. Ao menos os residuos domiciliares perfurocortantes deveriam ser se-
gregados e acondicionados de maneira adequada em recipientes rigidos e estanques.

Todos os profissionais da Satide tém uma obrigagdo ética com a promogio de saude. Se um traba-
lhador que recolhe o lixo sofre um acidente com uma seringa colocada com os residuos domiciliares
por uma pessoa leiga é um problema, mas se essa seringa encontrada com os residuos domiciliares for
proveniente de um servigo de Satde, esse problema é muito mais grave.

Rebello (2003) ressalta que o gerador de residuos de servigos de Satide ao cumprir as normas de
biosseguranca estara prevenindo acidentes ao ser humano e ao meio ambiente, sendo este o seu papel
e é isso que toda a sociedade espera dele.

Conclusao

A citada “auséncia de risco” por “falta de evidéncia cientifica que comprove que os residuos de ser-
vigos de saude provocam doengas” nao deve servir de justificativa para a negligéncia no gerenciamen-
to desses residuos. Nao devemos nos influenciar por artigos estrangeiros que refletem uma realidade
muito diferente da nossa, em que a maior parte dos residuos de servicos de Satide é incinerada no local
da geracéo, os aterros sdo controlados, ndo ha catadores e os trabalhadores que lidam com os residuos
sdo mais protegidos. Nossa realidade é outra, os profissionais da Saude devem ndo s6 segregar seus
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residuos e garantir que tenham uma disposi¢do final adequada, mas também orientar a populagio para
dispor corretamente os residuos perigosos produzidos fora dos ambientes dos servi¢os de Satde, no
intuito de promover a satde de toda a comunidade.

Um caminho para solucionar a questdo dos residuos de servigos de Saude é o exercicio do bom
senso, aliado com a educagdo e o treinamento dos profissionais de Satde, e o esclarecimento da popu-
lagdo. A tomada de medidas no contexto da biosseguranca, aliando economia de recursos, preservagio
do meio ambiente, ética e responsabilidade podera garantir mais qualidade de vida no presente e um
futuro mais saudavel para as proximas geragdes.
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UNIDADE 6
Vacinacao segura: preparando e administrando vacinas

Objetivos

1° Ampliar o conhecimento sobre as vias de administracgdo utilizadas na vacinag¢io e sobre as técni-
cas de preparo e administracdo dos imunobioldgicos.

2° Relacionar os cuidados no preparo e administragdo dos imunobioldgicos com a seguranga e a
qualidade da vacina e da vacinagdo.

3° Aprofundar a percep¢io sobre a relagio entre procedimentos e préticas de vacinagdo e a ocorrén-
cia de eventos adversos pds-vacinacio (EAPV), reforcando a importincia da prevencdo dessas
ocorréncias, principalmente por meio de procedimentos e praticas de vacinagao segura.

Carga horaria

Oito horas

A carga horaria é uma sugestdo, uma referéncia. Na verdade, o MONITOR deve ficar atento ao an-
damento do trabalho com o grupo para fazer os ajustes durante o processo, de modo a néo extrapolar
o tempo previsto, evitando comprometer a carga horaria de cada Unidade e do CURSO como um todo.
Pega ajuda ao grupo para controlar o horario.

Material necessario

» Folhas grandes de papel; fita adesiva; marcador permanente (pincel atdmico) de varias cores;
folhas de papel (A-4) ou bloco de notas.

o Manual do Aluno, publicagdes para consulta do Ministério da Satde (Manual de Procedimentos
de Vacinagdo; Manual de Vigilancia Epidemiologica de Eventos Adversos Pés-Vacinagdo; Ficha de
Investigagdo de Eventos Adversos Pos-Vacinagio; Manual de Rede de Frio) e do proprio estado ou do
municipio; notas e informes técnicos com atualizagdes e ajustes relativos a normas e procedimentos
na sala de vacinagio; formuldrios diversos utilizados na sala de vacina¢io, a exemplo do destinado
ao registro da temperatura; textos adicionais selecionados pelo MONITOR; entre outros.

o Seringas e agulhas em suas embalagens originais; frascos com algum liquido (agua, por exem-
plo), para demonstragdo do preparo de vacinas.

Orientacoes gerais para o MONITOR

» Nesta UNIDADE 6 tem-se a continuidade da tematica mais especifica, abordando a atividade de
vacinagdo dentro de uma concepgéo de vacinagdo segura, focando no preparo e na administra-
¢do dos imunobioldgicos e concluindo esse enfoque com a discussdo sobre EAPV.

o+ Leia, com antecedéncia, os textos do MANUAL DO MONITOR e do MANUAL DO ALUNO.

« Releia, sempre que necessario, a Introdu¢io deste MANUAL (p. 13), principalmente se a prepa-
ra¢do como MONITOR ocorreu ha muito tempo.

» Leia, com antecedéncia, o roteiro da técnica Corpo humano: locais e vias de administragio de
injegoes (Dinamica 7, p. 160), dispondo do material necessario para a realizagdo da atividade e
verificando a melhor forma de aplicagio.
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« Nao esquega!

- Verifique as sugestoes de Leitura complementar ao final desta UNIDADE.

- Leia atentamente as Orientagdes especificas para o MONITOR no quadro a seguir.

- Fique alerta para os topicos Atengdo, apontados entre as atividades.

- Essas orientagdes ndo precisam ser seguidas rigidamente, mas lembre-se, também, de que
elas sdo importantes para manter o grupo ativo e participativo.

- Use a criatividade.

- Explore bastante a participacdo de todos os integrantes do grupo.

- Questione, pergunte e repergunte.

- Destaque ou pega para o grupo destacar os pontos importantes das discussoes.

- Faga, com o grupo, as sinteses parciais e finais.

- Estimule os integrantes do grupo a ajuda-lo nos registros das contribui¢des em folhas grandes
de papel.

- Deixe esses registros em exposi¢do e volte a eles em diferentes momentos do CURSO.

- Retome, sempre que necessario, discussoes, reflexbes e sinteses ocorridas ao longo
do CURSO.

- Faca anotacdes no seu proprio MANUAL. Registre dicas e lembretes. Eles serdo importantes
em outras oportunidades de monitoria de outros grupos.

- Retome, sempre que necessario, as expectativas do grupo, identificadas no inicio do CURSO,
fazendo relagdo com o trabalho desenvolvido.

o A tematica desta UNIDADE 6 é bem complexa, pois envolve uma parte bastante vulneravel da
atividade de vacinagdo que é o preparo e a administra¢ido dos imunobioldgicos, além de trabalhar
a questdo dos eventos adversos, como forma de arrematar toda a questdo da vacina¢do segura.

« Lembrar que o foco deste CURSO néo é aprofundar o estudo sobre EAPV, mas trabalhar com os
ALUNOS da sala de vacinagao a relagao entre essas ocorréncias e os procedimentos que garan-
tem uma vacinagdo segura, ou seja, a ideia é reforcar e fortalecer atitudes e praticas que impegam,
ao maximo, esse tipo de acontecimento na pratica dos alunos.

« Essa complexidade e a insisténcia em aprofundar ou focar em determinados pontos da tematica,
pode, assim, causar cansago e dispersdo ou a ansiedade por niao conseguir dar conta de tudo,
dai é fundamental que vocé, MONITOR, esteja atento para dosar o conteudo e o andamento da
discussdo, observando o que precisa ser mais aprofundado ou o que pode ser somente pontuado,
deixando claro que EAPV nio é foco do CURSO, exercendo, assim, a sua missdo de ordenar o
tema, orientar e questionar, sempre trazendo o grupo para o foco da discussdo, sempre fazendo
sinteses parciais e a sintese final.

o Durante esta UNIDADE 6 identifique momentos em que se faga necessaria a aplica¢do de técni-
cas de relaxamento e descontragao.

» Como esta UNIDADE 6 ¢ trabalhada durante o quarto dia do CURSO (conforme programagio
proposta) lembre aos ALUNOS, no final do dia, para fazer a avaliagdo das carinhas (Dindmica 1,
p. 27 deste MANUAL) e comente os resultados no dia seguinte antes de comegar as atividades,
intervindo como orientado, se necessario.

« Também, antes de iniciar os trabalhos do dia seguinte recapitule de forma rapida aspectos impor-
tantes trabalhados no dia anterior.
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Orientacoes especificas para o MONITOR

ATIVIDADES/MANUAL DO ALUNO ORIENTAGCOES PARA O MONITOR

1. Para iniciar esta Unidade « Inicie a atividade solicitando aos ALUNOS a leitura do indicativo da

e dando continuidade a
discussao sobre vacinacao
segura, vamos tratar

dos procedimentos para
aplicacao de vacinas, a partir
do desenho de um corpo
humano.

No desenho vamos:

a) ldentificar os locais mais
indicados para cada tipo de
injecdo.

b) Identificar os locais de
injecdo mais usados para
administrar cada vacina.

c) Relacionar cada vacina com
as vias de administracdo e
os locais identificados.

tarefa e dos pontos solicitados nas letras a, b e c.

Dé um tempo para a reflexdo e aplique a técnica do

Corpo humano: locais e vias de administracado de injecées
(Dinémica 7, p. 160).

Aplique a técnica conforme orientado, iniciando por solicitar a

um dos ALUNOS que, com a ajuda dos demais, faca o desenho do
corpo humano em folha grande de papel. Estimule a participacao
de todo o grupo na discussao e no registro do que é solicitado.
Durante a Dinamica, ao discutir as vias e locais de aplicacao, reforce a
relacdo com a capacidade de absorcao dos produtos pelo organismo,
a questao da resposta imunoldgica e a ocorréncia de EAPV.

Faca também relacdo com as discussdes ocorridas na UNIDADE 6,
focando especialmente na qualidade e na seguranca da vacina e
da vacinacao.
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2. Na sequéncia, para

reforcar essa discussao,
vamos conversar sobre
como fazemos o preparo
e a aplicacao das vacinas,
a partir das seguintes
questoes:

a) Como faco para preparar
a vacina antes de
administrar?

b) Qual o volume a ser
aspirado para cada dose
de vacina?

c) Em que me baseio para
decidir sobre esse volume
a ser aspirado?

d) Como faco para
administrar?

ATIVIDADES/MANUAL DO ALUNO ORIENTACOES PARA O MONITOR

Explore o conhecimento e a experiéncia do grupo no

preparo das vacinas.

Durante o relato, questione os diversos aspectos, faca
adequacoes, reoriente, acrescente informacoes novas,

reforce procedimentos corretos.

Destaque a importancia da escolha da agulha com o calibre indicado
de acordo com a vacina e o biotipo da pessoa a ser vacinada.
Lembre a necessidade de verificar o prazo de validade da vacina,
da seringa e agulha, bem como de todos os produtos utilizados
na sala de vacinacéo.

Reforce a necessidade da verificacdo do rétulo do produto

a ser utilizado, seja vacina ou diluente, para evitar trocas e
consequéncias com gravidade.

Destaque os cuidados com o preparo da vacina liofilizada.

Na discussao sobre a retirada do liquido do frasco multidoses,
lembre a necessidade do registro da data de abertura do frasco,
solicitando dos alunos a explicacdo do porqué dessa pratica e o
que pode acontecer caso nao seja respeitada.

Durante a discussao, alerte sobre a relacdo entre anatomia

e fisiologia das regides e vias indicadas para cada vacina e a
possibilidade de interferéncia na absorcdo do produto e, em
consequéncia, na resposta imunoldgica e na eficacia da vacina.
Lembre a discussao sobre conservacao da vacina, ressaltando os
cuidados no preparo e com o frasco da vacina apés aberto.
Destaque, também, o cuidado para que a dose a ser administrada
seja preparada e administrada de imediato, solicitando aos
alunos a explicacdo do porqué dessa pratica e o que pode
acontecer caso a vacina seja preparada muito antes da aplicacao.
Ressalte os cuidados com a guarda e o manuseio dos materiais
utilizados no preparo e na administracdo das vacinas.

Na discussdo, em todas as oportunidades, faca a relacdo com a
possibilidade da ocorréncia de EAPV, com a eficacia da vacina

e com questdes discutidas anteriormente sobre qualidade e
seguranca da vacina e da vacinacao.



Curso de atualizacdo para o trabalhador da sala de vacinagao — Manual do Monitor

ATIVIDADES/MANUAL DO ALUNO ORIENTACOES PARA O MONITOR

3. Para consolidar discussao e Oriente a leitura do texto de forma circular, passando de um a
vamos fazer a leitura do outro ALUNO.
texto indicado a seguir, o Durante a leitura faca relacdo com a possibilidade da ocorréncia
conforme orientacao do de EAPV, com a eficacia da vacina e com questoes discutidas
MONITOR: anteriormente sobre qualidade e seguranca da vacina e da
vacinagao.

Preparo e administracdo de
vacinas e soros (Texto n°® 12, p. 72)

Atencao!

o Paraajudar nas discussoes ¢ importante que o MONITOR tenha lido os textos do MANUAL DO
MONITOR: Texto para o Monitor n° 17 Questdes prdticas relacionadas a aplicagdo de vacinas
(p. 162 deste MANUAL), além de buscar outras referéncias sobre o assunto, a exemplo das indi-
cadas na Leitura Complementar ao final desta UNIDADE.

« O MONITOR deve ter completo dominio técnico quanto aos procedimentos utilizados para o
preparo e a administracdo de vacinas e soros, e estar atualizado quanto a eventuais mudancas
nas normas preconizadas, identificando, inclusive, desatualiza¢des ou inadequagdes nos textos
de referéncia e mesmo nos proprios MANUAIS de normas do Ministério da Satde, quando a
edigdo ¢ antiga.

« Importante levar para sala de aula seringas e agulhas em suas embalagens originais para serem
manuseados pelos alunos.

« O MONITOR deve ter a mado o Manual de Procedimentos para Vacinagdo para eventuais con-
sultas, especialmente nas Partes IIII e IV, inclusive para mostrar aos alunos ilustragdes sobre os
temas em discussdo.

« O MONITOR deve ter lido, com antecedéncia, o texto do MANUAL DO ALUNO, anotan-
do, inclusive, pontos de maior dificuldade de compreensio e significado de termos de maior
complexidade.
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4. Agora, para ampliar ainda

mais a nossa visao sobre
seguranca da vacinacao,
vamos refletir sobre o nosso
dia a dia e lembrar algum
caso de evento adverso
ocorrido apds a aplicacao de
uma vacina.

a) Como a Unidade de Satude
ou a equipe ficou sabendo
do caso?

b) O que foi observado de
anormal que levou a equipe
a pensar em EAPV?

c) O que foi feito pela equipe?

d) Esse caso trouxe algum
problema para o trabalho
de vacinacao da Unidade
de Saude? Qual(is)?

. Para concluir essa discussao,
vamos fazer a leitura de
texto, conforme orientacao
do MONITOR.

Eventos adversos a vacinagcdo
(Texto n® 13, p. 76)

ATIVIDADES/MANUAL DO ALUNO ORIENTAGCOES PARA O MONITOR

Dé um tempo para os alunos ler e refletir sobre as perguntas.
Explore as situacoes que forem sendo lembradas pelos ALUNOS.
A partir da fala dos ALUNOS va fazendo as relacées, questionando
sobre o vinculo entre o tipo de reacao e a vacina; o envolvimento
de um frasco ou de um lote; respeito ao prazo de validade;
conservacao do produto; procedimentos de administracao (higiene
das maos, preparo, escolha do material e da via, administracdo) etc.
Ajude o grupo a identificar os EAPV mais comuns relacionando-os
as vacinas e aos fatores associados.

Destaque a relacdo entre o aumento da ocorréncia de EAPV e o
aumento do quantitativo de imunobiol6gicos e do numero de
pessoas vacinadas.

Lembre também que esse aumento esta relacionado ha uma maior
consciéncia das pessoas sobre seus direitos (p. ex.: de reclamar
quando algo nao esta dentro da normalidade), bem como a
maior consciéncia dos profissionais quanto a responsabilidade em
notificar essas ocorréncias e investigar.

Destaque, a partir dos relatos, a responsabilidade de todos

os profissionais quanto a notificacdo dos eventos informados
pelo usuario ou responsavel, mesmo os que parecam nao estar
relacionados a vacina, inclusive para que seja feita a investigacao
e o preenchimento correto da ficha de investigacdo, bem como

o0 acompanhamento do caso, inclusive no tocante a assisténcia
médica ao paciente, quando necessario.

Ao falar da responsabilidade de todos, lembre a necessidade de
prestar informacoes e responder as duvidas, tranquilizar pacientes
e/ou familiares, transmitindo confianca e seguranca, de modo a
nao colocar em risco a credibilidade da prestacdo de servicos, da
vacinacao e do PNI. Destaque nesse fluxo a equipe de vacinacao,
lembrando que EAPV é responsabilidade da Unidade de Saude.
Apresente a Ficha de Investigacdo dos EAPV e destaque topicos
fundamentais do preenchimento e do encaminhamento que deve
ser dado a ficha. Fale do SI-EAPV e da importancia da informacéo.

Oriente a leitura do Texto n° 13, de forma circular, passando de
um a outro ALUNO.

Faca relacdo com as questdes discutidas anteriormente.
Ressalte os principais fatores relacionados aos EAPV,

fazendo um vinculo com a seguranca da vacinacao nas suas
diferentes dimensoes.
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Atencao!

» Importante lembrar que a abordagem sobre EAPV neste CURSO ¢ superficial, vinculando esses
eventos aos diferentes componentes da atividade de vacinagao estudados ao longo das UNIDADES
5 e 6, chamando a atengdo para a responsabilidade e 0 compromisso da equipe de vacinagdo com a
notificagdo e investigagdo de casos de EAPV.

« Na discussio, deve ser abordado, com cuidado, o receio de muitas equipes de vacinacdo em se
verem envolvidas com a ocorréncia de um EAPV, lembrando os prejuizos que essa omissao pode
trazer para o trabalho de vacinagdo: atencao inadequada ao paciente; subnotificacao de eventos;
perda de oportunidade de corregao e/ou adequagido do procedimento ou conduta relacionada ao
evento; descrédito do servico e da vacinagdo como medida de prevencdo, entre outros.

o Para informar e esclarecer com mais seguranga 0 MONITOR, com antecedéncia, deve buscar
informagdes sobre a situagdo dos EAPV na drea de trabalho dos alunos, tendo como referencial
o SI-EAPV.

o« Importante dispor do Manual de Vigiliancia Epidemioldgica de Eventos Adversos Pés-Vacinagdo,
do Ministério da Satde, para consulta, caso necessario, bem como um exemplar da Ficha de In-
vestigacdo de Eventos Adversos Pds-Vacinagdo para mostrar ao grupo.

o+ Importante, também, buscar informagdes sobre questdes relacionadas a farmacovigilancia.

o Para ajudar nas discussoes, ¢ importante que o MONITOR tenha lido o texto do MANUAL DO
MONITOR: Texto para o Monitor n° 18: Eventos adversos pos-vacinais e resposta social (p. 181 deste
MANUAL) e outros textos como os sugerido os na Leitura Complementar ao final desta UNIDADE.

o+ Importante que o MONITOR tenha lido, com antecedéncia, o texto do MANUAL DO ALUNO:
Eventos adversos a vacinagdo (Texto n° 13, p. 76), anotando, inclusive, pontos de maior dificul-
dade de compreensao e significado de termos de maior complexidade.
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ARAUJO, T. M. E;; CARVALHO, P. M. G.; VIEIRA, R. D. E. Anélise dos eventos adversos pds-
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Vigilancia Epidemioldgica. Coordenagdo do Programa Estadual de Imunizagdes. Manual de
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BELLESI, N. Oportunidades perdidas. Revista Paraense de Medicina, [S.1], v.21, n. 2, abr./jun. 2007.
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Enfermagem da USP [online], Sdo Paulo, v. 38, n. 2, p. 135-142, 2004. ISSN 0080-6234. Disponivel
em: <http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v38n2/03.pdf>.

MARTINS, C. L. et al. Treinamento na técnica de aplica¢do da vacina BCG ID: informe técnico.
Séo Paulo: Secretaria de Estado da Saude. Centro de Vigilancia Epidemioldgica “Professor Alexandre
Vranjac”. Disponivel em: <ftp://ftp.cve.saude.sp.gov.br/doc_tec/informebcg.pdf>.
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Fora, Minas Gerais, Brasil. Revista Panam. Salud. Publica/Pan. Am. J. Public. Health, Washington,
p. 350-354, 2003.

MENESES, A. S.; MARQUES, I. R. Proposta de um modelo de delimitagdo geométrica para a injecéo
ventro-glutea. Revista Brasileira de Enfermagem [online], Rio de Janeiro, v. 60, n. 5, p. 552-558,
2007. ISSN 0034-7167. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/reben/v60n5/v60n5al3.pdf>.

ORGANIZAGAO MUNDIAL DA SAUDE. Departamento de Medicamentos Essenciais e
Outros Medicamentos. A importancia da Farmacovigilancia: monitoriza¢do da seguranca de
Medicamentos. Brasilia, 2005. 48 p. Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/
importancia.pdf>.

PEREIRA, M. M. Q et al. Atuagdo da equipe de enfermagem na sala de vacinagdo e suas condig¢oes
de funcionamento. Revista da Rede de Enfermagem do Nordeste. Rev. Rene, Fortaleza, v. 10, n. 4,
out./dez. 2009. ISSN 1517-3852. Disponivel em: <http://www.revistarene.ufc.br/vol10n4_html_site/
al5v10n4.htm>.

SUCCIL, R. C. M.; FARHAT, C. K. Vacinagdo em situa¢des especiais. Jornal de pediatria, Rio de
Janeiro, v. 82, n. 3 Supl., p. 91-100, 2006.

Dinamica 7 — Corpo humano: locais e vias de administracao de injecoes

O que é a dinamica do CORPO HUMANO?

Trabalhar sobre um desenho do corpo humano é uma técnica que se presta ao ensino-aprendizagem
de vérios temas no campo da Saude, especialmente quando aborda questées relacionadas a procedi-
mentos de saude aplicéveis a diferentes partes do corpo.

Além de ser apropriada para trabalhar com pequenos grupos, essa dindmica langa méo do ludico,
promove a integracdo do grupo e o aprendizado coletivo, criando situagdes de troca e de compartilha-
mento de conhecimento e experiéncia.

A descrigao, feita a seguir, aborda o uso dessa técnica para trabalhar com o grupo de ALUNOS locais
e vias de administracao de injegdes.

O que é necessario para realizar a dinamica do CORPO HUMANO?

a) Folhas grandes de papel (papel pardo ou papel 40 kg) e marcador permanente (pincel atdbmico)
de diferentes cores.

b) Sala com espago para trabalhar no chio; ou mesa grande para dispor as folhas; ou parede para
afixar as folhas grandes de papel.
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Como desenvolver a dindmica do CORPO HUMANO?

1. Juntar uma ou mais folhas do papel, formando um grande painel.

2. Pedir a um dos ALUNOS que faga, em um desenho simples, o contorno de um corpo humano de
frente e outro de costas, indicando as principais partes: cabega, tronco, nddegas e membros com
maos e pés (caso haja clima, pedir a um dos ALUNOS para deitar sobre a folha de papel para que
outro colega faga o contorno).

3. Pedir aos ALUNOS para ir apontando as partes do corpo, especialmente os musculos, utilizadas
para a aplicagdo de inje¢do, correspondente a cada vacina, destacando as vias de administragio:
oral, intradérmica, subcutanea, intramuscular, endovenosa. Destaque a utilizagdo da via endove-
nosa na administragdo dos soros.

4. Enquanto véo sendo apontados pelos ALUNOS os locais, um ALUNO vai registrando no dese-
nho, utilizando diferentes cores. Pode-se também usar tarjetas com o nome dessas partes do cor-
po (escrito pelos ALUNOS), o nome da via de administragdo e as respectivas vacinas. Quando
usar tarjeta colar no desenho, conforme indicado.

5. Na discussdo, ao identificar vias e locais de aplica¢do, estimule os ALUNOS a fazerem relagdo
com a absor¢do dos produtos, resposta imunoldgica e com a ocorréncia de EAPV. Estimule, do
mesmo modo, a relagdo com o discutido nas unidades anteriores, especialmente na UNIDADE
5, no tocante a qualidade e seguranca da vacina e da vacinagao.

6. Lembre-se, também, de fazer relagdo entre a necessidade de, durante a aplicacio, deixar a pes-
soa em posi¢do confortavel para manter o musculo relaxado, reduzir a dor e evitar o refluxo do
liquido injetado.

7. E preciso, do mesmo modo, atentar para necessidade da limpeza do local da administragdo, con-
forme as normas preconizadas.

8. Destaque, com o grupo, alguns pontos importantes, como a necessidade de evitar partes do cor-
po com cicatrizes, manchas, tatuagens e lesoes; da firmeza ao segurar o local; de distender a
pele com o polegar e o indicador; da forma de introduzir a agulha, fazendo um 4ngulo com a
pele diferenciando, conforme a via, entre outros. Se for o caso, demonstre esses procedimentos
com gestos, no corpo dos ALUNOS, medindo distancias, mostrando a insergdo de musculos,
demonstrando formas de promover o relaxamento de musculos etc.

9. Faga a sintese final para concluir a atividade, destacando conceitos bésicos e os principais pontos
da discussao.



Secretaria de Vigilancia em Saude/MS

Texto para o Monitor n°® 17 — Questoes praticas relacionadas a aplicacao
de vacinas'?

Maria Amélia de Campos Oliveira
Renata Ferreira Takahashi
Nubia Virginia D’Avila Limeira de Araujo

Introducao

E inegdvel a eficicia da vacinagio como instrumento de intervengdo na dimensio coletiva do
processo saude-doenga dos grupos populacionais, reduzindo a morbidade e a mortalidade por doengas
imunopreveniveis, especialmente no grupo de zero a 5 anos de idade.

Idealmente, a administracao de vacinas deve conferir ao vacinado o mais alto grau de imunidade
com o menor risco de eventos adversos associados a vacinagdo, o que vem sendo conseguido gragas aos
avangos tecnologicos que permitiram o desenvolvimento de produtos e insumos com alta seguranga.

Parte do mérito, entretanto, cabe aos profissionais de Satde que, no trabalho cotidiano, utilizam suas
habilidades técnicas para maximizar os beneficios e minimizar os riscos envolvidos na administracéo
de vacinas.

A maioria das vacinas ainda é administrada por via parenteral (outra que nio oral, nasal ou tépica),
o que implica uma série de dificuldades operacionais.

A despeito das vantagens e da eficicia demonstradas por algumas vacinas de uso oral, como é o caso
da vacina oral contra poliomielite, o desenvolvimento de vacinas orais (contra febre tifoide, rotavirus e
colera, por exemplo) ou intranasais (para influenza) ainda nio foi capaz de reverter esse quadro.

Estima-se que 12 bilhdes de inje¢des sejam aplicadas no mundo por via parenteral a cada ano, das
quais 5% ou menos sejam referentes a vacinas (NICOLL; HESBY, 2002).

Assim sendo, persistem algumas questdes de ordem pratica associadas a vacinagdo, especialmente
aquelas relacionadas a administracio adequada das vacinas, que serdo abordadas neste capitulo.

Administracao parenteral de vacinas

Define-se inje¢do como um procedimento invasivo em que uma substincia é introduzida e deposi-
tada por meio de uma agulha estéril nos tecidos corpéreos, geralmente na derme, no tecido subcutaneo
e no musculo, ou diretamente na corrente sanguinea.

As caracteristicas dos tecidos determinam o volume e as caracteristicas da droga injetada influen-
ciam a absorcdo e o mecanismo de acdo.

Injegoes aplicadas logo abaixo da epiderme (ID) permitem a introdugdo de pequenas quantidades
de substéncias, dada a pequena elasticidade da derme.

Nas injecdes subcutaneas (SC), a droga é depositada no tecido conectivo frouxo localizado logo
abaixo da derme. Como se trata de um tecido menos irrigado, a absorgao é lenta e também dolorosa,
pela presenca de intimeros receptores para dor presentes no subcutineo.

' OLIVEIRA, M. A. C. Questdes priticas relacionadas a aplicagdo de vacinas. In: FARHAT, K. K. et al. Imunizagdes: fundamentos e praticas. 5. ed. Sao
Paulo: Atheneu, 2008. Capitulo 14.

2 Este texto ¢ de 2008, mas contém informagdes fundamentais sobre a pritica em imunizagdes e mesmo considerando que traz alguns indicativos que se
diferenciam do normatizado pelo PNI, essas diferengas sao importantes para suscitar a reflexao e instigar o questionamento por parte do MONITOR
(Em que é diferente? Por que é diferente? O que é preconizado pelo PNI? Por qué?). Nesse sentido, é imprescindivel que o MONITOR fique atento
a essas diferencas, especialmente no tocante a mudangas recentes inseridas na pratica da vacinagdo preconizada pelo PNI, quando da introdugéao de

novas vacinas, bem como em relagio a novas orientagdes quanto a procedimentos de preparo e de administragdo dos imunobioldgicos.
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Assim sendo, essa regido deve receber somente pequenos volumes de substancias pouco irritantes,
soltiveis em agua. A via intramuscular (IM) tolera volumes maiores e mesmo a injecdo de substincias
irritantes. Proporciona absor¢do mais rapida porque a massa muscular é mais vascularizada. Entretan-
to, 0 maior numero de vasos sanguineos aumenta o risco de uma aplica¢do endovenosa (EV) inadver-
tida (PERRY; POTTER, 1994).

A escolha do material adequado (seringas e agulhas) para a administra¢do de imunobiolégicos (va-
cinas, soros e imunoglobulinas) por via parenteral depende do tipo de técnica a ser utilizada, produto,
apresentacio, dosagem, via de aplicagio, local de aplicagdo, faixa etdria e caracteristicas fisicas do indi-
viduo a ser vacinado. A Tabela 1 apresenta as vias de aplicagdo das principais vacinas de uso parenteral
que constam do Programa Nacional de Imunizagdo (PNI).

Injecoes Intramusculares (IM)

Existem na literatura relatos histdricos de que as inje¢oes IM tenham sido utilizadas desde 500 a.C.
Entretanto, ndo foi sendo em finais de 1880 que o procedimento e os equipamentos foram aperfeico-
ados e a técnica tornou-se mais frequente (HOWARD-JONES, 1971). Até a introducio da penicilina,
a aplicagdo de medicamentos pela via IM era reservada exclusivamente aos médicos (STOKES et al.,
1944). Até o final da década de 1950, eram raros os artigos publicados na literatura de enfermagem
relativos as inje¢des IM, a maioria deles relacionavam-se com o material utilizado e com o preparo da
medica¢cdo (HENDERSON, 1963; 1935).

Harmer e Henderson (1939), assim delineavam o papel da enfermeira durante a administragdo de
uma inje¢do IM: “a enfermeira encarregada é sempre responsavel pelo preparo e cuidado com o ma-
terial, pelo preparo do paciente e pela assisténcia ao médico..”. O local para a inje¢do IM era generica-
mente descrito como “nadegas” [do original em inglés, the buttocks], cuja localizagdo era descrita como
“o0 quadrante superior externo resultante da intersec¢do de duas linhas dividindo as nddegas em quatro
partes iguais”. Com relagio a outros locais de aplicagdo, as autoras afirmavam que “inje¢des IM de pe-
queno volume sio frequentemente aplicadas na porgao externa do brago e na porgao da frente da coxa”
Em um texto posterior, de 1956, Fuerst e Wolf (1956) descreveram dois locais para inje¢oes IM: as regi-
des dorsoglutea (descrita como o dngulo externo do quadrante superior externo do gliteo) e deltoide.

No inicio dos anos 1960, Zelman (1961) observou que as enfermeiras haviam assumido o procedi-
mento da injecdo IM e sugeriu dois locais basicos para inje¢oes IM: o musculo gliteo posterior, local
mais “tradicional’, e também o gluteo anterior, hoje mais comumente conhecido como regiao ventro-
glitea.

A regido ventroglutea fora introduzida primeiramente por Hochstetter (1954). Zelman (1961) referia
que esse local apresentava a maior espessura do musculo gliteo, consistindo tanto do gliteo médio e do
minimo, livre de vasos sanguineos e nervos. Observara também que era uma regido selada por osso, com
uma camada menos espessa de tecido adiposo e de maior consisténcia que o gliteo posterior, baseando-se
nos achados de Schimidt, que verificou que em cadaveres as aplicagdoes IM na regido posterior do gliteo
resultavam em nddulos, o que ndo acontecia na regido anterior.

Ao final dos anos 1960, as inje¢des IM eram comuns e frequentemente aplicadas por enfermeiras e
a literatura de enfermagem passou a refletir essa mudanga da pratica. Ao mesmo tempo, os livros-texto
de Enfermagem passaram a discutir técnicas, locais, procedimentos e materiais necessarios. A despeito
dos resultados das pesquisas, esses textos, em sua maioria norte-americana, perpetuaram o uso da
regido dorsoglutea, assim como do deltoide e do vasto lateral coxa, embora houvesse fortes evidéncias
de que a regido ventroglutea fosse preferivel e de que os outros locais estivessem mais associados a

¢
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lesoes. Persistia ainda a confusdo com relagdo a designagao dos locais de aplica¢do, localizagdo, limites
e musculos-alvo (1995).

Investigagdes posteriores confirmaram a regido ventroglitea como local mais adequado a aplicagdo
de inje¢oes IM devido a espessura do tecido subcutaneo. Michaels e Poole (1970) relataram que essa
regido oferece uma camada mais consistente de tecido subcutaneo, eliminando a necessidade de ava-
liar a espessura de gordura. Estudando cadéveres, verificaram que a gordura no subcutaneo da regido
ventroglitea nio excedia 3,75 cm. Cockshott et al. (1982) observaram enfermeiras e estudantes de
Enfermagem simulando a aplicacao de inje¢des em 213 adultos no quadrante superior externo do glu-
teo. Utilizando tomografia computadorizada, constataram que menos de 5% das mulheres e 15% dos
homens teriam de fato recebido uma injegéo IM no gluteo. Os resultados confirmam os antigos relatos
de que a gordura subcutanea em adultos varia de 1 cm a 9 cm na regido dorsoglitea (LACHMAN,
1963). Isso quer dizer que uma agulha 30 x 7 (3 cm de comprimento), comumente usada para inje¢oes
IM nessa regido, dificilmente atingiria a camada muscular.
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Polak et al. (1996), por sua vez, pesquisando a espessura do tecido adiposo na regido deltoide, ve-
rificou que uma agulha 25 x 7 (2,5 cm de comprimento) é suficiente para permitir penetragdo de pelo
menos 0,5 cm no musculo em homens com peso corporeo entre 60 kg e 118 kg e mulheres entre 60 kg e
90 kg. Mulheres com peso superior a 90 kg necessitariam de uma agulha de pelo menos 3,8 cm, o que
foi confirmado em estudo recente realizado por Cook (2006). O autor utilizou o ultrassom para avaliar
o indice de massa corporea (IMC) em adultos com mais de 65 anos, comparando-o com o comprimen-
to minimo de agulha necessario para uma inje¢do IM no deltoide, em angulo de 90°. Verificou que,
com o mesmo IMC, as mulheres tém camadas subcutineas significativamente mais espessas, de tal
modo que, para alcangar o musculo, a agulha deveria ter pelo menos 3,2 cm nas mulheres, enquanto
nos homens, uma agulha de 2,5 cm seria suficiente.

A escolha do local de uma injegao IM deve ser baseada no volume do material a ser injetado e na
massa do musculo a ser utilizado (AMERICAN ACADEMY PEDIATRIC, 2006).

Em adultos, recomenda-se o uso do musculo deltoide para a vacinagdo de rotina. O musculo vasto
lateral da coxa pode ser usado (CDC, 2002).

Em criangas, o local preferencialmente utilizado para aplicagées IM ¢ o musculo vasto lateral da
coxa (também conhecido como face anterolateral da coxa - Falc), geralmente utilizado até 24 meses
de idade. A Academia Americana de Pediatria (AMERICAN ACADEMY PEDIATRIC, 2006; 1987),
o Centro de Controle de Doengas (CDC, 2002) e a Sociedade Espanhola de Pediatria (ASOCIACION
ESPANOLA DE PEDIATRIA, 2006) preconizam sua utilizagdo em criangas com 12 meses ou menos
de idade, por ser o musculo de maior massa muscular. A partir dos 12 meses recomenda-se o uso do
deltoide, mas também refere a preferéncia de alguns profissionais de Satide de usar o vasto lateral da
coxa em pré-escolares. No Brasil, era comum o uso da regido dorsoglutea pelo Programa Nacional
de Imunizagdes (PNI) até a introduc¢do da vacina contra hepatite B na vacina¢io de rotina de crian-
cas, provocando mudanga significativa, tendo em vista a menor capacidade imunogénica desta vacina,
neste local. Atualmente, observa-se o uso crescente do musculo vasto lateral da coxa, utilizado para a
maioria das vacinas IM do calendario basico.

Entretanto, a inje¢do IM no musculo vasto lateral da coxa mostra-se dolorosa para adultos e crian-
cas. Um estudo analisou a localizagdo, a distribuicdo, o trajeto e a relagiao topografica do nervo cutineo
lateral da coxa com a drea recomendada para a pratica de injecdo IM, por meio da dissec¢do de 20
cadaveres adultos masculinos, de modo a visualizar os ramos nervosos sobre o trato iliotibial. Em 70%
dos casos, 0 nervo emite trés ramos calibrosos e, em 30%, apenas dois. Na por¢ao inferior do ter¢o mé-
dio da coxa e no terco inferior, ndo foram visualizados ramos nervosos importantes. Com base nesses
achados, o estudo recomenda a “utilizagdo da por¢ao inferior do terco médio da coxa de escolha para a
pratica de injegdo IM na regido anterolateral da coxa, por ser menos inervada, o que acarretara menos
dor nesta area durante tal procedimento, trazendo maior conforto ao paciente” (ROCHA et al., 2002).

Muitos autores recomendam a regido ventrogliitea como o local preferencial para aplicagdes intramus-
culares, especialmente em criancas acima de 2 anos de idade (BRANDT et al., 1972; CASTELLANOS,
1987; HOCHSTETTER, 1954; 1956). Trata-se de regido facilmente acessivel em posi¢ao supina, prona ou
lateral e a palpacgdo permite detectar as referéncias dsseas para a sua delimitacéo precisa. Os resultados das
pesquisas identificam-na como localiza¢ido segura para a maioria das inje¢oes IM em adultos e criangas
acima dos 7 meses de idade. A despeito das evidéncias de que a regido ventroglitea também possa ser
apropriada para criangas com menos de 7 meses, a recomendagao clinica atual continua a ser o musculo
vasto lateral da coxa.

A Academia Americana de Pediatria (2006) ndo recomenda o uso da regido dorsoglutea para inje¢oes
IM em criangas na imuniza¢ao de rotina (ASOCIACTON ESPANOLA DE PEDIATRIA, 2006; KOSIER,
1993). Ha vasta literatura cientifica contraindicando sua utiliza¢do pelo tedrico risco de dano ao nervo
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ciatico, fibrose e contratura do musculo. Alguns estudos, que embasam essa contraindicagao, sao antigos
e utilizaram grandes volumes e substancias com propriedades fisico-quimicas irritantes (6leo mineral e
bismuto), substancialmente diferentes das vacinas atuais purificadas. Além disso, alguns desses estudos
foram desenvolvidos com numero nio representativo de participantes. Thompson’, citado pelo Royal
College of Nursing (2002), em revisao bibliografica recente, discute se os medicamentos modernos, espe-
cialmente vacinas, de fato produzem tais danos.

A experiéncia de 30 anos do PNI, em que a regido dorsoglitea foi amplamente utilizada para a vaci-
nagdo de criancas, permite colocd-la também como local de escolha (SAO PAULO, 1998). O Sistema de
Informacao* que consolida a notificagdo dos eventos adversos associados temporalmente a vacinagéo,
criado em 1984 no Estado de Sdo Paulo, ndo possui registro de notificagdo de reagdo local por lesdo do
nervo cidtico.

Johnson e Raptou (1965) estudaram injegdes intragliteo, inserindo cateteres radiopacos e injetando
bério em 13 cadaveres de criangas. Relataram que a regido glutea perpendicularmente a superficie é
localizada acima da linha que une a espinha iliaca pdstero-superior e o grande trocanter, em qualquer
posicdo da crianga.

Material

Nas aplicagdes intramusculares, deve-se utilizar uma agulha longa o bastante para atingir o musculo,
evitando que a substancia injetada seja depositada no tecido subcutaneo e néo tdo calibrosa a ponto
de lesionar nervos, vasos sanguineos e tecidos. “O comprimento e calibre da agulha variam de acordo
com a solubilidade do liquido a ser injetado (entre 20 e 40 mm); o bisel da agulha deve ser longo, para
facilitar a introdugéo (entre 5,5 ¢ 9 mm) e espessura entre 5,5 e 7 dcmm - dimensdes: 20 x 5,5; 20 x 6;
25x 6; 25 x 7; 30 x 77 (ARANDA, 2001).

A cada aplicacio deve ser feita avaliagdo individual, levando em conta o volume a ser administrado,
aidade do cliente, a sua massa muscular e a espessura do tecido subcutaneo a ser ultrapassado. Para as-
segurar que o musculo seja realmente atingido, a técnica de aplicagdo é tao importante quanto a escolha
do comprimento da agulha. Bergeson® e a American Academy of Pediatrics®, citados por Groswasser et
al. (1997) afirmam que “deveriamos exercitar o julgamento clinico de como injetar e ajustar o tamanho
da agulha adequadamente. Se problemas sao encontrados com uma técnica de inje¢do particular ou ta-
manho de agulha, uma mudanca de qualquer um deveria ser considerada”. Para tanto, o profissional de
Sadde, particularmente de Enfermagem, deve evitar a pratica ritualista, baseada na tradicao, passada de
um profissional para o outro e de uma geragdo de enfermeiros para a proxima (NICOLL, 2002).

As recomendagdes de tamanho da agulha e calibre servem para nortear a escolha individual a ser
adotada. “Uma variedade de agulhas deve estar disponivel para permitir que o profissional de Saude
selecione o comprimento e o calibre apropriados a cada paciente” (ZUCKERMAN, 2000).

Em adultos, uma agulha 25 x 7 (2,5 cm de comprimento) é, em geral, suficiente para aplicagdes IM
na regido deltoide e no vasto lateral da coxa. Aplicagdes no gliteo requerem minimamente agulha de
30 x 7 (3 cm de comprimento) que ainda assim pode nao ser suficiente para ultrapassar o subcutaneo.

No caso de criangas, geralmente, uma agulha 25 x 7 (2,5 cm de comprimento) ¢ suficiente para a
majoria das inje¢des 1M. No caso do vasto lateral da coxa, a agulha 20 x 5,5 (2 cm de comprimento)
¢ a mais indicada. Essas indicagdes, bastante gerais, ndo devem substituir a observacio rigorosa da

* THOMPSON, M. K. Needling doubts about where to vaccinate. BM]J, London, v. 297, p. 779-780, 1988.

* Divisao de Imunizagao do Centro de Vigilancia Epidemioldgica da Secretaria de Satide do Estado de Sao Paulo.

S BERGESON, O. S.; SINGER, A. S.; KAPLAN, A. M. Intramuscular injections in children. Pediatrics, [S..], v. 70, p. 944-948, 1982.

¢ GROVE, Elk; VILLAGE, I. L Report of the Commitee on Infectious Diseases. American Academy of Pediatrics, [S.l.], v. 11, p. 19-21, 1994.
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idade e da caracteristica fisica da crianga na escolha da agulha de comprimento mais adequado a cada
condi¢do individual.

A Academia Americana de Pediatria (2006) recomenda que nos neonatos, em especial em pré-ter-
mos, seja utilizada agulha de 1,5 cm. Para criangas de até 12 meses de idade recomenda-se o uso de
agulhas de 2,1 cm a 2,5 cm para assegurar a penetragao dos musculos. No caso de inje¢des IM no mus-
culo deltoide em pré-escolares e criangas de maior idade, sugere-se usar agulhas de 2,1 cma 3,1 cm, a
depender da massa muscular.

Estudo recente utilizando ultrassonografia avaliou que, em criangas até 18 meses de idade, agulhas
de 1,6 cm podem ser utilizadas para aplicagdes IM no vasto lateral da coxa em angulo de 90° (COOK
et al., 2002). Segundo o Royal College of Nursing (2002), 1,6 cm é o comprimento minimo de agulha
para todas as injegdes IM em crian¢as com menos de 5 anos de idade.

O tamanho da seringa é determinado pelo volume da medica¢io e deve corresponder o mais pos-
sivel ao volume a ser administrado. Volumes inferiores a 0,5 ml devem ser aplicados com seringa de
baixa dosagem para assegurar a precisio da dose (ZENK, 1982; 1993).

Segundo Boletim da Organizagao Mundial da Satide (OMS) “idealmente deveriamos usar frascos
de dose tnica ao invés dos de multidose. Embora preservativos reduzam a sobrevivéncia de bactérias,
os frascos de multidose permanecem propensos a contaminagio bacteriana” (HUTIN, 2003). A apli-
cabilidade do uso particular ndo impede a adaptacdo do uso de frascos de vacinas de multidose em
Saude Publica, em que programas especificos sdo instituidos com base no custo-efetividade (OMS,
2000). Para minimizar o risco de contamina¢do, o PNI recomenda “desinfetar a tampa de borracha
apos retirar o lacre de aluminio ou plastico, com algodédo seco ou embebido em alcool 70% ou com
agua e sabdo” (BRASIL, 2001) e “limpeza com algodio seco antes de cada dose” (ARANDA, 2001). Jaa
OMS considera que a limpeza do topo dos frascos ou das ampolas com antisséptico é desnecessaria e,
se for feita, ndo recomenda o uso de bolas de algoddo e gaze armazenadas e molhadas em recipientes
de multiuso (HUTIN, 2003).

A troca da agulha utilizada para a aspiragdo da medicagdo das ampolas ou frascos-ampola era
anteriormente recomendada para evitar o contato do tecido subcutdneo com o produto quando
da insercdo da agulha, o que contribuiria para minimizar o desconforto (HAHN, 1990). Trabalhos
recentes, que compararam reagdes locais em grupos de criancas que fizeram uso de vacinas com e
sem a troca de agulhas, evidenciaram que nio ha diferenca significativa na ocorréncia de reagoes
locais e sistémicas (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2006; CDC, 2002; SALOMON et
al.,, 1987; WIESENTHAL; LAUER, 1987). Com base nessas evidéncias, o PNI recomenda “utilizar na
administracdo da vacina a mesma agulha que aspira a dose” (ARANDA, 2001). Os servi¢os privados de
vacinagao, geralmente, fazem uso de frascos monodose, ja agulhados, de modo que néo seja necessario
aspirar o medicamento e a agulha disponivel é utilizada somente para a aplicagdo da vacina.

O uso de luvas, anteriormente recomendado (GARNER, 1996), ndo é necessario para aplicagdo
de vacinas, salvo quando o profissional de Satide tenha alguma lesdo aberta nas maos ou venha a ter
potencial contato com fluidos corporais que possam estar infectados (AMERICAN ACADEMY OF
PEDIATRICS, 2006; CDC, 2002; HUTIN, 2003).

Volume

Nao ha clareza quanto ao volume maximo que possa ser administrado com seguranca por via IM.
A Unica recomendagio consistente que pode ser encontrada na literatura é de que ndo deve exceder os
5 ml em adultos. Em criangas, cujos musculos sdo menos desenvolvidos, e em locais como o deltoide,
ndo existem recomendagdes consistentes. Farley et al. (1986) afirmam que néo se deve aplicar mais que



Curso de atualizacdo para o trabalhador da sala de vacinagao — Manual do Monitor

4 ml em um musculo bem desenvolvido como o gliuteo médio, alvo na regido ventroglitea. Losek e
Gyuro (LOSEK, 1992) recomendam que criangas com menos de 2 anos de idade nao recebam mais que
1 ml. Volumes de 1 ml a 2 ml sdo geralmente recomendados para individuos com musculatura pouco
desenvolvida. No deltoide, uma dose de 0,5 ml a 1 ml é recomendada como volume seguro (FARLEY
etal., 1986).

No caso de aplicagao de grandes volumes, como soros e imunoglobulinas, o glateo é o local prefe-
rencialmente recomendado (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2006; ROYAL COLLEGE
OF NURSING, 2002).

Técnica Bolha de ar

Seringas descartéveis de material plastico passaram a ser amplamente utilizadas nos anos 1960; an-
tes disso, as seringas de vidro eram as mais comumente usadas. Embora os procedimentos para a
esterilizagdo, armazenagem e uso de seringas de vidro tenham desaparecido da maioria dos textos de
Enfermagem, o uso da bolha de ar persistiu como um legado dessa época e ainda pode ser encontrado
em alguns livros. Era utilizada como um recurso para assegurar que todo o volume existente na seringa
fosse realmente administrado. As seringas utilizadas atualmente sdo calibradas para permitir a admi-
nistragdo de dose precisa de medica¢éo sem a necessidade da bolha de ar. A presenga de uma bolha de
ar na seringa pode afetar a dosagem da medicagdo em cerca de 5% a 100% (ZENK, 1982; 1993). Assim
sendo, trata-se de uma recomenda¢do que nao mais se aplica e que deve ser eliminada dos protocolos
para o procedimento.

Técnicaem Z

Inumeros autores recomendam a utilizacdo rotineira da técnica em Z para a administracdo de in-
jecoes IM (FELDMAN, 1987; HAHN, 1991; HAYS, 1974; KEEN, 1982; 1990). Nesse procedimento, a
mao ndo dominante deve ser usada para tracionar a pele lateralmente e para baixo antes da aplica¢ao
da injegdo, visando a retragdo dos tecidos cutaneos e subcutdneos em aproximadamente 3 cm. Objetiva
impedir o refluxo da medicagdo para o tecido subcutaneo, reduzindo, assim, a dor e a incidéncia de
lesdes (HANDSON, 1966; SHAFFER, 1929; STOKES et al., 1944). Apesar disso, os textos de enferma-
gem continuam a recomendar o procedimento padrio e reservam o uso da técnica em Z como proce-
dimento especial para certas medicagdes (BERGER, 1992; CRAVEM et al., 1992; HENDERSON, 1935;
KOSIER et al., 1991; 1993; SMITH et al., 1992; TAYLOR et al., 1993).

Posicao

O posicionamento do paciente, de modo a relaxar o musculo, mostrou ser capaz de diminuir a dor
e o desconforto da injecdo. Para aplicagdes no gluteo, a rotagao interna do fémur relaxa a musculatura,
diminuindo o desconforto. Na posi¢ao prona, o paciente pode ser instruido a virar a ponta dos pés para
dentro, o que promove a rotagao interna do fémur; deitado de lado, a perna superior deve ser fletida 20°
para assegurar a rotacao interna; flexionar ambos os joelhos ou a0 menos o joelho do lado em que vai
ser feita a aplicacdo relaxa o musculo quando o paciente deve permanecer em posi¢io supina.

Aplicagdes no vasto lateral da coxa devem ser feitas com o joelho ligeiramente fletido, para promo-
ver o relaxamento do musculo-alvo. No deltoide, para o relaxamento da musculatura local, recomenda-
-se a flexdo do cotovelo de modo que o brago e o antebrago permanegam junto ao térax.
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Procedimento

O profissional que administra vacinas deve fazer a lavagem das maos antes e apos cada contato com
um paciente novo.

O consenso que havia na literatura quanto a limpeza da pele antes da aplica¢do da injecdo com
agentes desinfetantes, tal como o alcool a 70% ou os iodo6foros, vem sendo contestado em iniimeras
publicagdes (BRASIL, 2001; PROGRAMA..., 1987; DANN, 1969; DEI MAR, 2001; FERNANDES et al.,
2004; HUTIN et al., 2003; ROYAL COLLEGE OF NURSING, 2002; WORKMAN, 1999). H4 consenso
de que a limpeza da pele pode ser dispensada desde que a pele ndo esteja visivelmente suja e desde que
o profissional de Saude faca a antissepsia correta das maos. E evidente que tanto o uso do alcool a 70%
quanto a limpeza com agua e sabao produzem algum tipo de redugio da sujidade e consequentemente
da flora microbiana.

Estudos sugerem que a auséncia de preparagdo da pele nao aumenta o risco de infecgdo (PROGRA-
MA..,, 1987; DANN, 1969; DEI MAR, 2001; HUTIN et al., 2003; KOIVISTO; FELIG, 1978; ROYAL
COLLEGE OF NURSING, 2002; WORKMAN, 1999). A limpeza da pele ndo elimina a totalidade dos
microrganismos da flora local. Ainda assim, mesmo que tais microrganismos sejam introduzidos nos
tecidos subjacentes com a perfuragdo da pele, em geral, ndo sdo patogénicos e o nimero introduzido é
inferior a dose infecciosa minima (HUTIN et al., 2003), o que sugere que as infec¢des produzidas apds
uma injegdo sdo ocasionadas por seringas, agulhas ou solugdes contaminadas (PROGRAMA..., 1987;
ROYAL COLLEGE OF NURSING, 2002).

A revisdo bibliogréfica realizada pelo Royal College of Nursing (2002) faz mengao a estudos que afir-
mam que os organismos normalmente responsaveis por abscessos infetados em locais de inje¢do sdo
os Staphylococcus aureus e pyogenes e o Streptococcus beta-hemolitico. Eventualmente, microbactérias
podem estar presentes. O Staphylococcus aureus é achado na pele da testa de 39% de criangas e 15% de
adultos e é comum nas narinas de 65% das criancas e em 43% dos adultos. Geralmente, ndo é achado
em outros locais. A presenca desse e de outros microrganismos patogénicos na pele e a tentativa de
remové-los continua objeto de debates e vem aumentando o niimero de publica¢des que ndo recomen-
dam a limpeza de pele antes da aplicagdo de vacinas.

O Ministério da Satde, no Manual de Capacitagio de Sala de Vacina (BRASIL, 2001), faz uma ressal-
va que “em ambiente hospitalar, o risco pela circulagido dos patogenos e a vulnerabilidade dos pacientes
requer praticas mais extremadas de cuidados de anti-sepsia”

Quando o alcool a 70% for utilizado, deve-se esperar secar naturalmente para impedir que ocorra
ardéncia local com a entrada da agulha e a possivel inoculagdo de bactérias ndo inativadas no local da
injecdo (FERNANDES et al., 2004; WORKMAN, 1999).

O tempo normal que se usa para friccionar o local da aplicacdo da inje¢do é de 5 segundos
(PROGRAMA..., 1987). Estudos recomendam que, para a assepsia da pele ser eficaz, deve-se limpd-la
por 30 segundos e aguardar mais 30 segundos para secagem (PROGRAMA..., 1987; FERNANDES
et al., 2004; WORKMAN, 1999). Segundo Lowbury’, mesmo havendo a antissepsia, “na maxima
reducdo temporal do nimero de microrganismos detectados na pele é de aproximadamente 80%”
(PROGRAMA..., 1987).

Antes da aplica¢do, a pele deve ainda ser cuidadosamente inspecionada em busca de sinais de
enduracio, abscessos ou outras complica¢cdes. Massa muscular insuficiente, restri¢bes 8 movimentagao
e dificuldade de acesso também devem ser levadas em conta. Se essas condi¢des estiverem presentes,
deve-se escolher outro local.

7LOWBURY, E. J. L. F. Clin. Parh; 14.85, 1961.



Curso de atualizacdo para o trabalhador da sala de vacinagao — Manual do Monitor

Uma vez escolhido o local de aplicac¢do e posicionado o paciente, devem ser usadas referéncias dsse-
as para identificar com precisdo o local da injegao.

A depender da caracteristica morfométrica do paciente, deve-se escolher entre as duas técnicas co-
nhecidas de inje¢io IM. Naqueles muito magros e com pequena massa muscular, deve-se utilizar a
técnica extensamente usada nos Estados Unidos, em que se “junta” o musculo no local da inje¢do para
aumentar a massa do musculo e minimizar a chance de atingir o osso. Em pacientes com maijor quan-
tidade de tecido adiposo, utiliza-se a técnica recomendada pela OMS, que consiste “esticar” a pele com
os dedos, reduzindo assim o subcutianeo (GROSWASSER et al., 1997).

A agulha deve ser introduzida de modo suave e seguro através da pele e do tecido subcutdneo em
dire¢do ao musculo, como se fosse um dardo (STOKES; BEERMAN; INGRAHAM, 1944; ZELMAN,
1961). Uma vez introduzida, deve-se aspirar por 5 a 10 segundos para assegurar de que a agulha néo
tenha sido inserida em um pequeno vaso, de baixo fluxo. Se surgir sangue durante a aspiragdo, a agulha
deve ser retirada e um novo local deve ser escolhido, com o uso de uma nova agulha (AMERICAN
ACADEMY PEDIATRIC, 2006; CDC, 2002). A medica¢ao deve ser injetada lentamente, a velocidade
de 10 segundos por ml. Essa velocidade reduzida permite as fibras musculares ajustarem-se ao
volume injetado e diminui a possibilidade de refluxo pelo trajeto da agulha (HAHN, 1990; STOKES;
BEERMAN; INGRAHAM, 1944; ZELMAN, 1961).

Uma vez introduzida a medicagao, deve-se esperar 10 segundos antes de retirar a agulha
(BELANGER-ANNABLE, 1985; HAHN, 1990; KEEN, 1990). Isso permite a difusio da medicagéo pelo
tecido muscular adjacente. A retirada da agulha deve ser feita com um movimento suave e continuo
e deve-se aplicar pequena pressio no local com um algodio seco. E frequentemente breve a perda de
sangue, em quantidade minima, no local da injegdo e seu controle é feito com a aplicagido de pequena
pressio (AMERICAN ACADEMY PEDIATRIC, 2006). Pacientes com disturbios de coagulagdo podem
necessitar de pressdo mais prolongada ou mesmo da aplica¢ao de gelo no local. Nao se recomenda a
massagem, que pode resultar irritacdo local NEWTON et al., 1992), ou o uso de algoddo com alcool,
que pode causar dor ou ardéncia.

A aplicagdo simultanea de inje¢des IM deve ser feita, preferencialmente, no musculo vasto lateral
da coxa por sua grande massa muscular. A distdncia que separa os locais é arbitraria, devendo ter, no
minimo, 2,5 cm para que haja menor possibilidade de sobreposicao de reacdes locais (AMERICAN
ACADEMY PEDIATRIC, 2006; CDC, 2002).

Injecoes subcutaneas (SC)

As recomendagdes mais gerais relativas a técnica asséptica e a ndo obrigatoriedade da limpeza da
pele, mencionadas para as inje¢des intramusculares, aplicam-se também as subcutaneas. Entretanto,
existem algumas peculiaridades que dizem respeito a essa via de administracdo e que merecem ser ob-
servadas. A primeira, diz respeito ao volume maximo injetado, que nao deve ultrapassar 1 ml.

Um local adequado para a aplicagdo de uma injegdo SC deve ser pobre em terminais de nervos sen-
soriais e ndo deve conter vasos sanguineos calibrosos. Devem-se evitar locais em que os 0ssos estejam
muito proximos a superficie. Assim, os locais tradicionais incluem a parte superior e posterior do
brago, o abdome, guardada a distancia de 3 cm do umbigo, a regido escapular, a parte superior externa
da coxa e por¢des das nadegas (HAHN, 1990). Em criangas pequenas, a area postero-superior do brago
é preferivel as nadegas, sempre mais contaminadas, pela eventual presenca de fezes ou urina.

O uso da agulha adequada (10 x 4,5; 10 x 5; 10 x 6; 13 x 3; 13 x 4,5; 20 x 5,5; 20 x 6; 25 x 7) torna o
procedimento menos doloroso e permite a introdu¢do em 4ngulo de 90°. Ao se usar agulha mais longa
deve-se adotar 4ngulo de 45° ou 60°. Polak et al. (1996) recomenda que se utilizem apenas dois dedos
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para formar a “prega” do subcutaneo, e nao toda a mao, para evitar levantar a fiscia muscular nessa
manobra. Hahn (1990) nédo recomenda a aspiragdo tampouco a massagem local apos a inje¢ao SC.
No entanto, a pratica da aspiragdo ¢ habitualmente utilizada “para comprovar que a agulha nio esteja
posicionada em vaso sanguineo” (ASOCIACION ESPANOLA DE PEDIATRIA, 2006). Na eventuali-
dade do surgimento de sangue durante a aspiragéo, a agulha deve ser retirada e um novo local deve ser
escolhido, com o uso de uma nova agulha (AMERICAN ACADEMY PEDIATRIC, 2006; CDC, 2002).
No caso de sangramento apds a retirada da agulha, deve-se pressionar o local com um algodao seco.

Injecoes intradérmicas (ID)

Das vacinas que fazem parte do PNI, a vacina BCG (bacilo Calmette-Guérin) indicada contra a tu-
berculose é a inica que deve ser administrada por via intradérmica. Alguns estudos tém demonstrado
que a vacina contra hepatite B pode ser aplicada tanto por via intramuscular como por via intradérmica
(PEGUES et al., 1995; POUX et al., 1995; RAULT et al., 1995; WISTROM, 1995; YAMASHIKI, 1997)
e o volume ¢ definido segundo a via escolhida. A via intramuscular é a oficialmente recomendada. A
via intradérmica tem sido eleita por permitir maior rendimento do liquido vacinal sem haver qual-
quer prejuizo da “viragem soroldgica ao antigeno” ou nos casos em que ndo ocorre a SOro CONVersao
apos o esquema tradicional de trés doses por via intramuscular (CARLSSON et al., 1996; RAMON et
al., 1996). Esta via é também frequentemente escolhida para a administracdo de autovacinas e ainda
para a realizagdo de testes de hipersensibilidade. Destaca-se, entre eles, o teste tuberculinico, em que é
aplicado o PPD (derivado proteico purificado), uma vez que a via intradérmica ¢ utilizada para a sua
aplicagdo e, geralmente, esse procedimento é realizado em salas de vacinagao.

Para a vacina BCG e para o teste tuberculinico, o volume estabelecido é o de 0,1 ml. Apesar da baixa ca-
pacidade de flexibilidade da derme, pode-se administrar por esta via até 0,5 ml (CASTELLANOS, 1987).

Em relagdo a técnica asséptica, ndo se recomenda a pratica de limpeza da area de aplicagdo com
algodao embebido em dlcool para evitar possivel interagdo entre o liquido injetado e o antisséptico,
diante da presenca de poros na pele e o fato do liquido ser depositado muito préximo a epiderme
(CASTELLANOS, 1987).

A rigor, a aplicacdo intradérmica pode ser realizada em qualquer regido do corpo, desde que pobre
em pelos, com pouca vascularizagio superficial e de facil acesso. Entretanto, o local padronizado para a
aplica¢do da vacina BCG ¢é a regido da inser¢do inferior do musculo deltoide do brago direito. Para a apli-
cagdo do teste tuberculinico, estabeleceu-se a drea correspondente ao ter¢co médio do antebrago esquerdo.

Quanto ao material necessario, preconiza-se o uso de seringa de 1 ml do “tipo tuberculina” ou serin-
ga especifica para vacina BCG-Id que possui escalas de fragdes de mililitros e de agulha pequena e fina
(10x4,5; 13 x 3,8;13 x 4; 13x 4,5; 13 x 5; 13 x 5,5), com bisel curto, para minimizar a possibilidade de
aplicagdo subcutanea e proporcionar ao aplicador maior seguranga e controle no manejo do material,
visto que somente o bisel da agulha deve penetrar na derme. Nao se recomenda a aspira¢do, tampouco
a massagem local apos a aplicagio.

Antes da diluigdo da vacina BCG, recomendam-se alguns cuidados como: verificar o prazo de vali-
dade: verificar se o diluente foi mantido na geladeira e se esta armazenado entre 2°C e 8°C de tempe-
ratura: e definir o volume a ser usado na diluigao da vacina, de acordo com o nimero de doses especi-
ficado na ampola da vacina, respeitando a propor¢iao de 1 ml de diluente para dez doses de vacina. A
vacina ndo deve ser utilizada se houver presenca de corpos estranhos ou de umidade no interior da am-
pola. E preciso certificar-se de que o pd esteja concentrado na parte inferior da ampola antes de serrar
o gargalo. Deve-se colocar a ampola de BCG no saco plastico que a acompanha com o gargalo voltado
para o fundo do saco, retirar o ar e fechd-lo; quebrar a ampola de BCG envolvida pelo saco plastico
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fechado, evitando a penetragdo brusca de ar no seu interior, o que provocaria a dispersao do pé vacinal
para o meio ambiente; retirar o saco plastico e colocar a ampola em suporte de madeira; usar um copi-
nho descartavel como tampa. Em seguida, é necessario quebrar a ampola do diluente e aspira-lo com
uma seringa de 5 ml; injetar cerca de 0,1 ml do diluente, lentamente, na parede da ampola e agita-la,
deixando-a rolar entre as palmas das maos. Introduzir o restante de diluente e continuar agitando-a até
que o liquido vacinal se torne homogéneo, sem grumos; colocar a ampola de BCG no suporte com o
protetor, evitando sua exposi¢do a luz solar. Uma vez diluida, deve ser mantida na temperatura de 2°C
a 8°C (SAO PAULO, 1992; 1999; 2005) e usada no periodo de seis horas (SAO PAULO, 2005).

Os cuidados na técnica de aplicagdo compreendem o ajuste da agulha ao corpo da seringa, obser-
vando que o bisel fique voltado para cima. E necessaria a colaboragdo do paciente ou de seu responsavel
durante a aplicagdo para garantir a imobilizagdo, que é fundamental para que o procedimento possa ser
bem realizado. O cliente deve ser colocado em posigdo que permita a exposi¢ao adequada da regido da
aplica¢do e imobilizado quando necessario. Imobilizado o brago do paciente, deve-se espalmar a mao
na lateral de seu brago, sobre a area de aplicacdo, unir os dedos polegar e indicado, deslizando-os de
modo a distender com firmeza a pele dessa area. Somente entdo a ponta da agulha deve ser introduzi-
da, com o bisel voltado para cima, observando que a seringa fique paralela a pele. Para maior firmeza,
deve-se fixar o canhdo da agulha com o polegar da mao que distendeu a pele, evitando que o bisel saia
da sua posic¢ao.

A inje¢do de 0,1 ml de BCG deve ser feita lentamente e, ap6s a aplica¢do, deve-se retirar o polegar do
canhdo e puxar a seringa com a agulha. Se houver sangramento, o local deve ser limpo com um algodao
seco. Para confirmar se a inje¢do foi intradérmica, deve-se observar a formac¢do de uma papula, cujos
poros deverdo estar visiveis. A ocorréncia de eventos adversos locais e regionais esta relacionada, na
maioria dos casos, a técnica incorreta de aplicaciao (BRASIL, 1998).

Mesmo quando houver perda importante do liquido durante a aplica¢io, o procedimento ndo deve
ser repetido, mas o fato deve ser registrado na ficha de registro de vacinagao. Neste caso, deve-se acom-
panhar a evolucio da lesdo vacinal, até a formagao da cicatriz. Caso esta ndo ocorra, recomenda-se a
revacinagdo apds seis meses da data de aplicacdo.

Hipersensibilidade

E importante contar com instalagdes e pessoal capacitado para identificar e tratar imediatamente reagdes
de hipersensibilidade. Na medida do possivel, o paciente deveria ser observado por 15 a 20 minutos depois
da aplicagdo da vacina. Essa recomendagdo ndo impede que vacinas sejam administradas em escolas ou
outros locais fora de sala ou clinica de vacinacdo (AMERICAN ACADEMY PEDIATRIC, 2006).
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Texto para o Monitor n° 18 — Eventos adversos pos-vacinais e
resposta social®?®

Reinaldo Menezes Martins
Maria de Lourdes de Souza Maia

Contexto historico

A descoberta e o desenvolvimento das primeiras vacinas implicaram riscos, exigiram grande cora-
gem e s foram possiveis gragas a um contexto historico no qual as epidemias provocavam terror entre
as populagdes. Os exemplos reproduzidos a seguir sdo referentes a epidemias de variola no Brasil e
ilustram bem essa situacéao:

Curitiba, 1838. Toda vez que morre um doente toca o sino da igreja. A popula-
¢do fica apavorada e o som dos sinos amplifica o terror, especialmente dos que
estdo doentes. O vereador Alvaro Loureiro propde que se proibam os dobres da
igreja, em beneficio dos enfermos.

Cuiabd, 1867. A epidemia acelerou-se por casas, ruas e travessas, e finalmente
toda Cuiaba estava assolada, vivendo sob o fantasma da variola. Nao demorou a
surgir o panico na cidade, com o morbo multiplicando as suas vitimas, quando
os cemitérios foram poucos para recolher os que sucumbiam. ... Mais de cem
vitimas por dia (MACEDO, 1974).

A populagio, tomada de panico, procurava fugir da cidade, mas a variola alas-
trava-se pelo interior. Segundo Clovis Correia da Costa, os proprietarios do
interior defendiam-se, isolando-se de qualquer contato com vizinhos e refugia-
dos, botavam escravos armados nas estradas, com ordem de fuzilar aqueles que
tentassem violar o isolamento. Assim descrevia Estévdao de Mendonga: Os cor-
pos eram conduzidos em carrogas, seminus, numa promiscuidade irreverente, e
assim atirados em valas. Essa medida por fim tornou-se insuficiente e ndo raro
foram os caddveres arrastados por cdes famintos e até cremados aos montoes.
(SOUZA, 1972).

Fortaleza, 1878. Os jornais publicavam, diariamente, as listas e o nimero de
enterramentos. Somente em dezembro de 1878 foram sepultados, no cemitério
da Lagoa Funda, privativo dos variolosos, 14.362 cadaveres. Um média didria de
quinhentas pessoas sucumbiam ao flagelo.

Nas praias, para onde alguns doentes iam, ai faleciam e, segundo contavam os
jornais, cdes esfaimados disputavam pernas e bragos (LEAL, 1978).

Em circunstincias semelhantes, é compreensivel que Edward Jenner tenha submetido o menino Ja-
mes Phipps, de 8 anos, & experiéncia de inoculagido com secrecdes de cowpox, que, na verdade, foi mui-
to mais a comprovagao cientifica do que ja se sabia: a variola da vaca, inoculada no homem, provocava
doenca benigna e protegia contra a variola humana. Embora Jenner tivesse seu trabalho recusado pela
Real Sociedade de Ciéncias de Londres, a partir dai, a pratica de inoculagdo com cowpox difundiu-se
rapidamente por todo mundo.

A vacina antivaridlica era a pior das vacinas, no que se refere a eventos adversos. Causava febre,
as vezes as lesdes vacinais se disseminavam e havia, embora raramente, casos de encefalite vacinal.

8 MARTINS, R. M.; MAIA, M. L. S. Eventos adversos pds-vacinais e resposta social. Histéria, Ciéncias e Saiide-Manguinhos [online], v. 10, suppl. 2,
p- 807-825, 2003. ISSN 0104-5970. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/hcsm/v10s2/a18v10s2.pdf>.
° Importante que 0 MONITOR identifique mudangas em termos de referenciais, normas e procedimentos preconizados pelo PNI, no tocante aos eventos

adversos pos-vacinagao.
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Entretanto, foi com ela, e por meio de vacinagao obrigatdria feita de casa em casa, que foi erradicada a
variola do mundo.

Quando Louis Pasteur injetou em Joseph Meister, um menino de 9 anos, acompanhado da mée, a
vacina antirrdbica, cujos estudos estavam ainda incompletos, assumiu o risco do fracasso e das criticas
para evitar a sua morte inexoravel, tendo em vista a gravidade das feridas infligidas por cdo raivoso. O
procedimento vacinal de Pasteur era perigoso, mas, na falta de alternativas, era a melhor op¢do naquele
momento.

Mais recentemente, a poliomielite despertava um grande temor entre as maes. Sendo uma doenca
que se apresentava, inicialmente, com caracteristicas semelhantes as de uma gripe, as consultas mé-
dicas as criangas com febre tinham como componente obrigatdrio e ritual a pesquisa dos reflexos pa-
telares. As mies acompanhavam atentamente o procedimento e, se o reflexo fosse mais dificil de ser
provocado, ficavam extremamente ansiosas.

Assim, quando houve o acidente Cutter nos Estados Unidos, episddio traumatico, com 192 casos
de paralisia provocados pela vacina mal inativada por problema de producao, logo ap6s a corregao do
problema a populagéo voltou a se vacinar.

O Report of the Committee on the Control of Infectious Diseases, o famoso livro vermelho da Acade-
mia Americana de Pediatria, na edi¢io de 1957 (COMMITTEE ON INFECTIOUS DISEASES, 1957),
recomendava que apenas criangas saudaveis fossem vacinadas. Nos postos de Saude do Brasil, para
que a vacina¢do pudesse ser feita, a consulta com o pediatra era obrigatéria. Durante as décadas de
1960 e 1970, uma das principais causas de ndo vacinagdo eram as contraindicagdes, a maioria delas por
problemas irrelevantes, como tosse sem febre, parasitoses, alergias passadas, presentes ou supostas etc.
(MARTINS, 1996; 1974).

Assim, quando comegaram os dias nacionais de vacina¢io contra a poliomielite, um dos trabalhos
que teve de ser feito foi o esclarecimento ao publico e aos profissionais de Saide da seguranga do pro-
cedimento, o que foi bem-aceito, pois nessa época havia cerca de 2 mil casos de poliomielite por ano.
Apds os dias nacionais de vacinagao, em junho e agosto de 1980, houve rapida diminui¢ao do nimero
de casos.

Ja nessa época, sabia-se da existéncia de casos de poliomielite provocados pela vacina oral. Em uma
investigacdo da Secretaria Nacional de A¢oes Basicas de Satude, do Ministério da Saude, foram encon-
trados 16 casos de poliomielite associados a vacinagdo, de 1981 a 1983. Diante dos beneficios incontes-
tes da vacinagdo em massa, esses casos nao causaram maior polémica ou contestagao.

Mais recentemente, os Estados Unidos passaram a usar as vacinas inativadas para evitar os poucos
casos de pdlio vacinal. Produtores de vacinas passaram a oferecer na rede privada a vacina inativada
sob a forma de vacina combinada a varias outras, como a DTP acelular, Hib, hepatite B (vacina hexava-
lente). Passou a haver uma pressao de mercado para a utilizagdo desse tipo de vacina e os casos (1 ou 2)
de pdlio vacinal que o Brasil tem por ano passaram a ser muito valorizados. Isso motivou a Organiza-
¢do Pan-Americana da Satde (Opas) a enviar um documento ao Ministério da Saude, recomendando
ndo interromper o uso da vacina oral no Brasil, tendo em vista a necessidade de manter e até de melho-
rar as coberturas vacinais, o que seria impossivel com a vacina inativada.

A vacina que tem criado mais problemas de eventos adversos é o componente pertussis das vacinas
DTP (triplice bacteriana, contra difteria, tétano e coqueluche) ou DTP/Hib (quadrupla bacteriana,
associando a DTP a vacina contra Haemophilus influenzae do tipo B). Esse componente ¢é sabidamente
o responsavel pelos eventos adversos, que, embora raramente, podem ser graves.

Na Inglaterra, um artigo de Kulenkampft et al. (1974), descrevendo 36 casos de doenga neuroldgica
grave apos a vacina¢ao DTP, sem que tivesse sido estabelecida relagdo causal indiscutivel, deu margem
a noticidrio alarmista na imprensa leiga. Houve queda na cobertura vacinal de 80% (1974) para 31%
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(1978). Em 1977 - 1979 houve grande epidemia de coqueluche, a maior em 20 anos naquele pais, com
36 6bitos, 5 mil internagdes, 200 casos de pneumonia e 83 de convulsdes por coqueluche. Quando a
confianca publica na vacina foi restaurada, com novo aumento de cobertura vacinal, houve uma queda
correspondente na incidéncia da doenga e do numero de mortes (BRASIL, 1998).

No Brasil, entre outros eventos que causaram impacto publico negativo no que se refere a eventos
adversos apds campanhas, foram marcantes os surtos de meningite asséptica apds vacinagdo em massa
com vacinas MMR com a cepa Urabe, em Salvador (DOURADO et al.,, 2000), Leningrad-Zagreb, no
Rio Grande do Sul (DA SILVEIRA et al., 1997), Mato Grosso e Mato Grosso do Sul (DA CUNHA et al.,
2002) e Curitiba (ARRUDA et al., 2001).

As campanhas com as vacinas MMR citadas anteriormente foram inegavelmente benéficas para a
populagio, pois foram seguidas de grande diminui¢do dos casos de caxumba, inclusive de meningite
asséptica associada a caxumba. Entretanto, a celeuma publica que ocorreu em alguns lugares, especial-
mente em Mato Grosso, tornaram questionavel a estratégia de vacinagdo em massa com as cepas mais
reatogénicas, em especial a Leningrad-Zagreb.

Curiosamente, as cepas Urabe e Leningrad-Zagreb foram utilizadas em campanhas em varios es-
tados e somente em alguns deles houve repercussiao publica de problemas relacionados & meningite
asséptica. Isso se deve a varios fatores, como adequada informagao aos profissionais de Saude e a po-
pulagdo dos possiveis eventos adversos e, principalmente, a conduta médica diante desses casos. Em
muitos servicos médicos a conduta foi conservadora e expectante, levando em conta ndo somente os
achados do liquor, mas também o estado geral do paciente; em outros, foi mais agressiva, com interna-
¢d0 mais longa e repeti¢do de pungdes lombares, levando a lotagdo de enfermarias com pacientes com
meningite asséptica, provocando grande comogao publica.

Editorial publicado no International Journal of Epidemiology (FULLERTON et al., 2002) comenta
diversos aspectos da discussdo sobre a utilizagdo das diversas vacinas contra caxumba, entre os quais o
custo. A MMR preparada com cepa Urabe custa um délar, enquanto que com a cepa Jeryl Lynn custa
dois dolares e meio. A Organizagao Mundial da Saude (OMS) publicou documento sobre o assunto em
que, embora reconhecendo que certas cepas de vacina contra caxumba podem ter maior risco de pro-
vocar meningite asséptica, todas sdo aceitaveis para uso em programas de imunizagido (WHO, 2001).

Uma situagdo repetitiva é a de eventos adversos em associa¢do temporal com a vacinagdo, mas sem
relagdo causal, especialmente eventos neuroldgicos, como a sindrome de West, cuja manifestagdo
inicial ocorre entre 3 e 9 meses de idade, o que coincide com a aplica¢ao de muitas vacinas. Em geral,
acusa-se a vacina DTP (vacina triplice contra difteria, tétano e pertussis) de ser a responsavel pela
sindrome, o que ndo corresponde a realidade. Alguns casos de sindrome de West em associagdo
temporal com a vacinagdo DTP tém criado sérios problemas para os programas de imunizagio, pelo
impacto emocional que provocam na familia e na sociedade, inclusive no Brasil (MELCHIOR, 1977;
BELLMAN et al., 1983; FUKUYAMA et al., 1977).

Momento critico

Em situagdes de epidemias ou de grande incidéncia de doencas graves, como variola, difteria, téta-
no, coqueluche, poliomielite etc., os riscos associados as vacinas tendem a ser aceitos com uma certa
resignacdo. Mas, gragas ao sucesso dos programas de imunizagéo, essas doengas desapareceram (vari-
ola, poliomielite e talvez o sarampo) ou apresentam agora baixas incidéncias, como difteria, tétano e
coqueluche. As maes ja ndo as temem; possivelmente muitas delas sequer as conhecem.

Por outro lado, a analise classica de risco versus beneficio comparava as vacinas com as doengas, e 0
saldo era amplamente favoravel as vacinas. Agora, surge uma nova questdo: as vacinas menos reatogé-
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nicas do que as classicas, que chegaram ao mercado por meio de empresas privadas, infelizmente sao
de alto custo e de produgio restrita a poucos laboratérios produtores.

Em 1992, teve inicio a implantagdo do Sistema de Vigilancia de Eventos Adversos Pds-Vacinagao do
Ministério da Saade (SVEAPV). Em 1998, foi publicado e distribuido amplamente o Manual de Vigi-
lancia Epidemioldgica dos Eventos Adversos Pés-Vacinagdo (BRASIL, 1998). Os profissionais de Saude
que trabalham nos postos de Satide foram treinados em relagiao aos eventos adversos, seu diagndstico
e conduta. Assim, hd uma percep¢ao muito maior dos riscos inerentes as vacinagoes.

O SVEAPV ¢é um sistema passivo, semelhante ao utilizado nos Estados Unidos, cuja sigla é VAERS
(Vaccine Adverse Event Reporting System). E um sistema com muitas limitagdes, como subnotificacio,
notificagdo de casos relacionados temporalmente, mas sem associagio causal, sujeito a influéncias que
afetam sua sensibilidade etc. Um dos pontos mais negativos desse sistema ¢, de certa forma, dar credi-
bilidade a eventos com associa¢do temporal, mas sem rela¢io causal com as vacinagdes.

Atingimos agora um momento critico no programa de imunizagdes do Brasil, em que as doengas assus-
tam menos e ganham relevo os eventos adversos, o que ja é um fendmeno bem estudado (CHEN, 1999).

Algumas vacinas menos reatogénicas foram langadas no setor privado de imunizagées. Como exem-
plo, temos a DTP com o componente pertussis acelular, que é uma vacina que inclui antigenos purifica-
dos de Bordetella pertussis, em vez de bactérias inteiras destoxificadas por formaldeido, como é feito ha
décadas (vacina DTP classica). Algumas dessas vacinas acelulares conferem prote¢ao semelhante a DTP
classica, mas com muito menos eventos adversos. Por que ndo as utilizar rotineiramente no Brasil?

A primeira razdo é que ndo existe disponibilidade dessa vacina para atender a8 demanda do Progra-
ma Nacional de Imuniza¢des (PNI). Além disso, sdo produtos protegidos por patentes, produzidos por
poucos laboratorios multinacionais, que nao desejam repassar essa tecnologia, e de alto preco.

Em consequéncia de exigéncias cada vez maiores em relacdo a qualidade e a seguranga, bem como
a alternativas comercialmente mais favordveis dentro do mercado farmacéutico, muitas empresas pu-
blicas e privadas deixaram de produzir vacinas. Assim, ha atualmente uma vulnerabilidade de abaste-
cimento, especialmente em relagdo aos novos produtos.

Nos Estados Unidos, cinco das oito vacinas aplicadas regularmente sdo fornecidas, cada uma de-
las, por um tnico produtor. Em 1967, havia 26 produtores de vacinas; agora sdo apenas 12, dos quais
quatro produzem quase todas as vacinas distribuidas. Esses quatro sdo: Merck e Wyeth (EUA), Aventis
Pasteur e GlaxoSmithKline (Europa).

Em 2000, comecou a haver escassez de vacinas, que se acentuou em 2001 (cinco vacinas em escas-
sez). Isso implicou modificar o calenddrio de vacinagdes e adiar vacinagdes de rotina, resultando em
menores coberturas vacinais e aumento no risco de aquisi¢do de doengas. Entre essas vacinas estavam
a dT (dupla contra difteria e tétano tipo adulto), DTaP (triplice acelular), vacina contra pneumococo
conjugada, MMR e vacina contra varicela (UNITED STATES GENERAL ACCOUNTING OFFICE,
2002). Se isso se da nos Estados Unidos, é facil concluir que colocar na rotina do PNI do Brasil todas as
novas vacinas, inclusive a DTP acelular, é impossivel, no momento.

No entanto, o setor privado brasileiro de vacinas, que as vende em clinicas e consultérios particu-
lares, oferece todas essas novas vacinas aos seus clientes. Embora atingindo uma parte pequena da
populagéo total do Pais, esse mercado é muito ativo em promover os seus produtos, tendo como um
dos pontos de atragdo a menor reatogenicidade das vacinas.
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Os exageros e distor¢oes — Internet

A internet veicula todo tipo de noticia, para o bem ou para o mal. Em uma busca rapida, encontrei
um documento, datado de 25 de agosto de 1999, que pode ser dado como exemplo de opinido tenden-
ciosa, com ares de credibilidade. Sua autora é Phyllis Schlafly, advogada, apresentada como graduada
Phi Beta Kappa da Universidade de Washington, mestra em Ciéncia Politica pela Universidade de
Harvard, autora de 20 livros.

O documento veicula varias informagdes distorcidas, das quais destaco a que diz que, apds o recebi-
mento da vacina contra hepatite B, ha mais eventos adversos relatados, inclusive 48 dbitos, do que casos
notificados de hepatite B em criangas.

Essa é uma leitura equivocada das estatisticas, feita por quem nao tem compreensio dos fendmenos
bioldgicos e das limitagdes do sistema de notificacdo de eventos adversos, o Vaccine Adverse Event
Reporting System (VAERS), confundindo associagdo temporal com causalidade.

Afirma também que, hoje, as criancas recebem 33 imunizagdes antes de poderem ir a escola, e que os
pais estdo se perguntando qual é o maior risco, receber as vacinas ou adquirir as doengas.

Informa ainda que o VAERS recebeu 11 mil queixas de pais ou médicos em 1998. Ao apresentarem
seus pedidos de compensagido por eventos adversos, os pais tiveram de enfrentar uma bateria de 17 ad-
vogados veteranos que trabalham em tempo integral no Departamento de Justiga. E assim, apenas 1.300,
das mais de 5.300 familias queixosas, conseguiram obter as compensagdes solicitadas.

Entretanto, em compensagio, a internet divulga informagoes corretas sobre vacinas e documentos
que procuram esclarecer dividas sobre a sua seguranca, por exemplo, no site do CDC (Estados Unidos:
<www.cdc.gov>), no site da Funasa/MS (Brasil: <www.funasa.gov.br>) e por meio de outros documen-
tos de sociedades médicas ou até de jornalistas bem informados."

Mercurio nas vacinas

Um dos motivos da crise de abastecimento de vacinas dos Estados Unidos foi a recomendagido de
retirar o mercurio (contido no timerosal) das vacinas. Sem o conservante, os fabricantes passaram a ter
de fabricar as vacinas em frascos de monodoses. A base factual para essa recomendacao ¢é fragil, mas as
alegagdes sobre os riscos do mercirio como causa de varias doengas, especialmente o autismo, levaram
inclusive a sessdo publica de questionamento, convocada pelo Senado e pela Camara de Representantes
dos Estados Unidos, com a participacdo de representantes, entre outros, do National Center on Birth
Defects and Developmental Disabilities do CDC, do National Immunization Program do CDC, do
National Institute of Mental Health, da Autism Society of America, da Autism Coalition, da Cure
Autism Now Foundation, sendo estas trés ultimas organizagdes ndo governamentais, com um total
aproximado de 80 mil membros (COMMITTEE ON GOVERNMENT REFORM, 2002).

O titulo do documento da investigagdo é sugestivo: A epidemia de autismo: a resposta do National
Institutes of Health (NIH) e do CDC (Centers for Disease Control) é adequada?

Nesse documento, obtido na internet, o chairman do comité do Senado, que convocou a reunio,
fala do aumento de 20 vezes na incidéncia de autismo, e que seu neto, apds receber as imunizag¢des de
rotina, tornou-se autista, tendo atribuido esse evento adverso a toxicidade do mercurio veiculado pelas
vacinas. A mesma acusacio foi feita por varios outros participantes.

O timerosal é usado em vacinas hd mais de 70 anos, para evitar contaminagio por bactérias e fungos.
Em 1999, a Academia Americana de Pediatria, o Servico de Satde Publica e a Academia Americana de

10Ver: Williamson D. Study <www.eurekalert.org/pub-releases/1996-12>; The Scientist <www.biomedcentral.com/news/20010124/03>; Yahoo News
<http://uk.news.yahoo.com/030708/80/e3wro.html>.
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Médicos de Familia recomendaram que se retirasse o mercurio das vacinas por causa da preocupa¢io
publica com o assunto (CDC, 2001). Ao mesmo tempo, citavam-se varios estudos conduzidos pelo
National Institutes of Health e pelo CDC que ndo consubstanciavam nenhum evento adverso em
fun¢io do uso de mercurio nas vacinas. Em particular, que ndo havia nenhuma evidéncia, por meio de
varios estudos, que pudesse associar causalmente vacinagdes e autismo.

A decisdo fez que o inicio da vacinac¢do contra hepatite B fosse adiado até 2 a 6 meses de idade em
criangas cujas maes fossem HBsAg negativas. Embora fosse recomendado que as criangas, cujas maes
fossem HbsAg positivas, recebessem imediatamente a vacina contra hepatite B, na pratica aconteceu
que algumas criancas ndo imunizadas contrairam a doen¢a (KIMMEL, 2002).

Pichichero (2002) dosou a concentra¢do de mercirio no sangue, na urina e nas fezes de 40 lactentes
nascidos a termo e que receberam as imunizagdes de rotina, comparando-as com 21 que receberam
vacinas sem timerosal. Verificou que o merctrio é eliminado rapidamente do sangue para as fezes e que
ndo parece aumentar as concentragdes de mercurio acima de niveis seguros.

Potter (2002) analisa o aparente aumento do autismo. No estudo original de Kanner, publicado em
1943, o autismo era considerado raro, com uma prevaléncia em torno de duas a quatro por 10 mil crian-
cas. Estudos posteriores relataram aumentos anuais na incidéncia de autismo em criangas. Prevaléncias
de autismo de 60 por 10 mil (1:167), e até maiores, utilizando um critério diagndstico expandido, foram
encontradas. As razdes para esse aumento incluem novos critérios diagndsticos, desenvolvimento do
conceito de espectro ampliado de autismo, metodologias diferentes utilizadas nos estudos, maior per-
cep¢do e conhecimento do problema pelos pais e profissionais, o desenvolvimento de servigos especia-
lizados ou, até mesmo, a possibilidade de aumento real. Nenhum fator ambiental, inclusive vacina¢des,
foi confirmado como fator etioldgico em estudos realizados por investigagdo cientifica independente.

Esse é um exemplo de grande tumulto nos programas de imunizagdo, com grande repercussio pu-
blica, mas de base factual fraca.

No entanto, a polémica vai continuar. Geier e Geier (2003), analisando a base de dados do VAERS,
encontraram aumento de risco relativo de autismo (RR = 6.0), retardo mental (RR = 6.1) e disturbios
da fala (RR = 2.2) em criangas que receberam vacinas DTaP contendo mercirio, em compara¢ao com
as que receberam DTaP sem mercurio.

Vacina MMR, doenca inflamatéria intestinal e autismo

A controvérsia sobre vacina MMR (triplice viral, contra sarampo, caxumba e rubéola) como causa
de doenga inflamatoria intestinal e autismo comegou em 1998, com um estudo realizado no Royal
Free Hospital de Londres por Wakefield et al. (1998). Esse estudo avaliou 12 criangas que tinham sido
encaminhadas a um servigo de gastroenterologia pediatrica, com histéria de desenvolvimento normal,
e que tiveram perda de habilidades adquiridas, inclusive de linguagem, com diarreia e dor abdominal.
Os autores relataram que os pais associaram o inicio dos sintomas com a vacinagio MMR em oito das
12 criangas. Todas tinham desde hiperplasia nodular linfoide até tlceras intestinais. Considerou-se
que nove das criancas tinham autismo. Wakefield sugeriu que poderia haver uma ligagdo entre a vacina
MMR e o quadro clinico.

Posteriormente, Wakefield publicou um estudo de 25 criangas com autismo, das quais 24 tinham
tragos de virus do sarampo no intestino. O Royal Free Hospital publicou uma declaragio que apontava
fraquezas no estudo.

Outro grupo desse hospital publicou grandes estudos epidemioldgicos que ndo mostraram evidén-
cias dessa associa¢ao (TAYLOR et al., 2002; TAYLOR et al., 1999).
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Grande estudo epidemioldgico realizado na Finlandia (Makela et alii, 2002) ndo mostrou qualquer
evidéncia de associagdao entre vacinagio MMR e encefalite, meningite asséptica ou autismo. Em outro
estudo na Dinamarca (MADSEN et al., 2002), os autores concluiram que as evidéncias eram contrarias
a hipotese de que a vacinagaio MMR cause autismo.

Essa controvérsia atingiu a populagdo inglesa por meio de discussdes na imprensa leiga. A Sociedade
Autistica Nacional solicitou mais pesquisas, afirmando que o Departamento de Saude nio havia exa-
minado o assunto adequadamente.

A consequéncia foi perda de confianga na vacina MMR e queda nas coberturas vacinais na Inglaterra,
de 93% para 88%; em algumas partes do pais as coberturas de vacinagdo MMR chegaram a ficar abaixo de
75%. Desse modo, a Inglaterra estd sujeita a novas epidemias de sarampo, caxumba ou rubéola.

Vacina contra hepatite B e esclerose multipla

Em 1994, a Franga acrescentou a vacina contra hepatite B ao esquema vacinal da infincia e lancou
uma campanha nas escolas, visando principalmente aos adolescentes de 11 e 12 anos. A vacinagdo
estendeu-se além desses grupos-alvo. Mais de 75 milhdes de doses tinham sido vendidas no final de
1997. Mais de um ter¢o da populagio da Franca foi vacinada até 1999. A cobertura vacinal do grupo de
16 a 20 anos chegou a 80% em 1997.

Gragas as notificagdes de doencas neuroldgicas que se assemelhavam a exacerbagdes de esclerose
multipla, doenga grave desmielinizante do sistema nervoso central e de etiologia desconhecida, apds
a vacina contra hepatite B, um programa de farmaco-vigilancia foi iniciado, em 1994, na Franga. Até
1998, a situagao era a seguinte:

- Os estudos ndo confirmaram nem negaram o vinculo entre a vacina contra hepatite B e um
pequeno aumento de risco de esclerose multipla.

- O maximo risco era nenhum para lactentes, menos de 0,3 por 100 mil em pré-adolescentes e
menos de um em adultos vacinados.

Embora nenhum teste estatistico dessa significancia ao nivel de 0,05, o Ministério da Saude da Fran-
¢a patrocinou um estudo de risco versus beneficio para tomar a decisdo de continuar ou ndo a vacina-
¢do contra hepatite B, que chegou a conclusdo de que ndo havia razdo para questionar a estratégia de
vacinagao seguida até entdo. Surpreendentemente, o Ministério da Satide recomendou a manutengao
das estratégias vacinais, mas a vacinagao dos adolescentes passou a ser feita, por decisao individual de
cada familia, em clinicas privadas.

A discrepancia entre as conclusdes dos estudos de seguranca e a interrupg¢do da vacinagio nas esco-
las criou confusdo na midia, no piblico e na comunidade médica, levando a queda na cobertura vacinal
contra hepatite B, que se estendeu a vacina contra hepatite A, mas felizmente ndo a outras vacinas.

Varios outros estudos, realizados nos Estados Unidos e na Europa, nio mostraram evidéncia de as-
sociacdo entre hepatite B e doencas desmielinizantes do sistema nervoso central (WHO, 1999).

Estudo da Base de Dados da Europa para Esclerose Multipla mostrou que a vacinagdo contra tétano,
hepatite B e influenza ndo aumentou o risco de recaida de esclerose multipla, pelo menos em curto
prazo (KIMMEL, 2002).

Grande estudo ainda mais recente de caso-controle, realizado pelo CDC, avaliando a relagdo entre
esclerose multipla, neurite dptica e vacinagdes, concluiu que as vacinas contra hepatite B, influenza,
tétano, sarampo ou rubéola ndo estao associadas ao aumento de risco de esclerose multipla ou neurite
optica (DE STEFANO, 2003).
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Outras situacoes

Algumas duvidas na comunidade médica, que as vezes se estenderam a midia, causando ansiedade,

foram:

Litigios

Virus SV40, vacinas contra poliomielite e cancer. O virus SV40 causa infec¢do benigna em
macacos, mas € capaz de induzir tumores em roedores. As culturas de células de rim de ma-
caco utilizadas para cultivo do virus vacinal da poliomielite, na década de 1950, estavam con-
taminadas com esse virus. Quando o problema foi descoberto, na década seguinte, passou-se
a fazer esse controle e o virus SV40 ndo mais contamina esses meios de cultura.

Técnicas refinadas de andlise molecular encontraram atividade de transcriptase reversa em
células de embrido de pinto usadas para preparar vacinas contra sarampo, caxumba e febre
amarela. Apds extensos estudos realizados pela OMS, foi verificado que essa atividade estava
ligada a particulas incompletas de retrovirus de origem avidria que nao representam risco real
para a popula¢do humana.

Vacinagdo de lactentes e asma. Levantou-se a ideia de que as vacinagdes na infincia podem
aumentar o risco de asma, ao direcionar a resposta imune para a produgdo prioritaria de
citocinas de tipo Th2, associadas as reagdes alérgicas. As evidéncias indicam, entretanto, que
essa tendéncia a produgdo prioritdria de Th2 precede a administracio de vacinas, sendo uma
caracteristica individual (CHEN et al., 2001).

Vacina contra rotavirus e invaginacdo intestinal. A vacina contra rotavirus, causa importante
de gastroenterite grave na infancia, foi licenciada pela Food and Drug Administration (FDA),
dos Estados Unidos, em 31 de agosto de 1998 e é recomendada para a vacinagdo de rotina na
infancia. Nos estudos pré-licenciamento, a invagina¢io ocorreu em cinco de 10.054 recepto-
res da vacina e em um de 4.633 controles. A diferenga nio era estatisticamente significativa,
mas levou a recomendagdo de que houvesse vigildncia para a ocorréncia de invaginagao apds
o licenciamento. De fato, observou-se um aumento nos casos de invaginac¢éo intestinal entre
os vacinados, o que levou a suspensdo da vacina. A decisao da satde publica americana invia-
bilizou o uso dessa vacina em paises pobres, onde o risco de adoecer e morrer por infecgio
por rotavirus é muito maior do que o risco da invaginacio intestinal provocado pela vacina, o
que é um exemplo de que no campo das vacinag¢des as consideragdes estatisticas e a avaliacdo
de risco versus beneficio nem sempre preponderam.

Imunizagdo e diabetes. Foi sugerido que certas vacinas, se dadas logo apds o nascimento,
diminuiriam a ocorréncia de diabetes; por outro lado, se fossem administradas a partir dos
dois meses de idade, aumentariam o risco de diabetes de tipo 1 (diabetes grave, insulino-de-
pendente). Essa hipdtese se baseava em resultados de experiéncias em animais de laboratério
e em comparagoes de incidéncias de diabetes em paises com diferentes esquemas vacinais.
Estudos rigorosos mostraram, entretanto, que nao hd relagdo entre incidéncia de diabetes de
tipo 1 e época de inicio das vacina¢des, ou mesmo entre aplicacdo de qualquer vacina e dia-
betes de tipo 1 em seres humanos (CHEN et al., 2001).

Processar fabricantes de vacinas e profissionais de Satide tornou-se uma industria rendosa nos Esta-
dos Unidos, no final da década de 1970 e inicio da de 1980.

Um processo judicial marcante foi o de Reyes versus Wyeth, de 1974, em que este laboratério, entdo
produtor de vacina oral contra poliomielite, foi acusado de vender sua vacina para o governo sem que
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na bula constasse a adverténcia de que poderia causar paralisia. Como se tratava de uma campanha,
em que ndo havia contato direto entre o médico e o cliente, o laboratério foi responsabilizado (KITCH
etal., 1999).

Quando comecaram as campanhas nacionais de vacinagdo contra poliomielite no Brasil, em 1980,
houve quem se lembrasse disso.

Em 1979, a esposa de um diplomata americano, que foi vacinada contra raiva (vacina preparada em
embrido de pato) e posteriormente acometida de paralisia, foi indenizada em 469.051 ddlares. O mari-
do recebeu mais 50 mil délares (US DEPARTMENT OF HEALTH, 1979).

Outro exemplo foi o litigio Toner versus Lederle, no qual o juri condenou o laboratério a uma inde-
nizagio de 1.131.200 ddlares em favor de um receptor de vacina DTP que apresentou posteriormente
mielite transversa.

Os advogados passaram a procurar as possiveis vitimas, incitando-as a moverem agdes legais. Por
causa de litigios, dois dos trés produtores de vacinas dos Estados Unidos retiraram-se do mercado ha
aproximadamente 30 anos (WILLIAMSON, 1996).

Outra consequéncia foi o aumento de custo das vacinas, em virtude dos processos judiciais. A dose
de vacina DTP, por exemplo, que custava 19 centavos de ddlar, em 1980, passou a custar 12 dolares em
1986 (KITCH et al., 1999).

O National Childhood Vaccine Injury Act, a lei americana de compensagio por eventos adversos pos-
-vacinais, teve como uma de suas maiores motivagdes aliviar os fabricantes de vacinas de processos judiciais.

Muitos paises desenvolvidos dispdem atualmente de programas de compensagéo a eventos adversos,
com amplitudes variaveis de cobertura (EVANS, 1999).

As acoes do Ministério da Saude ante os eventos adversos pos-vacinais

Enquanto existia grande incidéncia de doengas imunoevitaveis, no Brasil, o PNI e a sociedade orga-
nizada tinham as ateng¢des voltadas para o seu controle. Pouco se discutia acerca de seguranca de vaci-
nas e sobre os eventos adversos relacionados as vacinag¢des. As décadas de 1980 e 1990 caracterizam-se,
pois, pela queda das incidéncias de doengas evitaveis por vacinagdo e o inicio da organizagéo, ainda
timido, de um sistema de vigilancia de eventos adversos pds-vacinais. Nesse sentido, tiveram impor-
tante papel as entidades de classe, por meio de seus membros, que compunham o Comité Técnico
Assessor em Imunizagdes e que participaram dinamicamente da elaboragdo dos primeiros protocolos
para investigacdo de possiveis eventos adversos, em 1992.

Em 1997, um 6bito inicialmente atribuido a vacina, ocorrido em um estado do Nordeste, teve gran-
de repercussdo na midia falada e escrita, dando inicio, talvez pela primeira vez, aos questionamentos
sobre alguma das vacinas em uso no setor publico. No caso, tratava-se da vacina DTP classica, de
células inteiras. Vale ressaltar que, no Brasil, ja estava em uso, no setor privado, a vacina DTP acelular,
menos reatogénica. Foi necessario um trabalho intenso e rapido que evitasse o descrédito do programa
e, a0 mesmo tempo, o risco de ressurgimento de doengas ja controladas pelas vacinas.

Algumas providéncias foram tomadas rapidamente, como investigagdo de todo e qualquer caso com
suspeita de evento adverso em nivel nacional, elaboracdo de manual de eventos adversos, seminarios
de sensibilizacao para profissionais de Saude nas macrorregioes e, posteriormente, varias capacitacoes
técnicas para médicos e enfermeiros. Era preciso criar uma massa critica de profissionais com conheci-
mentos sobre eventos adversos que pudessem dar seguranga aos vacinadores e evitar as falsas contrain-
dicagdes, por inseguranga e medo, de quem estd na ponta.

Ainda no final da década de 1990, o Brasil acelerou sua estratégia de controle da rubéola e elimina-
¢do do sarampo, com a vacinagdo em massa e indiscriminada das criancas de 1 a 11 anos com a vacina
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triplice viral, contra sarampo, caxumba e rubéola (MMR). Assim, foi aplicada uma grande quantidade
de vacinas, em curto espago de tempo, com algumas das cepas vacinais contra caxumba sendo real-
mente mais reatogénicas.

Em consequéncia, como ja referimos, ocorreram subitamente varios episddios de eventos adversos,
e o PNI contratou os servicos de universidades, como o Instituto de Satide Coletiva, da Bahia, para
fazer estudos que avaliassem o problema, o que acabou levando a decisdo de suspender o uso de uma
das cepas vacinais contra caxumba.

Situagdes como essas, em que se procurou dar os esclarecimentos a populagio, seja por meio da
midia ou das sociedades de classe, foram fundamentais para a consolida¢do cada vez maior da credibi-
lidade do programa e de uma transi¢io, até certo ponto, tranquila entre a era de doengas, seu desapa-
recimento e a visibilidade de possiveis eventos adversos pds-vacinais.

O PNI passou por varios momentos delicados, como os dbitos associados & vacina contra febre
amarela e durante a implantacio da vacina contra influenza, com milhares de doses sendo aplicadas em
uma populacdo antes ndo trabalhada e que, a partir de 1999, foi vacinada com vigor.

Outro desafio foi implantar a vacina contra rubéola e sarampo para mulheres em idade fértil, o que
provocou temores e necessitou que se intensificasse o trabalho com os profissionais de Satde, por in-
termédio da Federagdo Brasileira de Ginecologia e Obstetricia. Muitos médicos e demais profissionais
de Satude consideravam essas vacinas mais como risco do que beneficio para o feto e o recém-nascido.
Fez-se um trabalho de esclarecimento, por meio de folhetos, cartazes e documentos técnicos com as
associagdes profissionais. Foram dadas entrevistas em TVs e rddios, procurando-se orientar a popu-
lagdo. Os esfor¢os foram mais uma vez coroados de éxito, com mais de 28 milhoes de mulheres sendo
vacinadas. O Brasil jd apresenta queda da incidéncia de rubéola e, principalmente, da sindrome de
rubéola congénita.

E importante que se registre que a Coordenagdo-Geral do Programa Nacional de Imunizagdes teve
o cuidado de preparar seus coordenadores estaduais de imuniza¢cdes ndo somente com atualizagdes
técnicas sobre possiveis eventos adversos pos-vacinais, como ja relatado, mas também em como atuar
com a midia, buscando informar e, principalmente, dar sempre o giro positivo. Esclarecer a midia
sempre, buscando espagos e transformando noticias negativas em positivas para o programa, como,
por exemplo, comparando o risco das doengas com o beneficio, muito maior, das vacinas (giro positi-
vo). Para tanto, a Coordenag¢ao-Geral do PNT organizou, com a OPS, o curso Trabalhando os Meios de
Comunicagdo. Pode-se verificar um melhor desempenho dos coordenadores de imunizagdes na midia,
seja por maior frequéncia de participagdes, seja por melhor qualidade de suas intervencdes.

Em 2003, o PNI pretende chegar um pouco mais perto das pessoas vacinadas, por meio do vaci-
nador. Estd em elaboragdo, pela Escola Politécnica Joaquim Venancio, da Fiocruz, uma cartilha sobre
eventos adversos pos-vacinais, para o trabalhador de nivel médio. Capacitar melhor o vacinador, que
é o primeiro a ter contato com os vacinados e que também devera ser o primeiro a ser procurado em
caso de algum evento adverso, é essencial.

No Brasil, ainda ndo temos problemas legais relacionados aos eventos adversos pds-vacinais em
grande escala. Um grupo de trabalho do Ministério da Satide preparou uma proposta de projeto de lei
criando um sistema de compensagio a eventos pds-vacinais graves, ainda ndo implementada. A moti-
vagdo do grupo foi o de justica social, procurando criar um mecanismo oficial que protegesse os aco-
metidos desses eventos, em que ficasse caracterizada a associacio causal com a vacina administrada.

A imprensa, algumas vezes, tem tentado criar um clima de desconfianga contra as vacinas, com
noticias ou publicagdes alarmistas. A atitude do Ministério da Saude tem sido evitar polémicas
publicas, pois, em geral, os responsaveis por essas noticias ou publicagdes buscam sensacionalismo e se
alimentam de controvérsias.
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Deve-se reconhecer, entretanto, que no computo geral a participa¢ao da midia tem sido exemplar e
fundamental para o éxito das a¢des de imunizacdo.

As coberturas vacinais continuam muito altas, no Pais como um todo, refletindo a confianga da po-
pulagdo no PNI. Alguns eventos, até mesmo graves, como os relacionados a vacina contra febre amare-
la, ndo abalaram essa confianga, inclusive, pela maneira transparente com que se lidou com o problema.

E possivel, entretanto, que esse panorama mude. Grupos de ativistas contra as vacinas usam e abu-
sam dos meios de comunicagio, especialmente da internet. Em recente apresentagdo em Brasilia, em
reunido dos coordenadores estaduais de imunizagao, o Dr. José Cassio de Moraes apresentou os resul-
tados de um inquérito de cobertura vacinal no municipio de Sao Paulo, realizado em 2002. Surpreen-
dentemente, as coberturas vacinais foram mais baixas na classe A, de maior poder aquisitivo, melhor
instrucdo e certamente com maior acesso a internet.

Se alguns setores da midia estiverem contribuindo realmente para menores coberturas vacinais em
determinados estratos sociais, vai ser necessario melhorar e ampliar a comunicag¢do social relativa as
vacinas para que, sem negar os possiveis eventos adversos, se coloque a verdade, isto é, 0 imenso bene-
ticio que as vacinas conferem a grande maioria daqueles que as recebem.

E de se esperar que o debate saudavel e democratico sobre riscos e beneficios das vacinagdes seja
temperado pela necessidade de ter prudéncia e muita responsabilidade diante de questdes de tanta
relevancia para a saude da populagio.
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UNIDADE 7
Planejando e avaliando a vacinacao

Objetivos

1° Discutir o planejamento da vacinagdo na Unidade de Saude.

2° Ampliar o conhecimento sobre planejamento, focalizando meta, indicadores de vacinagdo, bem
como estratégias para alcangar os grupos-alvo.

3¢ Discutir sobre monitoramento e avaliacdo do trabalho de vacina¢do na Unidade de Saude.

Carga horaria

Seis horas

A carga horaria é uma sugestdo, uma referéncia. Na verdade, o MONITOR deve ficar atento ao an-
damento do trabalho com o grupo para fazer os ajustes durante o processo, de modo a ndo extrapolar
o tempo previsto, evitando comprometer a carga horaria de cada Unidade e do CURSO como um todo.
Peca ajuda ao grupo para controlar o horério.

Material necessario

o+ Folhas grandes de papel; fita adesiva; marcador permanente (pincel atomico) de varias cores;
folhas de papel (A-4) ou bloco de notas.

« Manual do ALUNO; Manual de Procedimentos de Vacina¢io; dados de cobertura de vacina-
¢do (selecionar informagdes sobre coberturas de rotina em menor de 1 ano para algumas vacinas,
cobertura de campanhas polio e gripe, dados de homogeneidade etc.); impressos utilizados para
o registro da vacina aplicada (caderneta ou cartdo de vacinagio); textos adicionais selecionados
pelo MONITOR; entre outros.

Orientacoes gerais para o MONITOR

« Esta UNIDADE 7 focaliza o planejamento e a avaliagao da atividade de vacinagio e deve ser tra-
balhada fazendo a relagdo com as discussdes ocorridas ao longo da semana.

« Como esta UNIDADE 7 ¢ trabalhada no ultimo dia do CURSO, a fim de ganhar tempo, peca
aos ALUNOS para, na noite anterior, fazer a leitura do Texto n° 14 do MANUAL DO ALUNO:
Planejamento e vacinagio (p. 82).

» Disponha de informagoes sobre coberturas de vacinagcdo em varios niveis de agregacao (Brasil,
estado, municipio ou distrito de origem dos ALUNOS).

o+ Leia, com antecedéncia, os textos do MANUAL DO MONITOR e do MANUAL DO ALUNO.

+ Releia, sempre que necessario, a Introdu¢io deste MANUAL (p. 13), principalmente se a prepa-
ra¢do como MONITOR ocorreu ha muito tempo.

o Nao esquegal
- Verifique as sugestdes de Leitura complementar ao final desta UNIDADE.

- Leia atentamente as Orientagoes especificas para o MONITOR no quadro a seguir.
- Fique alerta para os topicos Atengdo, apontados entre as atividades.
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- Essas orientagdes ndo precisam ser seguidas rigidamente, mas lembre-se, também, de que
elas sdo importantes para manter o grupo ativo e participativo.

- Use a criatividade.

- Explore bastante a participa¢io de todos os integrantes do grupo.

- Questione, pergunte e repergunte.

- Destaque ou peca para o grupo destacar os pontos importantes das discussdes.

- Faga, com o grupo, as sinteses parciais e finais.

- Estimule os integrantes do grupo a ajuda-lo nos registros das contribuigdes em folhas grandes
de papel.

- Deixe esses registros em exposi¢ao e volte a eles em diferentes momentos do CURSO.

- Retome, sempre que necessario, discussoes, reflexdes e sinteses ocorridas ao longo do CURSO.

- Faga anotagdes no seu proprio MANUAL. Registre dicas e lembretes. Eles serdo importantes
em outras oportunidades de monitoria de outros grupos.

- Retome, sempre que necessario, as expectativas do grupo, identificadas no inicio do CURSO,
fazendo relagdo com o trabalho desenvolvido.

« Atematica desta UNIDADE 7, que trata do planejamento, é trabalhada no tltimo dia do CURSO
quando o grupo ja esta cansado e ansioso para retornar as suas atividades pessoais e profissio-
nais. Por isso, é fundamental que vocé, MONITOR, exerca com firmeza a sua missdo de ordenar
o tema, orientar e questionar, sempre trazendo o grupo para o foco da discussdo, sempre fazendo
sinteses parciais e a sintese final. Importante dosar o andamento da discussdo, tendo o cuidado
para potencializar ao maximo as seis horas de trabalho previstas, para nio prejudicar as duas
horas destinadas a avaliar o CURSO e ao encerramento das atividades.

Orientacoes especificas para o MONITOR

ATIVIDADES/MANUAL DO ALUNO ORIENTAGCOES PARA O MONITOR

o Lembre-se de que vocé solicitou aos ALUNOS para fazerem a
leitura do Texto n°® 14 na noite anterior, orientando para que

1. Para iniciar esta Unidade destacassem os pontos mais importantes.
vamos destacar alguns ¢ Inicie a discussao pedindo aos ALUNOS para apontarem os
pontos do texto a seguir, destaques do texto lido.
conforme orientacao do o Faca relacdo com as questdes discutidas nos diferentes
MONITOR. momentos do CURSO, a exemplo das unidades iniciais quando
foram tratados aspectos da realidade na técnica do Mapa
Planejamento e vacinacdo (Texto Falante.
n°® 14, p. 82) e Estimule a fala dos ALUNOS sobre a experiéncia pessoal com

planejamento, especialmente com o planejamento da atividade
de vacinacéo.



Atencao!
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o Para ajudar nas discussoes é importante que 0 MONITOR, com antecedéncia, tenha lido o Texto
n° 14 do MANUAL DO ALUNO (p. 82), que ndo vai ser lido na sala de aula, destacando, nessa
leitura, os pontos que considera de maior dificuldade de compreenséo e significado de termos de

maior complexidade.

« Na Parte I do Manual de Procedimentos de Vacinagio o MONITOR encontra subsidios impor-
tantes para a discussdo sobre planejamento, monitoramento e avaliagdo. Além da leitura dessa
parte, o MANUAL deve estar disponivel para eventuais consultas.

o Para ajudar nas discussdes ¢ importante também que o MONITOR tenha lido o texto do
MANUAL DO MONITOR: Texto para o Monitor n° 19: Planejamento em Saiide para ndo
especialistas (p. 205 deste MANUAL) e outros como sugerido na Leitura Complementar ao final

desta UNIDADE.

ATIVIDADES/MANUAL DO ALUNO ORIENTACOES PARA O MONITOR

2. Continuando nossa
conversa sobre
planejamento e avaliacao
vamos discutir as seguintes
questoes:

a) Quem é o publico-alvo
da vacinagao? Quais os
segmentos da populacdo
trabalhados pelo PNI?

b) Sabemos quantas pessoas
temos que vacinar na
nossa Unidade de Saude?
Qual a nossa meta?

Peca aos ALUNOS para lerem e refletirem sobre as

questodes colocadas.

Reforce, a partir das falas do grupo ao discutir as questoes,

o conceito de publico-alvo, lembrando as justificativas para
inclusao de vacinas no PNI. Retome um pouco da histéria do
Programa, pontuando a expansao em termos da oferta de
vacinas e de segmentos da populagdo a serem vacinados.
Reforce, também, a partir das falas, o conceito de meta (o que é
uma meta? Por que temos que ter meta para tudo?).

Liste com o grupo as metas preconizadas pelo PNI para cada
vacina, justificando o porqué dos percentuais. Ressalte que a
meta do PNI é vacinar 100% da populacdo-alvo e que a meta
preconizada tem relacdo com propositos de controle da doenca.
Discuta com o grupo o quanto é importante, para o
planejamento, monitoramento e avaliacdo, que a equipe de
vacinacao saiba qual é a populacdo-alvo da unidade de Saude,
dispondo de informacoes sobre a sua distribuicdo por idade.
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ATIVIDADES/MANUAL DO ALUNO ORIENTAGCOES PARA O MONITOR

3. Agora, para discutir o
planejamento da atividade
de vacinacao vamos ler com
atencao o caso a seguir:

Lembra do caso acontecido na
Unidade de Saude do bairro de
Crisépolis, que trabalhamos na
Unidade 2?

Pois bem, vamos voltar a
Crisépolis.

Vamos lembrar as caracteristicas
de Cris6polis: € um bairro
situado na periferia de municipio
litoraneo de grande porte, e

a Unidade de Saude é a Unica
alternativa de atendimento para
grande parte da populacdo que
vive no bairro. A unidade é um
servico convencional, pois nesta
parte do municipio ndo esta
implantada a estratégia Saude da
Familia.

O municipio litoraneo, embora
seja rico — produtor de petréleo
e com um turismo ativo —,

tem em Crisépolis um bairro
que sofre das mazelas comuns
da periferia da maioria das
cidades (esgoto a céu aberto,
intermiténcia no abastecimento
de 4gua, inexisténcia de coleta
de lixo, ruas sem pavimentacao,
moradia de baixa qualidade,
barracos, superlotacdo domiciliar,
familias numerosas, gravidez

na adolescéncia desemprego,
drogas, violéncia etc.).

Luisa, colega de Cecilia (lembram
da Cecilia?), também é auxiliar
de Enfermagem da Unidade

de Saude que atende ao bairro
Crisépolis e é responsavel pela
sala de vacinacdo da Unidade de
Saude, que tem como supervisor
o Durval, enfermeiro da unidade.

Luisa e Durval precisam fazer o
planejamento da vacinacdo para
0 préximo ano (vamos chamar
esse ano de “ano X").

A ideia deste estudo de caso é reforcar a compreensao dos
ALUNOS sobre a importancia de conhecer a populagao a vacinar,
para poder prever os insumos necessarios e definir estratégias,
bem como para poder acompanhar e avaliar o trabalho
desenvolvido.

Faca com os ALUNOS a leitura do caso. Durante a leitura lembre
a discussao do caso da Unidade 2 e faca um link entre as duas
histoérias.

Com os ALUNOS, liste os passos iniciais do planejamento: analise
sobre a situacdo da vacinacdo na Unidade de Saude de Crisépolis,
como por exemplo: verificar dados de cobertura para cada vacina;
existéncia de bolsoes de suscetiveis, dificuldades da equipe

da unidade e da equipe de vacinacao, problemas no registro,
dificuldades para precisar a populacao-alvo etc.

Na discussao, faca referéncia a base de dados que é utilizada para
encontrar a populagdo-alvo, comentando sobre: dados do IBGE;
periodo intercensitario; Sinasc e cobertura do sistema; importancia
do trabalho da Unidade de Saude para a qualidade do Sinasc;
dificuldades de acesso aos dados.

Fale sobre o uso de estimativas e sobre percentuais de referéncia
para o calculo de segmentos da populacao, a exemplo do
percentual de 3% para encontrar a populagdo menor de 1 ano e
para mulheres em idade fértil.

Verifique o conhecimento dos ALUNOS sobre essas questoes:
informacoes necessarias para o calculo das metas, percentuais
correspondentes as metas etc.

Verifique com os ALUNOS a compreensao e o conhecimento sobre
metas de vacinagdo da Unidade de Saude onde trabalham (ou do
distrito, do municipio, do estado, do Pais).

Reforce o compromisso do PNI quanto a vacinacdo de 100%

da populagédo-alvo e o significado da meta de alcancar 95% da
populacao com relacdo a manutencao do controle da doenca.
Trabalhe a questao da meta anual e do indicativo de metas
mensais e sua importancia para o acompanhamento/
monitoramento do programa de imunizag¢oes no nivel local.-
Trabalhe com os ALUNOS a compreensao quanto aos calculos
necessarios para encontrar a meta anual e mensal, verifique a
habilidade dos alunos quanto a realizacdo de calculos (regra de
trés, por exemplo) da populagéo a vacinar e da meta de cobertura
alcancada. Peca ajuda aos ALUNOS para realizar os calculos.
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ORIENTAGCOES PARA O MONITOR

ATIVIDADES/MANUAL DO ALUNO

Lembremos, ainda, que a
populacao total do bairro de
Crisopolis, segundo dados do
IBGE, é de 15 mil habitantes e
que a Unidade de Saude oferece
todas as vacinas previstas nos
calendarios do PNI (para crianca,
adolescente, adulto e idoso).

Vamos ajudar Luisa e Durval a
planejar a vacinacao.

Quais os passos iniciais de
Luisa e Durval para fazer o
planejamento?

Vamos lembrar que, na atividade
anterior, ja discutimos sobre
metas, assim, para exercitar o
calculo de meta, vamos trabalhar
com Luisa e Durval dois grupos
de idade (menor de 1 ano e

1 ano de vida) e trés vacinas
indicadas para esses dois grupos:
hepatite B, pentavalente e triplice
viral.

Quais as metas para as vacinas
pentavalente, hepatite B e triplice
viral?

Qual o quantitativo das trés
vacinas para atender & populacdo
a vacinar?

Grupo da | N°de | Quanti-

VEdnE populacao | doses | tativo

Menor de
Pentavalente | 1 ano de
idade

Menor de
Hepatite B 1 ano de
idade

1 ano de

Triplice viral idade

Quais os outros insumos e
materiais que Luisa e Durval
precisam programar para fazer a
vacinacdo?

Na discussao sobre quantitativos de imunobiolégicos, lembre que,
para calcular, é preciso considerar o nUmero de doses do esquema
basico (por exemplo, a pentavalente sao trés doses, a triplice viral
é uma dose).

Lembre, também, que é preciso prever vacinas para 100% do
grupo-alvo e ndo para 95% que é a meta, pois a equipe deve
pensar em proteger a totalidade da populacédo e para isso precisa
ter vacinas disponiveis para o total.

Fale também do percentual de reserva orientado para cada
vacina, tendo em vista a cobertura de eventuais perdas técnicas
e fisicas. Lembre, ainda, que é preciso considerar a enfrascagem
da vacina (niumero de doses por frascos), e que a apresentacao
varia conforme o laboratério produtor. Outro detalhe é que ha
mudancgas no volume da dose, como no caso da hepatite B para
os maiores de 19 anos que recebem dose de 1 ml, quando se faz
necessario dobrar a previsdo de vacinas para esse grupo.
Destaque que, para prever o quantitativo de dT para adultos, é
preciso pensar em uma dose de reforco a cada dez anos e para a
gestante uma dose a cada cinco anos.

Ressalte, do mesmo modo, que, na pratica, ao calcular
necessidades de vacinas para um ano de trabalho é preciso
considerar o residuo de nao vacinados ou incompletamente
vacinados, situacdo em que o planejador precisa olhar as
coberturas de anos anteriores para cada vacina, a fim de verificar
quantos sao os nao vacinados de acordo com a meta.

Discuta com o grupo questoes como falta de vacina na unidade,
perdas, previsdo de necessidades e a solicitacdo, controle de
estoques etc.

Ajude o grupo na listagem de insumos e materiais, faga relacéo
com a discussdo nas unidades anteriores quando foram
trabalhados os procedimentos e praticas na sala de vacinagao.
Consulte o Manual de Procedimentos de Vacinacao (Parte Il) e
veja com o grupo os materiais basicos para vacinacgao.

Sobre seringas e agulhas lembre-se de que é necessario dispor de
quantitativo igual ao da populacao a vacinar, considerando ainda
0 esquema basico: dose Unica ou mais de uma dose.
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4.

Estratégias de Vacinacao (Texto
n° 15, p. 87)

Para complementar e Oriente para momento posterior a leitura do Texto n° 15 do
a discussao sobre MANUAL DO ALUNO, mas dedique um tempo para comentar
planejamento, vamos ler alguns pontos do texto:

- Destaque o significado de estratégia, chamando a atencao
para a atitude de algumas equipes de esperar passivamente
na unidade que a populacdo procure a vacinacao,
principalmente quando os resultados nao sdo os esperados.

— Comente sobre as diferentes estratégias, apontando para o
grupo a parte do texto onde sdo destacadas as vantagens e
desvantagens das estratégias comumente utilizadas.

o texto a seguir, conforme
orientacdo do MONITOR:

Atencao!

Para ajudar nas discussoes, é importante que o MONITOR tenha lido os textos do MANUAL DO
MONITOR: Texto para o Monitor n° 20 Sobre indicadores... (p. 216 deste MANUAL) e o Texto
para o Monitor n° 21 Vigildncia das coberturas de vacinagdo: uma metodologia para detecgio e
intervengdo em situagoes de risco (p. 218 deste MANUAL) e outros, como os sugeridos na Leitura
Complementar ao final desta UNIDADE.

Importante que o MONITOR verifique, com antecedéncia, a disponibilidade de dados de populagao
e 0 acesso aos sistemas de informagao, para ajudar na discussdo sobre planejamento e avaliagio.

O MONITOR, para esta discussdo, deve ter clareza quanto ao conceito de meta, o que significa,
e quanto as metas preconizadas pelo PNI, tendo em vista a manutengdo do controle do agravo
objeto da vacinagdo, bem como o dominio do célculo de meta (féormula), incluindo a execugido
de operac¢des usando regra de trés e obtencdo de percentual.

Na Parte I do Manual de Procedimentos para Vacinagio o MONITOR encontra subsidios
importantes para a discussdo sobre planejamento, monitoramento e avaliagdao. Além disso, o
MANUAL deve estar disponivel para eventuais consultas.
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5. Agora, vamos focalizar os
resultados do trabalho de
vacinacgao.

a) O que é cobertura de
vacinagao?

b) O que sabemos sobre
coberturas de vacinagao?

c) Como estdo as coberturas
de vacinacdo na Unidade
de Saude? E no distrito?
E no municipio?

d) Essas coberturas sao
satisfatorias?

Para compreender melhor a
importancia dos resultados da
vacinacgao, leia o texto indicado
a seguir, conforme orientacao
do Monitor:

Registro e arquivamento
de informacées na sala de
vacinacao (Texto n°® 16, p. 94)

Também a leitura do texto a
seguir, conforme orientacao do
MONITOR, ajuda a refletir sobre
o alcance do publico--alvo da
vacinacao e seus resultados:

Oportunidades perdidas de
vacinacdo (Texto n® 17, p. 97)

Na continuidade da conversa sobre estratégia, focalize a questao do
resultado do trabalho de vacinacéo.

Reforce o conceito de cobertura de vacinacdo, estimulando o grupo
a explicitar a sua compreensao sobre esse conceito e sua experiéncia
com avaliacdo no seu trabalho (Sabem qual a cobertura dos grupos-
alvo em sua area de trabalho? Acompanham essas coberturas? Usam
a avaliacdo das coberturas para rever as estratégias? Fazem relacdo
entre cobertura e os objetivos de controle, eliminacdo ou erradicacao
de doencas imunopreveniveis?).

Destaque, na discussdo, a importancia da qualidade da informacao
sobre a vacinacdo e sobre os registros nos formularios préprios
(fisicos ou informatizados) e no comprovante de vacinacdo para a
pessoa vacinada.

Lembre-se de que esta é uma atividade de responsabilidade quase
que exclusiva dos ALUNOS do CURSO, ou seja, do trabalhador da sala
de vacinacao (estimule o grupo a falar sobre dificuldades, limitacoes,
necessidade de preparo, formas de registrar na Unidade de Saude e
em atividades extramuros etc.).

Lembre que o resultado da vacinacdo tem relacdo direta com a
qualidade do registro e a informacéo gerada.

Nessa oportunidade, oriente, para momento posterior, a leitura

dos textos n°® 16 e n°® 17 do MANUAL DO ALUNO, antecipando
comentarios sobre pontos que vocé destacou na sua leitura, dando
continuidade a discussao sobre cobertura de vacinacéo.

Discuta e demonstre o conceito de homogeneidade para que a
cobertura agregada (por municipio, estado ou Pafs) reflita, realmente,
a realidade de uma populacao protegida.

Na discussao, estimule o grupo a fazer relacdo entre resultados da
vacinacgao e as estratégias adotadas pelas equipes para alcancar os
grupos-alvo.

Destaque a questao das oportunidades perdidas de vacinagao na
rotina, dentro da Unidade de Saude, e em atividades extramuros, faca
relacdo com pontos do Texto n°® 17.

Na discussao, faca relacdo com pontos importantes da metodologia
da vigildncia das coberturas de vacinaco.

Lembre a necessidade e a importéancia de caracterizar areas de
atuagdo prioritrias, colocando um olhar critico, tanto sobre as que
apresentam cobertura abaixo da preconizada como sobre aquelas
que registram percentuais aberrantes como os abaixo de 50% e os
acima de 120%.

Lembre, também, a necessidade de estabelecer como critério de
prioridade de atuagao, areas de grande densidade demografica, de
migracdo, de pobreza e exclusdo, de populacdes desassistidas, de
periferias etc.

Alerte o grupo quanto a necessidade de identificar as dificuldades
enfrentadas pelas populagdes para chegarem até a vacina: acesso,
distancia, disponibilidade dos servicos, horario de funcionamento,
questoes sociais e culturais (lembrar aqui a discussao ocorrida na
técnica do Mapa Falante).

Destaque outras iniciativas necessarias para o alcance da cobertura, a
exemplo da busca ativa de faltosos e o monitoramento domiciliar.
Trabalhe com o grupo a necessidade de identificar as dificuldades
enfrentadas pela prépria equipe para alcancar os resultados
preconizados.

Veja com o grupo quais as principais dificuldades encontradas,
pontuando questoes como, por exemplo: insuficiéncia de vacinas

e outros insumos; inexisténcia de manutencao do refrigerador
(assisténcia técnica) e outros equipamentos; distanciamento entre
equipe e organizacoes da sociedade; despreparo da equipe; falta de
apoio, assessoria técnica e supervisao na sala de vacina, entre outros.
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E, para concluir as discussoes,
vamos fazer a leitura de texto a
seguir, conforme orientacdo do
MONITOR:

o Finalize, orientando a leitura do Texto n° 18, na sala de aula, de
forma circular, passando de um a outro ALUNO.

o Faca relacdo com as questoes discutidas nas atividades anteriores,
destaque pontos das falas dos ALUNOS e das orientacoes
trabalhadas durante a discussao nesta Unidade.

Avaliacéo da atividade de
vacinacao (Texto n°® 18, p. 99)

Atencao!

O MONITOR, para essa discussio, deve buscar informagdes sobre 0 monitoramento e a avalia-
¢do da atividade de vacinacdo; orientagdo dada pelo gestor municipal e/ou estadual; e vinculagao
com a Atengdo Basica, reafirmando a vacina¢do como uma atividade ai inserida.

Verificar, do mesmo modo, se os ALUNOS conhecem a metodologia vigildncia das coberturas
de vacinagdo (Texto para o Monitor n° 21, p. 218 deste MANUAL) e se tém participado da busca
ativa de faltosos.

Importante que 0 MONITOR tenha dominio sobre calculo de cobertura e homogeneidade e
verifique como os ALUNOS lidam com essas questdes no dia a dia do servico.

Levar para o CURSO informagdes sobre a situacdo da cobertura para diversas vacinas no estado
e no municipio, inclusive graficos e mapas com série histérica ou resultados do ultimo ano ou
trimestre.

Importante que o MONITOR tenha lido, com antecedéncia, os textos do MANUAL DO
ALUNO: Estratégias de Vacinagdo (Texto n° 15, p. 87); Oportunidades perdidas de vacinagao
(Texto n° 17, p. 97) — que néo serdo lidos na sala de aula — bem como Avaliagdo da atividade de
vacinagdo (Texto n° 18, p. 99), fazendo o registro de pontos que merecem a atengédo especial dos
ALUNOS, e os pontos a destacar na sala de aula.

No texto Estratégias de vacinagdo, é importante ter clareza quanto as especificidades de cada
estratégia, identificando, se for o caso, outras vantagens e desvantagens.

Trazer para a discussdo resultados de estratégias realizadas recentemente, a exemplo do tltimo
dia nacional de vacinagdo contra a poliomielite, vacinagdo de seguimento ou bloqueio de caso
ou surto. Levantar essas informagoes na coordenacdo do Programa do estado ou do municipio.
Para ajudar nas discussdes, é importante que 0 MONITOR tenha lido o texto deste MANUAL:
Vigilancia das coberturas de vacinagdo: uma metodologia para detecgio e intervengdo em situagoes
de risco (Texto n° 21, p. 218) e outros, como os sugeridos na Leitura Complementar ao final desta
UNIDADE.

Importante que o MONITOR tenha dominio sobre o sistema de informagao para o registro da
vacina administrada e os diversos relatérios que podem ser extraidos. Conhecer e ter dominio
sobre o sistema de informagéo em uso, discutindo com os ALUNOS sobre a importéncia da in-
formagao gerada pelo Sistema para o trabalho na Unidade de Satde, acesso, uso, analises feitas a
partir da informagao gerada etc.

Levar para o CURSO formuldrios utilizados na Unidade de Saude, especialmente aqueles para o
registro do trabalho de vacinagdo. Levar, também, exemplares do cartdo da crianca e de outros
comprovantes utilizados no estado ou no municipio.
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Texto para o Monitor n° 19 — Planejamento em Saude para nao
especialistas’

Jairnilson Silva Paim

O proposito deste texto é apresentar algumas nog¢des sobre planejamento em Saude para quem néo é,
nem pretende ser, planejador ou gestor, mas que, eventualmente, possa vir a lidar com planos, progra-
mas e projetos. Nao se trata de um manual que oriente como planejar, mas uma introducao ao tema que
permita uma aproximagao preliminar em relacio a certos conceitos, métodos e técnicas, abordando,
rapidamente, alguns aspectos historicos e praticos.

Embora o planejamento com a epidemiologia e as ciéncias sociais, constitua um dos trés pilares
disciplinares da Saude Coletiva, o ato de planejar antecede o aparecimento desse campo cientifico.
Entretanto, é compreensivel que, para certos aspectos da vida, o melhor seja ndo planejar. O gosto pela
surpresa, pelo imprevisto e pelo desafio de situagdes novas e inusitadas talvez dé mais prazer para as
pessoas. Ha os que afirmam ndo planejar a vida, pessoal ou profissional, nem por uma ou duas sema-
nas. Outros preferem programar para os préoximos cinco ou dez anos, optando por esse ou aquele curso
de agdo. Portanto, em termos pessoais, planejar ou nio, pode ser uma escolha pautada, exclusivamente,
por sentimentos, crencas e valores. Todavia, se pensarmos a a¢do coletiva, social e institucional, o pla-
nejamento pode ser necessario para melhor realizar o trabalho e para explicitar objetivos e compro-
missos compartilhados. Consequentemente, existem justificativas politico-institucionais e éticas para
o uso do planejamento enquanto agdo social tais como as apresentadas a seguir:

No caso das institui¢des de satde, em que a quantidade e a complexidade das
tarefas a serem realizadas, bem como o volume de recursos e pessoas envolvidas
na sua realiza¢do nao podem correr o risco do improviso, essa necessidade tor-
na-se premente. Acresce-se a isso o fato de lidarem com situagdes que envolvem
a vida de milhdes de pessoas e que podem resultar em doengas, incapacidades
e mortes.

O planejamento pode ser considerado também uma ferramenta da administra-
¢do. Se administrar quer dizer servir, o planejamento permite que os diversos
servidores das institui¢des realizem o seu trabalho em func¢io de propositos cla-
ros e explicitos, do mesmo modo que os gestores da coisa publica poderao reco-
nhecer e acompanhar o trabalho dos que se encontram sob a sua orientagio. Se a
pratica do planejamento é socializada, um ntiimero cada vez maior de servidores
publicos passa a ter conhecimento sobre o significado do seu trabalho. Portanto,
o planejamento tem o potencial de reduzir a alienagio.

O planejamento também ajuda a mobilizar vontades. A identifica¢do dos pro-
blemas e dos meios de supera-los eleva a consciéncia sanitdria das pessoas, faci-
litando a mobilizagdo politica dos interessados pela questao sadde.

O planejamento corresponde ainda a um modo de explicitacdo do que vai ser
feito, quando, onde, como, com quem e para qué. Esta é a sua interface com a
politica de saude. E para uma sociedade que se pretende democratica, essa for-
ma de explicitagdo de uma politica é fundamental para que os cidadios e suas
organizagdes proprias acompanhem a agdo do governo e cobrem a concretiza-
¢do das medidas anunciadas.

Mas o planejamento nao se reduz a produgdo de planos, programas ou projetos.
Esses representam apenas uma etapa do processo de planejamento.

Quando esses documentos sdo elaborados com a participagao maior das pessoas
e quando sensibilizam e comprometem os reais interessados na mudanca da si-

' PAIM, J. S. Planejamento de satide para ndo especialistas. In: CAMPOS, G. W. et al. (Org.). Tratado de Satide Coletiva. Sao Paulo: Rio de Janeiro:
HUCITEC/ABRASCO, 2006.
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tuagao, eles tém uma chance maior de influir na realidade. Podem ser capazes de
transformar a situagdo atual em uma nova situagao. Sao, portanto, uteis para con-
solidar a pratica do planejamento nas institui¢oes e para reeducar os seus agentes
na explicitagdo das medidas adotadas e na subordinagao ao controle democratico
da populagio, ou seja, ao exercicio da cidadania. (BAHIA, 1987, pp. 11-2).

Ha distintas teorias da agdo social (HABERMAS, 1987; WEBER, 1994; MATUS, 1996a; BOURDIEU,
1996) capazes de auxiliar a compreensdo das possibilidades e limites do planejamento mas, tendo em
conta o escopo deste capitulo, questdes tedricas ndo serdo abordadas nesta oportunidade.

A ordem de exposi¢ao contemplard, basicamente, cinco aspectos: historicos, conceituais, metodold-
gicos, técnicos e “praticos”

Aspectos historicos

O planejamento, na perspectiva de agio social, encontra-se vinculado ao primeiro esfor¢o na histo-
ria da humanidade de implantar uma nova forma de organiza¢io da sociedade conhecida como socia-
lismo, em 1917 na Russia. Ao se buscar uma outra maneira de alocagdo de recursos e de produzir e dis-
tribuir bens e servigos com fins igualitarios, experimentaram-se mecanismos substitutivos do mercado
pelo Estado, por meio do planejamento. Assim, foram elaborados os primeiros planos quinquenais
em que o setor Saude era contemplado, particularmente na previsdo da oferta de leitos hospitalares.
Posteriormente, com a instalagdo da Unido Soviética (ex-URSS), cada republica socialista tinha seu
Ministério de Saude e os planos locais procuravam se adequar ao plano geral nacional e as condigoes
locais (SAN MARTIN, 1968).

O episodio histdrico, correspondente a revolugdo bolchevique, que permitiu o planejamento ser
experimentado em uma sociedade concreta foi, também, utilizado para confundi-lo com “comunismo”,
“falta de liberdade” e “burocratiza¢do”. Desse modo, no inicio do século XX o planejamento era visto
pelos paises capitalistas como algo demoniaco que precisava ser contido ou exorcizado. Todavia, com a
grande crise do capitalismo, em 1929, mesmo defensores dessa ordem social passaram a justificar, nas
décadas seguintes, a intervengdo do Estado na economia (HEILBRONER, 1965; CAMPOS, 1980) e o
recurso a “planificacio democratica” (MANHEIM, 1972).

No ambito social, foi elaborado na Inglaterra o famoso Plano Beveridge (1943), uma das referéncias
fundamentais para a criagdo do Servi¢o Nacional de Saude naquele pais, em 1948. E, ao finalizar a
Segunda Guerra Mundial, os Estados Unidos, tdo resistentes ao planejamento, patrocinaram o Plano
Marshall para a reconstrugdo europeia.

Do mesmo modo, a instalagdo da Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU) e seus componentes na
Saude (OMS), Trabalho (OIT), Educagéo e Cultura (Unesco), entre outros, legitimaram o uso do pla-
nejamento governamental. Assim, foi criada a Comissdao Econémica para o Planejamento na Amé-
rica Latina (Cepal), vinculada ao sistema das Nag¢des Unidas, que construiu um pensamento sobre
o desenvolvimento nos paises capitalistas periféricos e apoiou iniciativas centradas no planejamento
econdmico e social. Nessa mesma época, foi elaborado no Brasil o primeiro plano nacional contem-
plando a saude, alimentagdo, transporte e energia (Plano Salte). No caso da Saude, desenvolveu-se
um movimento pelo planejamento na América Latina, como parte das propostas de desenvolvimento
econdmico e social da década de 1960 (PAIM, 2002), que teve como marco histérico a técnica Cendes/
OPS (OPS/OMS, 1965).
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Aspectos conceituais

O planejamento tem sido reconhecido como método, ferramenta, instrumento ou técnica para a gestéo,
geréncia ou administra¢io (FERREIRA, 1981; MEHRY, 1995) e como processo social (GIORDANTI, 1979)
em que participam sujeitos, individuais e coletivos. No primeiro caso, da-se uma énfase aos meios (de
trabalho), ao passo que no segundo o foco é sobre as relagdes (sociais) que permitem estabelecer e realizar
propositos de crescimento, mudanga e/ou legitimagao (TESTA, 1887; 1992).

O planejamento tem muito a ver com a ag¢éo, ao contrario do que imagina o senso comum. Pla-
nejamento nao ¢ sé teoria, ideologia ou utopia. Planejamento é compromisso com a ag¢do. Planejar é
pensar, antecipadamente, a agio. E uma alternativa a improvisacio. E a oportunidade de usar a liber-
dade relativa de um sujeito, individual ou coletivo, para ndo se tornar uma presa facil dos fatos, dos
acontecimentos e das circunstancias, independentemente da sua vontade. Planejamento implica agéo,
dai ser considerado um cdlculo que precede e preside a agdo (MATUS, 1996b). Portanto, pensar a agdo é
uma tarefa permanente que ndo existe sem a agdo, mas ndo se mistura com ela (FERREIRA, 1981, p. 58).

O planejamento pode ser entendido, também, como um trabalho que incide sobre outros trabalhos
(SCHRAIBER et al., 1999). Assim, o trabalho planejador permitiria uma convergéncia e racionalizagdo
dos trabalhos parciais tendo em vista o atingimento dos objetivos estabelecidos por uma organizagao.
No caso da Satde, o planejamento possibilitaria a tradugao das politicas publicas definidas em praticas
assistenciais no ambito local (SCHRAIBER, 1995).

Em sintese, é possivel compreender o planejamento como uma prdtica social que, ao tempo em que é
técnica, € politica, econdmica e ideoldgica. E um processo de transformacdo de uma situagdo em outra,
tendo em conta uma dada finalidade e recorrendo a instrumentos (meios de trabalho tais como técnicas
e saberes) e a atividades (trabalho propriamente dito), sob determinadas relagdes sociais, em uma dada
organizagio (PAIM, 2002). Esta pratica social pode se apresentar de modo estruturado, por meio de
politicas formuladas, planos, programa e projetos, ou de modo ndo estruturado, isto é, como um calculo
(MATUS, 1996) ou um pensamento estratégico (TESTA, 1995).

Aspectos metodologicos

O planejamento em Satide na América Latina esteve associado, originalmente, ao enfoque econo-
mico. Assim, a constatagdo de que as necessidades eram crescentes e que 0s recursos nao as acompa-
nhavam no tempo e no espaco (principio da escassez) levava a busca de um método que reduzisse tal
distancia — entre necessidades e recursos — de um modo mais racional (principio da racionalidade).

Assim, ao contemplar necessidades humanas, o planejamento procura identificar problemas e opor-
tunidades para orientar a a¢do. No caso do setor Satde, os problemas referem-se ao estado de satide
(doengas, acidentes, caréncias, agravos, vulnerabilidades e riscos), também conhecidos como proble-
mas terminais, e aos servicos de Satide (infraestrutura, organiza¢do, gestdo, financiamento, prestagao
de servigos etc.), denominados de problemas intermedidrios. Nessa perspectiva, o planejamento estaria
orientado, fundamentalmente, pelos problemas, sejam dos individuos e das populagdes, sejam do sis-
tema de servicos de Saude ou ambos.

Quando visa atender necessidades humanas, o planejamento pode ter, também, como foco uma
imagem-objetivo definida a partir de valores, ideologias, utopias e vontades (CPPS/OPS, 1975), ou uma
situagdo-objetivo, projetada com mais precisdo (MATUS, 2996b). No primeiro caso, as necessidades
ndo se reduzem a problemas (mortes, doengas, caréncias, agravos e riscos), mas podem expressar pro-
jetos (paz e qualidade de vida), ideais de saide (bem-estar e felicidade) e novos modos de vida (praticas
saudaveis). As proposicdes a serem estabelecidas procurariam realizar certas pontes ou caminhos ten-
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do em vista a imagem-objetivo. No caso de buscar uma situagdo-objetivo, seria fundamental a identifi-
cacdo e a explicacdo dos problemas da situagdo inicial.

Ao se admitir o planejamento como um processo, destacam-se quatro momentos fundamentais:
explicativo, normativo, estratégico e tatico-operacional (MATUS, 1996b). No momento explicativo,
identificam-se e explicam-se os problemas presentes em uma dada situagdo e observam-se as oportu-
nidades para a agao, respondendo as perguntas quais (problemas) e por qué (ocorrem). No momento
normativo, definem-se os objetivos, as metas, as atividades e os recursos necessarios, correspondendo
ao que deve ser feito. No momento estratégico, trata-se de estabelecer o desenho e os cursos de agao para
a superagdo de obstaculos, expressando um balango entre o que deve ser e o que pode ser feito. E 0o mo-
mento tdtico-operacional caracteriza-se pelo fazer, quando a agdo se realiza em toda a complexidade do
real, requerendo ajustes, adaptagdes, flexibilidade, informagdes, acompanhamento e avaliagéo.

Como as organizacdes e a¢des de Satde sdo dinamicas, o ordenamento desses momentos niao deve
ser visto como etapas estanques. Na dependéncia de cada situagdo, o planejamento pode comegar por
qualquer um desses momentos. A dominéancia de um sobre os outros em uma dada conjuntura ou no
cotidiano de uma organizagdo ¢ perfeitamente admissivel, podendo tal conformacéo ser substituida em
outras circunstancias.

Este modo de planejar sistematizado acima tem sido reconhecido como enfoque estratégico-situacional
(MATUS, 1996b) e articula-se a distintas contribuigdes metodoldgicas que compdem a chamada “trilo-
gia matusiana’: o Planejamento Estratégico-Situacional (PES), o Método Altadir de Planificagdo Popular
(MAPP)*, ambos desenvolvidos pelo referido autor, e a Planificacdo de Projetos Orientados por Objetivos
(ZOPP)’, adotado por ele. No caso da ZOPP, trata-se de uma metodologia utilizada pela GTZ", a partir
de 1983, em apoio ao Ministério Federal alemao de Cooperagdao Econdémica (BMZ). Os interessados em
estudar os fundamentos teéricos do planejamento e os procedimentos desse enfoque podem recorrer a
algumas referéncias basicas (RIVERA, 1989; 1995; ARTMANN, 1993; CECILIO, 1994).

Aspectos técnicos

Entre os produtos do trabalho decorrentes do planejamento podem ser ressaltados o plano, o pro-
grama e o projeto. O plano diz respeito ao que fazer de uma dada organizagdo, reunindo um conjunto
de objetivos e agdes e expressando uma politica, explicitada ou nao. O programa estabelece de modo
articulado objetivos, atividades e recursos de carater mais permanente, representando certo detalha-
mento de componentes de um plano ou, na auséncia deste, definindo com mais precisio o que fazer,
como, com quem, com que meios e as formas de organizacdo, acompanhamento e de avaliagdo. No
caso de projeto, trata-se de um desdobramento mais especifico de um plano ou programa, até mesmo
para tornar exequivel ou vidvel algum dos seus componentes (projeto dinamizador), cujos objetivos,
atividades e recursos tém escopo e tempo mais reduzidos. Desse modo, um plano pode ser composto
de programas e projetos, ao passo que um programa pode envolver um conjunto de projetos e agdes.

Portanto, se precisamos elaborar um plano, programa ou projeto, devemos perguntar sobre os seus
propositos, as oportunidades e os problemas. Se o planejamento ¢ orientado por problemas do estado de
satide, cabe identifica-los no momento explicativo recorrendo aos sistemas de informagao disponiveis,
bases de dados, indicadores, inquéritos epidemiologicos, levantamentos, estimativas rapidas, oficinas
de trabalho com técnicos e comunidade etc. Sempre que possivel, os dados devem ser desagregados
e produzidas informagdes segundo distribui¢do espacial, por faixa etéria, sexo, raga, classe ou estrato

? Fundacion Altadir. MAPP. Método Altadir de Planificacion Popular. Caracas, s.d., 57 pp. + anexos.
* Deutsche Gesellschaft fiir Technische Zusammenarbeit (GTZ) GmbH. ZOPP (Una introduccién al método), s.d., 33 pp. + anexos.

* Zielorientierte Projektplanung.
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social. Em reunides técnicas ou em oficinas de trabalho com representantes da comunidade o estado
de saude e a situacdo epidemioldgica devem ser problematizados a luz do conhecimento cientifico
existente e de novas perguntas postas pela realidade, indagando por qué?, por qué?, por qué? (pelo me-
nos trés vezes) até chegar a explicagio de causas e determinantes mais remotos ou mediatos. Algumas
técnicas podem ser acionadas com este fim a exemplo da drvore de problemas (TEIXEIRA, 2001) e do
fluxograma situacional (MATUS, 1996b).

No momento normativo a preocupagao basica é o que fazer diante de tais problemas. Alguns prin-
cipios e diretrizes gerais auxiliam nesta definigdo, mas o mais importante é estabelecer objetivos em
fungdo de cada problema ou grupo de problemas. Quando for possivel quantificar tais objetivos entéo
teremos metas. Os objetivos gerais podem corresponder a certas linhas de agdo e para cada objetivo
especifico deverdo estar explicitadas as agdes e subagdes necessarias ao seu alcance. Identificados e quan-
tificados os recursos necessarios a realizagao dessas agdes pode ser elaborado o or¢amento, ou seja, uma
estimativa de recursos financeiros necessarios ao projeto, programa e, em certos casos, plano, tendo em
conta os gastos previstos.

Um modo de auxiliar este trabalho, facilitando a coeréncia entre objetivos e a consisténcia entre es-
tes e as agdes, ¢ utilizar matrizes articulando esses componentes basicos de um plano, programa ou pro-
jeto. E recomendavel verificar se ha contradigdes ldgicas entre os objetivos (analise de coeréncia), se os
recursos, tecnologias e organizagdo estdo disponiveis (analise de factibilidade) e se é possivel contornar
os obstaculos politicos (andlise de viabilidade). Esses passos indicados para a andlise de proposigoes
politicas (CPPS/OPS, 1975) sao utilizados, também, em planejamento de Satde. Dessa forma, chega-
-se ao momento estratégico, quando sdo cotejadas as oportunidades, fragilidades, fortalezas, ameagas,
e construidos os cursos de a¢do no tempo e no espago, bem como as aliangas e mobilizagdes para a
superagdo dos obstaculos (desenho estratégico).

Apds a formalizagdo e aprovagio do plano, programa ou projeto, tem-se o momento tdtico-opera-
cional quando as suas agdes sdo executadas, sob uma dada geréncia e organizagiao do trabalho, com
prestacdo de contas, supervisao, acompanhamento e avaliagio.

Contudo, outras vias existem para realizar esse mesmo trabalho a depender do tipo de planejamento
adotado: normativo, estratégico, tatico e operativo. Nessa perspectiva, seguem certas etapas, cada uma
acionando um conjunto de técnicas: determinacio de necessidades; determinagdo de prioridades; de-
senvolvimento do “plano do programa”; e planejamento da execu¢iao (PINEAULT; DAVELUY, 1987).

No caso de elaboragdo de projetos, alguns itens estdo sempre presentes: justificativa, objetivos (geral
e especificos), metas, estratégias, cronograma e custos. Assim, as etapas basicas para o “planejamento
de um projeto”, vinculado a um programa ou plano, incluiriam as seguintes perguntas e topicos: onde
estamos? (andlise da situacdo); aonde queremos ir e como faremos? (plano de agdo); o que precisamos?
(plano de trabalho); aonde chegaremos? (monitoragdo e avaliagiao) (BRASIL, 1998, p. 14-15).

Ja na formula¢io de planos municipais de Saude, tem-se procurado adequar esses métodos e técni-
cas, com seus momentos ou etapas e passos a realidade local, conforme o quadro seguinte:
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Quadro sintese — Momentos e passos do processo de elaboracao do Plano Municipal de Saude

1° Caracterizacdo da populacao
20 Identificacdo dos problemas de satde
Analise da Situagao de S -
saud B2 Priorizacao dos problemas de saude
aude
4° Construcao da rede explicativa dos problemas priorizados
5¢ Apresentacdo da analise de situacdo ao Conselho Municipal
- Definicao das “linhas de acao”, a partir dos problemas priorizados
Definicdo de Politicas no municipio e das prioridades nacionais
(Objetivos) e Elaboracao dos objetivos (politicas)
8° Definicao de acdes e atividades para o alcance de cada objetivo
o Definicdo dos responsdveis, prazos e recursos envolvidos em cada
Modulo Operacional
, . Anadlise de viabilidade das acoes propostas e ajustes em cada
Desenho das Estratégias 10° ; .
modulo operacional
e Definicao dos indicadores de acompanhamento e avaliacdo do
alcance dos objetivos e cumprimento das atividades propostas
S Realizacdo de estimativa de recursos a serem disponibilizados nos
préximos quatro anos
Elab aod S , .
el 13° Estimativa de gasto em cada médulo operacional
Orcamento B . o 5
14° Elaboracdo da proposta orcamentaria do Plano Municipal de Saude
15° Apresentacdo do Plano ao Conselho Municipal de Saude

Fonte: Teixeira, 2001, p. 61.
Aspectos praticos

O formalismo dos procedimentos do planejamento tem conduzido & supervalorizagiao dos meios em
detrimento dos fins, configurando um processo de burocratizagdo. No caso do Sistema Unico de Satide
(SUS), a exigéncia de formulagdo de planos pela Lei n° 8.142, de 28 dezembro de 1990, a existéncia de
uma bateria de portarias (normas operacionais, agendas, pactos etc.) e o uso do planejamento para a
captacdo de recursos terminam favorecendo um comportamento ritualistico sem grandes compro-
missos com a solugao dos problemas. Isto pode estar levando a um certo descrédito do planejamento,
adjetivando-o de “tedrico’, pois a pratica seria outra coisa.

Entretanto, quem estd “na pratica” ndo pode ignorar o tempo e os condicionamentos institucionais.
Os que se encontram no municipio, por exemplo, além das normas do SUS, tém de atentar para a Lei
das Diretrizes Or¢amentarias (LDO), Plano Diretor de Desenvolvimento Urbano (PDDU), Progra-
magdo Pactuada Integrada (PPI) e resolu¢des dos conselhos de Satide e das comissdes intergestores
tripartite (CIT) e bipartite (CIB). Ao tentarem realizar um planejamento considerando os problemas
identificados no momento explicativo, deparam-se com a existéncia de um conjunto de pactos, agen-
das, politicas, programagdes e programas especiais, definidos pelo Ministério da Satde e acordados
com o Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass) e o Conselho de Secretarios Municipais de
Satde (Conasems), mas nem sempre compativeis com a realidade local.
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Contudo, este empenho de estruturar o SUS tem seus méritos. Apds um trabalho de discussdo entre
técnicos e dirigentes dessas instancias, encontram-se aprovados pela CIT (26/1/2006) e pelo Conselho
Nacional de Satde (9/2/2006) o Pacto pela Vida, o Pacto em Defesa do SUS e o Pacto de Gestdo (BRA-
SIL, 2006). O Pacto pela Vida especifica diretrizes ou objetivos e metas para seis prioridades: saude
do idoso; controle do cincer do colo do utero e da mama; redugdo da mortalidade infantil e materna;
fortalecimento da capacidade de respostas as doengas emergenciais e endemias, com énfase na dengue,
hanseniase, tuberculose, maldria e influenza; promogdo da Saude; e Fortalecimento da Atengido Bési-
ca. O Pacto em Defesa do SUS expressa os compromissos dos gestores do SUS com a consolidagao da
Reforma Sanitaria brasileira, indicando iniciativas e agdes. Ja o Pacto de Gestdo apresenta diretrizes e
define a responsabilidade sanitaria para municipios, estados, Distrito Federal e Unido, especialmente
em relacdo a regionalizagdo, planejamento e programacio, regulagdo, controle, avaliagdo, auditoria,
participagdo e controle social, gestdo do trabalho e educa¢do na Satde.

O Plano Nacional de Satide explicita as iniciativas prioritarias do Ministério da Saide e apresenta uma
estrutura composta de introdugio (processo, estrutura e embasamento legal), principios, analise situacio-
nal da Saude, objetivos e diretrizes (com as respectivas metas), gestdo, monitoria e avaliagdo. Seus objeti-
vos, diretrizes e metas encontram-se dirigidos para cinco tdpicos: linhas de atengdo a Satde; condi¢oes de
saude da populagio; setor Satde; gestdo em Saude; e investimento em Satide (BRASIL, 2005).

O Plano Estadual de Satide dispde de uma estrutura basica e algumas variagdes. Assim, pode-se ter
a caracteriza¢ao do contexto sociodemografico, a andlise da situagdo de Saide — incluindo o sistema
estadual (problemas e desafios da gestdo em relacao a Aten¢ao Basica, Média e de Alta Complexidade,
Vigilancia Epidemiologica e Sanitaria, Recursos Humanos, Monitoria e Avaliagdo), diretrizes priori-
tarias (gestdo descentralizada do sistema, aten¢do integral a saide, controle de riscos e agravos, gestio
e desenvolvimento de pessoas, monitoria e avaliagdo em saude), planos de agdo para cada diretriz
explicitando objetivos e operagdes, além dos mecanismos de monitoria e avaliagdo do plano estadual
e orcamento (SERGIPE, 2007). O plano pode ser mais sintético incluindo uma analise da situagdo de
Saudde, diretrizes politicas para o SUS estadual, compromissos prioritarios, objetivos e metas, indica-
dores de acompanhamento e avaliacdo, além de estimativas orcamentarias (BAHIA, s.d.). A Agenda
Estadual de Saiide (BAHIA, 2004; SERGIPE, 2004) e o Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR) devem
estar articulados ao Plano, mesmo compondo documentos distintos.

No caso da Programacio Pactuada Integrada da Atencéo a Satude (PPI), trata-se de um processo que
visa definir a programagao das agdes de Satide em cada territdrio e nortear a alocagdo dos recursos finan-
ceiros para a Saude, a partir de critérios e parametros pactuados entre os gestores (BRASIL, 2006, p. 33).

Com todos esses condicionamentos, além dos que dizem respeito as formas de financiamento da
Saudde, a elaboragdo de um plano municipal fica constrangida diante de tantas prioridades, raramente
estabelecidas de forma ascendente. Ndo sendo pertinente ignora-las, faz-se necessario coteja-las com
a analise de situa¢do realizada em oficinas de trabalho e mediante consulta as bases de dados e aos
indicadores disponiveis.

Desse modo, no que diz respeito ao Plano Municipal de Satide, é possivel definir um mddulo opera-
cional para cada eixo prioritario (problemas e prioridades) explicitando o objetivo geral e o respectivo
dirigente institucional responsavel pelas operacdes. Em seguida, utiliza-se uma matriz para cada mé-
dulo, contendo as diversas linhas de agdo com os respectivos objetivos especificos e agdes estratégicas,
cada qual especificando o érgdo responsdvel e os demais setores envolvidos.

Ainda do ponto de vista pratico, faz-se necessario definir o nivel da realidade sobre o qual o plane-
jamento em Saude sera realizado.

Pode ser o sistema de Satide, como é o caso dos pactos, agendas e planos nacional, estadual e muni-
cipal. Pode contemplar, também, instituicdes ou organizagdes de Satide, microrregides, distritos sani-
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tarios, estabelecimentos (unidades basicas, hospitais etc.), servicos de Saude (pré-natal, imunizagio,
saude mental etc.) e praticas (agdes de Saide). Assim, seriam formulados planos diretores e planos
operativos para microrregides, organizagoes, distritos e estabelecimentos de Saude, além de projetos
assistenciais no nivel micro (servigos e préticas de saude) voltados para grupos e pessoas a partir da
reorganiza¢do dos processos de trabalho das equipes.

Comentarios finais

As nogoes apresentadas sobre planejamento em Sadde neste capitulo podem ter alguma utilidade
para os que, ndo sendo planejadores ou gestores, venham a lidar com alguns desses termos e, sobretudo,
com o seu processo. Consequentemente, um profissional inserido em um estabelecimento de Satde tal
como uma Unidade Bésica, um laboratério ou hospital, mesmo exercendo atividades isoladas, pode ser
envolvido com um plano diretor ou com uma dada programagdo trimestral ou anual (plano operativo).
E um profissional que trabalha em uma Equipe de Satde da Familia, em um Centro de Atengéo Psicos-
social (Caps) ou em um servico de pré-natal de um centro de Satide pode ser convocado a participar da
programacdo mensal do servi¢o ou na elaboragdo do projeto assistencial para os usudrios. Uma vez que o
trabalho programdtico (articulacdo de objetivos, atividades e recursos) se realize no nivel local (SCHRAI-
BER; NEMES; MENDES-GONCALVES, 1996) ou que o método da roda (CAMPQOS, 2000c) venha a ser
acionado na gestao de coletivos produtores de satide, o recurso ao planejamento tende a ser crescente.

O planejamento, ao explicitar objetivos e finalidades, pode favorecer a democratizagao da gestao e
reduzir a alienagdo dos trabalhadores de Satide nos processos de producédo. Da parte das pessoas que se
vinculam aos servicos e equipes de Satde, a gestdo participativa decorrente da diretriz da participagao
da comunidade no SUS pode utilizar o planejamento para apoiar o protagonismo (CAMPOS, 2000b)
na conquista do direito a sadde. Essas possibilidades, no entanto, nio devem subestimar os usos do-
minantes do planejamento, especialmente na captagao de recursos, na legitimacao politica e, eventual-
mente, como instrumento de gestdo.

Tem-se observado que em situacdes concretas, o gestor aciona praticas estruturadas de planejamen-
to e, também, as nio estruturadas (VILASBOAS, 2006). No primeiro caso, identificam-se momentos,
instrumentos, planilhas e textos de planos, programas e projetos. No outro, constatam-se o calculo,
realizado no cotidiano pelos atores e compartilhado entre pares em momentos de analise politica (MA-
TUS, 1996b), e o pensamento estratégico, capaz de orientar a agdo para adquirir poder (técnico, ad-
ministrativo e politico) e assim poder fazer as coisas (TESTA, 1992; 1995). Pesquisa realizada em um
municipio com gestdo plena do Sistema de Satide (VILASBOAS, 2006) apontou um baixo grau de
institucionalizacdo de prdticas estruturadas de planejamento convivendo com um expressivo calculo
técnico-politico, trabalho de natureza estratégica, que deve ter contribuido para a construgdo de prd-
ticas ndo estruturadas de planejamento tao relevantes que permitiram acumular poder e tornar essa
experiéncia de gestdo uma referéncia nacional.

Ainda assim, muito do planejamento em Saude existente no Brasil é vertical, ritualistico, um faz de
contas, uma espécie de “pra nao dizer que nio falei de flores”, sem compromisso com a recomposicdo das
praticas, com a emancipac¢ao dos sujeitos e com a satde da populagdo (PAIM, 2003). As possibilidades
de sua superagido inscrevem-se nos movimentos das for¢as sociais que lutam por um SUS democratico,
organico ao projeto da Reforma Sanitaria Brasileira. Nessa perspectiva, algumas correntes teéricas e
centros de pesquisa e de pds-graduagdo em Saude Coletiva (MERHY; 1995; RIVERA; ARTMANN,
1999; SA, 1999; CAMPOS, 2000a; PINHEIRO; MATTOS, 2001; PAIM, 2002), tém oferecido certa
colaboragdo a tais movimentos cujos produtos poderao ser mais bem conhecidos e utilizados por aqueles
que pretendam aprofundar o tema (TEIXEIRA; SA, 1996; SCHRAIBER et al., 1999; LEVCOVITZ et al.,
2003; SPINELLI; TESTA, 2005).
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Texto para o Monitor n° 20 - Sobre indicadores...> °

Do ponto de vista de politicas publicas, os indicadores sdo instrumentos que permitem identificar
e medir aspectos relacionados a um determinado conceito, fendmeno, problema ou resultado de uma
intervengdo na realidade. A principal finalidade de um indicador é traduzir, de forma mensuravel,
determinado aspecto de uma realidade dada (situagdo social) ou construida (agdo de governo), de
maneira a tornar operacional a sua observag¢ao e avalia¢do.

A literatura aponta diversas acep¢des acerca de indicadores, todas guardando certa similaridade
conceitual. Segundo Ferreira, Cassiolato e Gonzales (2009), por exemplo: “O indicador é uma medi-
da, de ordem quantitativa ou qualitativa, dotada de significado particular e utilizada para organizar e
captar as informagdes relevantes dos elementos que compdem o objeto da observagio. E um recurso
metodoldgico que informa empiricamente sobre a evolugdo do aspecto observado”

Cabe salientar, entretanto, que, segundo Jannuzzi (2003), o registro de um determinado cadastro
administrativo ou uma estatistica produzida por uma institui¢ao especializada nao ¢ necessariamente
um indicador.

Além disso, tanto em areas de pesquisa social, como a Satde, quanto para o desenho e a implanta-
¢do de politicas e planos, os indicadores surgem como uma mediagdo entre a teoria e as evidéncias da
realidade, constituindo instrumentos capazes de identificar e medir algum tipo de fendmeno social,
estabelecido a partir de uma reflexdo teérica (CARDOSO, 1998).

E importante destacar, também, que a disponibilidade de informac¢io apoiada em dados validos e
confidveis é condic¢do essencial para a analise objetiva da situagdo sanitéria, assim como para a tomada
de decisoes baseadas em evidéncias e para a programacgio de acdes de Satude. A busca de medidas do
estado de saude da populagdo é uma atividade central em saude publica, iniciada com o registro siste-
matico de dados de mortalidade e de sobrevivéncia.

Com os avancos do controle de doengas infecciosas e a melhor compreensdo do conceito de saude e
de seus determinantes sociais, passou-se a analisar outras dimensdes do estado de saude, medidas por
dados de morbidade, incapacidade, acesso a servigos, qualidade da atencédo, condi¢des de vida e fatores
ambientais, entre outros. Os indicadores de Saude foram desenvolvidos para facilitar a quantificagdo e
a avaliagdo das informagdes produzidas com tal finalidade.

Em termos gerais, os indicadores sio medidas-sintese que contém informacio relevante sobre de-
terminados atributos e dimensoes do estado de saide, bem como do desempenho do sistema de sadde.
Vistos em conjunto, devem refletir a situacéo sanitaria de uma populagédo e servir para a vigilancia das
condicdes de saude.

A constru¢io de um indicador é um processo cuja complexidade pode variar desde a simples conta-
gem direta de casos de determinada doenga, até o célculo de propor¢des, razdes, taxas ou indices mais
sofisticados, como a esperanca de vida ao nascer.

A qualidade de um indicador depende das propriedades dos componentes utilizados em sua formu-
lag¢do (frequéncia de casos, tamanho da populacido em risco etc.) e da precisdo dos sistemas de infor-
magcdo empregados (registro, coleta, transmissao de dados etc.). O grau de exceléncia de um indicador
deve ser definido por sua:

® Texto adaptado de publicagdo da Rede Interagencial de Informagdes para a Saude (Ripsa), Indicadores Basicos para a Satide no Brasil: Conceitos e
Aplicagdes. 22. Edigao, Brasilia, 2008.

¢ Importante que o MONITOR verifique novas orientagdes sobre indicadores de Saude, em especial os que tratam de imunizagdes.
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a) validade, ou seja, a capacidade de medir o que se pretende; e
b) confiabilidade, ou seja, a capacidade de reproduzir os mesmos resultados quando aplicado em
condigoes similares.

Em geral, a validade de um indicador é determinada por sua:

a) sensibilidade, ou seja, a capacidade de detectar o fendmeno analisado; e
b) especificidade, ou seja, a capacidade de detectar somente o fendmeno analisado.

Outros atributos de um indicador sdo:

a) mensurabilidade, ou seja, o indicador baseia-se em dados disponiveis ou faceis de se conseguir;

b) relevancia, ou seja, o indicador responde a prioridades de Satde; e

c) custo-efetividade, ou seja, os resultados apontados pelo indicador justificam o investimento de
tempo e de recursos.

A expectativa é de que os indicadores possam ser analisados e interpretados com facilidade e que
sejam compreensiveis pelos usuarios da informacao, especialmente gerentes, gestores e os que atuam
no controle social do Sistema de Sadde.

Além de prover matéria-prima essencial para a andlise de Satde, a disponibilidade de um conjunto
basico de indicadores tende a facilitar o monitoramento de objetivos e metas em satde, estimular o for-
talecimento da capacidade analiticas das equipes de Saude e promover o desenvolvimento de sistemas
de informacéo de Saude intercomunicados.
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Texto para o Monitor n° 21 — Vigilancia das coberturas de vacinacao: uma
metodologia para deteccao e intervencao em situagoes de risco’”-®

Antonia Maria da Silva Teixeira
Cristina Maria Vieira da Rocha

Introducao

O monitoramento das coberturas vacinais (CV) é uma atividade de rotina no ambito da gestdo do
Programa Nacional de Imuniza¢des (PNI) no Ministério da Satide (MS) e em grande parte das secreta-
rias estaduais (SES) e municipais de Saide (SMS). O monitoramento de CV é feito de modo continuo e
regular, no entanto, nem sempre os resultados dessa atividade repercutem para o aperfeicoamento dos
servicos, seja pela inércia, seja pela inoportunidade das andlises decorrentes.

A vigilancia das CV, por seu turno, ¢ uma agdo mais abrangente, além do monitoramento, em fungao
do seu proposito de “investigar” fatores de “risco” ou “determinantes” da situacao objeto de investiga-
¢do (andlise), fornecendo subsidios para intervengdo oportuna em bases técnicas firmes. E com essa
defini¢ao que o termo vigilancia de CV é usado neste artigo.

A CV é mensurada como o percentual de vacinados na populagdo-alvo para cada vacina e é o dado
concreto a demonstrar a efetividade e a eficiéncia do PNI. A fragdo correspondente ao denominador
que compde o célculo do indicador de CV para a populagido de menores de 1 ano, é obtida por meio
do registro de nascidos vivos (NV) no Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e para
as demais populagdes sio utilizadas as estimativas populacionais do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE), disponibilizadas no site eletronico do Departamento de Informatica do Sistema
Unico de Satide (DATASUS) (BRASIL, 2007a; 2008a).

A despeito de a vacinagdo ser uma pratica no Pais desde o inicio do século passado, seja como agdes
isoladas ou organizada em programas de controle de doencas especificas, foi somente na primeira
metade dos anos 1970 que houve um investimento mais direcionado & organiza¢ao das agdes de imu-
nizagdes com a criacdo do PNI, que buscava integrar as diferentes estratégias de vacinagao utilizadas
em Saude Publica (TEMPORAO, 2003).

No tocante a disponibilidade de informagao sobre o indicador de coberturas vacinais de modo mais
organizado no 4mbito dos estados e municipios s foi possivel em meados dos anos de 1990, com a
informatizagdo. A CV que, no final dos anos 1980 do século passado, ficava em torno dos 60%, como
média nacional, chegou, a partir da metade da década de 1990, a estimativas iguais ou superiores as
preconizadas — 90% para a BCG e 95% para as demais vacinas. Ressalte-se, no entanto, que a obtengao
desses indicadores de forma homogénea ¢ uma condigao para reduzir os bolsdes de suscetiveis e garan-
tia da imunidade coletiva (BRASIL, 2003a; 2003b; DIETZ et al., 2004).

O PNI, atualmente, é um programa com multiplos avancos, como por exemplo, a inclusdo de novas
vacinas e de grupos-alvo, assim como a sua modernizagdo no campo da informatica e da informagao.
Desse modo, torna-se maior a cada dia, a oportunidade de analises mais especificas em relagdo aos
imunobioldgicos e a estrutura do programa, além de mais localizadas, com informagdo por munici-
pio e por dreas intramunicipais, por exemplo. Uma iniciativa que demonstra o aperfeicoamento nesse
ambito sdo as mudancas que estdo em andamento no Sistema de Informagdo do Programa Nacional
de Imunizagdes (SI-API) — que fornece dados sobre doses registradas apenas — e que vao possibilitar

7 Publicado em Epidemiologia e Servigos de Satide. Revista do Sistema Unico de Satide do Brasil. Volume 19 - n° 3 - julho/setembro de 2010. (p. 217 a
226). (Disponivel em: <http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/revista_vol _19_numero_3.pdf>. Acesso em: 19 set. 2011.

8 Importante que 0o MONITOR verifique o que hd de mais recente em termos de monitoramento de coberturas de vacinagao e avaliagdo do PNIL.
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o registro da vacina administrada por pessoa e por procedéncia do vacinado, permitindo uma analise
mais completa e acurada.

Os dados disponiveis na Coordenagdo-Geral do Programa Nacional de Imuniza¢des (CGPNI), e
no site eletronico do DATASUS - este tltimo de acesso universal — demonstram niveis adequados de
CV para todas as vacinas do calendario da crianga, quando se consideram os percentuais médios em
ambito nacional e por unidade federada (UF) (BRASIL, 2007b). No entanto, a desagregacdo da infor-
magao por municipio evidencia a existéncia e a manutencdo de baixas CV que predispdem ao acumulo
de suscetiveis e colocam em risco a sadde da populagdo e o atual estado de controle, elimina¢ido ou
erradicacdo de doencas (BRASIL, 2008b).

Essa heterogeneidade de CV aponta como necessaria a definicido de estratégias capazes de, a partir
da vigilancia, direcionar a intervenc¢do para onde se localiza o problema, buscando compreender as
variagdes que ocorrem nesses indicadores e os possiveis fatores determinantes para o nio alcance da
CV preconizada.

O PNI busca, entdo, melhorar a informacao sobre a CV, para adequado direcionamento das suas a¢des.
No contexto da vigilancia, o objetivo deste artigo ¢ apresentar uma sintese da CV por municipios, no
periodo de 2003 a 2007, e uma proposta de metodologia de monitoramento, analise e avaliagdo para
acompanhar essas coberturas e identificar os seus determinantes, de modo a intervir, oportunamente.

Metodologia

A proposta de vigilancia das CV foi elaborada seguindo o modelo logico apresentado na Figura 1, no
qual estdo explicitadas as etapas percorridas para sua construgio e os produtos esperados.

Figura 1 — Modelo l6gico para a construcao da metodologia de vigilancia das coberturas vacinais
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Fonte: SVS/MS.
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A unidade de anilise e categoriza¢do foi o municipio, espago definido como “foco” da vigilancia. Ini-
cialmente, foi realizada uma revisdo documental sobre metas e indicadores de CV, que sdo os pardmetros
do PNI, e sobre vigildncia e monitoramento, por meio de documentos oficiais do Ministério da Satde e
busca na literatura cientifica (FNS, 2001; WALDMAN, 1998; 2009; BRASIL, 2007c¢).

O objeto principal para a construgdo da metodologia foi a avaliagao das CV nos diferentes contextos
disponiveis - pais, estado e municipio. Para conhecer o comportamento das CV especialmente no con-
texto dos municipios, utilizou-se o banco de dados do SI-API, extraindo-se a cobertura vacinal média
a partir das doses aplicadas no periodo de cinco anos. Foi avaliada também a homogeneidade das CV,
definida como a propor¢ao de municipios com CV maior ou igual a 95%.

Foram utilizadas como referéncia vacinas recomendadas no calendario da crianga: a vacina oral
contra a poliomielite (VOP), vacina tetravalente (DTP+Hib), vacina contra hepatite B e a triplice viral
(SRC), no periodo de 2003 a 2007. Excluiram-se da analise as CV das vacinas BCG e da vacina oral
contra o rotavirus humano (VORH) devido as especificidades do acesso a essas vacinas, o que pode
distorcer os resultados das suas CV. Para a primeira, a disponibilidade de maternidades com servi¢os
de vacinagdo e, para a segunda, a rigidez na idade em meses da crianga para a vacinagéo, sdo fatores
importantes que interferem nos resultados obtidos de vacinagdo nos municipios.

Os municipios foram agrupados por estratos de CV e porte populacional. Esse tltimo critério com
base nos registros de NV do Sinasc. Para uso neste trabalho, os municipios foram definidos segundo as
CV, arbitrariamente pelas autoras, em trés grupos: 1) CV abaixo da meta preconizada pelo PNI - zero
294,9%; 2) CV adequadas - 95% a <120%; e 3) CV superestimadas - >120%.

Os portes populacionais definidos, também arbitrariamente, foram: 1) <1.000NV - pequeno porte;
2) 21.000 a 9.999NV - médio porte; e 3) 210.000NV - grande porte.

Partindo-se do pressuposto que o risco de dissemina¢do da doenca é tanto maior quanto maior
a popula¢do-alvo descoberta pela vacina¢do, a metodologia foi proposta tendo como principal eixo
norteador o nimero de vacinas em um mesmo municipio para as quais as CV se apresentem abaixo da
meta estabelecida pelo PNI, agregando-se a essa condi¢ao o porte populacional, os valores aberrantes
de coberturas vacinais e o compromisso de controle internacional da doenga imunoprevenivel.

Resultados

A anilise das CV no periodo referido, quando olhadas do ponto de vista das médias globais para o
Pais e UFs, revelou resultados acima dos pardmetros definidos como adequados pelo PNI (95%) para
a maioria das vacinas. Exce¢do feita a vacina contra hepatite B que s6 alcangou a meta preconizada a
partir de 2006. Para a vacina DTP+Hib, os resultados variaram de 95,3%, em 2005, a 99,6%, em 2006.
Para a VOP, foram superiores a 95% em todo periodo, com variagdes de 96,2%, em 2003, a 101,6%,
em 2006. Com relacio a vacina triplice viral, recomendada aos 12 meses de idade, a tendéncia foi de
coberturas acima de 100% da populagdo-alvo para o Pais e em todas as unidades federadas.

A despeito desse quadro favoravel, a analise procedida no contexto municipal mostrou que as CV
médias ficaram abaixo ou muito além da meta para um conjunto significativo de municipios e para a
maioria das vacinas, em todo o periodo avaliado, destacando-se que, no geral, as CV foram mais baixas
para a vacina contra hepatite B, como se verificou em relagéo as UF e para o Brasil. Tomando-se como
exemplo a vacina DTP+Hib, a propor¢do de municipios que atingiu CV adequada - homogeneidade -
variou de 82,9%, em 2006, a 62,8%, em 2008, com tendéncia decrescente.

Segundo os critérios para categorizagao de porte populacional adotados nesta proposta de vigilancia
das CV, até o ano de 2007, o Pais contava com 5.564 municipios assim distribuidos: 5.072 (91%) de
pequeno porte, 466 (8,4%) de médio porte e 26 (0,4%) de grande porte populacional.
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Quanto as CV analisadas para o conjunto das vacinas VOP, DTP+Hib e HB, 1.039 municipios
(18,67%) estiveram abaixo de 95%, incluindo 9 dos 26 (34,6%) municipios de grande porte popula-
cional, dos quais, 8 municipios sdo capitais. Outros 939 municipios (16,84%) registraram médias de
CV maior do que 120%, sendo 921 (98%) de pequeno porte populacional e o restante, de médio porte.

Ressalta-se que na andlise se detectou que havia municipios com metas de CV alcancadas para uma
ou mais vacinas e abaixo da meta para outras vacinas de esquema semelhante, tanto em relagdo ao peri-
odo de aplicagdo quanto ao numero de doses recomendadas e valores aberrantes (atipicos, como maior
do que 120% ou abaixo de 50%), esses mais frequentes em municipios de pequeno porte populacional
(<1.000NV).

A andlise do banco de dados e a categorizagdo dos municipios em relacio a CV e porte popula-
cional, nortearam a defini¢do dos critérios de classificagdo e priorizagdo adotados nesta metodologia
de vigilancia das CV, de forma a fazer a diferenciagdo entre dreas, segundo o risco epidemioldgico,
considerando-se que quanto mais baixas estiverem as CV em areas densamente povoadas, mais eleva-
do sera o “risco”.

Com base nos pardmetros adotados, estabeleceram-se critérios de priorizagao para a implantagdo da
metodologia de vigilancia de CV, com base na “situagdo de risco epidemioldgico” definida pelo estrato
de cobertura vacinal e o porte populacional, além dos demais citados acima em: 1) risco alto - priori-
dade 1; 2) médio - prioridade 2; e 3) baixo - prioridade 3. Para cada uma das situagdes de risco, foram
criados critérios para hierarquia na implantacdo da metodologia, segundo demonstrado na Figura 2
que apresenta, em sintese, a metodologia de vigilancia de CV proposta.

A prioridade 1 apresenta trés hierarquias: 1.1 — municipio de grande porte populacional (=10.000
NV) e ou capital que apresente CV abaixo de 95% para trés ou mais vacinas do esquema bdsico, exceto
BCG e VORH; 1.2 - municipios que, para pelo menos trés vacinas, as CV apresentem-se abaixo de
50%, supondo-se que ha um elevado nivel de suscetibilidade na populagdo e/ou municipios com CV
>120% supondo que essa tltima situacdo possa ser explicada, particularmente, por baixas coberturas
do Sinasc ou erros de registros de doses aplicadas, independentemente do porte populacional; e 1.3 -
municipios com CV abaixo de 95%, mesmo que isoladamente para a VOP e a SRC, considerando que
essas sdo vacinas que objetivam a prote¢do contra doencas erradicadas e/ou em fase de eliminagio,
independentemente do porte populacional.

A prioridade 2 apresenta duas hierarquias: 2.1 - incluem-se municipios de grande e/ou médio porte
populacional (=1.000NV) que, para até duas vacinas, as CV estdo abaixo de 95%; 2.2 — municipios de
pequeno porte populacional (<1.000NV) com CV acima de 120% para duas ou mais vacinas. A prio-
ridade 3 apresenta duas hierarquias: 3.1 - municipios que, independentemente do porte populacional,
registrem CV iguais ou maiores que 95% até 120%. A justificativa para o estabelecimento desse limite
maximo considera que até esse percentual é possivel ter havido invasdo de popula¢io, em razdo de
migra¢do ou movimentagdo de pessoas entre municipios, ndo detectada pelo sistema de informagao,
vez que nao hd, ainda, registro segundo a origem do vacinado. 3.2 - municipios de médio porte popu-
lacional (=1.000NV <10.000NV) com CV acima de 120% em qualquer vacina.
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Figura 2 — Algoritmo de passos e decisdes na metodologia de vigilancia das coberturas de vacinagao
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Fonte: SVS/MS.

Destaque-se que deve ser objeto de andlise acurada, municipios com valores muito proximos (li-
mitrofes) dos 95%, uma vez que pequena diferenca no quantitativo de doses aplicadas pode promover
deslocamento do municipio para outro nivel de prioridade.

Na légica dessa metodologia de vigilancia das CV é considerado como municipio em situagdo de
“risco’, passivel de investigagdo, aqueles cujos percentuais de coberturas vacinais enquadram-se nos
valores chamados “aberrantes”: 1) abaixo de 50%; e 2) acima de 120%. De outro lado, ainda que o
acesso geografico ou a existéncia de areas conflagradas pela violéncia nio se constituam em critérios
especificos para a metodologia de vigilancia das CV é recomendavel que, ao definir municipios priori-
tarios, essas realidades sejam avaliadas criteriosamente, cabendo a gestdo local a inclusdo de critérios
adicionais de priorizagao.

Assim, e tendo em vista que a operacionalizagdo das acdes em func¢do da capacidade operacional
dos estados e municipios deve seguir prioridades, os municipios enquadrados na categoria de risco 1
devem ser inicialmente trabalhados, seguindo a hierarquia proposta, e sequencialmente, aqueles mu-
nicipios enquadrados nas categorias de prioridades 2 e 3.

Discussao
Da andlise de CV realizada, pelo menos trés aspectos observados merecem destaque: 1) CV atipicas,

com valores extremos dispares, que seguramente representam erros no registro de doses ou ainda a
subenumeracio ou sobre-enumeragdo das estimativas de nascimentos; 2) a manutencdo de CV baixas,
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as vezes proximas da meta, mas ainda insuficientes para garantir o controle da doenga, ou o estado
atual de eliminagdo ou erradicagdo, predispondo & ocorréncia de surtos localizados com diferentes
potenciais de disseminacdo; 3) CV que oscilam em niveis acima dos parametros definidos como ideais,
muitas vezes acima da meta, mas que ndo representam a realidade, transmitindo uma falsa ideia de
seguranc¢a quando em algumas situagdes, efetivamente, a populagdo esta desprotegida.

Diante desses cenarios destaca-se a relevancia do indicador de CV como motivo de discussoes e
recomendagdes em diferentes foruns técnicos e de gestdo. A 12a Oficina da Rede Interagencial de In-
formacédo para Saude (Ripsa) (BRASIL, 2006), ocorrida em 2004, ao abordar a questdo dos “Denomi-
nadores populacionais para os indicadores de Saude” recomendou a necessidade de “monitorar indica-
dores de cobertura de servigos destinados as populagdes-alvo de programas e agdes de Satde, como é
o caso da cobertura vacinal” Na 2a e na 6a Mostra de Experiéncias Bem-Sucedidas em Epidemiologia
(Expoepi) em 2002 e 2006, respectivamente, oficinas realizadas discutiram aspectos relacionados ao
melhor denominador para estimar as CV no Brasil (BRASIL, 2003¢; 2007¢). Um dos principais indica-
tivos foi a necessidade da avaliacdo da informagdo de formar o mais descentralizado possivel, buscando
adequar o denominador de forma a aproxima-lo cada vez mais da realidade de cada UF e respectivos
municipios. Para tanto, apontava como imprescindivel o monitoramento da cobertura do Sistema de
Informacio sobre Nascidos Vivos (Sinasc), uma vez que este Sistema, a despeito de apresentar melhoria
na cobertura, ainda registra problemas em alguns estados e municipios (TEIXEIRA, 2008).

Ja o relatério da II Reunido da Comissdo de Monitoramento e Avaliacdo do Sistema Nacional de
Vigilancia em Satide (SNVS), ao focalizar a area de imunizagdes, fez referéncia ao fato de que o “sistema
atual de informagoes do PNI registra as doses aplicadas e ndo as criangas vacinadas acarretando uma
série de limitagOes para avaliagdo do programa” recomendando a SVS “estimular o uso de prontua-
rios eletrdnicos para registro de criancas vacinadas, registro nominal e por procedéncia do vacinado”
(BRASIL, 2007d).

A questao especifica sobre qual base de dados - se a do Sinasc ou as estimativas populacionais do
IBGE - forneceria um denominador para o calculo da CV, oferecendo estimativas mais proximas da
real, foi também tema de uma dissertagdo de mestrado, cujos resultados reiteram, além do uso do
Sinasc com cautela para municipios de pequeno porte populacional, a necessidade de adequagdes no
atual sistema de informagao, o que vem sendo viabilizado conforme ja referido (BRASIL, 2004).

A relevincia da CV como indicador de desempenho do setor Satide na area de imuniza¢des tam-
bém pode ser representada pela sua inser¢éo nos diferentes instrumentos de gestdo do SUS. No Plano
Plurianual (PPA), a homogeneidade para a vacina contra a hepatite B é um entre os diversos indica-
dores (alcancar 95% de cobertura vacinal em menores de 1 ano, em, pelo menos, 70% dos municipios
brasileiros). No Pacto pela Satde, instituido pela Portaria no 325, de 21 de fevereiro de 2008, firmado
entre o Ministério da Satde e as demais esferas, um dos indicadores do Pacto de Gestédo é a cobertura
vacinal por tetravalente (DTP+Hib) em menor de 1 ano de idade (TEIXEIRA, 2000). A homogenei-
dade para esta vacina, ou seja, 70% dos municipios, no minimo, alcangando cobertura igual ou maior
que 95%, ¢ também indicador de desempenho de estados e municipios contemplados com recursos da
fase IT do Projeto de Estruturagdo da Vigilancia em Satde (VigiSUS II). (BRASIL, 2008¢). A sua esco-
lha esta relacionada a complexidade da sua operacionalizagdo: ¢ uma vacina injetavel (intramuscular)
e 0 esquema completo no primeiro ano de vida exige a administracio de trés doses. E, portanto, uma
acdo que apresenta relativo grau de dificuldade, seja para o servigo, a Equipe de Saude, seja para a mae
ou responsavel pela crianca a ser vacinada. Assim, um bom resultado com esta vacina pressupde bons
resultados para as demais direcionadas a esse grupo de idade.

Na Programagdo Anual de Vigilancia em Saude (PAVS), que substituiu a Programagdo Pactuada
e Integrada de Vigilancia em Satude (PPI-VS) como instrumento de planejamento, esta definido um
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elenco norteador das agdes de Vigildncia em Satide a serem operacionalizadas pelas trés esferas de
gestdo, estando incluidos como parametros em 2008: 95% de cobertura dos menores de 5 anos contra
a poliomielite em cada etapa da campanha; 80% dos idosos vacinados contra a influenza na campanha
anual; 95% de cobertura das criangas com 1 ano com a triplice viral; e 95% de adolescentes e adultos
jovens vacinados contra a rubéola.

Cobertura de vacinagio, portanto, constitui objeto da atencao de gestores, dirigentes e profissionais
do SUS e é nessa perspectiva que se insere a necessidade e a oportunidade de uma proposta de vigilan-
cia ativa dos resultados obtidos pela atividade de vacinagao na rede de servigos. O fato da CV ser um
indicador que representa a propor¢iao de uma populagdo especifica que foi vacinada com determinada
vacina, em tempo e lugar definidos, tem, na fragdo ndo vacinada, os provaveis suscetiveis, e isto reforca
a necessidade e a oportunidade da vigilancia do grupo que esta em risco (os niao vacinados).

A proposta de vigilancia das CV busca, assim, instrumentalizar a equipe de coordenagdo das agdes
de vacinagdo nas vdrias esferas, para a identificacdo de areas de risco em razdo da presencga de supostos
suscetiveis, caracterizando tendéncias e/ou situagdes a merecer interven¢des oportunas. Esta proposta
toma como referéncia os principios da vigildncia epidemioldgica, inclusive adotando, por empréstimo,
os termos “vigilancia” e “investigagdo”, dentro da ideia de identificar situacdes de risco para intervir. E
importante ressaltar que, em condigdes favoraveis, no entanto, o processo de vigilancia deve acontecer
de modo global, sem priorizagdo das dreas.

A discussao apresentada no Projeto Satde e Cidadania por Waldman (1998) refor¢a esse propésito
quando inclui no espectro das possibilidades de aplicagdo da epidemiologia nos servicos de Saude, a
avaliacdo epidemioldgica de servigos, que, embora possa adotar diferentes formas de execugéo, leva em
conta, na maior parte dos casos, o acesso da populag¢io e a cobertura oferecida pelo servigo.

Coloca-se, da mesma forma, no contexto dos principais objetivos dos sistemas de vigildncia, ao
lado dos relacionados a detectar epidemia ou a estimar a magnitude da morbidade e da mortalidade,
de forma mais especifica, o de “avaliar a adequagdo de taticas e estratégias de medidas de intervengao,
com base ndo s6 em dados epidemioldgicos, mas também nos referentes a sua operacionalizagio’,
acrescentando-se ainda “a responsabilidade de elaborar, com fundamento cientifico, as bases técnicas
que guiardo os servicos de Saude na elaboragio e implementagdo dos programas de Satde com a
preocupacdo de uma continua atualizacdo e aprimoramento”. Outra interessante discussdo sobre
vigilancia e monitoramento, do mesmo modo trazida por Waldman (1998) faz referéncia aos distintos
usos desses instrumentos — vigildncia e monitorizagdo — em saude publica, destacando que enquanto a
vigildncia tem sua agdo bem delimitada no campo da satide publica a monitorizacdo é mais abrangente.

A metodologia de vigilancia das CV, proposta pela esfera nacional do Programa Nacional de Imuni-
zagOes (PNI) e descrita neste trabalho, é ferramenta que ja vem sendo adotada pelo nivel nacional como
estratégia de sinaliza¢do as unidades federadas de situagdes criticas, caracterizadas como de “risco epide-
mioldgico”. Nesses casos, orienta-se o aprofundamento da investigacdo e a adogdo de medidas especificas
e diferenciadas para alcance da cobertura preconizada, a exemplo do resgate dos nao vacinados.

O propdsito maior, entretanto, ao desenvolver e disseminar esta metodologia, é instrumentalizar
estados e municipios para a sua aplicacdo, o mais descentralizadamente possivel, possibilitando a
identificagdo dos fatores determinantes das CV considerados como de “risco epidemiolégico’, proxima
ao local onde essas condi¢des ocorrem. A classifica¢do de risco considera a necessidade de conhecer os
fatores determinantes dos resultados apresentados, de forma a apontar, conforme o caso, a necessidade:
1) da realizagao de “investigagdo” acurada, in loco, para estabelecer a relacdo causal, com consequente
intervengao, caracterizada pela ado¢do de medidas especificas, ou 2) de um trabalho de monitoramento,
ou seja, de um acompanhamento sistematico da situagdo de forma “rotineira” como observagdo do
comportamento dos registros de doses, revisio dos registros nos boletins de doses aplicadas, as taxas
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de abandono de vacinagdo, entre outras com o objetivo de conhecer os padroes de comportamento
e intervir oportunamente. Exemplos de possiveis fatores determinantes que podem ser investigados
sao: 1) a forma como esta organizada a rede de servicos de Satde local, em especial a atividade de
vacinac¢ao; 2) a dificuldade de acesso a vacinagdo, seja de natureza social, seja em dreas conflagradas
pela violéncia, seja pelo dificil acesso geografico comum em dreas ribeirinhas e indigenas, bastantes
presentes na Regido Norte do Pais; 3) questdes relacionadas ao denominador [cobertura do Sinasc,
estimativas populacionais, sub ou superenumera¢ido do denominador]; 4) o porte populacional, que
também influencia no acesso (ou nio) da populacgdo a servicos de Saide, como a maternidades, por
exemplo, e que por isto ndo capta ou, de outra forma, superestima os nascimentos e doses aplicadas;
5) as possibilidades de erros no registro de doses aplicadas, na consolidagdo e na transferéncia dos
dados; 6) a baixa incidéncia das doengas imunopreveniveis, concorrendo para a pouca valorizagio do
risco; 7) o baixo investimento em avaliagdo dos dados disponiveis sobre CV.

Na perspectiva de dissemina¢do da metodologia, foram realizadas trés oficinas de trabalho macror-
regionais envolvendo a participacido de técnicos dos estados, para capacitagdo na aplicagdo da meto-
dologia e a formac¢ao de multiplicadores que possam disseminar a proposta com os municipios e mais
cinco para capacitar técnicos das regionais de Satide e municipios dos estados do Rio Grande do Sul,
Rondonia, Minas Gerais, Ceard e o Distrito Federal.

A difusdo dessa ferramenta, certamente trard ganhos para todos, mais especialmente para a
populagido-alvo do Programa, uma vez que por seu intermédio sera viabilizada: 1) a identificacdo
de municipios prioritarios, segundo o risco, em cada Unidade Federada e dentro do municipio, em
termos de distritos ou subdreas prioritarias, por apresentarem, por exemplo, baixas coberturas, grande
contingente de populagdo, valores abaixo da meta para trés ou mais vacinas ou mesmo valores extremos;
2) aidentificagdo de populagdes de alto risco em dreas de grande densidade demografica, de pobreza, de
migracdo, de exclusio, populagdes desassistidas, de periferias, entre outras, onde, comprovadamente,
existem maiores dificuldades para alcancar os grupos-alvo ou para estes alcancarem a vacina; 3) a
definicdo de agdes imediatas voltadas ao aprofundamento da investigagdo sobre os determinantes
das situacoes de risco, e a decisdo quanto as intervengdes capazes de contribuir para a elimina¢ao do
problema identificado, a exemplo da supervisao ou cooperagédo técnica, da busca ativa de faltosos e do
monitoramento domiciliar.

Para o alcance dos seus objetivos, tanto a metodologia como os resultados obtidos e indicativos de
intervencgdo devem ser compartilhados com os gestores e entre técnicos responsaveis pela coordenagao
e execugao das agdes de imunizagdes, de modo a garantir o respeito as especificidades e peculiaridades
de cada situagdo ou realidade e a superagao dos pontos de estrangulamento. Busca-se, assim, o cum-
primento da missao maior, da razdo de ser de um programa de imunizagdes, qual seja a de alcangar e
manter CV elevadas e homogéneas (>95%) capazes de contribuir efetivamente para o controle, elimi-
nagdo ou erradicagdo das doencas imunopreveniveis sob vigilancia.

Ressalta-se, ainda, que o uso da metodologia pelos servigos de Satude representara um processo de
validagao da proposta, com potencias sugestdes para o seu aprimoramento.
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UNIDADE 8
Avaliando o curso

Objetivo
1o Avaliar o CURSO, incluindo: o processo, os envolvidos (MONITOR e ALUNOS) e os resultados.

Carga horaria

Uma hora

A carga hordria ao longo do CURSO ¢é uma sugestdo, uma referéncia, mas ¢ necessario que o
MONITOR esteja atento ao controle do tempo para que seja garantida esta uma hora para a avaliagao.

Material necessario
o Manual do ALUNO.

Orientacoes gerais para o MONITOR
o Lembre-se de que esta UNIDADE 8 conclui o CURSQ, avaliando o processo e o produto dos
cinco dias de trabalho.

Orientacoes especificas para o MONITOR

ATIVIDADES/MANUAL DO ALUNO ORIENTACOES PARA O MONITOR

1. Vamos iniciar fazendo o Estimule a fala dos ALUNOS a partir das perguntas.
uma avaliacdo global do o Para sistematizar as falas dos alunos, use, por exemplo, duas
CURSO: perguntas como: O QUE FOI BOM? O QUE PODE MELHORAR?
o Explore a capacidade critica dos ALUNOS,
a) Como avaliamos o solicitando opinido sobre:
CURSO? - Vantagens/desvantagens da metodologia adotada sobre o
b) Quais os pontos fortes? formato mais tradicional.
E os pontos frageis? - Validade das dinamicas adotadas.
O que mudar? - Conteldo trabalhado durante o CURSO, especialmente os
c) Como nos avaliamos novos conhecimentos.
(n6s os ALUNOS e o — Exercicio da troca de conhecimentos e experiéncias.
MONITOR)? - Apresentacao, forma e linguagem do Manual do ALUNO.

— Local do CURSO, carga horéria, tamanho do grupo etc.
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ATIVIDADES/MANUAL DO ALUNO ORIENTACOES PARA O MONITOR

2. Vamos concluir fazendo o Oriente a leitura e a reflexao sobre as questoes colocadas.
uma reflexdo mais pessoal e o Explore bastante as possibilidades de reflexdo que a atividade
individual: possibilita.
o Discutir sobre préximos passos, mudancas na pratica, busca por
a) Estamos satisfeitos com atualizacdo.
o resultado? Avancamos? o Encerre o CURSO.

Crescemos? Em qué?

b) O que aprendemos? Como
aprendemos? Em que
precisamos melhorar?

¢) Como implementar
mudancas na nossa pratica
a partir do CURSO?
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UNIDADE 8-A
Avaliacao do curso quando utilizado para a preparacao/
atualizacao do monitor

Atencao!

O futuro MONITOR, em sua preparacgao/atualizac¢io, devera passar por todas as atividades que
integram todas as UNIDADES do CURSO, inclusive as previstas na UNIDADE 8 para avalia¢dao do
CURSO, mas faz também uma avaliacao especifica do seu preparo, como orientado a seguir.

Objetivos da Unidade 8-A:

1° Avaliar se o CURSO atendeu as necessidades de preparagdo/atualizagio do MONITOR.
20 Estabelecer compromissos com relagdo a multiplicagio do CURSO.

Atencaol!!!

O MONITOR do CURSO para preparagio/atualizagdo de outros monitores devera focar este
momento da avalia¢cido na atuacdo futura, na multiplicacio do CURSO na forma presencial com o
pessoal da sala de vacinagio.

Atividades:

1. Refletir sobre o CURSO, analisando e expressando a opinido e a compreensio formada a
respeito das seguintes questdes:

a) Quais as vantagens da metodologia adotada neste CURSO sobre as metodologias tradicionais
(que adotam a transmissdo do conhecimento; exposi¢des; aula etc.)? Quais as desvantagens?

b) Que temas deveriam ser mais aprofundados para preparar melhor o futuro MONITOR?

c) Em que a monitoria deste CURSO poderia melhorar? Como avaliar o trabalho do MONITOR
do treinamento de MONITORES?

2. Para complementar a discussdo vamos fazer a leitura da INTRODUCAO deste MANUAL
DO MONITOR (p. 13)

a) Oriente a leitura do texto de forma circular, passando de um a outro treinando.

b) Estimule a busca por esclarecimentos de termos e melhor compreensdo de conceitos.

c) Durante a leitura, estimule e oriente o grupo a fazer relagio com o trabalho desenvolvido du-
rante a semana do CURSO, destaque momentos especificos do processo, abordagens, estimulo
a participacao etc.

d) Na discussao, estimule o grupo a fazer comparagdes com a experiéncia pessoal como professor/
instrutor/facilitador de processos de ensino-aprendizagem e também com a postura do
MONITOR do curso que esta sendo avaliado, ou seja, o curso de preparagdo/atualizagio de
futuros monitores.
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é

3. Para concluir vamos discutir como vai acontecer a multiplicagio do CURSO na forma
presencial. Quantos cursos cada MONITOR podera realizar? Quando? De quais salas de
vacinagao serao os ALUNOS?

Atencao!

Neste momento final deve-se buscar a presen¢a do coordenador estadual ou municipal do Pro-
grama de Imunizacdes ou do responsavel pela gestio de pessoas no municipio ou no estado, ou
mesmo de representantes do 6rgao gestor do SUS de referéncia (secretaria estadual ou municipal
de Saude) para firmar compromissos futuros.

Texto para o Monitor n° 22 — Alguns fatores pedagogicos’

Juan E. Dias Bordenave

Quando se fala de “fatores pedagogicos” incluem-se nesta categoria todos os processos relacionados
com o ensino-aprendizagem das tecnologias que um determinado grupo elegeu como apropriada para
seu sistema de produgdo.

Todos os processos educativos, assim como suas respectivas metodologias e meios, tém por base
uma determinada pedagogia, isto é, uma concep¢ido de como se consegue que as pessoas aprendam
alguma coisa e, a partir dai, modifiquem seu comportamento. A pedagogia escolhida, por sua vez,
fundamenta-se em uma determinada epistemologia ou teoria do conhecimento.

As opgoes pedagdgicas adotadas por um determinado contexto refletem as ideologias (e os obje-
tivos) desse referido contexto. E muitas vezes, o interesse central ndo estd precisamente dirigido aos
fundamentos epistemoldgicos da Pedagogia e sim aos efeitos de sua aplicagao.

Como veremos a seguir, cada opgdo pedagdgica, quando exercida de maneira dominante durante
um periodo prolongado, tem consequéncias discerniveis sobre a conduta individual e também, o que é
mais importante, sobre o comportamento da sociedade em seu conjunto. Embora existam numerosas
opg¢des pedagdgicas, ressaltaremos trés que consideramos polémicas por seus dominios:

« Pedagogia de Transmissao;
« Pedagogia do Condicionamento; e
« Pedagogia da Problematizagio.

A Pedagogia de Transmissao

A Pedagogia de Transmissdo parte da premissa de que as ideias e conhecimentos sdo os pontos mais
importantes da educagédo e, como consequéncia, a experiéncia fundamental que o aluno deve viver para
alcangar seus objetivos é a de receber o que o professor ou o livro lhes oferecem. O aluno é considerado
como uma “pagina em branco” onde novas ideias e conhecimentos de origem exdgena serdo impressos.

Ainda que tradicionalmente a Pedagogia de Transmissdao venha acompanhada pela exposi¢do oral
do professor, e por isso justifique a expressio magister dixit, a verdade é que em muitos casos a moder-

! Texto traduzido e adaptado do artigo La Transferencia de Tecnologia Apropiada al Pequefio Agricultor (Bordenave, JED, Revista Interamericana de
Educagdo de Adultos, v. 3, n. 1-2 - PRDE-OEA), por Maria Thereza Grandi, Opas, Brasilia, 1983, para a Capacitagao Pedagdgica do Programa de

Formagio de Pessoal de Nivel Médio em Saude (Projeto Larga Escala).



na tecnologia educacional com seus complicados conjuntos multimeios pode ndo ser nada mais que
um veiculo sofisticado de mera transmissao.

E necessario observar que a Pedagogia de Transmissdo nio estd circunscrita nas situagdes de educa-
¢do formal, mas quase sempre pode estar presente nas situagdes de educagdo nao formal. Assim, quan-
do se criticam os agentes de treinamento em campos profissionalizantes, de usar um estilo autoritario
e vertical na transmissdo de, por exemplo, novos conhecimentos técnicos, em geral, o que se pretende
denunciar é uma entrega de conhecimentos sem o correspondente esforco para desenvolver as habili-
dades intelectuais (observagio, andlise, avalia¢do, extrapola¢do, compreensao etc.).

As possiveis consequéncias desta Pedagogia seriam:

No ambito individual:

« elevada absor¢do de informacéo;

« habito de tomar notas e memorizar;

« passividade do aluno e falta de atitude critica;

» profundo “respeito” quanto as fontes de informagéo (professores ou textos);
« distancia entre teoria e pratica;

« tendéncia ao racionalismo radical;

« preferéncia pela especulagio tedrica;

« falta de “problematizac¢ao” da realidade.

No ambito social:

« adogdo inadequada de informagdes e tecnologia de paises desenvolvidos;

« adogao indiscriminada de modelos de pensamento elaborado em outras regides
(inadaptag¢ao cultural);

» conformismo;

« individualismo e falta de participa¢do e cooperagio;

« falta de conhecimento da propria realidade e, consequentemente, imitagio de padrdes intelectuais,
artisticos e institucionais estrangeiros;

« submissdo a dominacéo e ao colonialismo;

» manutencdo da divisdo de classes sociais (do status quo).

Parece evidente que a Pedagogia da Transmissdo ndo coincide com as aspiragdes de um desenvol-
vimento baseado na transformacdo das estruturas, o crescimento pleno das pessoas e sua participa¢io
ativa no processo de mudanga, evolugio.

Finalizando, é bom lembrar que no processo ensino-aprendizagem de capacita¢ao existe um sério
perigo de adotar a Pedagogia da Transmissdo: o fato de que se transmitem nao sé conhecimentos ou
ideias, mas também procedimentos e praticas, nio altera o cardter transmissivo do fendmeno, ja que os
procedimentos inculcados provém integralmente de uma fonte que ja o possui e o aluno néo faz outra
coisa sendo receber e adotar (por repeticdo). Assim sendo, fica evidenciada a falha pela falta de uma
postura reflexiva diante de possiveis problemas que venham a surgir.
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A Pedagogia do Condicionamento

A Pedagogia do Condicionamento diferencia-se da Pedagogia da Transmissdo por ndo considerar
como mais importante no processo educativo as ideias e os conhecimentos.

Na verdade, ela enfatiza os resultados comportamentais, ou seja, as manifestagdes empiricas e ope-
racionais da troca de conhecimentos, atitudes e destrezas.

Esta escola pedagdgica, associada ao behaviorismo (Watson, Skinner) e a reflexologia (Pavlov), se
concentra no modelo da conduta mediante um jogo eficiente de estimulos e de recompensas capaz de
“condicionar” o aluno a emitir respostas desejadas pelo professor. E como ocorre no treinamento de
animais domésticos, como por exemplo, com cées que saltam por meio de um arco “motivados” em
receber a “recompensa’ pelo “esfor¢o” realizado.

Traduzindo-se o exemplo para a educa¢do humana, o processo consiste em que o professor estabe-
leca objetivos instrumentais de realizacao quantitativamente mensuraveis e programe uma estratégia
de modelagem baseada em uma sequéncia de pequenos passos, refor¢ando-se ou recompensando-se o
aluno quando a resposta emitida coincide com a resposta esperada.

Mediante a repeti¢ao da associagdo estimulo-resposta-reforco, o aluno termina por ser condiciona-
do a emitir respostas desejadas sem necessidade de um refor¢o continuo. No caso do estudante que,
ainda que receba uma nota para cada assunto aprendido, aprende, por condicionamento subconscien-
te, a temer uma nota ruim e nao apenas pelo prazer de aprender.

Muito da tecnologia educacional moderna se baseia na Pedagogia Condicionalista que acabamos de
descrever, comecando pela Instru¢do Programada e terminando pelo enfoque mais amplo do ensino
para a competéncia ou o dominio. O Método dos Médulos pode também ser incluido na Pedagogia do
Condicionamento se as instru¢des que a realizam enfatizarem a obten¢ao de objetivos preestabelecidos
em vez do desenvolvimento integral do aluno como ser individual e social.

Vejamos quais poderiam ser as consequéncias individuais e sociais da Pedagogia do Condiciona-
mento ou modelagem da conduta, também chamada “engenharia do comportamento®.

No ambito individual:

« aluno ativo, emitindo as respostas que o sistema permitir;

« alta eficiéncia da aprendizagem de dados e processos;

« aluno ndo questiona os objetivos nem o método e nem participa em sua selegio;

« aluno néo problematiza a realidade nem lhe ¢ pedida uma anélise critica da mesma;

« aluno ndo tem oportunidade de criticar as mensagens (conteudos) do programa;

« tipo e oportunidade dos reforgos sio determinados pelo programador do sistema;

« tendéncia ao individualismo, salvo quando o programa estabelece oportunidades de coparticipa¢do;
« tendéncia a competitividade: o aluno mais rapido ganha em status e em acesso a matérias ulteriores;

o tendéncia a renunciar a originalidade e a criatividade individual: as respostas corretas sdo
preestabelecidas.

No ambito social:

« tendéncia a robotiza¢ao da populagdo com maior énfase na produtividade e na eficiéncia do que
na criatividade e na originalidade;

« costumes de dependéncia de uma fonte externa para o estabelecimento de objetivos, métodos e
reforcos: desenvolvimento da necessidade de um lider;



« falta de desenvolvimento de consciéncia critica e de cooperagio;

« eliminac¢ao do conflito como ingrediente vital da aprendizagem social;

« suscetibilidade dos programas a manipulag¢io ideoldgica ou tecnoldgica;

« auséncia de dialética “professor-conteudo”, salvo em sessdes eventuais de reajustes;

« dependéncia de fontes estrangeiras de programas, equipamentos e métodos;

« tendéncia ao conformismo por razdes superiores de eficiéncia e pragmatismo utilitario.

Pode-se inferir desta lista de consequéncias que o balanco final desta Pedagogia é algo alarmante
para paises do Terceiro Mundo, empenhados como estdo em lograr sua independéncia mental associa-
da a independéncia tecnoldgica, politica e socioecondémica.

Parece que os métodos emergentes desta Pedagogia deveriam ser utilizados somente depois que os
alunos ja houvessem desenvolvido sua consciéncia critica e sua capacidade de problematizar sua pro-
pria realidade mediante outros métodos menos condicionadores.

A Pedagogia da Problematizacao

A Pedagogia da Problematizagdo parte da base que, em um mundo de mudangas rapidas, o impor-
tante ndo sdo os conhecimentos ou ideias nem os comportamentos corretos e ficeis que se espera, mas
sim o aumento da capacidade do aluno - participante e agente da transformagao social - para detectar
os problemas reais e buscar para eles solu¢des originais e criativas. Por esta razdo, a capacidade que se
deseja desenvolver é a de fazer perguntas relevantes em qualquer situagdo, para entendé-las e ser capaz
de resolvé-las adequadamente.

Em termos de capacita¢do em gestdo e produtividade, ndo é tdo importante, dentro do contexto
desta Pedagogia, a transmisséo fiel de conceitos, formulas, receitas e procedimentos nem tampouco a
aquisi¢cdo de hébitos fixos e rotinas de trabalho que conduzem a uma boa gestdo. Em certas situagdes,
¢ mais importante e urgente desenvolver a capacidade de observar a realidade imediata ou circundante
como global e estrutural; detectar todos os recursos de que se possa langar méo; identificar os proble-
mas que obstaculizam um uso eficiente e equitativo dos ditos recursos; localizar as tecnologias dispo-
niveis para usar melhor os recursos ou até inventar novas tecnologias apropriadas; e encontrar formas
de organizac¢do do trabalho e da agio coletiva para conseguir tudo anteriormente citado.

Esta Pedagogia ndo separa a transformagao individual da transformacéo social, pela qual ela deve se
desenvolver em situagdo grupal.

O diagrama a seguir, que nos ajudara a representar esta Pedagogia Problematizadora, pode ser bas-
tante simples e Charles Maguerez, seu autor, o chamou de “método do arco”
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Figura 1 - Método do Arco

/

Observagdo da realidade
(“problema”)

Aplicacdo a realidade
(“pratica”)

Realidade

Fonte: Charles Maguerez.

O diagrama nos diz que o processo “ensino-aprendizagem” relacionado com um determinado as-
pecto da realidade, deve comegar levando os alunos a observar a realidade em si, com seus proprios
olhos. Quando isto nédo é possivel, os meios audiovisuais, modelos etc. permitem trazer a realidade até
aos alunos, mas, naturalmente, com perdas de informacao inerentes a uma representacao do real. Ao
observar a realidade, os alunos expressam suas percep¢des pessoais, efetuando assim uma primeira
“leitura sincrética” ou ingénua da realidade.

Em um segundo momento ou fase, os alunos separam, no que foi observado, o que é verdadeira-
mente importante do que é puramente superficial ou contingente.

Melhor dizendo, identificam os pontos-chave do problema ou assunto em questio, as variaveis mais
determinantes da situagdo. Essa etapa da problematiza¢do constitui uma das razoes mais importantes
da superioridade desta Pedagogia sobre as de transmissdo e condicionamento.

Em um terceiro momento, os alunos passam a teorizagdo do problema ao perguntar o porqué das
coisas observadas. Ainda que o papel do professor seja importante como estimulo para que os alunos
participem ativamente, nesta fase de teorizagdo sua contribuigdo é fundamental, pois a tarefa de teori-
zar é sempre dificil e ainda mais quando néo se possui o habito de fazé-lo, como é, em geral, o caso de
adultos em treinamento. Trata-se entdo do caso de apelar para conhecimentos cientificos contidos no
dia a dia e outras maneiras simplificadas e ficeis de comprovagao.

Se a teorizagdo é bem-sucedida o aluno chega a “entender” o problema ndo somente em suas ma-
nifestacdes empiricas ou situacionais assim como também os principios teéricos que o explicam. Essa
etapa de teorizagdo que compreende operagdes analiticas da inteligéncia é altamente enriquecedora
e permite o crescimento mental dos alunos. Como diz Piaget, eles passam pelo proprio esforco do
dominio das “operagdes concretas” para as “operagdes abstratas” e isso lhes confere um poder de gene-
ralizacdo e extrapolagio consideravel. Eis, entdo, outra razdo da superioridade da Pedagogia da Proble-
matizagao sobre as de transmissao e condicionamento.

Confrontada a realidade com sua teorizagio, o aluno vé-se naturalmente movido a uma quarta fase:
a formulagio de hipéteses de solugio para o problema em estudo. E aqui onde deve ser cultivada a
originalidade e a criatividade na inventiva para que os alunos deixem sua imaginagéo livre e se acostu-
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mem a pensar de maneira inovadora. Porém, como a teoria em geral é muito fértil e ndo tem amarras
situacionais, algumas das hipdteses apresentadas podem ser vélidas a principio, porém nio na pratica.
De modo que esta etapa deve conduzir o aprendiz a levar a termo provas de viabilidade e factibilidade,
confrontando suas hipdteses de solugdo com os condicionamentos e limitagdes da propria realidade. A
situagdo de grupo ajuda a esta confrontagdo “ideal-real”. Aqui vemos outra vantagem desta Pedagogia:
o0 aluno usa a realidade para aprender com ela, a0 mesmo tempo em que se prepara para transforma-la.

Na ultima fase, o aluno pratica e fixa as solugdes que o grupo encontrou como sendo mais viaveis e
aplicaveis. Aprende a generalizar o aprendido para utilizacdo em situagoes diferentes e a discriminar
em que circunstancias nio ¢ possivel ou conveniente a aplicagdo sabendo a qual escolher.

Por meio do exercicio, aperfeicoa sua destreza e adquire dominio e competéncia no manejo das
técnicas associadas a solugido do problema.

Correndo o risco de repetir pontos ja ditos, pode-se esperar que a Pedagogia da Problematizagdo
tenha as seguintes consequéncias:

No ambito individual:

aluno constantemente ativo, observando, formulando perguntas, expressando percepgdes e opi-
niodes;

aluno motivado pela percepgao de problemas reais cuja solugao se converte em reforco;
aprendizagem ligada a aspectos significativos da realidade;

desenvolvimento das habilidades intelectuais de observacéo, andlise, avaliagdo, compreensao, ex-
trapolagdo etc.;

intercAmbio e cooperagdao com os demais membros do grupo;

superagdo de conflitos como ingrediente natural da aprendizagem grupal;

status do professor nao diferente do status do aluno.

No ambito social:

« populagdo conhecedora de sua propria realidade e reagio a valorizagdo excessiva do foraneo (ex-
terno) ou sua imitag¢ao;

» métodos e institui¢cdes originais, adequadas a prépria realidade;

« cooperag¢ao na busca de solu¢des para problemas comuns;

« redugéo da necessidade de um lider, pois os lideres sdo emergenciais (ou contingenciais);

« elevacdo do nivel médio de desenvolvimento intelectual da populagio, gragas @ maior estimulagao
e desafio;

« criagdo (ou adaptagdo) de tecnologia viavel e culturalmente compativel;

« resisténcia a dominac¢ao por classes e paises.

Da analise comparativa da natureza e consequéncias das trés opcoes pedagogicas apresentadas, pa-
rece evidente uma nitida superioridade da terceira opgao, a problematizadora. Sem duvida, isso nao
quer dizer que se tenha de rechagar totalmente as contribui¢des das duas outras opgdes, sobretudo de
algumas de suas aplicagdes metodoldgicas.

Assim, por exemplo, existem momentos em que o processo de ensinar é onde tudo que se requer
é transmitir informacgéo, e outros, em que certos automatismos devem ser fixados pelo aluno para a
execugdo de sequéncias rigidas de operagoes.
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é

O que néo se pode é perder de vista o objetivo fundamental da agao educativa, que consiste em de-
senvolver a personalidade integral do aluno, sua capacidade de pensar e raciocinar, assim como seus
valores e habitos de responsabilidade, cooperagio etc.

Texto para o Monitor n° 23 - Ensinar exige rigorosidade metodica?

Paulo Freire

O educador democratico ndo se pode negar o dever de, na sua pratica docente, reforcar a capacidade
critica do educando, sua curiosidade, sua insubmissdo. Uma de suas tarefas primordiais é trabalhar
com os educandos a rigorosidade metddica com que devem se “aproximar” dos objetos cognosciveis. E
esta rigorosidade metddica ndo tem nada a ver com o discurso “bancdrio” meramente transferidor do
perfil do objeto ou do conteudo.

E exatamente neste sentido que ensinar nio se esgota no “tratamento” do objeto ou do conteudo, su-
perficialmente feito, mas se alonga a produ¢io das condi¢des em que aprender criticamente é possivel.
E essas condi¢des implicam ou exigem a presenga de educadores e de educandos criadores, instigado-
res, inquietos, rigorosamente curiosos, humildes e persistentes.

Faz parte das condigdes em que aprender criticamente é possivel a pressuposi¢io, por parte dos edu-
candos, de que o educador ja teve ou continua tendo experiéncia da produgio de certos saberes e que estes
ndo podem a eles, os educandos, ser simplesmente transferidos. Pelo contrario, nas condi¢des de verda-
deira aprendizagem, os educandos vao se transformando em reais sujeitos da construgio e reconstrugao
do saber ensinado, ao lado do educador, igualmente sujeito do processo.

S6 assim podemos falar realmente de saber ensinado, em que o objeto ensinado é apreendido na sua
razao de ser e, portanto, aprendido pelos educandos.

Percebe-se, assim, a importancia do papel do educador, o mérito da paz com que viva a certeza de que
faz parte de sua tarefa docente nio apenas ensinar os contetidos, mas também ensinar a pensar certo. Dai
a impossibilidade de vir a tornar-se um professor critico se, mecanicamente memorizador, é muito mais
um repetidor cadenciado de frases e de ideias inertes do que um desafiador.

O intelectual memorizador, que 1é horas a fio, domesticando-se ao texto, temeroso de arriscar-se,
fala de suas leituras quase como se estivesse recitando-as de memoria — nio percebe, quando realmente
existe, nenhuma rela¢do entre o que leu e o que vem ocorrendo no seu pais, na sua cidade, no seu bair-
ro. Repete o lido com precisdo, mas raramente ensina algo pessoal.

Fala bonito de dialética, mas pensa mecanicisticamente. Pensa errado. E como se os livros todos, a
cuja leitura dedica tempo farto, nada devessem ter com a realidade de seu mundo. A realidade com
que eles tém que ver é a realidade idealizada de uma escola que vai virando cada vez mais um dado, ai
desconectado do concreto. (...)

S6, na verdade, quem pensa certo, mesmo que, as vezes, pense errado, é quem pode ensinar a pensar
certo. E uma das condigdes necessérias a pensar certo é ndo estarmos demasiado certos de nossas certe-
zas. Por isso é que o pensar certo, ao lado sempre da pureza e necessariamente distante do puritanismo,
rigorosamente ético e gerador de boniteza, parece-me inconciliavel com a desvergonha da arrogincia
de quem se acha cheia ou cheio de si mesmo.

O professor que pensa certo deixa transparecer aos educandos que uma das bonitezas de nossa ma-
neira de estar no mundo e com o mundo, como seres historicos, é a capacidade de, intervindo no mun-

? Pedagogia da autonomia: saberes necessérios a pratica educativa. Paulo Freire. Sao Paulo: Paz e Terra, 1996 - (Colegdo Leitura). p 28:31. Disponivel em:

<www.escolanet.com.br/teleduc/arquivos/10> Acesso em: 17 ago. 2011.
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do, conhecer o mundo. Mas, historico como néds, o nosso conhecimento do mundo tem historicidade.
Ao ser produzido, o conhecimento novo supera outro que antes foi novo e se fez velho e se “dispoe” a
ser ultrapassado por outro amanha.

Dai que seja tao fundamental conhecer o conhecimento existente quanto saber que estamos abertos
e aptos a produgdo do conhecimento ainda néo existente.

Ensinar, aprender e pesquisar lidam com esses dois momentos do ciclo gnosioldgico: o em que se
ensina e se aprende o conhecimento ja existente e o em que se trabalha a produgdo do conhecimento
ainda ndo existente.
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