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Introducdao

Com o presente curriculo pretende-se formar técnicos de nivel médio, da carreira profissional de
medicina, designados por Técnicos de Medicina Geral (TMG).

O TMG é um profissional de saude com formacéo relevante na area clinica com afectacdo a nivel
primario e secundario.

As actividades principais do TMG consistem na prestacdo de cuidados de salde a pacientes em
ambulatério e em regime de internamento. Essas actividades sdo desempenhadas de forma integrada,
em unidades sanitarias onde operam outros profissionais de nivel basico, médio e superior em
particular Enfermeiras de Saude Materno Infantil (ESMI), Enfermeiros gerais, Agentes de Medicina
Geral, Agentes e Técnicos de Laboratério e de Farmacia, Agentes e Técnicos de Medicina Preventiva e
de Saneamento do Meio e Médicos.

O TMG, segundo as necessidades e disponibilidade em recursos humanos, assume 0 mais elevado
cargo de gestdo e administracao da unidade sanitaria, sendo por isso indispenséavel que ele possua ndo
apenas competéncias sélidas na area clinica e preventiva, mas também competéncias de gestao e
administracdo de uma unidade sanitaria no seu todo. Existem unidades sanitarias onde o TMG é o
clinico mais diferenciado e € ao mesmo tempo o gestor da unidade sanitaria.

Onde existe pessoal mais diferenciado, como é o caso do médico, o TMG é tutorado e supervisionado
na sua actividade clinica por este.

O presente pacote de ensino destina-se a fornecer o conteddo necessario para que o futuro TMG possa
adquirir as competéncias basicas para prestar cuidados de saude primarios e secundarios de qualidade
ao paciente.

Breve Descri¢cdo do Projecto

O Programa de Formacao inicial de TMG é fruto da colaboracdo do I-TECH (International Training and
Education Center for Health) que é parte do Departamento de Saude Global da Universidade de
Washington, filiada com a Universidade da Califérnia em Séo Francisco, com o MISAU (Ministério de
Saude de Mogcambique), para melhorar as capacidades clinicas dos TMG no diagnéstico e tratamento
das principais doencas, incluindo as relacionadas ao HIV/SIDA, contribuindo desta forma para a
melhoria da salde da populagdo mocambicana.

A formacgao inicial dos TMG com recurso ao curriculo revisto, baseado em competéncias, consiste em 5
semestres de formagdo clinica, compostos por 36 disciplinas, leccionadas de forma linear e modular,
com actividades na sala de aulas, laboratorio humanistico e multidisciplinar e estagio clinico. Para
garantir a implementacdo do curriculo revisto de forma eficaz, sdo realizadas capacitacdes dos
docentes para a introducdo de cada semestre do curriculo (em metodologias de ensino e de avaliagdo
dos alunos, bem como explicacdo exaustiva sobre a composicdo do material) e capacitacdo de
docentes, tutores e supervisores do curso, na organizagdo e seguimento dos alunos nos estagios.
Estas capacitacdes sdo complementadas com visitas de monitoria e apoio técnico e pedagdgico aos
docentes e gestores das instituices de formacdo implementadoras.

Sobre o I-TECH Mozambique

O I-TECH iniciou as suas actividades em Mo¢ambigue em Dezembro de 2005, a convite do Programa
Global de Combate a SIDA dos Centros de Controlo e Prevencéo de Doengas (CDC-GAP). Apds uma
avaliacdo preliminar e uma série de visitas de assisténcia técnica, o I-TECH abriu um escritério em
Fevereiro de 2007, que comegou cOmo uma pequena organizacdo mas que tem vindo a expandir-se ao
longo do tempo. O objectivo do I-TECH Mogambique € prestar assisténcia ao Ministério da Saude
(MISAU) na capacitacdo dos profissionais de saude a fim de enfrentar a escassez de profissionais
capazes de fazer o diagnéstico e tratamento adequado as pessoas infectadas pelo HIV. Este esforgo
visa promover a formacdo e a tutoria dos profissionais de salde, especialmente os TMG para que
possam fornecer cuidados e tratamento de HIV/SIDA de qualidade.
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Plano Analitico

NOME DA DISCIPLINA: Deontologia e Etica Profissional |

DURAGAO DA DISCIPLINA: 12 semanas

NUMERO DE HORAS POR SEMANA: 2h

NUMERO TOTAL DE HORAS: 24 (incluindo 2h para avalia¢&o)

NOME E CONTACTO DO COORDENADOR DA DISCIPLINA:

NOMES E CONTACTOS DOS DOCENTES DA DISCIPLINA:

COMPETENCIAS A SEREM ADQUIRIDAS ATE AO FINAL DA DISCIPLINA:

O Técnico de Medicina sera capaz de realizar as seguintes tarefas:

1.

Demonstrar uma atitude positiva no dialogo com os seus colegas, outros profissionais de saulde,
pacientes e familiares, tendo em conta os conceitos fundamentais da Etica, Bioética e Deontologia.
Reconhecer a evolucao histdrica da ética, nomeadamente a relacionada com a Medicina.
Desempenhar as suas fungdes com alto profissionalismo e competéncia, comportando-se de acordo
com as Leis e Normas em vigor na Republica de Mogambique, para o exercicio do acto médico.
Exercer a sua pratica profissional de forma a ter em conta os principios da bioética.

Ter um relacionamento com o paciente, utilizando o modelo de participagdo mutua (dialogante), no
gual a afinidade é igualitaria e compartilhada com este.

Discutir, quando necessario, com 0s seus pacientes e familiares, nomeadamente assuntos clinicos
e tratamentos, na base de uma relacdo de confianca e equidade, sem qualquer forma de
discriminacdo quanto a idade, ao sexo, a condi¢cao social, as caracteristicas raciais, politicas ou
ideoldgicas, crengas religiosas, ao tipo de doenca ou motivo de consulta.
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7. Combater a estigmatizacdo ou a discriminacao por parte dos profissionais de salde em relacédo as
pessoas infectadas ou afectadas de alguma maneira pelo HIV/SIDA e outras condi¢gbes (albinos,
deficientes fisicos e mentais, entre outras).

Zelar pelos deveres dos pacientes.

9. Respeitar os direitos dos pacientes.

o

DESCRICAO DA DISCIPLINA:

Esta disciplina de Deontologia e Etica Profissional é a parte integrante do curriculo cuja preocupacao é
colaborar com a formacdo do conhecimento dos alunos sobre o conceito de Medicina, a complexidade
da relacdo médico-paciente-familia, o segredo médico como condi¢cdo sine qua non para o exercicio

profissional da Medicina, entre tantos outros.

A deontologia designa portanto, o conjunto de regras e principios que ordenam a conduta profissional
do homem ou cidadéo; € a ciéncia que trata dos deveres a que sdo submetidos os integrantes de uma
profissao. Com frequéncia, ela é utilizada para designar ética profissional ou a moral do exercicio de
uma profissdo. Assim, a deontologia € uma ética profissional das obriga¢cbes praticas, baseada na

“livre” accao da pessoa e no seu caracter moral.

Data/ NuUmero Topicos e Contetdo Duracdo Tipo da aula
Hora daaula da Aula
1 Etica, Bioética e Deontologia: 2h Tedrica
- Introducao
2 Etica, Bioética e Deontologia: 2h Tedrica

- Diferencga entre ética, moral, direito e bioetica

- Atitudes positivas a ter em conta no didlogo

3 Etica, Bioética e Deontologia: 2h Tedrica

- Principios da Bioética

4 Evolugdo Histdrica da Etica na Medicina: 2h Tedrica

- Evolucao histérica dos codigos deontolégicos que
regem a ética

5 Comunicacéo: 2h Tedrica

- Relagdes interpessoais

Avaliagao 1h Teodrica

6 Comunicagéo: 2h Tedrica

- Modelos de relacionamento com o paciente
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7 Comunicagéo: 2h Tedrica
- Orgéos de comunicacio

8 Relac&o dos Técnicos de Medicina com 2h Tedrica
Pacientes e Familiares:
- Discriminacgéo, Confianca e Equidade

9 Relacdo dos Técnicos de Medicina com 2h Tedrica
Pacientes e Familiares:
- Estigmatizacao

10 Reconhecimento e Cumprimento dos Direitos e | 2h Tedrica
Deveres dos Técnicos de Medicina:
- Direitos e Deveres dos Técnicos

11 Zelo Pelos Direitos e Deveres dos Pacientes no 2h Tedrica
Ambito da Saude:
- Direitos e Deveres dos Pacientes
Avaliacéo 1h Tedrica
Total 24 h
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Disciplina |Etica N°da Aula |1

Tépico . L _ Tipo Tedrica
Etica, Bioética e Deontologia

Contetdos |[Introducéo Duracéao 2h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem conhecer:

1. Descrever e analisar os conceitos da ética médica, bioética e deontologia

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco

Método de Ensino

Duracéao

1 Introducao a disciplina

2 Introducéo a aula

3 Etica médica e Bioética

4 Deontologia

5 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — (incluir data a ser entregue)

Bibliografia

Cruz, S. Jus Derectum (directum), Coimbra, 1971, apud Ferraz Jr., Tercio Sampaio, "Introducéo ao
Estudo do Direito", Atlas, 1988.

David, R.. (1993) Os Grandes Sistemas do Direito Contemporéneo. Sao Paulo: Martins Fontes, 2a. ed,.
Diniz, D. (2002) O gue ¢é bioética. Brasiliense, Sdo Paulo, 69pp

Glenn, H. P. (2000). Legal Traditions of the World. Oxford University Press. ISBN 0198765754.

Landmann, J. (1985) Etica Médica sem Mascaras. Ed. Guanabara, p. 26-27.
Lima, H. (1986). Introdugdo a Ciéncia do Direito, Freitas Bastos, 28. ed.

Mondin, J. B. (1983) Introducéo a Filosofia. Ed. Paulinas, S. Paulo, p. 91-95.
Motta, S. N. (1984) Etica e vida Profissional. Rio de Janeiro: Ambito Cultural.

Tavares, C. J. (1986) Fundamentos teéricos para uma deontologia profissional, Trabalho publicado na
revista Filosofia em Revista 86.6 - Apresentado no Semindrio sobre ética profissional promovida pelo
Conselho Regional de Assistentes Sociais (CRAS) - 1a Regfido MA/PI).

Vasquezm, A. S. (1978) Etica, Civilizac&o Brasileira, p. 68-69. S&o Paulo.
Vio, F. Manual de Medicamentos Essenciais. MISAU, Maputo 1995

Yeo, M., e Moorhouse, A. (1996) Concepts and cases in Nursing Ethics. Broadview Press; 2 edition.
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BLOCO 1: INTRODUGAO A DISCIPLINA

1.1 Apresentacdo do docente(s)

1.2 Apresentacao dos alunos

1.3 Introducéo a disciplina, incluindo a importancia para os Técnicos de Medicina

1.4 Apresentacao do plano tematico e analitico: topicos, conteudos e laboratorios

1.5 Apresentacdo da estrutura da disciplina com o correspondente cronograma e inter-relacbes com
estagios e outras disciplinas tedricas.

1.6 Explicar o que se espera dos alunos para esta disciplina e os métodos de avaliagcao

BLOCO 2: INTRODUCAO A AULA

2.1  Apresentacdo do tépico, contetdos e objectivos de aprendizagem
2.2  Apresentacao da estrutura da aula
2.3  Apresentacdo da bibliografia que o aluno deverd manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 3: ETICA MEDICA E BIOETICA

1.1. Breve Introducéo a Disciplina

A Etica e a Deontologia profissional fazem parte do dia-a-dia da vida de um profissional, contribuindo
para uma postura integral e para um bom exercicio da profisséao.

Etica e deontologia dizem respeito a questdes que tem a ver com valores e atitudes apropriadas nas
relacdes interpessoais.

As relagbes entre as pessoas ndo sao lineares, sdo complexas. Os principios morais que as regulam,
deveriam permitir que todos os individuos, numa determinada comunidade, organizacdo, autarquia ou
pais pudessem viver em harmonia.

Ao nivel das profiss6es, incluindo as profissées médicas, também existem normas, baseadas em
principios morais. Esses principios devem ser conhecidos, seguidos e respeitados pelas pessoas que
abracam essas profissdes, para que essas pessoas possam evitar o que € considerado mau na
profissao, isto €, o que desvaloriza a dignidade da profisséo e fazer o bem, primando pela moralidade e
honestidade, dignificando-se como profissionais do ramo e, consequentemente, dignificando a
profissao.

1.2. Etica Médica

Etica médica é a disciplina que avalia 0s méritos, riscos e preocupacdes sociais das actividades no
campo da medicina, levando em consideragdo a moral vigente em determinado tempo e local.

1.2.1. Principios da ética médica
No periodo histérico actual, seis principios sdo geralmente considerados fundamentais na ética médica:

e Autonomia (direito do doente a decidir sobre si), o que significa, para o profissional de saude,
respeitar o juizo do doente em relacédo as decisGes sobre a sua saude (mesmo se o profissional
de saude ndo concordar com a decisdo do paciente)

e Beneficéncia, significa que o profissional de saude, deve fazer sempre o seu melhor para a
saude do doente.
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¢ N&o maleficéncia, significa evitar provocar danos ao doente, mesmo se as inten¢fes forem
boas, por exemplo através dos efeitos indesejados dos medicamentos usados.

e Justica (equidade), implica procurar que todos os individuos tenham o mesmo acesso aos
cuidados de saude, de acordo com as necessidades para as condicdes de salude que
apresentam. O que significa que individuos mais vulneraveis devem ter um acesso privilegiado.

o Dignidade, significa que o profissional de salde, deve tratar os doentes com respeito e evitar
préaticas que possam ser percebidas como humilhantes.

e Veracidade (honestidade), significa que o profissional de salde deve ser sincero com o0s
doentes, ao explica-los sobre a doenca que tém bem como sobre o tratamento necessario.

Todos estes pontos que se referem a ética médica serdo descritos adiante (aula 3) em pormenor e com
exemplos de como podem ser aplicados na préatica.

3.3. Bioética

A bioética € o estudo transdisciplinar entre biologia, medicina, filosofia (ética) e direito que investiga as
condicbes necessarias para uma administracdo responsavel da vida humana, animal e ambiental.
Considera portanto, questfes éticas decorrentes de tecnologias biomédicas, para as quais ndo existe
consenso moral, como a fertilizagédo «in vitro», o aborto, a clonagem, a eutanasia, 0s transgénicos e as
pesquisas com células tronco, bem como a responsabilidade moral de cientistas em suas pesquisas e
suas aplicagoes.

O termo "Bioética" surgiu na década de 1970 e tinha por objectivo deslocar a discussao acerca dos
novos problemas impostos pelo desenvolvimento tecnolégico, de uma perspectiva puramente tecnicista
para uma mais pautada pelo humanismo, superando o antagonismo entre os factos explicaveis pela
ciéncia e os valores que podem ser estudados com a ética. A biosseguranca, a biotecnologia e a
intervencdo genética em seres humanos, além das velhas controvérsias morais como aborto e
eutanasia, precisavam de novas abordagens e respostas da parte da ciéncia médica.

Com a bioética, formulou-se a ideia de que a ciéncia ndo é mais importante que o homem. O progresso
técnico deve ser controlado para acompanhar a consciéncia da humanidade sobre os efeitos que eles
podem ter no mundo e na sociedade, de forma a que as novas descobertas e suas aplicacdes néo
figuem sujeitas a todo tipo de interesse.

Em Outubro de 2005, a Conferéncia Geral da UNESCO adoptou a Declaracdo Universal sobre Bioética
e Direitos Humanos, que consolida os principios fundamentais da bioética e visa definir e promover um
qguadro ético de normas comuns que possa ser utilizado para a formulacdo e implementacdo de
legislacdes nacionais.

3.3.1 Temas da bioética

Os temas da bioética sdo numerosos e complexos, e frequentemente envolvem fortes reflex6es
reproduzidas na opinido publica pelos meios de comunicagdo de massa. Alguns dos temas mais
debatidos s&o os seguintes:

e Os procedimentos das pesquisas cientificas: a introdugdo de novos medicamentos, vacinas,
testes clinicos, a mudanga de protocolos terapéuticos, ou das politicas e estratégias de saude
precisam de estudos que permitem verificar se os meios e os procedimentos que se pretendem
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adoptar sdo realmente mais eficazes do que os que séo utilizados até entédo. Tais pesquisas sado
finalizadas normalmente através do uso de seres humanos.

Por exemplo, um estudo cujo objectivo é introduzir um novo farmaco para uma determinada
patologia. Os pesquisadores normalmente recolnem uma populagdo que apresenta a doenca
em questdo e a dividem em dois grupos, recebendo o primeiro a medicacdo padronizada de
acordo com as normas terapéuticas existentes e o0 segundo grupo o novo medicamento. Em
gualquer pais, um estudo deste tipo é aprovado por um Comité de Bioética para que os doentes
envolvidos ndo sofram consequéncias negativas. Para tal, serd necessario ter garantias basicas
sobre a seguranca terapéutica assim como dados que suportam a hipétese de que o novo
medicamento trard melhores resultados. Serd necessario obter o consentimento informado por
parte dos participantes no estudo, e precaucBes deverdo ser tomadas em relagdo ao
seguimento dos efeitos indesejaveis do medicamento que esta a ser introduzido.

No caso de Mocambique, existe um Comité Nacional de Bioética para a Saude sediado no
Ministério da Saulde que tem a funcdo de aprovar os protocolos de investigacdo submetidos
pelos investigadores, pedindo, sempre que for necessario, rectificagbes e mudancas para
salvaguardar os interesses dos doentes.

e Aborto: O aborto provocado € aquele em que h& intengcéo de interromper a gravidez. O aborto
natural ou espontdneo é a eliminacdo do embrido ou do feto sem intervencdo externa,
normalmente devida a defeitos do produto da concep¢ao incompativeis com a vida extra-uterina.

o Eutanasia: A eutandsia é a pratica pela qual se abrevia a vida de um enfermo incuravel de
maneira controlada e assistida. Na pratica, abrevia-se a vida para acabar com os sofrimentos
intoleraveis de um doente que ja ndo tem esperancas de sobreviver & doenga.

e Clonagem: clonagem é a produgdo de individuos geneticamente iguais, a partir de material
genético derivado de células adultas do corpo (somaticas). E um processo de reproducio
assexuada que resulta na obtencdo de cOpias geneticamente idénticas de um mesmo ser vivo —
microrganismo, vegetal ou animal. Através da clonagem obteremos individuos idénticos ao
organismo do qual foi extraido o material genético. Com as técnicas disponiveis actualmente ja
foram clonados mamiferos e é possivel “clonar” também o Homem, contudo esta pratica nao é
realizada devido as varias controvérsias nos campos da ética, moral, religido e ciéncia. O
primeiro mamifero clonado foi a ovelha Dolly (1996 -2003). Dolly foi clonada a partir das células
da glandula mamaria de uma ovelha adulta.

e Organismos Transgénicos: Um transgénico (Organismo Modificado Geneticamente, OMG) é
um organismo vivo no qual se manipulou o material genético. As técnicas de engenharia
genética consistem em isolar segmentos de ADN (o material genético) de um ser vivo (virus,
bactéria, vegetal, animal e inclusive humano) para introduzi-los no material hereditario do outro.
Por exemplo, o milho transgénico leva genes de bactérias que permitem produzir uma
substancia insecticida.

e Uso de células tronco para terapia: As células-tronco, séo células que possuem a melhor
capacidade de se dividir dando origem a células semelhantes as progenitoras. Tém a
capacidade de se transformar, em outros tecidos do corpo, como 0ssos, nervos, masculos e
sangue. Devido a essa caracteristica, as células-tronco sdo importantes, principalmente na
aplicacdo terapéutica, sendo potencialmente Uteis em terapias de combate a doencas
cardiovasculares, neurodegenerativas, diabetes, acidentes vasculares cerebrais, doencas
hematoldgicas, entre outras. Podem ser colhidas do corddo umbilical e da medula 6ssea, mas a
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polémica surge pelo facto de uma das formas de colheita destas, ser através de embrifes e
fetos resultantes de abortos, ou seja para obter a célula e tratar alguém, seria necessario
destruir uma vida em formacao.

Em todos os casos acima citados, tém havido até hoje debates, pois apesar dos avangos cientificos,
mantém-se as controvérsias e a falta de consenso nas esferas médico-cientifica, religiosa, moral e ética.
Abaixo algumas das questdes discutidas para reflexdo conjunta:

e Aborto:
o Respeito pela vida humana (s6 Deus pode tirar a vida a quem a deu)
o Necessidade médica de fazer um aborto para salvar a vida da mae
o Sera que é justo fazer um aborto porque o feto ndo € perfeito, se foi Deus quem o fez
assim?
o Seré que os progenitores podem optar por aborto (eliminar uma vida) por questdes socio-
economicas?
o Eutanasia
o Respeito pela vida humana (s6 Deus pode tirar a vida a quem a deu, s6 Deus pode
determinar o momento da nossa morte)
o Respeito pela autonomia do doente com relagédo a sua vida (caso este prefira deixar de
viver para parar de sofrer)
e Clonagem
o Sera que o ser humano tem o direito de criar artificialmente outro ser humano?
o Sera que é moral e ético escolher as caracteristicas dos filhos antes de serem gerados?
e Transgénicos
o Sera gque o ser humano tem o direito de mudar outro ser humano?
e Células tronco
o Seré que é ético destruir uma vida em formacéo para tratar pessoas?
o O facto de se colherem células de fetos e embribes de abortos, ndo induziria as pessoas
a engravidarem para posteriormente fazer o aborto e obter células tronco para
tratamento?

3.4 Relacgéo entre Etica Médica e Bioética

Bioética e Etica Médica estdo intimamente relacionadas, sendo que a Gltima, é muitas vezes descrita,
COomo um campo ou o ramo da primeira. No entanto, a distincdo entre ambas deve ser clarificada.
Bioética € mais ampla, e tem vindo a desenvolver-se rapidamente, devido aos avancos na tecnologia
biomédica, e nesse desenvolvimento, tem vindo a influenciar a Etica Médica. Bioética esta mais
relacionada com questdes éticas e conceitos em torno das tecnologias biomédicas, como a clonagem,
terapia com células-tronco, e do uso de animais em pesquisa, enquanto que Etica médica é mais
especifica e enfoca no tratamento médico de seres humanos em particular, bem como em todos
aspectos implicados no seu relacionamento.

BLOCO 4: DEONTOLOGIA

4.1. Introducéo a deontologia

Deontologia vem do grego "déon" que significa
¢ O que € obrigatério
e O que éjusto
e O que é adequado
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Jeremias Bentham inventou o termo deontologia, em 1834, como ciéncia de normas ou principios para
alcancar certos fins.

Actualmente, a Deontologia € considerada uma disciplina normativa e descritiva que tem como
finalidade a determinacdo dos deveres que devem ser cumpridos em determinadas circunstancias
sociais, e de modo especial dentro de uma determinada profisséo (neste caso medicina).

4.2. Deontologia profissional

A deontologia profissional refere-se ao conjunto de principios e regras de conduta — o0s deveres
inerentes a uma determinada profissdo. Assim, cada profissional est4 sujeito a uma deontologia prépria
a regular o exercicio de sua profissdo, conforme o Cddigo de Etica de sua categoria. Neste caso, € o
conjunto codificado das obrigacdes impostas aos profissionais de uma determinada area, no exercicio
de sua profissdo. Sao normas estabelecidas pelos préprios profissionais, tendo em vista garantir ndo sé
a qualidade moral, mas também a correcao de suas intengdes e ac¢bes, em relacéo a direitos, deveres
ou principios, nas relacdes entre a profissdo e a sociedade. O primeiro Cédigo de Deontologia foi feito
na area médica, nos Estados Unidos, em meados do século passado.

No que concerne a conduta profissional geral, uma boa Deontologia profissional deve ter o seguinte
esquema basico de conduta profissional:

e Zelar, com sua competéncia e honestidade, pelo bom nome ou reputagdo da profissao.

Isto significa que o0s membros pertencentes a essa profissdo devem possuir as mesmas
competéncias basicas (Deve-se entender competéncias basicas como sendo os pré-requisitos para
o exercicio da profissdo), os mesmos valores e atitudes (embora se reconheca a existéncia de
diferencas individuais que advém de processos de socializacao diferenciados de acordo com o lugar
e ambiente a que o sujeito-referente esteve sujeito).

e Preservacdo de valores ou principios basicos, como a lealdade, a solidariedade
profissional na relagdo entre colegas de profissédo. O que significa que deve haver lealdade
e solidariedade profissional evitando criticas levianas, competicdo e concorréncia desleal. Deve
haver entre os membros de um mesmo grupo, o sentido de justica social, portanto, n&o ir contra
a justica, a moral ou o bem comum. Contribuir para a dignidade da profisséo.

¢ No que concerne as relacbes com os utentes dos servigcos a que estamos veiculados, ou
clientela profissional, deverdo ser preservados 0s seguintes principios:

v Respeito pelo utente ou clientela;

v' Execugédo integra do servico conforme o combinado com o utente. Ndo desiludir as
expectativas do utente ou clientela;

v Na&o se deixar subornar

v' Fornecer explicagbes claras sobre 0s servigos a prestar ao utente para que este esteja
ciente e seguro do trabalho que Ihe seréa prestado.

Por exemplo: se do ponto de vista técnico o pedido € menos seguro ou tem consequéncias ndo
previstas pelo solicitante, o profissional deve esclarecer ao cliente mostrando as
inconveniéncias existentes e os procedimentos para melhor execugéo, apos o que pode deixar
o cliente decidir e assumir toda a responsabilidade pelas consequéncias, excepto, se houver
prejuizos ao bem comum ou a terceiros.
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e Deve ser justo consigo mesmo e com o0 outro, para tal, € necessario manter as seguintes
gualidades:

v' Solidariedade e Cooperacao. Apoiar os colegas com maior dificuldade e chamar atengdo em
relacéo a sua conduta, se necessario, de forma a preservar a dignidade da sua profisséao.

v' Estimular e reconhecer os colegas que revelam um maior profissionalismo (humildade,
cooperacgéao e solidariedade com os colegas, competéncia profissional revelada).

v' Segredo Profissional.

o Preservacdo dos colegas (no sentido positivo). Significa que embora possa ter oportunidade
de conhecer o intimo dos seus colegas, no ambito do exercicio da profissdo, ndo devera usar
para outros fins. Estamos a falar de informac¢des que ndo vao contra a ética ou os valores da
profissdo. Mas devera contribuir para o seu melhor desempenho, ajudando-os a superar as
dificuldades, portanto, apoiando-os para o seu melhor desempenho.

o Preservacdo dos utentes. Os prestadores de servicos devem preservar 0s seus segredos,
considerando que o segredo confiado s6 pode ser usado para a prestacdo de servigos de
gualidade e nao para outros fins.

BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1. Etica médica avalia os méritos, riscos e preocupacdes sociais das actividades no campo da
medicina, e é regida pelos seguintes principios: autonomia, beneficio, ndo maleficiéncia, justica
(equidade), dignidade, veracidade (honestidade).

5.2. Bioética investiga as condi¢cdes necessérias para uma administracdo responsavel da vida humana,
animal e ambiental tendo em conta a responsabilidade moral de cientistas em suas pesquisas e
suas aplicagoes.

5.3. Bioética esta mais relacionada com questdes éticas e conceitos em torno das tecnologias
biomédicas, como a clonagem, terapia com células-tronco, e do uso de animais em pesquisa,
enquanto que Etica médica € mais especifica e enfoca no tratamento médico de seres humanos em
particular, bem como em todos aspectos implicados no seu relacionamento.

5.4. A deontologia profissional refere-se ao conjunto de principios e regras de conduta inerentes a uma
determinada profissao, portanto, o que é obrigatorio, 0 que € justo e o que € adequado.
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Disciplina | Deontologia e Etica Profissional | Aula 2

Topico Etica, Bioética e Deontologia Tipo Tedrica

Conteudos ~ Duracéo 2h
Introducéo

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Descrever as diferengas entre os conceitos de ética, moral, direito e bioética

2. ldentificar e aplicar as atitudes positivas a ter no didlogo com 0s seus colegas, outros
profissionais de saude, pacientes e familiares.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco

Método de Ensino

Duracéo

1 Introducéo a Aula

2 Conceitos Gerais de Etica,

Moral e Direito

3 Atitudes Positivas no
Dialogo com Colegas,

Pacientes e Familiares

5 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do conteddo):

Cruz, S. Jus Derectum (directum), Coimbra, 1971, apud Ferraz Jr., Tercio Sampaio, "Introducéo ao
Estudo do Direito", Atlas, 1988.

David, R. Os Grandes Sistemas do Direito Contemporaneo. Séo Paulo: Martins Fontes, 2a. ed. 1993
Diniz, D. O que é bioética. Brasiliense, Sao Paulo, 2002. 69 pp.

Glenn, H. P. Legal Traditions of the World. Oxford University Press. 2000. ISBN 0198765754.
Landmann, J. Etica Médica sem Mascaras. Ed. Guanabara, 1985. p. 26-27.

Lima, H. Introducéo a Ciéncia do Direito, Freitas Bastos, 28. ed. 1986.

Mondin, J. B. Introducéo a Filosofia. Ed. Paulinas, S. Paulo, 1983. p. 91-95.

Motta, S. N. Etica e vida Profissional. Rio de Janeiro: Ambito Cultural. 1984

Tavares, C. J. Fundamentos tedricos para uma deontologia profissional, Trabalho publicado na revista
Filosofia em Revista 86.6 - Apresentado no Seminario sobre ética profissional promovido pelo Conselho
Regional de Assistentes Sociais (CRAS) - 1a Regfido MA/PI). 1986

Vasquezm, A. S. Etica, Civilizacio Brasileira, S&o Paulo. 1978. p. 68-69.
Vio, F. Manual de Medicamentos Essenciais. MISAU, Maputo 1995

Yeo, M., e Moorhouse, A. Conceitos e Casos Eticos em Enfermagem. (Concepts and cases in Nursing
Ethics) Broadview Press; 2 edition. 1996
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA
1.1. Apresentacao do topico, contetidos e objectivos de aprendizagem.
1.2. Apresentacdo da estrutura da aula.

1.3. Apresentacdo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: CONCEITOS GERAIS DE ETICA, MORAL E DIREITO
2.1. Conceito de Etica
Etica é o ramo da filosofia que estuda e indica o melhor modo de viver no quotidiano e na sociedade.

A Etica, segundo Motta (1984) é um conjunto de valores que orientam o comportamento do homem em
relacdo aos outros Homens na sociedade em que vive, garantindo, desta forma, o bem-estar social.
Podemos dizer também que a Etica refere-se a forma como um Homem deve comportar-se no seu
meio social.

Diferencia-se da moral, que se fundamenta na obediéncia as normas, tabus, costumes ou
mandamentos culturais, hierarquicos ou religiosos estabelecidos por uma determinada sociedade.

2.2. Conceito de Moral

Moral pode-se definir como um conjunto de regras de conduta consideradas validas, estabelecidas e
aceitas pelas comunidades humanas durante determinados periodos de tempo. A moral tem por
esséncia, criar comportamento humano regido por regras e valores morais, que se encontram gravadas
nas nossas consciéncias.

Moral ou moralidade € o sentido de conduta que diferencia intencdes, decisdes e acc¢des entre aquelas
gue sdo boas (ou justas) e mas (ou erradas). Um cddigo moral de conduta € um sistema coerente de
ditados morais (de acordo com uma filosofia, cultura ou religido).

A moralidade é adquirida pela educacéo, pela tradicdo e pelo quotidiano. Portanto, a moral regulamenta
as relacdes mutuas entre os individuos e entre estes e a comunidade. A moral ao ser adoptada
manifesta-se naturalmente nos individuos, através de atitudes que estdo subjacentes aos valores.

2.3. Conceito de Direito

A palavra Direito possui muitos significados na linguagem corrente, mas para fins juridicos, Direito é
definido como um sistema de normas juridicas de conduta impostas pelo estado para regular as
relacdes sociais em varios campos da sociedade (comércio, administracao, familia, etc).

As normas juridicas, sao aquelas que quando violadas, implicam uma pena ou sancao. Por exemplo,
em Mogambique o Direito proibe a violéncia doméstica, e a administracdo de substéncias nocivas a
saude dos pacientes, ou seja, a violacao destas normas, pode resultar em san¢des para o autor.

2.4. Diferenciacéo entre a Etica e a Moralidade
Isto nos leva as seguintes perguntas:

1. “Qual é a diferencia entre a ética e a moralidade?”
2. “Porque é importante para nossa pratica como técnicos de saude aprendermos essa diferenga?”

A diferenca é subtil, mas tem implicacdes importantes para a préatica de cuidados de saude.
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Na sua esséncia, a moralidade define valores e caracteristicas INDIVIDUAIS adquiridos por cada um,
0s quais orientam as suas ideias acerca de comportamentos correctos ou incorrectos, enquanto que a
ética enfatiza os padrdes e codigos de comportamento que a sociedade ou 0 grupo de pessoas espera
dos seus membros.

Por exemplo:

Um advogado pode achar que um acto criminoso de assassinato ndo € moral, mas ele tem a obrigacéo
ética de defender um cliente acusado desse crime mesmo gue ele saiba que o seu cliente o cometeu de
verdade. Isso porque o sistema juridico, para funcionar duma maneira justa, exige que qualquer
acusado seja julgado duma maneira justa (incluindo ter acesso a defesa juridica).

Ou

7

Um trabalhador de salde pode considerar a “prostituicdo” como um acto que ndo é moral, mas
eticamente, ele deve tratar com igualdade de direitos a “trabalhadora de sexo - prostituta”, ou seja,
como trataria & qualquer utente dos servigos de saude.

2.5. Exercicio:

1. Discutir em plenéria as seguintes perguntas:

e Ent&o a ética é necessaria ou ndo?
¢ A moralidade ndo me orienta suficientemente no meu comportamento profissional?

2. Em grupos de 5 ou 6 os alunos analisar com suporte de exemplos, em que
condigbes é que a moralidade pessoal pode entrar em conflito com a ética
profissional dum técnico de Medicina?

Apo6s o trabalho em grupo as respostas devem ser discutidas em plenaria.

As respostas dos grupos devem ser relacionadas aos 6 principios fundamentais da ética médica, a
seguir mencionados:

e Autonomia : significa o direito de qualquer pessoa a governar-se por sua prépria vontade, o que
significa que o profissional de salde deve respeitar o juizo do doente em relacdo as decisbes
sobre a sua saude.

e Beneficio, significa que o profissional de saude, deve fazer sempre o seu melhor para a saude
do doente.

o N&o maleficéncia, significa evitar provocar danos ao doente, mesmo se as intengfes forem
boas, por exemplo através dos efeitos indesejados dos medicamentos usados.

e Justica (equidade), que todos os individuos tenham 0 mesmo acesso aos cuidados de saude de
acordo com as condi¢des de saude que apresentam.

e Dignidade, significa que o profissional de saude, deve tratar os doentes com respeito e evitar
praticas que possam ser percebidas como humilhantes.
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e Veracidade (honestidade), significa que o profissional de salude deve ser sincero com 0s
doentes, ao explica-los sobre a doencga que tém bem como sobre o tratamento e outros recursos
necessarios para a sua solucao.

2.5. Diferencas entre as normas juridicas (direito) e as normas éticas, morais e religiosas

A vida em sociedade e as consequentes relacdes inter-pessoais exigem a formulacdo de regras de
conduta que disciplinem a interacdo entre as pessoas, com 0 objectivo de alcancar o bem comum, a
paz e a organizacdo social. Tais normas podem ser de natureza ética moral, religiosa ou juridica.

Y

A norma do direito, também chamada "norma juridica", difere das demais, por dirigir-se a conduta
externa do individuo, exigindo-lhe que faca ou deixe de fazer algo objectivamente, e atribuindo
responsabilidades, direitos e obrigacdes. Por outro lado, as normas morais e religiosas, sdo dirigidas
principalmente a intencao interna, ao processo psicoldgico do individuo.

Outra caracteristica que distingue a norma juridica das demais € a existéncia de uma sangéo obrigatéria
para o caso de seu ndo cumprimento.

BLOCO 3: ATITUDES POSITIVAS NO DIALOGO COM OS SEUS COLEGAS, OUTROS
PROFISSIONAIS DE SAUDE, PACIENTES E FAMILIARES

2.1. Exercicio

A turma deve ser dividida em 4 grupos para discutirem perguntas relacionadas aos
seguintes topicos:

e Dialogo com colegas

o Didlogo com outros profissionais de saude (sejam superiores ou subordinados ao
TMG)

e Dialogo com pacientes adultos e acompanhantes

e Dialogo com pacientes de idade menor (criangas) ou com problemas mentais (por
doenca, idade avangada ou outras razdes)

Os grupos devem discutir sobre os tépicos acima listados, com base nas perguntas
apresentadas abaixo, e apresentar em plenaria os pontos discutidos. Terdo 20min para
discutir e responder as seguintes perguntas:

1 Por que é importante demonstrar uma atitude positiva no dialogo com , €
quais sdo as consequéncias de ndo se demonstrar essa atitude?

2 Concretamente, como se pode demonstrar essa atitude positiva dentro do contexto
do TMG? Que actos e atitudes sao aceitaveis e quais ndo sao (Por exemplo: como
demonstrar respeito aos seus subordinados dentro da Unidade Sanitaria?)

Em plenaria o docente e os alunos dos outros grupos poderdo discutir e acrescentar as
suas sugestoes.

2.2. Temas para Guiar a Discusséo em Plenaria.
Atitudes entre colegas:

e A convivéncia dentro da IdF deve ser considerada como um bom periodo de treino para o
comportamento a ter com os colegas no ambiente de trabalho dos futuros técnicos de medicina.
O objectivo comum de alunos e professores é ter o maior numero possivel de estudantes
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graduados com bom aproveitamento. Desde ja é importante ter uma atitude de colaboracéo: por
ex., compartilhar apontamentos, ajudar a responder as duvidas dos colegas, ajudar os que por
doenca ou outra razao tém faltado as aulas.

Dar apoio psicolégico em caso de problemas familiares ou sociais. Evitar desprezar os colegas
se 0 seu aproveitamento for fraco, evitar fazer julgamentos sobre assuntos privados.

Manter uma atitude positiva e aberta a nivel de comunicacao verbal e ndo-verbal (cumprimentar,
sorrir, etc.).

Estar disponivel para ouvir os colegas caso alguém deseje comunicar ou partilhar alguma
angustia ou preocupacéao.

O docente pode enriquecer a discussao de acordo com 0s seus sentimentos e a sua experiéncia
pratica de convivéncia com os alunos.

Atitudes com os outros profissionais de saude:

Atitudes de respeito para a instituicdo e as autoridades: pontualidade, cumprimento das normas,
resposta atempada aos pedidos, disciplina. O cumprimento das orientagdes deve ser inteligente
e critico. O funcionario deve procurar a maneira melhor para cumprir, mas se achar que a
orientacdo ndo € correcta ou ndo adequada ao contexto de trabalho deve ter a coragem de
exprimir sinceramente as suas objeccdes e duvidas.

Atitudes de respeito para com 0s colegas: tanto com 0s superiores hierarquicos como com 0
pessoal subordinado é importante manter o respeito e consideragdo, evitar atitudes de
desprezo, criticas em publico e qualquer humilhagdo. Qualquer pessoa fica magoada ao ser
criticada de forma desrespeitosa. Sobretudo para o pessoal subordinado, procurar mostrar com
exemplos praticos, como o funcionario pode melhorar. Sempre que houver a possibilidade,
elogiar o funcionario publicamente se algo estiver bem feito ou se tiver melhorado em relagéo ao
passado. Manter a disponibilidade para ensinar. Por exemplo, utilizar casos clinicos ocorridos na
pratica diaria para demonstracdes (por exemplo aos agentes de medicina, responsaveis de

consultas externas etc.).

Com todos os funcionarios de salude, com os quais ndo exista uma relacao hierarquica directa, o
técnico de medicina deve manter uma atitude de boa colaboragéo e disponibilidade.

E importante facilitar sempre o fluxo das informagdes. Por exemplo, o responsavel das consultas
externas ou de uma enfermaria deve manter um contacto continuo com o responsavel da
farméacia para saber se ha falta/ excesso de medicamentos em stock, de forma a orientar a
prescricdo de medicamentos de acordo com 0 caso e com 0S recursos medicamentosos
existentes. Ao contrario, o risco € enviar doentes para farmacia com receitas de medicamentos
gue ndo serdo satisfeitas. O mesmo pode-se dizer em relagéo ao responsavel do laboratério, em
relacdo a quantidade de reagentes em stock, e também a capacidade do equipamento e
humana. De facto, é importante que quando pedimos as analises de laboratério, tenhamos em
conta a carga de trabalho dos colegas afectos naquele sector, caso contrario, a qualidade das
andlises sofrerd e obteremos facilmente resultados incorrectos. Portanto, é sempre necessario
pedir analises quando forem indispensaveis. Com esta atitude pouparemos também reagentes e
equipamentos. A carga de trabalho, frequentemente excessiva, pede a todos os trabalhadores
entrega e espirito de sacrificio.

Evitar formular critica & pessoa que ocupou o cargo que actualmente ocupamos.

Durante as actividades de estagio, o aluno podera observar diferentes comportamentos entre
profissionais de saude, que nem sempre respondem aos critérios e exemplos citados. Sera uma
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oportunidade para com base na sua moralidade, e nas normas éticas, se relacionar com outras pessoas
num ambiente de trabalho.

Atitudes com pacientes:

Apesar da atitude em relacdo aos pacientes ter melhorado significativamente nos ultimos anos,
€ preciso juntar esforcos para que o nivel alcancado melhore cada vez mais.

De referir que, qualquer utente do servico de saude quer esteja doente quer va a unidade
sanitaria por outros motivos (por exemplo como acompanhante, em exames meramente de
rotina, entre outros), deve ser tratado com o maximo respeito, independentemente da raca, tribo,
sexo, religido, classe social, educacgéo, adeséo politica, profissao, estilo de vida e cultura. Nunca
se devem tecer comentarios de desprezo se um doente, por exemplo, comparecer a US sujo ou
esfarrapado, nestes casos, o trabalhador de salude deve demonstrar o maximo de empatia. Isso
qguer dizer procurar entender os medos, as angustias que o doente tem, e que podem ser
devidas a sua doenca, mas também ao facto de se encontrar num ambiente estranho. Esta
atitude torna-se ainda mais importante para os utentes de uma classe social mais humilde, que
tém dificuldade de acesso aos servigos de saude, e que ndo falam Portugués. Alias, estes
doentes, com maior vulnerabilidade (particularmente face ao risco de doengcas como malaria,
infecgBes respiratorias, tuberculose, diarreias e patologias relacionadas a défices nutricionais),
deveriam ser tratados com maior atengéo.

Para o caso das parturientes, e pacientes nas clinicas de ITS e SIDA, os clinicos devem evitar
juizos sobre o comportamento sexual dos utentes.

E necessario ter tempo para ouvir as queixas dos pacientes (sintomas) e fazer pelo menos um
breve exame objectivo. A linguagem nédo-verbal é importante: por exemplo, falar com o doente
olhando nos seus olhos, mostrar-se relaxado e disponivel para ouvi-lo. Por outro lado, é
necessario resistir as pressbées que o doente pode fazer de por exemplo receber antibiéticos ou
“muitos medicamentos”, quando nao é necessario.

Muitas vezes ha muitos doentes na bicha e ndo ha tempo para um atendimento de boa
qualidade, outras vezes, a preocupacdo do clinico é de acabar o mais cedo possivel, por
exemplo antes de meio-dia, esta atitude deve ser evitada.

Pedir dinheiro de forma ilegal (fora das normas do MISAU) ou presentes aos doentes é crime e
guando isso acontece o profissional de salde deve ser denunciado e reprimido.

Explicacdes aos doentes. Qualquer doente em regime de internamento e consultas externas
deve receber uma explicagdo acerca do diagnostico e das razbes pelas quais o clinico
prescreve determinadas andlises laboratoriais e/ou tratamentos /medicamentos em linguagem
simples e clara que pode compreender. E importante explicar bem a dosagem e os horéarios
para a toma dos medicamentos e pedir ao doente que repita (para avaliar o seu entendimento),
caso verifique que o doente ndo entendeu correctamente o procedimento, deve repeti-lo sem
mostrar aborrecimento.

Para além disso cada paciente tem o direito a uma explicacdo do clinico acerca das técnicas
diagnosticas e terapéuticas que o clinico ir4 executar, antes de executa-los. Isto deve incluir,
ndo soO o que vai fazer mas porque a técnica € necesséria. Caso o paciente tenha uma idade em
gue ndo consiga entender claramente as explicacbes, o TM deve transmitir a informacdo aos
pais ou acompanhantes.

O técnico de medicina devera demonstrar maior sensibilidade perante os doentes graves,
portadores de sintomatologias dolorosas e mortais. Devera usar todos os recursos disponiveis
para aliviar a dor e dar apoio psicolégico e emocional a estes doentes.
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Atitudes com criancas ou pacientes portadores de doencas mentais

Criancas e pessoas com problemas mentais (seja por doenca ou por idade avancada) séo
extremamente vulneraveis e devem ser tratadas com maior cuidado. Frequentemente tém medo do
clinico e dificuldades em compreender o que clinico esta a fazer e porqué. Por isso é extremamente
importante seguir as seguintes recomendacoes:

a) Sempre falar com eles em tom de voz calma e amigavel, e sempre demostrando simpatia.
b) Explicar sempre cada intervencao que pretender realizar em linguagem simples
¢) Falar com os pacientes e ndo apenas com acompanhantes

d) Sempre quando possivel permita que 0s acompanhantes permanecam com eles (principalmente
se a técnica for invasiva ou dolorosa)

Atitudes com os familiares:

A maior parte dos familiares sdo maes acompanhantes. E importante que méaes e filhos recebam todos
os cuidados disponiveis na US. Por exemplo, se trazem os seus filhos a consulta, devem receber
palestras de educagéo para saude, consultas pré-natais ou de planeamento familiar conforme o caso e
a oportunidade. A crianca sera avaliada também em relacdo ao seu crescimento e estado nutricional.
Mae e crianca deverdo receber tratamentos preventivos (e.g. vacinagdes, vitamina A) de acordo com o
calendario e as normas do MISAU.

Para o efeito, é importante que todo o pessoal da US, incluindo o técnico de medicina, esteja disponivel
para prestar toda informacao necessaria aos utentes dos servicos de saude.

De acordo com a nova abordagem do MISAU, a educacgdo para saude, essa € uma tarefa de todo o
pessoal da US. Os utentes das US devem ser informados a cerca das principais doencgas epidémicas, e
como preveni-las. A participagédo activa dos pais nos assuntos de saude das proprias familias deve ser
estimulada, por exemplo incentivando-os a acompanhar os filhos e as esposas a US.

Aos familiares de doentes graves e criangas, devem ser permitidos, dentro do possivel e das normas
existentes, a ficarem ao lado de seus familiares internados nas enfermarias das Unidades Sanitarias.
Alids, desta forma, eles podem também ajudar o trabalho do clinico e dos restantes trabalhadores de
salide dentro da unidade sanitaria e ou enfermaria.

Quando o doente encontra-se numa situagdo terminal e ndo ha mais recursos médicos eficazes para
sua condicdo, é importante informar aos familiares, os quais poderdo decidir se levam o doente para a
sua habitagdo ou ndo. Em caso de 6bito, deve-se respeitar os sentimentos dos familiares e as suas
tradicdes.

BLOCO 4:PONTOS-CHAVE

4.1. A moralidade define valores e caracteristicas INDIVIDUAIS / PESSOAIS adquiridos por uma
pessoa que orienta as suas ideias pessoais acerca de que comportamentos sdo correctos ou
errados, enquanto a ética enfatiza os padrfes e cédigos de comportamento que a sociedade ou o
grupo de pessoas espera dos seus membros.

4.2. A ética profissional tem de ter precedéncia / prioridade quando se trata de pacientes para garantir
um tratamento uniforme e de alta qualidade para todos pacientes seguindo 0s principios de:
autonomia, beneficéncia, ndo-maleficéncia, justica (equidade), dignidade e veracidade.
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4.3.

4.4.

4.5,

4.6.

4.7.

Manter uma atitude positiva com colegas (independentemente do nivel hierarquico) é
extremamente importante para o funcionamento eficaz e eficiente dos servicos de saude e para
resolver problemas quando surgem.

Para manter uma atitude positiva é importante comunicar com frequéncia adequada e duma
maneira honesta e respeitosa. Que elogios sejam publicos, mas criticas confidenciais.

Manter uma atitude positiva no dialogo com pacientes é também essencial, ndo sé para seguir 0s
principios da ética médica, mas também para garantir que se consegue informacédo correcta e
completa para fazer um diagndstico e para garantir que a conduta terapéutica seja correctamente
aplicada.

s

Para manter o dialogo € importante ter tempo para escutar os pacientes e fornecer toda
informacéo acerca de actividades diagnésticas, da doenca e do tratamento

Para pacientes com problemas mentais ou criancas, medidas especificas tém de ser mantidas
para manter o didlogo positivo. Incluem:
e Sempre falar num tom de voz calma e amigavel,

e Explicar cada intervencéo que pretender realizar em linguagem simples
e Falar com eles e ndo apenas com os acompanhantes

e Sempre que possivel permitir que 0s acompanhantes permanecam com eles
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Disciplina |Etica N° da Aula 3

Topico Etica, Bioética e Deontologia Tipo Tedrica

Conteudos . L L Duracéao 2h
Principios da ética médica

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Definir os principios da ética médica:

Autonomia

Beneficéncia/Beneficio

N&o maleficiéncia

Justica (incluindo o conceito de equidade e vulnerabilidade)

Dignidade

. Honestidade

2. Analisar a aplicagdo dos principios éticos de autonomia, beneficio, ndo maleficéncia, justica e

OIS NS

vulnerabilidade na prética profissional.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéao

1 Introducéo a aula

2 Principios de ética médica

3 Dilemas éticos

4 Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios: quadro preto e giz

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — (incluir data a ser entregue):

Bibliografia:

Landmann, J. (1985) Etica Médica sem Mascaras. Ed. Guanabara, p. 26-27.
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BLOCO 1: INTRODUGAO A AULA

1.1 Apresentacao do tépico, contetudos e objectivos de aprendizagem
1.2 Apresentacdo da estrutura da aula
1.3 Apresentacdo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: PRINCIPIOS DA ETICA MEDICA
3.1. Autonomia

De acordo com este principio, deve ser garantido ao paciente o direito de decidir em relacé@o as opcodes
de recursos necesséarios (medicamentos, analises, exames) que lhe sdo oferecidas, como forma de
solucionar o seu problema. Deve-se respeitar 0 seu direito a se governar por sua propria vontade e
convicgdes (o valor supremo é a vontade do doente). O profissional de salde deve fornecer toda
informacg&o sobre os riscos e beneficios de qualquer accdo e deixar que o decisor principal seja o
doente. Entretanto algumas doencas causam a perda de autonomia (por exemplo, a deméncia, que
torna o paciente incapaz de tomar o consentimento formal), e nesses casos deve-se recorrer a familia
ou garantes. Historicamente, a autonomia ndo foi um principio muito praticado, com os médicos que
efectuavam tratamentos sem perguntar pela opinido do paciente, através da nogdo paternalistica de
que como profissional da salde, o médico "sabe mais". Os pacientes comecaram a exigir maior
autonomia e poder de decisédo apenas em tempos recentes, ap0s a década de 1960.

A autonomia pode ter limitagdes no caso de o doente sofrer de uma doenga altamente contagiosa e/ ou
perigosa.

Nestes casos, as razfes da saude publica, no sentido de prevenir a doenca entre os ainda néo
afectados, podem ter prioridades sobre as razées do doente (seguir ou ndo um tratamento e obedecer a
restricbes quanto a sua mobilidade e isolamento). Exemplo: os doentes com coélera séo obrigados pelas
autoridades a fazer o tratamento em regime de isolamento, pois trata-se de uma doenca altamente
transmissivel e com alta taxa de mortalidade.

Assunto para a discussdo: em muitas situagdes, o doente n&do € consultado ou até € tratado sem ser
informado sobre a sua doenca e o tratamento. Por vezes, isto € devido a falta de tempo, mas
frequentemente também a falta de interesse do pessoal. Descreva um exemplo da sua prépria pratica
clinica e considere se as atitudes dos clinicos tém melhorado nestes anos.

O Consentimento Informado: O consentimento informado é um elemento necessario ao actual exercicio da
medicina, como um direito do paciente e um dever moral e legal do médico que se refere a autonomia do
doente. O doente deve ser devidamente esclarecido pelo profissional que o atende, para decidir se prefere
manter-se no estado de salde em que se apresenta ou submeter-se a um tratamento relativamente perigoso.
Os profissionais de salde devem indicar as vantagens e 0s inconvenientes, ou 0s riscos do tratamento ou da

intervencao.

3.2. Beneficéncia

Beneficiéncia refere-se a obrigacédo ética do profissional de salde, de maximizar beneficios e minimizar
danos ou prejuizos ao paciente. Esse principio deu origem a normas exigindo que 0s riscos duma
intervencdo médica sejam razoaveis a luz dos beneficios esperados. Segundo este principio, as accbes
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dos profissionais da saude devem ser de acordo com melhor interesse do paciente (de acordo com este
principio, o valor supremo é a saude do doente).

Assunto para a discusséo: considere a situacdo em que determinado paciente necessite de um
tratamento muito caro que ndo consiga pagar. Qual deve ser a posi¢ao do clinico, considerado que o
tratamento esta disponivel na unidade sanitaria e que € a Unica forma de se salvar o0 paciente.

3.3. Nao Maleficéncia (primum non nocere)

Significa que antes de se proceder a qualquer intervencdo médica deve-se primeiro excluir a
possibilidade do tratamento provocar algum dano ao doente, ou que 0s riscos da terapia ndo sejam
superiores aos beneficios esperados. Por exemplo, as condi¢cdes de base de um doente devem sempre
ser avaliadas com cuidado antes de se decidir uma intervencéo cirdrgica, que acarreta riscos gerais (0
acto cirargico € uma agressao danosa ao organismo do doente) e especificos (relacionados com as
condicdes particulares do doente).

Deve-se sempre considerar a transferéncia do doente para um clinico mais experiente quando néo se
domina bem o caso, ou quando nao se tenha a disposi¢ao recursos suficientes, ou quando o
diagnostico necessita de mais investigagdes laboratoriais.

Assunto para a discussao: considere e expliqgue aos alunos exemplos da sua experiéncia profissional,
em que foram feitos tratamentos ou intervengfes sem uma adequada consideracdo das vantagens e
desvantagens (potenciais riscos) e o resultado destas atitudes.

3.4. Justica

Justica refere-se a obrigacdo ética de tratar cada pessoa de acordo com o que é moralmente certo e
adequado, de dar a cada pessoa o0 que |Ihe é devido, de acordo com as suas necessidades de saude.
Com base neste principio, diferencas na distribuicdo das obrigaces e beneficios s6 sao justificaveis se
estiverem baseadas em distingdes moralmente relevantes entre individuos; uma destas distingbes € a
vulnerabilidade.

"Vulnerabilidade" refere-se a uma incapacidade substancial para proteger seus proprios interesses,
devido a impedimentos tais como falta de capacidade para fornecer consentimento pés-informacao,
falta de meios alternativos de obter assisténcia médica ou outros bens necessarios caros, ou situacao
subordinada ou inferior em um grupo hierarquico. Portanto, devem ser tomadas providéncias especiais
para a protec¢do dos direitos e bem-estar de pessoas vulneraveis. Com base neste raciocinio, existem
programas prioritarios destinados a grupos populacionais considerados de risco maior de contrair
doencas ou de sofrer efeitos graves e potencialmente mortais: por exemplo, em Mocambique s&o
distribuidas redes mosquiteiras as criancas com menos de 5 anos e as mulheres gravidas por serem
grupos de risco para contrair a malaria.

O conceito de justica tem também a ver com a distribuicdo de recursos sempre limitados frente as
necessidades. E um conceito de salde publica. Fala-se sobretudo de equidade, significando que,
sendo a saude um direito dos cidadaos, o Estado deve providenciar para todos as mesmas condicfes
de acesso aos servicos de salde. Para tal, condi¢cdes de gravidade diferente devem ser tratadas de
forma proporcional a sua gravidade; por exemplo, um parto que decorre normalmente deve receber um
atendimento limitado relativo ao acompanhamento do evento fisiol6gico, garantindo todas as condi¢des
de higiene e seguranca, mas uma obstrucdo de trabalho de parto necessita de uma cesariana, o0 que
implica garantir a mulher (parturiente) a disponibilidade de sangue, antibiéticos, sala de operagdes etc.
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Assunto para a discusséo: O principio do maximo beneficio pode por vezes entrar em conflito com a
justica e com a equidade. Por exemplo, se consideramos o caso de um grupo de individuos que
sofreram um grave acidente de viagdo e que chegam a uma Unidade de Primeiros Socorros.

Nesta situacdo, devido ao numero de feridos, ndo ha capacidade de socorrer todos ao mesmo tempo.
Alguns doentes estdo ainda vivos mas em condi¢cdes gravissimas e muito provavelmente irdo morrer
em breve. Um segundo grupo apresenta condicfes graves, mas pode ser salvo com uma intervengao
cirdrgica oportuna e um terceiro grupo ndo esta em iminente perigo de vida. Qual € o grupo que merece
ser atendido primeiro?

A resposta é o segundo grupo (doentes graves mas ainda trataveis). Neste caso, evidentemente faz-se
um célculo de eficacia.

3.5. Dignidade

O doente tem o direito a dignidade. O doente deve ser tratado com respeito, independentemente do seu
estado social, da sua cultura e do seu nivel de conhecimento em matéria de satude. O doente ndo pode
ser insultado, ou ser objecto de maus tratos ou de tratamentos humilhantes. A sua privacidade deve ser
respeitada perante outros utentes dos servi¢cos de saude (segredo profissional). O profissional de saude
deve-se abster de qualquer juizo perante a conduta moral passada ou presente do doente, que tenha
prejudicado a sua propria saude.

Assunto para a discussao: traga exemplos negativos e positivos da sua propria pratica no
atendimento aos pacientes, e mostre melhorias ocorridas na forma como os doentes (e os utentes dos
servi¢cos) sao tratados. Por exemplo, mostre como explicar a um doente alcodlatra com cirrose hepética
(doenca do figado grave, provocada em muitos casos pelo excesso continuado de bebidas alcodlicas)
0s riscos de continuar a ingestao de alcool, sem exprimir um juizo moral sobre a doenca ou sobre o
vicio do doente.

3.6. Veracidade e Honestidade

N&o se deve omitir a verdade ao paciente, que merece conhecer toda a verdade sobre sua doenca e
tratamento. O doente deve ser informado sobre o seu estado de salude, a gravidade da sua doencga, a
eficacia dos medicamentos prescritos e 0s seus potenciais efeitos colaterais. A mesma atitude
paternalista descrita na discussdo do conceito de autonomia tem no passado levado muitos médicos a
esconder a gravidade de doengas mortais.

Actualmente, nestas situacdes, prevalece o ponto de vista que nunca se deve mentir ao doente.
Sempre que haja um tratamento valido para uma doencga potencialmente mortal, deve-se usar toda a
capacidade psicolégica para motivar o doente a cumprir 0 tratamento e seguir um comportamento
saudavel e mais apropriado para enfrentar a doenca.

Caso nao haja perspectiva de sobrevivéncia, deve-se garantir todo o apoio possivel para que o doente
viva até ao fim nas melhores condi¢@es fisicas (por exemplo através da terapia da dor) e psicoldgicas.

Assunto para a discussdo: considere com o0s alunos a possibilidade de provocar um trauma
psicolégico a um doente (que pode ter consequéncias negativas quanto ao seguimento da terapia) que,
de acordo com as andlises clinicas, € portador de uma doenca grave e potencialmente mortal. E justo
correr 0 risco? Vale a pena avaliar, de antemdo o seu estado psicolégico? Pedir a ajuda de um
psicologo (mas isto muito raramente é possivel) ou de um assistente social? E se a doenca for
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contagiosa (por ex. HIV), mas ainda com boas possibilidades de resposta a terapia? Discuta com o0s
alunos as respostas.

BLOCO 4: DILEMAS ETICOS

4.1. Introducéo a Dilemas éticos

Um dilema ético envolve uma situagdo que obriga uma pessoa a questionar qual a coisa “certa” ou
“‘errada” a fazer. Os dilemas éticos estimulam as pessoas a pensar acerca das suas obrigagdes,
deveres ou responsabilidades. Estes dilemas podem ser extremamente complexos e dificeis de
resolver, pois nha sua maioria envolvem temas tratados de formas contraditérias em diferentes campos
(religido, justica, ciéncia, etc).

Um dilema ético, muitas vezes se apresenta como uma narra¢do breve sob forma de histéria, em que
se declara uma possivel situacdo no ambito da realidade mas conflitiva a nivel moral, e se solicita dos
ouvintes uma solugéo razoavel do conflito, ou uma analise da situacéo elegida pelo sujeito protagonista
da histéria. Em geral a situacdo apresenta-se como escolha disjuntiva: o sujeito protagonista encontra-
se perante uma situagdo decisiva na qual s6 existem duas alternativas e ndo mais do que duas opgoes
ou A ou B, sendo ambas solucdes igualmente factiveis e defendiveis. O Individuo encontra-se, pois,
perante uma verdadeira e inevitdvel situacdo conflituosa na qual se podem apresentar muitos
guestionamentos perante a escolha imposta.

Os dilemas podem ser hipotéticos, quando se colocam problemas abstractos, gerais, que as vezes sao
de dificil localizagédo na realidade. E podem ser reais, quando se colocam situacdes conflitivas do dia-a-
dia, estes baseiam-se em factos reais, localizados no tempo e no espago dos sujeitos e parecem
retirados dos distintos meios de comunicacdo, de situacdo ou de sucessos histéricos, ou de
experiéncias pessoais, etc.

Os dilemas podem néo dar respostas simples em situagfes especificas, mas servem para orientar 0s
clinicos em determinadas circunstancias reais. Em alguns casos, podem ser antag6nicos, como a
eutandsia (ajudar o doente a morrer quando sofrimentos fisicos prolongados tornam a qualidade da sua
vida insuportavel), informar os pacientes que ndo estdo psicologicamente preparados para receber
informacgBes chocantes (como em doencas sem cura) aqui h& o risco de piorar a condicdo psicolégica
do doente através de uma informacgé&o negativa sobre o seu estado de saude: efeito nocebo.

A maioria das pessoas concordaria, por exemplo, que € moralmente inaceitavel fingir que o trabalho de
outrém foi feito por si mesmo. Contudo, dilemas mais complexos envolvem a decisao entre o que é
certo e 0 que é errado.

Um bom exemplo sera, por exemplo, encobrir um comportamento incorrecto de um colega: € seu dever
reporta-lo ao seu empregador, mas é também seu dever ser leal ao seu amigo numa situacdo que
podera conduzir ao seu despedimento.

Exemplo de um dilema ético

Uma engenheira que trabalha numa fabrica de produtos quimicos se apercebe que se formou um furo
numa conduta e que através desta sai um liquido que contamina o ambiente.

Para solucionar a avaria é necessario mudar uns elementos fundamentais na producéao e seria
necessario parar durante um més a fabrica.

A engenheira comunica a avaria ao director, contudo este ndo queria deixar de produzir porque
suspender a producdo acarretaria a perda de muito dinheiro e, como consequéncia, o director deveria
despedir alguns empregados, o que por sua vez desencadearia uma crise social importante na zona.
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Se néo se repara a avaria, haveria um problema serio de poluicdo, com repercussdes na vida aquatica
e depois sobre os habitantes que vivem a Beira do rio que comem os produtos e bebem agua
proveniente do rio.

Se a engenheira denuncia as autoridades o perigo que a avaria traz, estaria enfrentar o director, e
provavelmente seria despedida. O que deve fazer a engenheira?

Valores em conflito: solidariedade, cooperacao, respeito, tolerancia.

O exemplo acima, refere-se & um dilema ético no geral, abaixo seréo praticados exemplos de dilemas
éticos especificos para a area médica.

4.2. Exercicios sobre dilemas da ética médica

Exercicio 1:
Uma mulher de 29 anos apresenta-se as urgéncias com episddios de vOmitos recorrentes.
Vem acompanhada de seu esposo que € marinheiro, e que acaba de chegar de viagem apdés 6
meses de trabalho no navio. Apés examina-la o TMG conclui que a paciente apresenta uma
gestacdo de 2 meses e que 0s vomitos sdo devidos a esta condicdo. A mulher estd no
gabinete com o esposo, que muito preocupado solicita do clinico uma retro-informacéo sobre o
exame feito, por sua vez, o clinico, receia que a paciente venha a ter problemas conjugais se o
marido souber que a mesma se encontra gravida, apesar de ele ter estado ausente durante 6
meses.
Assunto para a discussao:
o Pedir aos estudantes para apresentar as suas opinides a cerca do caso:
v" Como devera proceder o TMG nestas condi¢des?
v" O que devera responder ao marido da paciente?

Exercicio 2:

e Como deve proceder o TMG, em casos de pacientes que recusem tratamentos que sédo
fundamentais para salvar a sua vida, como o caso de uma transfuséo sanguinea?

e Quais séo os principios da ética médica que entram em conflito nesta situacao?

BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1 Autonomia do doente, significa, para o profissional de saude, respeitar o juizo do doente em
relac@o as decisbes sobre a sua saude

5.2 Beneficéncia, significa, para o profissional de saude, trabalhar sempre em prol da saiude do
doente.

53 N&o maleficéncia, significa evitar provocar danos ao doente, mesmo se a intenc¢des forem boas.

5.4 Justica (equidade), significa procurar que todos os individuos tenham 0 mesmo acesso aos
cuidados de saude de acordo com as condi¢fes de salde que apresentam.

5.5 Dignidade, significa que o profissional de salde deve tratar os doentes com respeito e evitar
praticas que possam ser percebidas como humilhantes.

5.6 Veracidade (honestidade) significa que o profissional de saude, deve ser sincero com 0s
doentes, sobre a doencga que tem e o tratamento necessario.

5.7 Dilemas éticos: Um dilema ético envolve uma situagdo que obriga uma pessoa a questionar

qual a coisa “certa” ou “errada” a fazer. Os dilemas éticos estimulam as pessoas a pensar acerca
das suas obrigacBes, deveres ou responsabilidades. Estes dilemas podem ser extremamente
complexos e dificeis de resolver, pois na sua maioria envolvem temas tratados de formas diferentes
em varios campos (politica, ciéncia, medicina).
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Disciplina | Deontologia e Etica Profissional N° da Aula 4

Tépico Evolucao Histdrica da Etica na Medicina Tipo Teorica

Principios da ética Médica e Evolugéo Historica dos

nted : 5qi i
Conteudos Cadigos Deontolégicos que Regem a Etica

Duracéo 2h

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:
1. Analisar a aplicagao dos principios éticos de autonomia, beneficio, ndo maleficéncia, justica e
vulnerabilidade na prética profissional (continuacao).
2. ldentificar e descrever os principais marcos histéricos que determinam a evolugdo da ética, bioética
e deontologia;
3. Explicar a importancia da evolucao histérica dos principios da ética para o exercicio da profissao
médica.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéao

1 Introducdo a Aula

2 Dilemas Eticos (continuag&o)

3 Importancia da Evolucao da
Histéria
da Etica Médica

4 Marcos Histéricos que Determinam
a Evolucéo da Etica, Bioética e
Deontologia (para leitura individual)

5 Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo):

Eaculdade Americano de Médicos; Comité sobre ética médica. Manual da Faculdade Americana de
Etica Médica, Parte | (American College of Physician Ethics Manual part I). Annals Intern Med 1984;
101(1):129-37.

Andrade M. Pequena histéria da musica. 72 ed. Sdo Paulo: Livraria Martins Fontes Editora; 1976. p. 34.
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Aristételes. Etica & Nicomano. Chicago: Encyclopedia Britannica; 1952. p. 377-80. (Great Books of the
Western World; vol 2).

Aristételes. Politica. Chicago: Encyclopedia Britannica; 1952. p. 477-9. (Great Books of the Western
World; vol 2).

Bloch M. Apologie pour I'histoire, ou métier d’historien. Paris: Armand Colin, 1997.

Burns RC. Legados na ética e medicina (Legacies in the ethics and medicine). New York: Science and
History Publications; 1977. p. 2.

Burns CR. Etica comparativa na profissdo médica for a dos Estados Unidos (Comparative ethics of the
medical profession outside the United States). Texas Rep Biol Med 1974;32(1):181-7.

Carr EH. O que é histéria? (What is history?) London: Penguin Books, 1990.

Chapman CB. Sobre a definicdo e o ensino da ética médica (On the definition and teaching of the
medical ethic). New Engl J Med 1979;301(11): 630-4.

Chichkine A. Etique: régards sur quelques doctrines éthiques. Moscou: Edition en Langues Etrangeéres;
s.d. p. 93, 104.

Conselho Regional de Medicina de Santa Catarina. Manual de orientagdo ética e disciplinar.
Florianépolis: CRMSC, Codame; 1995. vol 1 p.18-9.

Costa JF. Ordem médica e norma familiar. 22 ed. Rio de Janeiro: Edi¢cdes Graal; 1983. p. 28.

Declaracéo de Helsinque. Em: Conselho Federal de Medicina. Cédigo de Etica Médica: Resolu¢do CFM
n.° 1.246/88. 22 ed. Brasilia: CFM; 1990. p.60-3.

Mesthene EG. Tecnologia e valores (Tecnology and values). Em: Vaux K. Who shall live? Philadelphia:
Fortress Press; 1970. p. 25-37.

Munson R. Intervencéo e reflec¢éo: assuntos béasicos de ética médica (Intervention and reflection: basic
issues in medical ethics). Belmont: Wadsworth Publishing; 1979. p.33-9.

Platdo. Republica. Chicago: Encyclopedia Britannica; 1952. p. 302-3. (Great Books of the Western
World; vol 1).

Salles P. Histéria da medicina no Brasil. Belo Horizonte: Editora G. Holman Ltda., 1971.

Salles P. Notas sobre a histéria da medicina em Belo Horizonte. Belo Horizonte: Edi¢cdes Cuatiara,
1997.

Sanchez-Vasquez A. Etica. 72 ed. Rio de Janeiro: Civilizagio Brasileira; 1984. p. 236-42.

Santos Filho L. Histéria Geral da medicina brasileira. Sdo Paulo: Editora da Universidade de S&o Paulo,
1991.

Sciacca MF. Historia da filosofia. 32 ed. Sdo Paulo: Mestre Jou; 1967. vol 1 p. 168-91.

Seis normas médico-legais para evitar que vocé seja processado pelo paciente [editorial]. Médico
Moderno 1972;12:51-64.

Sigerist H. Histérida da medicina (A history of medicine). Oxford: Oxford University Press, 1979.
Sigerist HE. On Hippocrates. Bull Hist Med 1934; 2:190-214.

Vico G. Pincipios de uma ciéncia nova: acerca da natureza comum das nac¢des. S&do Paulo: Abril
Cultural, 1974. Traducao de Prado ALA.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1. Apresentacao do topico, conteldos e objectivos de aprendizagem.
1.2. Apresentacado da estrutura da aula.
1.3. Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: DILEMAS ETICOS (continuag&o)

2.1. Caracteristicas dos dilemas éticos:

Para um problema ser considerado dilema ético, deve ter 3 caracteristicas:

O problema nédo pode ser resolvido sé com dados empiricos, isto €, dados que provém de
observacdes ou experiéncias pessoais ou colectivas.

O problema deve ser ambiguo, de forma que decidir por um Unico lado deve ser muito dificil.

Os resultados do problema, devem afectar mais do que a situacao imediata e ndo devem ter
efeitos de longo alcance.

2.2. Alguns tipos de Dilemas éticos comuns:

Os dilemas éticos podem surgir quando ha conflitos entre principios éticos. Abaixo apresentamos
exemplos de alguns tipos de dilemas comuns da ética médica:

Conflito entre principios de Autonomia e Beneficéncia podem ocorrer quando o paciente
ndo concorda com as recomendacdes do clinico. Por exemplo pode ndo querer submeter-se
a um certo tratamento ou meio de diagnostico invasivo.

Conflito entre a Justica e a Dignidade (que implica confidencialidade e beneficéncia). Por
exemplo uma paciente que se apresenta com uma ITS, e ndo quer que o0 seu marido seja
informado.

Veracidade e Beneficéncia (que implica confianca entre o paciente e o clinico). Por
exemplo: Frequentemente sinais/sintomas nao sao suficientemente especificos para chegar
a um diagnéstico definitivo mas admitindo isso pode-se arriscar a perder a confianca do
paciente (e assim o seu tratamento pode ser prejudicado).

2.3. Estratégias usadas para resolver os dilemas:

Nao existe uma maneira clara de resolver os dilemas. Estratégias diferentes podem ser usadas para
tentar resolver os dilemas.

Primeiro, o clinico define as suas obriga¢cfes para com 0s pacientes e 0s seus colegas, para analisar
melhor o conflito ético. Observa-se que 6 considerag¢des sdo Uteis para definir as suas obrigacdes:

Maximizar o bem-estar do paciente.

Reconhecer que o paciente tem direito de decidir (autonomia). Em outras palavras deve
tentar convencer-lhe a tomar a decisdo que maximiza o seu bem-estar, mas no fim a decisédo
€ do paciente.

Dar suporte a cada membro da familia e melhorar o sistema de apoio a familia.
Levar a cabo as politicas do hospital.
Proteger o bem-estar dos outros pacientes.

Proteger os seus proprios padrdes de atendimento.
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Depois de examinar as obrigac@es, geralmente é recomendavel que quatro medidas adicionais sejam
tomadas:

¢ Recolha o maximo de informacéo possivel sobre o paciente e outras pessoas envolvidas na
situagao.

o Descreva as consequéncias provaveis de cada um dos cursos de accao a ser considerada,
para o paciente e os outros envolvidos (p.ex. familiares) em cada um dos cursos de accao.

o Considere quem deve tomar a decisao final sobre o assunto.

e Consultar outros profissionais de salde, especialmente aqueles que séo preparados para
préatica, a comissao de ética e educacdo para contribuir significativamente para a resolucao
de problemas de natureza ética.

Mesmo depois de tomar 0s passos descritos acima, as solu¢cdes ndo podem ser necessariamente
breves quando os conflitos éticos estdo presentes. Compromisso com padrdes éticos de conduta é uma
parte essencial do cuidado médico, como é o compromisso de respeitar os direitos e a dignidade da
pessoa que recebe cuidados.

2.4. Exercicio sobre um dilema da ética médica

30 Minutos — formar grupos de 6 estudantes e pedir para eles analisarem um dos dilemas éticos
acima listados e direccionar a discussao as perguntas seguintes:

1. Descrever as consequéncias provaveis de cada um dos cursos de ac¢do a ser considerado
para o paciente e os outros envolvidos nas situagoes.

2. Considerar quem deve tomar a decisao final sobre o assunto.

3. Aplicando as estratégias acima elaboradas, elaborar uma solucéo/decisao para o dilema em
questao.

No fim do exercicio, o docente deve seleccionar 2-3 grupos para apresentacdo dos seus resultados.

Cada decisao deve ser discutida em plenaria.
Solugdes:
1° caso:
Consequéncias de deixar o paciente decidir se quer seguir o tratamento que o clinico sabe que é

melhor para ele:

o Ele pode apreciar o facto de que o clinico Ihe ter permitido tomar a decisdo e essa boa
relacéo pode permitir que ele mude de opinido ou que consulte novamente o clinico.

e O gue acontece se for um doente grave e nao tivermos muito tempo para reflectir?
e E se o doente estiver a recusar algo que realmente lhe faria bem?

e E se ele acabar morrendo, como fica a reputacdo do médico? E a consciéncia do
medico?

Consequéncia se insistir em optar pela beneficéncia:

e Continua a haver uma probabilidade de o doente ndo cumprir com o tratamento,
resultando em desperdicio de drogas e outros recursos;

¢ Ha uma probabilidade do doente néo voltar para o clinico;
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¢ Ha uma probabilidade de o doente procurar outro tipo de ajuda (curandeiros, outros
médicos) e ndo partilhar com o seu clinico outras drogas que estar a tomar.

O paciente pode saber que a recomendacdo do clinico maximiza o beneficio para sua saude, mas
tem outras prioridades para proteger. P.ex: um paciente terminal, embora saiba que a hospitalizacdo
vai lhe dar algum tempo mais de vida, pode preferir ficar em casa, e morrer com a familia. Ou P. ex: o
paciente pode optar por um tratamento menos eficaz, porque o mais eficaz Ihe causa outros efeitos
sécias ou fisiolégicos que ele ndo tolera (p. ex: impoténcia sexual, vomitos). Também pode-se dar 0
caso de um paciente ter consideragcbes sociais, espirituais ou religiosas que considera mais
importantes que o tratamento.

2° caso:
Consequéncias se decidirmos informar o esposo sobre a condicéo:

¢ O marido pode tratar-se também
e Podemaos prevenir a reinfeccdo da mulher, ou que ambos continuem a espalhar a ITS;
e Permite que o parceiro possa se proteger da infeccéo.
Consequéncias se optarmos por manter a confidencialidade da paciente (priorizando dignidade sobre

justica):

e Podemos evitar problemas sociais graves para a mulher: abandono, violéncia até
homicidio, podem retirar-lhe os filhos por alegada traicdo, pode perder emprego ou o
carinho da familia;

e Pode causar ndo aderéncia ao tratamento criando complicages;

e Também, o facto de ela ser a 12 a ser diagnosticada ndo exclui a possibilidade do marido
ter Ihe infectado e isso pode levar a conflitos no seu lar.

e Pode desenvolver uma boa relagdo de confianga com o clinico, permitindo maior
probabilidade de aderéncia, procura regular de cuidados médicos no futuro sem receio de
ser julgada ou sem ter medo de consequéncias sociais.

3° caso:
Neste caso a Unica opgéo € a verdade, mas pode trazer alguns efeitos indesejados como:

¢ O paciente ndo estar preparado para receber a noticia;

e O paciente desconfiar da competéncia do médico se este ndo tiver uma resposta
definitiva;

e O paciente ndo ser capaz de compreender a mensagem do clinico.

BLOCO 3: IMPORTANCIA DA EVOLUCAO DA HISTORIA DA ETICA MEDICA

3.1. A Historia da ética médica é a reconstituicdo do passado da ciéncia médica, visto que a medicina
ndo é profissdo puramente técnica, mas também moral. Assim como a medicina, a ética também
evoluiu, por exemplo, em funcao de:

¢ Mudancas de valores sociais (p.ex. evolucdo de conceitos de direitos humanos);
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¢ Inovacdes tecnoldgicas (p.ex. a necessidade de redefinir a morte apos a criacao de

maquinas de sustentacdo de vida);

e Transgressfes dramaticas (p.ex. as experiéncias médicas levadas a cabo pelos Nazistas

durante a 22 guerra mundial);

¢ Desenvolvimento da embriologia, onde se comecou a debater o inicio da vida humana.

A historia da ética médica é vasta e abrange milhares de anos e varias culturas religides e filosofias.
Nesta aula ndo pretendemos abranger toda a historia, mas serdo abordados de forma sucinta os factos
historicos inerentes aos periodos mais remotos (filoséfico, religioso) privilegiando-se o periodo laico ou
contemporaneo por apresentar aspectos de suma importancia para a medicina moderna.

Esta histdria passou por varias fases mas pretende-se enfocar especificamente na evolu¢ao do
juramento hipocratico moderno que orienta a pratica da ética na medicina, desde os tempos de
Hipdcritas a aproximadamente 2,400 anos até ao presente.

Perguntar se alguém ja ouviu falar em HipoOcrates antes de explicar (2 min).

3.2. Hipécrates é considerado por muitos, uma das figuras mais importantes da histéria da saude,
frequentemente considerado "pai da medicina moderna". Hipdcrates viveu aproximadamente 2400
antes do ano actual. Ele era membro de uma familia que durante varias geracdes praticara 0s
cuidados em saude, e foi uma das primeiras pessoas a criar um documento orientado para

controlar o comportamento dos médicos.

A evolucao da historia da ética médica, é claramente observavel a partir do periodo filoséfico através do

juramento hipocratico:

Juramento de Hipdécrates (versao original)

Explicacéo

(1) "Eu juro, por Apolo, médico, por Esculapio, Higeia e
Panacea, e tomo por testemunhas todos os deuses e
todas as deusas, cumprir, segundo meu poder e minha
razdo, a promessa que se segue:

Ele promete aos deuses em que se acreditava na
Grécia na altura a fazer o seguinte

(2) Estimar, tanto quanto a meus pais, aquele que me
ensinou esta arte;

Respeitar os seus mestres

(3) Fazer vida comum e, se necessério for, com ele
partilhar meus bens;

Refere-se a partilhar os seus bens com os seus
mestres no caso de necessidade em forma de
gratidao

(4) Ter seus filhos por meus préprios irméos; ensinar-
Ihes esta arte, se eles tiverem necessidade de aprendé-
la, sem remuneracdo e nem compromisso escrito;

Formar médicos, isto é, o clinico sempre é um
professor também.

(5) Fazer participar dos preceitos, das lices e de todo o
resto do ensino, meus filhos, os de meu mestre e os
discipulos inscritos segundo os regulamentos da
profisséo, porém, s6 a estes.

Tutorar outros alunos de medicina

(6) Aplicarei os regimes para o bem do doente segundo
0 meu poder e entendimento, nunca para causar dano
ou mal a alguém

Tratar para o bem-estar do paciente e nunca por mal
(beneficéncia e ndo maleficéncia)

(7) A ninguém darei por comprazer, nem remédio mortal
nem um conselho que induza a perda. Do mesmo modo
ndo darei a nenhuma mulher uma substéancia abortiva.

Nunca recomendar nem dar a alguém algo que lhe
mata

Nunca dar nenhuma substancia para provocar
aborto
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(8) Conservarei imaculada minha vida e minha arte.

Comportar se com toda honra e praticar a medicina
de melhor forma que pode.

Manter a boa imagem e o compromisso com a
profissao;

(9) N&o praticarei a talha, mesmo sobre um calculoso
confirmado; deixarei essa operagédo aos praticos que
disso cuidam.

A mensagem que se passa, € que o clinico deve
fazer apenas aquilo que Ihe compete e referir os
casos que ndo sdo da sua competéncia para quem
de direito

(10) Em toda a casa, ai entrarei para o bem dos
doentes, mantendo-me longe de todo o dano voluntario
e de toda a seducéo sobretudo longe dos prazeres do
amor, com as mulheres ou com os homens livres ou
escravizados.

Tudo que farei com paciente é para o bem-estar
dele.

Abuso, seducéo ou assédio sexual dos pacientes
séo proibidos seja quem for o paciente

(11) Aquilo que no exercicio ou fora do exercicio da
profissdo e no convivio da sociedade, eu tiver visto ou
ouvido, que nao seja preciso divulgar, eu conservarei
inteiramente secreto.

Manter toda confidencialidade do paciente

(12) Se eu cumprir este juramento com fidelidade, que
me seja dado gozar felizmente da vida e da minha
profissdo, honrado para sempre entre os homens; se eu
dele me afastar ou infringir, o contrario acontega".

O clinico que cumprir com seus juramentos
merecera ser honrado entre os homens e gozar uma
vida feliz com a sua familia, mas aquele que o
infringir devera ter o contrario

3.3. Com o passar do tempo, e a transicdo da época religiosa para a época filosoéfica, abandonou-se

parcialmente o ideal de que a arte médica fosse um dom divino, e se comecou a tentar desligar a
medicina da igreja, mas, somente na revolugdo industrial, que ocorreu 1° na Inglaterra no século 18,
e se expandiu pelo mundo no século 19, é que se concretizou a medicina como sendo algo
puramente cientifico, e ja podia ser praticada por qualquer pessoa capacitada. Na mesma altura,
percebeu-se que nao era necessario, que a arte médica fosse passada de pai para filhos, e passou-
se a industrializar esta ciéncia com a criacdo de escolas médicas.

Durante muito tempo, 0 juramento manteve-se intacto, embora a necessidade de mudanca
estivesse clara, somente em 1948, em Genebra, o juramento foi actualizado, e passou-se chamar,
Declaracéo de Genebra, que também sofreu modificagbes em 1968, 1984, 1994, 2005, e 2006, a
adquiriu a seguinte forma:

3.4. Declaragéo de Genebra (Juramento de Hipocrates modificado):

(1) “NO MOMENTO DE SER admitido como membro da profissdo médica:

(2) EU JURO SOLENEMENTE consagrar a minha vida a servigo da humanidade;

(3) EU DAREI aos meus professores o respeito e a gratiddo que lhes séo devidos;

(4) EU PRATICAREI a minha profissdo com consciéncia e dignidade;

(5) A SAUDE DE MEU PACIENTE ser& minha primeira consideracio;

(6) EU RESPEITAREI os segredos confiados a mim, mesmo depois que o paciente tenha morrido;

(7) EU MANTEREI por todos os meios ao meu alcance, a honra e as nobres tradicbes da profissdo
médica;

(8) MEUS COLEGAS serdo minhas irmas e irmaos;
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(9) EU NAO PERMITIREI que concepcdes de idade, doenca ou deficiéncia, religido, origem étnica,
sexo, nacionalidade, filiagéo politica, ra¢a, orientacao sexual, condi¢do social ou qualquer outro factor
intervenham entre o meu dever e meus pacientes;

(10) EU MANTEREI 0 maximo respeito pela vida humana;

(11) EU NAO USAREI meu conhecimento médico para violar direitos humanos e liberdades civis,
mesmo sob ameaga;

(12) EU FACO ESTAS PROMESSAS solenemente, livremente e pela minha honra."

Exercicio

Pedir aos estudantes para comparar os 2 juramentos indicando aspectos em comum (10min)

Respostas / temas de discussao
Embora este juramento seja modificado, existem alguns ideais que se mantém inalterados, como:
¢ NA&o ao assédio sexual;
¢ Respeito pelos professores e pelos colegas de profisséo;
¢ Nao a maleficéncia;
o Confidencialidade;

¢ Manter a boa imagem e o compromisso com a profissao

Perguntar porqué esses ideais se mantém, e qual é a sua importancia pratica. (5 min)

Resposta / discussdo

A confidencialidade tem como objectivo, proteger a dignidade humana, e manter uma relagéo clinico-
paciente, baseada na confianca e cumplicidade. Por exemplo, imagine um doente que faz um teste de
HIV, e o resultado € positivo, numa sala fechada com o seu clinico, e mais tarde este doente vem a
saber que outras pessoas tém nocdo do seu estado. Qual serd o impacto na relagdo clinico-doente? Na
reputacdo desse médico? As consequéncias emocionais e sociais na vida do doente? Entre outros
aspectos que fazem da confidencialidade um dos pilares da ética medica.

A ndo maleficéncia assim como a confidencialidade, sdo ideias ja existentes muito antes da época de
Hipocrates, e é possivel observar em citagbes biblicas como “ ndo mataras”, onde reflecte-se a
importancia de nao fazer mal ao préximo. Por exemplo, ndo dar um remédio que possa fazer mal ao
bebé, para uma mulher gravida, mesmo que seja com propoésito de cura-la de alguma enfermidade,
procurar outra alternativa, ou optar por um mal menor.

Identificar o que ja ndo se pratica no juramento original, e porqué foi retirado (5 min)

Existem ideais que foram completamente abandonados como:
e Ensinar a medicina somente aos seus descendentes e aos descendentes dos seus mestres;
e SO 0 médico sabe o que € melhor para o doente, adoptando uma posi¢éo paternal.

e A proibigdo do aborto (continua sendo até hoje tema de debate);

Identificar os principios que foram acrescentados e porqué (5 min)
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Outros ideais foram acrescentados, em virtude de avancos tecnoldgicos, e algumas violagdes aos
direitos humanos, e dos pacientes, ao longo da histéria como € o caso das experiéncias em Humanos
feitas durante a guerra mundial. Acrescentaram ao juramento, ideais como:

e N&o aos tratamentos diferenciados aos doentes, segundo a sua origem, raca, situacao
econdmica, etc.

e Respeito pelos direitos humanos;
Em resumo o juramento actual reflecte os 6 principios da ética médica:
e Autonomia
e Beneficéncia, reflectido no 10° paragrafo.
¢ Na&o-maleficéncia - "primeiro, ndo causar mal", 5° paragrafo

e Justica - em relacdo a distribuicdo de recursos escassos, ou proteccao dos direitos
humanos, paragrafo 11.

¢ Dignidade - o paciente (e o profissional que o trata) tem direito a dignidade, observa-se nos
paragrafos 6 e 9

e Veracidade e honestidade - ndo deve-se mentir ao paciente, que merece conhecer toda a
verdade sobre sua doenca e tratamento.

BLOCO 4: MARCOS HISTORICOS QUE DETERMINAM A EVOLUCAO DA ETICA,
BIOETICA E DEONTOLOGIA (para leitura individual)

4.1 Periodo dareligiosidade:

Historicamente a ética tem sido muito influenciada pelo pensamento religioso. Durante séculos, a visao
religiosa predominou, sobretudo nas sociedades rurais. Nos povos pré-histéricos e entre aqueles que
viveram nos primeiros séculos da Antiguidade, a pratica da medicina e a religiao estavam tao
entrelacadas que os valores religiosos tinham predominancia sobre os valores morais propriamente
médicos. Nessa época a pratica médica era conduzida por sacerdotes, cujo poder para efectivar a cura
somava aos seus conhecimentos terrenos, a capacidade de auferir o beneplacito (consentimento ou
permissao) da divindade.

O primeiro passo que marca a substituicao do caracter religioso da ética médica para o laico (nédo
religioso) ocorreu na Mesopotamia, na area legal, com o Cdodigo de Hamurabi, do século XV a.c.

O Caodigo de Hamurabi € a mais antiga legislagdo conhecida que punia 0 que posteriormente veio a ser
denominada ma pratica médica, tomando como critério a reciprocidade, expressa na formula: olho por
olho e dente por dente.

Por exemplo, a condenagéo do aborto ou de suas consequéncias para quem 0 provocou.
4.2 Periodo dos filésofos

Os gregos parecem ter sido o primeiro povo a tratar as questdes éticas de forma distanciada do ponto
de vista religioso, considerando-as tema filosofico.

No periodo pré-socratico ou pré-hipocratico, os fildsofos pitagoricos escreveram textos em que incluiam
as ideias morais de justica, abstinéncia, pureza e santidade. Como exemplos, os escritos que formam o
Corpus hipocratico, (Hipécrates, 460-375 a.C.) da Grécia, que para alguns nao foi redigido por uma sé
pessoa nem sequer teriam sido idealizados na mesma época.

No entanto, pode-se acreditar que o juramento foi escrito por HipOcrates, que viveu numa época
absolutamente caracteristica, pois compartilhou da contemporaneidade de filésofos como Platdo (427-
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347 a.C.) e Aristételes (384-322 a.C.). O juramento hipocratico, o mais antigo codigo de ética médica
possui em sua parte inicial uma invocagdo aos deuses, 0 que permite coloca-lo como produto de sua
época histérica, na qual a medicina ainda ndo era considerada actividade essencialmente laica. Reforca
a nocdo de tal historicidade o fato de que, naquele tempo, 0 conhecimento era transmitido de pai para
filho. Portanto, relativo ao contexto e as circunstancias historicas.

4.3. Periodo monastico

De maneira geral, a medicina sai de uma fase laica para uma mistura de religiosidade e supersticoes,
levemente influenciada pelos preceitos galénicos (tolerados pela hierarquia religiosa), que se
misturavam com a experiéncia mais ou menos espontanea de cada médico.

Numa sociedade dividida em feudos, a religido dominante garante a unidade social e a coeséo
ideolégica, embora a medicina monastica (que predominou ao longo do periodo compreendido entre os
séculos VIl e X no Norte da Europa), reflicta a classica ideologia de HipOcrates, tal como se percebe no
espirito de um manuscrito do século VIII, encontrado em Bamberg, na Alemanha, combinando o idea-
lismo classico com a piedade crista.

O que, no inicio da ldade Média, poderia ser chamado de ética geral, foi muito influenciado pela
opinido de Santo Agostinho (354-430), o maior pensador da Igreja antiga. O caracter universal de sua
linguagem, tomando elementos de Platdo e adaptando-os ao cristianismo, fez a ponte entre a
Antiguidade e a Idade Média. Por longos periodos a ética médica ficou restrita, devido a sua estreita
ligagdo com a teologia, a etiqueta e a piedade crista.

4.4. Periodo laico

O primeiro sinal de ruptura entre a teologia e a ética pode ter sido dado na Utopia, de Thomas Morus
(1478-1535), um dos marcos culturais do fim do periodo medieval e do humanismo renascentista. A
Utopia € uma parabola destinada a mostrar que o conhecimento e a préatica da moralidade podem ser
possiveis sem a revelacdo cristd. Antecipando-se a ruptura filoséfica entre o material e o espiritual,
posteriormente feita por Francis Bacon (1561-1626), esta obra revelou-se importante para o
desenvolvimento das pesquisas médicas.

Em 1520 (quatro anos apOs a publicagdo da Utopia), o Royal College of Physician, de Londres,
estabeleceu uma constituicdo médica que previa penalidades para os que a violassem. E ja em 1543
este estatuto utilizava o termo penal, que vinte anos apos foi trocado por ético.

Para os utilitaristas (1700-1800), acgBes certas sdo as que tendem a promover a felicidade; e as
erradas, as que produzem o reverso. As accles que devem ser feitas sdo as que produzem mais lucro
(felicidade) com o menor custo (infelicidade). Apesar de ter satisfatéria aplicacdo nas decisdes clinicas
praticas, do ponto de vista da ética, e estar escudada por uma falsa objectividade, essa metodologia ira
servir de justificacdo para atitudes e condutas bastante discutiveis ou mesmo desumanas, como, por
exemplo, o que sucedeu em certos casos de retirada de 6rgdos para transplantes ou de uso de doentes
em pesquisa clinica.

Thomas Percival (1740-1804), moralista do século XVIII, médico em Manchester, lancou em 1803 um
livro sobre a ética médica que causou grande repercussdo na Inglaterra e Estados Unidos,
influenciando essas culturas. Nesta obra, dava feicdo liberal aos estatutos éticos do Royal College of
Physician e centrava sua directriz no que considerava como obrigacdes do pessoal médico. Entre
outros aspectos nomeou 0s seguintes encargos:

a) Aquele que se assume ante si mesmo como pessoa, que procura ter qualidade e dignidade de
conduta, factores essenciais para o caracter de um cavalheiro;

b) Agueles para com os seus colegas: ser razoavel, temperado, educado e pontual;

c) Aqueles para com 0s seus pacientes;
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d) Aqueles para com a comunidade.

Ressalte-se que o primeiro cédigo de ética médica adoptado pela Associacdo Médica Americana,
em 1847, fez uso de extensas secc¢des do Cadigo de Percival.

4.5. Alguns marcos da actualidade:

1940 — 1950

Investigacdo em seres humanos:

Relacdo médico paciente reflectia uma imagem de comprador-vendedor, crianca e pai,
servidor cativo e beneficirio.

1960- 1970

Debate-se a importancia da confidencialidade, aborto, e faz-se a definicdo de morte. Nessa
época, ja se conhecia a importancia da confidencialidade, mas, ouve um renascer do tema,
guando nos EUA, apareceram doencas de notificacdo obrigatéria, no forum epidemiolégico,
e se questionou o direito dos doentes e dos profissionais de salde de manterem secretas
doencas altamente transmissiveis (por exemplo a gonorréia). Houve também a necessidade
de redefinir a morte, porque foi nessa altura em que surgiram aparelhos como a ventilacdo
artificial, que mantinham o doente vivo, mesmo sendo dependente de maquinas. Dai surgiu
a guestao: quando é que se deve considerar morte?

1980

Aspectos éticos ligados a experiéncias genéticas, ética especifica para enfermagem, ética
profissional, questdes reprodutivas, surgimento do VIH, direitos dos animais.

1990 em diante:

Projecto do genoma humano, direito a salde, transplante de tecido neural fetal, clonagem,
investigacao e terapia em células tronco, intercambio cultural sobre a ética médica, medicina
alternativa, medicina nédo ocidental.

BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1. Dilemas éticos ocorrem esporadicamente e frequentemente envolvem conflitos entre principios
béasicos da ética

5.2. Para analisar melhor o conflito ético clinico deve primeiro analisar a conformidade das varias
possiveis estratégias com as suas obrigagfes para 0 paciente e 0s seus colegas seguindo as 6
obrigacfes acima listadas

a. Maximizar o bem-estar do paciente.

b. Reconhecer que o paciente tem direito de decidir

c. Dar suporte a familia e melhorar o sistema de apoio da familia.
d. Levar a cabo as politicas do hospital.

e. Proteger o bem-estar dos outros pacientes;

f. Proteger os seus proprios padrdes de atendimento

5.3. Depois de examinar as obrigagdes, geralmente € recomendavel que quatro medidas adicionais

sejam

tomadas:

a. Recolha o maximo de informacéo possivel.

b. Descreva as consequéncias provaveis de cada um dos cursos de accao
c. Considere quem deve tomar a deciséo final sobre o assunto.

d. Consulta outros profissionais de saude,
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5.4. O Juramento de Hipdcrates, um documento para orientar a ética médica foi elaborado ha mais
de 2400 anos. A versao actual é a “Declaracdo de Genebra” que tem muitas clausulas do
juramento original.

5.5. A Declaracdo de Genebra é um documento essencial para orientar a ética de praticantes de
saude e inclui as 12 clausulas acima listadas

5.6. Até aos dias de hoje, a ética médica tem evoluido ao longo dos tempos, os marcos histéricos
da antiguidade, aconteceram nos seguintes periodos: periodo da religiosidade, periodo dos
filosofos, periodo monastico e o periodo laico.
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Disciplina |Deontologia e Etica Profissional | N° da Aula 5

Tépico Comunicacao Tipo Tedrica

Conteudos L _ Duracéao 2h
Relacdes interpessoais

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:
1. Listar e explicar os principios que regem o padrdo de uma boa comunicacao interpessoal,
tendo em conta a eficiéncia e a empatia,;

2. Utilizar os principios de uma boa comunicacdo interpessoal, com pacientes, familiares e
outros profissionais.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo

1 Introducéo a Aula

2 O que é Comunicagéo Interpessoal

3 Principios para uma Boa

Comunicacao

Interpessoal

4 Falhas na Concordancia entre a

Comunicacao Verbal e Ndo-verbal

5 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do conteddo):
CIPA: Comunicagéo Interpessoal e Aconselhamento. Manual de Referéncia. Maputo: 2002

Ministério da Saude de Mogambique (MISAU), ITECH, CDC. Manual de Referéncia do Tutor. Workshop
de Tutoria Clinica de PTV. Maputo: 2008.

Ministério da Saude de Mogcambique (MISAU), I-TECH. Workshop de Tutoria Clinica de PTV. Manual do
Facilitador. Maputo: 2008.

Ministério da Saude de Mogcambique (MISAU), JHU/CCP, USAID. Comunicacao Interpessoal e
Aconselhamento Para Uma Escolha Informada em Planeamento Familiar. Manual de Facilitadores.
Maputo: 2004.

Rogers C, Roethlosberger FJ. Barreiras e entradas para a comunicacgédo (Barriers and gateways to
communication). Harvard Business Review.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacdo do tépico, conteudos e objectivos de aprendizagem.
1.2 Apresentagéo da estrutura da aula.
1.3 Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: O QUE E COMUNICACAO INTERPESSOAL
2.1. Introducgdo a comunicagéo interpessoal

Comunicacédo é a troca de informacBes entre um transmissor e um receptor, e a percep¢ao do seu
significado entre os individuos envolvidos.

Actualmente a comunicagdo pode ocorrer segundo as seguintes modalidades: comunicacdo de massa
e comunicacao interpessoal.

¢ A Comunicacao de massa é aquela em que se usa um instrumento, ou seja, um meio para
transmitir o que se pretende comunicar, receber as mensagens e em que se promovem
didlogos entre muitas pessoas que nao estdo proximas. Exemplo: televisdo, cartazes.

e Comunicacéo interpessoal, € a que ocorre entre as pessoas face a face e é essencialmente
um processo interactivo e didactico (de pessoa a pessoa) em que O emissor constroi
significados e desenvolve expectativas na mente do receptor, ou pode ser definida como um
método de comunicacdo que promove a troca de informacdes entre duas ou mais pessoas.
Exemplo: dialogo entre o técnico de medicina e o paciente ou uma sessdo colectiva de
educacao sanitaria.

Cada pessoa troca informagfes baseadas em seu repertério cultural, sua formacgdo educacional,
vivéncias, emocoes, isto &, toda a "bagagem" que traz consigo. Cada um tem seu repertorio cultural
exclusivo e, portanto, transmitird a informacdo segundo um conjunto de particularidades e o receptor
agira da mesma maneira, segundo o seu préprio filtro cultural. Por exemplo, é oportuno proceder a um
exame ginecolégico na presenca de uma enfermeira se o examinador for homem, de modo a deixar a
senhora confortavel, ou, que uma mulher islamica pode nao querer ficar sozinha numa consulta e pode
exigir a presenca do seu esposo mesmo que ndo seja necessario que ela se dispa.

Esta “bagagem”, por vezes, pode fazer com que a informacgé&o recebida seja diferente da enviada. Estes
filtros culturais e experiéncias pessoais podem ofuscar o verdadeiro sentido da mensagem.

O importante na comunicagdo interpessoal é o cuidado e a preocupagdo dos interlocutores na
transmissdo dos dados ou das informagBes em questdo para que se obtenha o sucesso no processo
desejado. E legitimo dizer que o cuidado e a atencdo ndo devem ser somente da responsabilidade do
interlocutor, mas o receptor por sua vez deve estar consciente dos seus filtros pessoais. O receptor
deve também considerar os filtros culturais do interlocutor na mensagem recebida. Quando se fala da
relac@o entre o técnico e o doente, deve-se considerar que, o técnico estd numa posi¢cao mais favoravel
a mudanca de atitude, tornando-se quase obrigatéria a capacidade deste absorver os filtros culturais do
doente, evitando assim, transmitir uma atitude de superioridade ou excessivamente paternalista.

O sucesso na comunicacdo ndo depende s6 da forma de como a mensagem é transmitida, mas a
compreensdo dela é factor fundamental. Lembre-se que vivemos em uma sociedade de cultura
diversificada, e 0 que as vezes parece Obvio para o emissor, para seu interlocutor ndo é, e esta
situacao é particularmente comum quando se esta perante um utente de baixo nivel académico.
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2.2. Exercicio sobre comunicacéo

(20 min):

1. Perguntar aos estudantes como sdo atendidos quando vdo a um servico de saulde. Listar o que
gostou e ndo gostou.

Nota: Direccionar as respostas para a comunicacdo/comportamento do profissional de saude com o
paciente. Nao deixar que falem do aspecto fisico do hospital, ou sobre a longa fila de espera.

2. Listar as respostas no quadro e depois fazer uma analise, relacionando com a empatia, atencao,
escuta activa, verbalizagdo e respeito.

Possiveis respostas:
O que gostou:

e O profissional saudou o doente, apresentou-se e s6 depois perguntou pela sua salde — respeito.

¢ Explicou claramente os procedimentos fisicos a fazer.

o O profissional demonstrou muito interesse pela doenc¢a do doente e como isso afectava a sua vida
sem julgar ou criticar aspectos da vida pessoal ou aspectos fisicos do doente — empatia.

o O profissional ndo demonstrou impaciéncia, e durante a consulta, se fixou no doente e acenava
enquanto o utente falava — prestar atencgéo.

e Fez resumo da queixa do doente, sem incluir a sua prépria opinido do comportamento ou da queixa
do doente — verbalizagéo.

e O profissional ouviu ndo s6 o que o doente dizia, mas descodificava claramente o que o utente
expressava com O COrpo — escuta activa.

e Durante a consulta, comunicou-se com respeito, demonstrando que falava com alguém adulto e
consciente- respeito.

O que néo gostou:

e O profissional ndo saudou o doente.

e O profissional ndo deixou o doente explicar a sua queixa.

e S0 fez perguntas fechadas e nado fez exame fisico.

e Cortava o discurso do doente.

e Julgou o comportamento do doente.

e Usou linguagem técnica.

e Conversou ao telemével e com os colegas enquanto o doente estava na consulta.
o Nao ofereceu privacidade.

¢ NAao mostrou interesse pelo doente.

¢ No fim, ndo explicou 0 que estava acontecer com o doente.
¢ Reclamou do excesso de trabalho com o doente.

2.3. Atitudes para uma boa comunicagéao interpessoal:

Nota: Esta parte da aula estd ligada ao exercicio anterior. Sugiro que ndo apague do quadro as
respostas anteriores, e use os exemplos dos estudantes para melhor explicar as atitudes para uma boa
comunicacao.

As atitudes usadas para uma boa comunicacao incluem:
o Empatia;

e Prestar atencao;
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e Escuta activa;

e Verbalizagéo sensivel,

e Respeito pelo doente;

¢ NA&o julgar a atitude do doente.

2.2.1. Empatia

Empatia significa a tendéncia para sentir 0 que sentiria caso estivesse na situagao e circunstancias
experimentadas, vivenciadas por outra pessoa.

"Curar ocasionalmente, aliviar frequentemente e consolar sempre" é uma frase que Ambroise Paré
usou para descrever a empatia.

A empatia € uma forma de comunicacéo, que inclui trés componentes:

Cognitiva, caracterizada pela capacidade de compreender claramente os sentimentos e
perspectivas de outra pessoa,

Ex: “Eu sei como é complicado ter uma doencga crénica.”

Afectiva, identificada por sentimentos de compaixdo e simpatia pela outra pessoa, além
de preocupacgdo com o bem-estar desta;

Ex: “Imagino como esta doencga vai afectar a sua vida.”

Comportamental, que consiste em transmitir um entendimento explicito do sentimento e
da perspectiva da outra pessoa, de tal maneira que esta se sinta profundamente
compreendida.

Ex: “Eu sei como é complicado ter uma doenca cronica, e imagino que venha afectar-lhe
muito, por isso estou disposto para lhe ajudar, em todos aspectos”

A empatia ndo s6 tenta melhorar a comunicacdo do profissional com o doente, mas também, tenta
mudar a maneira de como este vé o doente, evitando por exemplo que nas enfermarias, os doentes
percam a sua personalidade ou nome e passem a ser o “leito 15” ou o “caso de cirrose”.

Existem varias vantagens em ser empatico, por exemplo:

Cria uma boa relagdo com o doente, baseada na confianga e honestidade;
Cria maior adeséo para o tratamento;

Cria um sentimento de acolhimento para o doente e de certa forma ajuda na sua
melhoria, ou na maneira como lidara com a doenca em casos terminais ou doencgas
incuraveis (cronicas e letais).

2.2.2. Prestar Atencéo

Prestar atencdo envolve "estar com" a outra pessoa, fisicamente e psicologicamente. Os
comportamentos que demonstram atencao sédo geralmente néo -verbais:

Olhar directamente para outra pessoa, adoptando uma postura que identifique
envolvimento;

Adoptar uma postura aberta, evitando cruzar os bracos e as pernas, inclinar-se
levemente em direccdo a pessoa alvo, acenar com a cabeca e/ou usar vocalizacdes
breves (Ex: "hum-hum") quando a pessoa esta a revelar algo importante, adoptar uma
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postura descontraida - gestos nervosos, tais como: tamborilar, balancar a perna ou
remexer-se na cadeira demonstram impaciéncia e desinteresse.

Maneiras efectivas de mostrar que estamos a prestar atencdo podem ser:
¢ Comportamento corporal (postura, movimentos corporais);
e Expressoes faciais (sorrisos, sobrancelhas arqueadas, labios contraidos);

e Relacdo entre a voz e 0 comportamento (tom de voz, intensidade, espaco entre as
palavras, fluéncia etc.);

e Ignorar completamente a existéncia do nosso telemovel (ndo atender, ndo ler as
mensagens, etc)

¢ Na&o folhear documentos, ou atender a um colega. Se for necessario fazé-lo, peca
desculpas ao doente.

2.2.3. Escuta Activa (ouvir sensivelmente)

Ouvir sensivelmente ndo significa ser capaz de reproduzir o que alguém acabou de falar. O ouvir
sensivelmente envolve dar ao outro a oportunidade de ser ouvido em seus proprios termos, sem ser
julgado. O bom ouvinte é aquele que aprecia a outra pessoa tal como ela é, aceitando os seus
sentimentos e ideias, tais como eles sdo. Como consequéncia, a pessoa se sente entendida,

reconhecida, aceite e valorizada.
Os comportamentos envolvidos na escuta activa sao:

e Deixar de lado as proprias perspectivas, desejos e sentimentos por alguns instantes e se
voltar inteiramente para as perspectivas, desejos e sentimentos da outra pessoa;

e Observar e "ler" os comportamentos nao-verbais que a pessoa-alvo estd a manifestar
enquanto fala, de forma a que através dos quais sejam identificadas as emocdes;

e Colocar-se no lugar da outra pessoa, identificando-se com os sentimentos, perspectivas
e desejos desta;

o Elaborar, mentalmente, uma relagdo existente entre o0 sentimento, o contexto e o
significado deste contexto para a outra pessoa.

Por exemplo, em situacdes de conflito, quanto maior for a divergéncia de opinides, mais importante é
reconhecer 0 que a outra pessoa diz, antes de apresentar o proprio ponto de vista. Ouvir
sensivelmente, demonstrar compreenséo e aceitacdo a uma pessoa que esta furiosa, ou que recebeu
uma noticia chocante, tem o poder de reduzir a raiva ou ansiedade dessa pessoa, tornando-a mais
disponivel para ouvir também. Da mesma maneira, procurar compreender as razbes do comportamento
de alguém que provocou magoa e raiva, pode reduzir esses sentimentos e facilitar um dialogo de
entendimento.

E fundamental demonstrar compreenséo e aceitacdo dos sentimentos e perspectivas da pessoa, sem
apresentar qualquer justificativa, antes de se certificar de que a outra pessoa se sentiu realmente
compreendida.

Algumas dicas a ter em conta huma escuta activa:
e Seja empatico acima de tudo;
e Livre-se de qualquer preconcepcéo acerca do assunto em abordagem;
e Livre-se dos preconceitos acerca da pessoa com quem esta a comunicar;

e Procure ver a questao sobre o ponto de vista do interlocutor;
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e Se tiver alguma experiéncia ma com um tema relacionado, lembre-se que ndo estdo a
falar de si. Procure p6r o seu ponto de vista e experiéncia de lado na hora de ouvir, e se
ndo consegue, admita para o interlocutor que néo € capaz de dar um juizo adequado da
situacéo.

2.2.4. Verbalizar Sensivelmente
A funcao da verbalizacao € clarificar se 0 que percebemos é realmente o que a pessoa explicou. Para

isso, recomenda-se que o receptor faca um breve resumo do que foi dito. Durante a verbalizac&o deve-
se observar alguns aspectos tais como:

¢ N&o exprimir a sua opinido durante a verbalizacao;

e Durante o discurso, fazer pequenas pausas para perguntar se é isso mesmo que ele quis
dizer,;

e Falar com calma e pausadamente para permitir que o receptor acompanhe o seu
pensamento;

¢ E no final, perguntar se faltou algo.

A verbalizagdo é de suma importancia, pois, para além de mostrar que estivemos atentos, evita mal
entendidos e mensagens distorcidas.

2.2.5. Respeito

N&o se trata de uma atitude no verdadeiro sentido, mas € uma postura que as pessoas devem adoptar
para serem bem aceites. No férum da comunicagdo, quando se fala em respeito refere-se a actos de
fala que usamos com os diferentes tipos de utentes. Por exemplo, uma das tendéncias dos profissionais
de saude é de falar com pessoas que tém dificuldades de falar ou de perceber a lingua portuguesa,
como se tratasse de uma crianca. Para estes casos aconselha-se que o profissional fale com o doente
na sua lingua (caso saiba falar a lingua) ou peca um intérprete, demostrando desse modo, o0 respeito
gue tem pelo doente.

Também, pode-se demonstrar o respeito pela pessoa, informando-a sobre um procedimento que sera
sujeito (por exemplo uma pun¢do venosa) ou sobre a toma dos medicamentos e respectivos riscos, ou
simplesmente o acto de auscultar. Portanto, explique sempre o que vai fazer e porqué o fara, se o
procedimento vai causar dor ou ndo, os efeitos colaterais, etc.

Exemplo: Ao auscultar o doente ou palpar o abdémen, ndo comece por mandar o doente tirar a camisa.
Primeiro, explique que vai fazer um procedimento ou exame (dizer qual) e que ha necessida de tirar a
camisa. Em seguida peca-lhe para tirar e explique a diferenca que faz se ndo tirar.

Lembre-se sempre, que apesar de a pessoa estar numa posicdo passiva, a sua dignidade deve ser
mantida.

BLOCO 3: PRINCIPIOS PARA UMA BOA COMUNICACAO INTERPESSOAL

Para uma boa comunicacao interpessoal existem algumas habilidades a praticar:

3.1. Habilidade de transmissao:

e Usar linguagem apropriada e directa, como por exemplo, ndo dar explicacbes
desnecessérias e muito detalhadas.

e [Fornecer informacdes tao claras e completas quanto for possivel.

e Usar canais multiplos para estimular varios sentidos do receptor (audigdo, visdo etc.). Por
exemplo, se tentamos explicar para uma doente que ela tem mioma, podemos usar imagens
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coloridas de uteros, assim, ndo sé estimulamos a audigdo com a nossa fala, mas também,
captamos a sensibilidade visual dela, e consequentemente, ela torna-se duplamente atenta.

e Usar comunicacao face a face sempre que for possivel.
3.2. Habilidades auditivas:

e Escuta activa. A chave para a escuta activa ou eficaz € a vontade e a capacidade de escutar
a mensagem inteira (verbal, simbdlica e ndo-verbal), e de responder apropriadamente ao
conteudo e a intencéo (sentimentos, emocdes etc.) da mensagem.

e Empatia.
e Verbalizar.
3.3. Habilidades de retro-informacao:

A retro-informac&o é a infomac&o de retorno que deve ser dada ao receptor (doente). Esta informagao
pode ser sobre um diagndstico, resultados do exame fisico ou laboratoriais, prognéstico, ou algo acerca
da medicagdo. Existem alguns aspectos a observar quando se pretende dar uma retro-informacéo,
como:

e Nao dar a retro-informacdo na presenca de uma 32 pessoa (familiares, estagiarios ou até
mesmo outro técnico que ndo esteja envolvido com o caso) sem o consentimento do doente;

e Assegurar-se de que quer ajudar;

e No momento da retro-informacao, ir directo ao assunto, descrevendo a situacdo de modo
claro e sem juizo de valores;

e Concentrar-se no problema (evite sobrecarga de informacao);

e Estar preparado para receber uma retro-informacdo também, visto que o0 seu comentario
provocara reacg6es no receptor;

e Ao encerrar a retro-informacgéo, fazer um resumo para que ambos possam encerrar a
discusséo com as mesmas ideias, ou claros da posi¢cdo um do outro.

3.4. LEMBRE-SE!

Uma boa comunicacdo deve-se basear em trés principios:

e Seja objectivo. Falar somente o que realmente importa na mensagem.
e Seja claro. A falta de clareza compromete os resultados.

e Seja preciso. Comparar, citar prazos exactos, e definir as metas categoricamente.

BLOCO 4: FALHAS NA CONCORDANCIA ENTRE COMUNICACAO VERBAL
E NAO-VERBAL

A comunicagdo interpessoal é realizada de forma verbal e/ou ndo-verbal. A comunicacdo verbal
exterioriza o ser social e a ndo-verbal o ser psicoldgico, sendo sua principal fun¢do a demonstracéo dos
sentimentos.

4.1. Verbal ocorre face a face, entre as pessoas, com o uso da fala.
Alguns exemplos de uma boa comunicacéo verbal sdo:

e Atender ao utente na mesma lingua sempre que possivel, e usar expressdes familiares, para
gue o doente se sinta aceite e apoiado;
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e Evitar (sempre que possivel) usar expressfes técnicas e cientificas que demonstrem a sua
autoridade e crie distanciamento entre si e o doente.

e Elogiar e reforcar as atitudes e comportamentos saudaveis do doente, para estabelecer
confianca entre ambos.

o Ter cuidados para ndo usar expressoes que possam ferir costumes, religides e tradi¢cdes do
doente. O ideal seria o técnico fazer um reconhecimento de &rea, assim que chegasse a
uma localidade por ele desconhecida.

e Nao falar ao doente com ironia ou sarcasmo, muito menos, com raiva e impaciéncia.
4.2. Nao-verbal ocorre através de simbolos e/ou gestos.

Cada parte do nosso corpo pode transmitir uma mensagem para o receptor, por exemplo, franzir a
testa, tremer a perna, sorrir, gesticular, mudar constantemente de posicdo, bocejar enquanto falar com
o doente, e por ai fora.

A linguagem corporal é descrita como uma forma complexa de interac¢éo interpessoal da qual temos
pouca consciéncia, ocorrendo por vezes sem 0 nosso controlo. Tem por fungdo expressar sentimentos,
emoc0Oes e transmitir mensagens, cujos significados sdo influenciados pelo contexto. O conhecimento
da linguagem corporal amplia nossa percepgao profissional e € mais um instrumento para melhorar a
gualidade da assisténcia médica.

Alguns observadores atentos conseguem ver no outro quase tudo que o outro esta a esconder -
conscientemente ou ndo. Assim tudo que nao é dito pela palavra pode ser encontrado no tom de voz,
na expressao do rosto, na forma do gesto ou na atitude do individuo.

O uso da expresséo verbal e ndo-verbal é de suma importancia na comunica¢cdo, mas mais importante
ainda, é conseguir combinar os dois aspectos. Por diversas vezes a pessoa pode dizer algo, mas agir
de modo contrario, como por exemplo, dizer que esté interessado em algo que o doente esta a dizer, e
ao mesmo tempo comecar a falar com o seu colega sobre outro assunto.

Outro bom exemplo da combinacé@o entre comunicacao verbal e ndo verbal € o exame objectivo (EO)
que, para além de ser fonte de informacdes preciosas que podem néo ser evidenciadas pelo simples
exame anamnésico, “a entrega” do corpo do doente ao técnico de medicina é uma situagao de
intimidade que n&o acontece na maior parte das outras profissbes (por exemplo, entre professor e
aluno, policia e cidadao, advogado e cliente.). Esta “entrega” pode criar um mecanismo de confianga
entre paciente e clinico, sempre que for feita com cuidado. Qualquer paciente percebe se o EO é feito
apressadamente e com fraca qualidade. Ao contrario, o doente examinado com cuidado ficara sempre
satisfeito e confiante com a capacidade do clinico, tornando deste modo o exame objectivo uma grande

ferramenta da linguagem néo verbal.

Existem alguns casos 6bvios de falha na concordancia entre a linguagem verbal e ndo-verbal como:

e Fazer uma cara de aborrecido e cansado, enquanto acabamos de dizer que estamos
interessados num discurso;

e Adormecer no meio de uma aula;
e Ou olhar sempre ao redor enquanto conversamos com um doente.
Mas também, existem discordancias tdo subtis que nem percebemos, como por exemplo:

e O profissional durante a anamnese € muito empatico com o doente, mas quando tem que
examina-lo, embora ndo haja sinais de contaminagdo, cal¢a luvas, veste a mascara, e
depois lava avidamente as maos.
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O profissional pode justificar a sua atitude, referindo-se a biosseguranca, mas a verdade € que nem
sempre ele necessita desta seguranca toda, e embora muitos profissionais ignorem esse facto, os
doentes vao fazer a sua leitura pessoal deste tipo de atitudes, e a conclusdo que chegam é que o
profissional nunca esteve de facto preocupado com ele, ou encaram como sinal de desprezo, criando
uma barreira entre o técnico e o paciente.

4.3. Dicas

O sucesso

parater uma combinacgéo verbal e ndo-verbal de sucesso:
Diga, sempre que possivel, a verdade;
Manter uma cara neutra, mesmo ndo concordando com o doente;

Tentar ndo ser falso, saber pedir desculpas ou lamentar algo, e tentar manter o contacto
visual e uma expressao facial neutra;

Nao levantar a voz, e nem usar tons irénicos;

Antes de falar, pensar no que vai dizer com calma. Isto porque a linguagem nao-verbal é o
espelho do que estamos pensando;

Procurar estar sempre atento a conversa e centralizar sua atencdo somente naquele
assunto;

Tentar ndo vaguear em outros assuntos quando esta numa conversa com alguém. Isso vai
se notar na sua cara, hos movimentos do seu corpo, até na frequéncia respiratoria.

Quando se distrair, peca desculpas, e peca para o interlocutor repetir, ou, repita vocé o
discurso.

desta combinagdo traz muitas vantagens, dentre elas:

Torna o discurso mais convincente;
Transmite confianga ao interlocutor;
Prendemos mais a ateng&o do interlocutor;

O préprio interlocutor ao perceber que dizemos o que realmente pensamos cria um ambiente
de cumplicidade que faz com que ele se sinta a vontade de continuar com o discurso;

O interlocutor sente-se “escutado”.

4.4. Exercicio 2 sobre comunicagéo

1. Dividir a turma em 6 grupos (de 5 a 7 estudantes);
Criar os seguintes cenarios e pedir que eles criem um drama,;

2.
3. Depois
4

escolher 3 grupos para apresentar em plenario;

Pedir os observadores que digam os pontos fracos e fortes da apresentacdo e com ajuda de toda a
turma, ver possiveis maneiras de melhora-lo;

5. Prestar

atencao ao tempo e ndo deixar que se desviem do objectivo, que é aprender a comunicar com as

atitudes certas.

1° Cenario

Técnico: Esta no meio de uma consulta, e esta aparentemente muito ocupado e impaciente, o telemével toca
varias vezes, e o colega interrompe a consulta para perguntar algo.

Paciente: De 50 anos, feminino, € uma pessoa da zona rural, e nao fala bem portugués. Enquanto o técnico
faz uma pergunta o doente responde coisas contrarias porque ndo percebe bem portugués, fala muito
devagar, e da muitas voltas para responder. A queixa principal é tosse, pergunte:
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e  Quando comegou?
e Como comegou?
e Como esta a evoluir a tosse (melhorou ou piorou)?
e Factores que precipitam ou que atenuam a queixa?
e Queixas associadas a tosse?
Os restantes colegas do pequeno grupo devem observar se o técnico preservou a empatia, o prestar
atencdo, a verbalizagdo, a escuta activa e o respeito.
2° Cenario
Técnico: Neste cenario, deve identificar um aluno com caracteristicas de alguém que segue principios

morais. Sugere-se alguém com esta personalidade porque se tenciona obter reac¢des muito naturais. Mais
do que tentar tratar o doente, o técnico deve tentar dar aconselhamento sobre:

e O numero de parceiros;

e O uso de preservativos;

e Aimportancia de tratar as/os parceiras/os sexuais, todas/os;
e Osriscos que correm pelas infecgdes recorrentes.

Paciente: De 25 anos, de sexo masculino que vem pela 5% vez para este mesmo técnico, com a mesma
gueixa que ja foi tratada 4 vezes: gonorreia. Enquanto o técnico aconselha-o, ele mente acerca da falta de
prevencao, insiste que sé tem uma parceira, que usa preservativo com ela, e que apanhou gonorreia usando
a toalha de alguém. O Unico objectivo dele é receber o tratamento e continuar a vida. E jovem e se acha
muito esperto e tenta justificar e contornar todos os conselhos que esta a receber do técnico.

Os restantes colegas do pequeno grupo devem observar se 0 técnico preservou a empatia, o prestar
atencdo, a verbalizagdo, a escuta activa e o respeito.

3° Cenario
Técnico: Quer fazer uma puncédo lombar. E um procedimento doloroso e delicado em que a crianca deita na
cama, em decubito lateral, e o clinico pede ao seu enfermeiro para segura-la de modo arciforme. Desinfecta

0 espaco entre a L2-L3, e simula uma puncdo do LCR- liquido cefaloraquidano. Depois, deixa a crianca
deitada.

Paciente: Crianca de 3 anos, com sinais e sintomas de meningite. Estd acompanhada pela mée e pela tia.
Elas sdo informadas sobre a execucdo do exame e nao se opbem.

Os restantes colegas do pequeno grupo devem observar se o técnico preservou a empatia, o prestar
atencao, a verbalizacéo, a escuta activa e o respeito. Reparem que nesta situacéo, tudo parece natural, mas
existem alguns pontos que o técnico ird negligenciar porque 0s acompanhantes aparentemente estao
contentes com tudo.

BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1. Comunicagéo interpessoal € um processo interactivo e didactico (de pessoa a pessoa) em que 0
emissor constroi significados e desenvolve expectativas na mente do receptor, ou pode ser definida
como um método de comunicacdo que promove a troca de informacdes entre duas ou mais
pessoas.

5.2. As atitudes a ter para conseguir uma comunicacdo efectiva sdo: empatia, prestar atencéo, escuta
activa, verbalizacao sensivel, respeito pelo utente.

5.3. Para uma boa comunicacdo interpessoal é necessario que seja objectivo, claro e preciso.

5.4. E importante respeitar a expressdo verbal e ndo-verbal da comunicacdo e garantir que sejam
concordantes.
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Disciplina |Deontologia e Etica Profissional | N° da Aula 6

Tépico Comunicacao Tipo Tedrica

Conteudos , ) Duracéao 2h
Modelos de relacionamento com o paciente

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Listar e descrever os seguintes modelos de relacionamento com 0s pacientes:
a. Paternalista
b. Contratual
c. Dialogante

2. Comparar criticamente os diversos modelos de relacionamento com o paciente.

Estrutura da Aula

Bloco | Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéao

1 Introducéo a Aula

2 Modelos de relacionamento

3 Analise critica dos modelos de

relacionamento

4 Factores que influenciam na
relacgdo entre o utente e o

profissional de saude

5 Os modelos de relacionamento
sobre uma perspectiva da ética

medica

6 Pontos chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (Referéncias usadas para o desenvolvimento do contetido)

Relatério Belmont - The Belmont Report: Ethical Guidelines for the Protection of Human Subjects.
Washington: DHEW Publications (OS) 78-0012, 1978, consulta em 07.09.2010

http://www.scielo.br/pdf/csp/v15n3/0505.pdf, consultado em 07.09.2010

Veatch RM. Models for ethical medicine in a revolutionary age. Hastings Cent Rep 1972;2(3):5-7
Emanuel E, Emanuel L. Four models of the physician-patient relationship. JAMA 1992;267(16):2221-
2226.

http://www.ufrgs.br/bioetica/relacao.htm
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1. Apresentacédo do tépico, conteludos e objectivos de aprendizagem.
1.2. Apresentagdo da estrutura da aula.
1.3. Apresentacdo da bibliografia que o aluno deverd manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: MODELOS DE RELACIONAMENTO

2.1. Introducéo

Em todas relagdes interpessoais, existem modalidades de atitude, actos de fala, entre outros. A relacdo
entre um trabalhador de salde e seus utentes, é considerada uma das relacbes mais delicadas, no
férum profissional e por conseguinte deve ter um tratamento especial.

Ao longo de dois mil e quinhentos anos, a relacdo trabalhador de saude-paciente foi guiada pelos
principios de beneficéncia e de nao-maleficéncia, principios que justificaram o paternalismo do
trabalhador de saude, isto €, o clinico sabia o que era melhor para o doente. A formulacdo dos direitos
do paciente, em especial o direito & autonomia, trouxe novas implicagbes para a relagdo com os
utentes. Reconheceu-se que o paciente pode ter outras consideracdes para além do contexto médico.
Embora a autonomia seja um conceito positivo do ponto de vista ético, ela tem algumas limitagbes em
Mocgambique, pois boa parte dos utentes, ndo sdo bem informados, ndo tém acesso aos fontes de
informag&o (como o Internet por exemplo) e tém um baixo nivel de escolaridade. Por consequéncia, a
relacdo clinico-paciente continua fortemente desigual.

Hoje em dia, hda um crescente empenho dos profissionais e instituicbes da area da saude em
aperfeicoar a qualidade dos servicos prestados aos usuarios. Gradualmente houve a incorporacéo, no
campo da assisténcia a saude, de nocdes vinculadas a cidadania, aos direitos do consumidor e a
responsabilidade ética dos profissionais.

A qualidade de um servico assistencial estd directamente associada a qualidade da relacdo
interpessoal que ocorre entre 0s pacientes e o0s profissionais encarregados da assisténcia.

As diferentes possibilidades da relacdo profissional de saude-paciente podem ser objectivadas através
de modelos, tomando como base o tipo de doenca, sua fase de evolugcdo e as correspondentes
condi¢des psicolédgicas do paciente.

2.2. Tipos de modelos de relagdo entre o profissional de salude e o paciente
2.2.1.Modelo contratual:

Consiste em o clinico expdr todas opc¢les terapéuticas, e em consenso com o doente, decidir qual é a
solucdo, isto é, o profissional explora profundamente a queixa do paciente e associa ao seu estilo de
vida, seus valores morais e pessoais e recomenda uma solu¢do adequada. Este modelo propde uma
nova perspectiva nas relagbes entre profissional de saude, paciente e sociedade. A sua maior
contribuicdo foi a de propor um repensar na forma de relacionamento profissional de saude-paciente, e
romper com a tradicdo ocidental paternalista. O processo de tomada de deciséo deve ocorrer num clima
de troca de informacdes e negociacdo. A negociacao caracteriza-se por possibilitar que todos os
envolvidos tenham vantagens no processo.

Ex 1: O inicio do TARV num paciente com todos os critérios, deve ocorrer num clima contratual, onde o
técnico explica porque se deve comecar o tratamento, os efeitos positivos do TARV e os efeitos
adversos. Cabe ao doente decidir se estiver psicologicamente preparado sobreo horario da toma dos
ARVs, etc. Tanto o técnico e o utente estdo profundamente envolvidos no processo de deciséo.
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Ex 2: Na escolha de métodos anticonceptivos, primeiro o técnico deve mostrar a utente todas as
possibilidades e recomendar o tecnicamente mais indicado. Mas a escolha esta ao critério da utente
segundo o seu estilo de vida e conveniéncia.

Sempre que possivel, é indicada uma negociagdo com o doente, sendo que este, € um bom modelo de
eleicdo, mas existem situacdes em que 0 seu uso € obrigatdrio, como:

¢ Na gestédo de doentes cronicos, como por exemplo, diabéticos ou hipertensos;

¢ Na prevencdo de doencas transmissiveis como ITS; Note que, a prevencdo € contratual, mas o
tratamento deve ter uma abordagem paternalista, como se falara adiante.

¢ Quando h& mais que uma possibilidade terapéutica de eficacia comparavel;

2.2.2.Modelo dialogante (também chamado colegial):

Neste modelo o papel do clinico é limitado a uma exposi¢do das solucdes e o paciente decide, isto é,
passa a existir uma relacdo individuo-individuo, ndo diferencia os papéis do profissional e do paciente
no contexto da sua relacdo. O processo de tomada de deciséo é de alto envolvimento por parte do
doente. N@o existe a caracterizacdo da autoridade do técnico como profissional, e o poder é
compartilhado de forma igualitaria, ou até empodera mais o doente. O modelo dialogante subdivide-se
em interpretativo (médio envolvimento) e deliberativo (alto envolvimento), de acordo com o grau de
autonomia do paciente.

Este modelo, é impraticavel na medicina publica, por falta de tempo e recursos.

Pode-se mostrar muito Util, nos casos de nao aderéncia a um tratamento onde seria conveniente dar
espaco e liberdade ao doente para explicar-se, percebendo no técnico, alguem tdo humano como ele.

2.2.3.Modelo paternalista:
O Modelo paternalista € o mais tradicional. Em nome da Beneficéncia a decisdo tomada pelo clinico

nao leva em conta os desejos, crencas ou opinides do paciente. O médico exerce ndo s6 a sua
autoridade, mas também o poder na relacdo com o paciente. O processo de tomada de decisdo é de
baixo envolvimento, baseando-se em uma relacdo de dominacgéo por parte do médico e de submissao
por parte do paciente.

Em funcdo deste modelo e de uma compreenséo equivocada da origem da palavra "paciente"”, este
termo passou a ser utilizado com conotacdo de passividade. A palavra paciente tem origem grega,
significando "aquele que sofre".

Ex 1: A decisdo de fazer um teste de HIV no doente, mesmo sem o consultar, porque o médico acredita
gue isso ajudara na decisao terapeutica.

Ex 2: Fazer um tratamento de urgéncia numa condi¢éo que periga a vida do doente.
Recomenda-se o uso do deste modelo:
o Em situagcBes de urgéncia, em que o tempo que se leva para entrar em consenso com o doente
pode comprometer a sua vida, por exemplo, num acidente de viagcdo, ou numa meningite.

e Situacdes em que se trata de doencas com grande impacto epidemioldgico, como coléra.

e Em pacientes com dificuldades de compreensdo das solucdes, ou dificuldade de tomadas
decisao.

O facto deste modelo ndo exigir negociacao, faz dele algo facil de aplicar e flexivel, tornando-se muitas
vezes 0 modelo de eleicdo em situacdes em que ha muitos doentes por assistir, porém a sobrecarga de
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trabalho nao justifica o seu uso indescriminado. Lembre-se que neste modelo, ndo respeitamos a
autonomia do doente, que é um aspecto crucial para a adeséo a tratamentos de longo prazo e néo so.

Tabela 2.1: resumo das caracteristicas dos modelos

Modelo Autoridade Poder Relacdo de poder | Relacdo de poder
do Técnico do paciente
Paternalista Profissional de | Profissional de | Dominacéo Submisséo
saude saude
Dialogante Profissional de | Paciente Conselheiro Deciséo
saude
Contratual Profissional de | Compartilhado COmMpromisso Compromisso
saude

E importante destacar que o uso de um determinado modelo é fortemente influenciado pela
personalidade do técnico de medicina; é natural que alguns tenham uma inclinacdo pelo modelo
paternalista, por ter uma personalidade protectora ou inclinarem-se para 0 modelo dialogante, por
serem pessoas timidas. Por vezes, a prépria personalidade do doente, pode afectar de modo
inconsciente, a atitude do clinico. O que nao se pode admitir, € que o profissional deixe que o seu “eu”

afecte no sucesso da sua relagcdo com o doente.

BLOCO 3: ANALISE CRITICA DOS MODELOS DE RELACIONAMENTO

3.1. Exercicio:

15 min
1. Mencionar as vantagens e desvantagens de cada modelo.

2. O objectivo do exercicio, & motivar os estudantes para o uso simultaneo dos modelos durante
as consultas. Fazé-los perceber que todos modelos tém seus pontos fortes e fracos, e para
uma relacéo de sucesso, deve-se sempre ponderar as 3 atitudes perante os doentes.

Possiveis respostas:

Vantagens Desvantagens

Paternalista - faz uma boa abordagem dos principios de | - ignora completamente a

beneficiéncia e ndo maleficiéncia; autonimia do doente;

- é possivel que o doente néo
adira ao tratamento por nao se
sentir envolvido;

- garante a
tratamento;

escolha adequada do

- util nas situacdes de emergéncia;
- limita as queixas do doente;
- 0 tempo de consulta € menor.

- assume que o doente e o
técnico, tém as mesmas
crencas e valores.
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Contratual

- ha uma relagéo de confianga;

- a queixa do doente é profundamente
explorada;

- explora e valoriza as crencas e principios
do doente;

- a autoridade do clinico mantem-se

- faz uma fusdo entre as consideracdes
biomédicas e psicossociais;

- melhora a aderéncia e o control dos
doentes;

7

- ndo é util quando ndo existe
um leque de possibilidades

- & demorado

Dialogante
(colegial)

- 0 técnico e o doente tém uma relacao
aberta e baseada na confianca e
cumplicidade;

- 0 técnico, da toda informacdo técnica

- a autoridade do técnico, como
conhecedor da ciéncia é muito
guestionada

- 0 tempo de consulta € muito

sobre o assunto, e o doente escolhe o que | longo

se encaixa melhor ao seu estilo de vida;
- a preocupagdo do técnico,
limita-se em querer fazer o que
o doente quer;

- assume que o doente tem
informacéo clara e certa sobre
o tema, 0 que quase nunca é
verdade no nosso contexto

- h& uma possibilidade de o
doente escolher uma opg¢éo
terapéutica menos eficaz;

- € demorado

3.2. Conclusdes Sobre Modelos de Relacionamento

Nenhum dos tipos de relagBes acima descritos € melhor que a outra. Elas simplesmente correspondem

a dadas
sendo o
exemplo:

situagdes e caracterizam pacientes que se encontram em contextos psicolégocos distintos,
dever do técnico, saber avaliar qual dos modelos € o mais indicado para a situagdo. Por

O ideal, ndo é escolher um modelo e segui-lo a fio, mas sim, ir oscilando de um para o outro durante a

consulta,
exemplo:

1.

2.

e avaliar qual se enquadra melhor no contexto da doenca e na personalidade do doente. Por

Doencas de inicio precoce, de diminuta gravidade e que causam minimo impacto emocional
no paciente, geralmente produzem uma relagdo profissional de saude-paciente de curta
duragdo, frequentemente superficial, ndo apresentando influéncia demasiada no
comportamento do profissional.

As doencas de inicio recente, porém de gravidade relevante, agravam 0Ss mecanismos
afectivos, dando como consequéncia directa uma influéncia importante sobre o trabalho do
clinico.
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3. Nas doencas de longa duracédo, os fendmenos psicolégicos assumem especial importancia e
necessitam de cuidados médicos crénicos, pois ao lado dos recursos terapéuticos (dieta,
medicamentos, fisioterapia, cirurgia e outros) a ac¢éo psicolégica do técnico passa a ter um
papel fundamental.

BLOCO 4: FACTORES QUE INFLUENCIAM NO COMPORTAMENTO ENTRE O UTENTE E
O PROFISSIONAL DE SAUDE

Em todos modelos de relacdo profissional de saulde-paciente acima mencionados, inserem-se
aspectos emocionais voluntarios e involuntarios. Nessa relagcdo os mecanismos mais identificados séo:

4.1. Transferéncia

A transferéncia consiste em trazer sentimentos de uma relacdo passada, para a actual. Na relacéo
clinico- paciente, este vem com uma preconcep¢do sobre os clinicos, que pode ser boa ou ma,
dependendo da experiéncia anterior. Esta experiéncia ndo tem que ser necessariamente no ambito
clinico, mas pode ser algo familiar, social ou até sentimental. Por exemplo, se um paciente questionou
algo ao seu clinico no passado, e este por sua vez reagiu com violéncia verbal, impaciéncia ou
indiferenga, provavelmente, numa relacdo futura este doente n&o voltarda a questionar, temendo a
mesma atitude ou até podera abandonar, desistir do clinico ou abandonar o tratamento. Este processo
de transferéncia, frequentemente é involuntario. E importante lembrar ao técnico que ele deve estar
consciente de possiveis preconcepcgoes.

Fala-se de transferéncia positiva quando o paciente vive o relacionamento de maneira agradavel,
confirmando a expectativa que tinha de encontrar no técnico uma pessoa disponivel, atenciosa e com
capacidade para Ihe ajudar.

A transferéncia também pode ser negativa. Neste caso, a atitude do paciente pode revelar sentimentos
tais como desconfiancga, inveja, desprezo, irritagdo ou até mesmo ira ou raiva exposta.

Muitas vezes o paciente pode apresentar essa transferéncia negativa sob a forma de reserva geral,
escassez de informacdes ou pouca disposicdo de cooperar durante o exame e 0 tratamento,
dificultando, assim, a resolu¢éo do caso.

Alguns comportamentos do médico durante a consulta podem ser a causa dessa transferéncia
negativa, por exemplo:

e Pressal/ impaciéncia

Indiferenca, superficialidade e ndo prestar atencdo, despachar o doente
e Arrogancia, por exemplo ficar ofendido se o paciente questiona algo.

e Comportamentos inapropriados para relagao profissional, por exemplo, “conquistar’ uma
paciente.

e Uso de palavras dificeis, por exemplo, cefaleias em vez de dor de cabeca.

e Ma apresentacao, estado de embriaguez, etc;

4.2. Contra-transferéncia

Os fenbmenos de transferéncia ndo ocorrem somente do paciente para o profissional de saude, o
inverso também é observado, ou seja, do profissional para o paciente. Quando isso ocorre, €
denominado contra-transferéncia e corresponde a passagem de aspectos afectivos do profissional para
0 paciente, entrando em jogo mecanismos inconscientes nascidos em sentimentos ja vividos pelo
técnico em relacdes anteriores — com os pais, filhos, cdnjuge ou outras pessoas. Nenhum profissional
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consegue entrevistar um paciente e evitar, pelo menos parcialmente, relacionar os factos por ele
relatados com episddios de sua prépria vida ou familia. Os profissionais de saude sao seres humanos e
nao conseguem isolar suas emocdes de seu trabalho, numa espécie de robotizacao.

A contra-transferéncia positiva € util e importante, principalmente para o tratamento dos pacientes com
doencas cronicas e incuraveis.

Quando negativa, geralmente é relatada pelo técnico como sendo aquele paciente “chato”, “irritante”.
Nesse caso, cabe exclusivamente ao profissional elaborar seus conflitos emocionais, ndo deixando que
interfiram negativamente na relacdo com o seu paciente .

4.3. Resisténcia

A principal razdo que afecta o relacionamento entre os profissionais de salude e paciente, reside no
facto de que a grande maioria dos profissionais, principalmente os mais antigos, néo foi preparada para
comunicar seus pacientes. O modelo de medicina que aprenderam na faculdade ou institutos prega
uma beneficéncia verticalmente paternalista, tendo em vista que o clinico, ao agir visando o bem do
paciente, automaticamente supriria seu consentimento.

E importante lembrar que para superar a nossa resisténcia interna, lembre-se:

e Mudar é sempre traumatico, comece com mudancas que sejam faceis de executar, ou que
benificiem directamente os executores.

e Nao tente resolver o maior problema primeiro, execute a mudanga de maneira gradual.

¢ Reconheca as vantagens do método antigo, ou da maneira como as coisas vinham sendo feitas.

e Antes de rejeitar a ideia, experimente usa-la, com boa fé.

BLOCO 5: OS MODELOS DE RELACIONAMENTO SOBRE UMA PERSPECTIVA DA
ETICA MEDICA

Modelo contratual

Os principios que apoiam esta proposta sdo: beneficéncia, proibicdo de matar, dizer a verdade, manter
as promessas.

s

E uma proposta individualista com uma insercdo da pessoa na sociedade. Neste modelo, é
extremamente relevante, na medida em que o clinico deve ter em mente que somente pode manipular,
receitar, conduzir, etc., seus pacientes, se eles de facto estiverem aptos e cientes de aceitar tais
procedimentos e atitudes.

Modelo dialogante (colegial)

O Principio da Autonomia, nesta relagéo, faz com que tanto o clinico como o paciente desenvolvam, de
maneira eficaz e confiavel, didlogos e entendimentos capazes de dar a relagdo profissional uma forma
respeitosa e aceitavel do ponto de vista médico, social e ético. Mas em contrapartida, questiona-se
muito o poder do clinico de manter a beneficiéncia e ndo maleficiéncia do paciente.

Modelo paternalista
Este modelo é famoso pela enféase atribuida aos principios de beneficiéncia e nao maleficiéncia.

Na relacdo médico-paciente em geral, e particularmente neste, tais principios sao de observancia
continua e irrestrita.O paciente, ao procurar o profissional da area de saude, busca a cura para 0 seu
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mal, e o profissional, por sua vez, tentard empreender todos os esfor¢cos para ndo agravar o mal do
paciente e para cura-lo da doenga que o aflige.

O Principio da Beneficéncia é que estabelece esta obrigacdo moral de agir em beneficio dos outros. A
Beneficéncia no contexto médico € o dever de agir no interesse do paciente, a fim de proporcionar-lhe o
maior conforto possivel e/ou 0 menor sofrimento ao seu mal, sempre com vistas aos demais principios
bioéticos. Porém, ainda neste modelo, pode-se observar que por consequéncia desse excesso de
paternalismo, a autonomia do paciente fica ofuscada, ficando o destino do paciente a mercé do
profissional de salde. Isto pode ter consequéncias téchicas como nao adesao ao tratamento, porque o
paciente ndo se sente envolvido na sua cura, ou consequéncias éticas, como o surgimento de um
dilema ético entre a beneficiéncia e a autonomia.

BLOCO 6: PONTOS-CHAVE
6.1. Existem 3 modelos de relacionamento entre profissionais de salde e pacientes, nomeadamente:
e paternalista, em que o poder de decisao € completamente atribuida ao profissional;

e contratual, onde o poder de decisdo € partilhada por ambos, cabendo ao profissional as
decisdes cientificas e ao paciente as decisdes de acomodagéo

e dialogante (colegial) onde néo se destingue a autoridade do profissional da do paciente.

6.2. Nenhum dos modelos de relacdes € melhor que a outra. Elas simplesmente correspondem a
dadas situacdes e caracterizam pacientes que se encontram em contextos psicolégocos distintos,
sendo o dever do técnico, saber avaliar qual dos modelos é o mais indicado para a situagao.

6.3. De referir que a personalidade do técnico, por vezes determina a tendéncia para o uso frequente
de um determinado modelo. E de responsabilidade do técnico, aprender a controlar as suas
tendéncias, que podem ser influenciadas pela transferéncia, contra transferéncia e resisténcia.

6.4. Todos os modelos tém uma base na ética médica.
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Disciplina | Deontologia e Etica Profissional | N° da Aula 7
Topico Comunicacao Tipo Tedrica
Conteudos Duracéao 2h

Orgéos de Comunicagao

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Listar os principios que regem o padrdo de uma boa comunicacdo com 0s meios de comunicacao.

2. Listar as principais razdes que determinam uma comunicagao pouco clara e ndo respeitosa com

meios de comunicacao.

3. Enfrentar os meios de comunicacdo sem faltar & verdade, mas sem quebrar as regras éticas.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo
1 Introducéo a Aula
2 O Profissional de Saude e a Imprensa
3 Esquemas Internos para Melhorar a
Relagdo com a Imprensa
4 Principios para uma Boa
Comunicacao
com Orgéos de Informacdo
5 Como Conceder uma Entrevista
6 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do conteldo)
Abreu JL. Comunica¢do e medicina. Coimbra virtual, 1998, revisto 2008.

Barata, RCB. Saude e direito a informagé&o. Cad. Saude Publica vol.6 no.4 Rio de Janeiro Oct./Dec.
1990. Acessado em 21/09/2010. Disponivel em: http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0102-
311X1990000400003&script=sci_arttext&tlng=en,

Etica médica. Acessade em 21/09/2010. Disponivel em:

http://www.encolombia.com/etica-medica-indice.htm

Gregg M. Epidemiologia do campo (Field epidemiology). 2 edic&o, 2002, cap 13.

Pinto FS. Etica médica em face da liberdade de expressdo, comunicaco e sigilo profissional. Pontificia
Universidade catdlica, 2006.

Sindicato dos médicos de Minas gerais. Manual de Médicos.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1. Apresentacao do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem.
1.2. Apresentacado da estrutura da aula.
1.3. Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: O PROFISSIONAL DE SAUDE E A IMPRENSA
2.1. Introducgéo

O direito a informacdo no ambito da saude publica € importante sobretudo quando permite aos grupos
sociais agirem diante de situacdes que ameacam potencialmente a saude.

Os servicos de saude e tudo relacionado a estes, séo alvos de interesse da imprensa. Por isso, antes
de mais nada, é necessario que o profissional, nunca se ponha no lugar da vitima ou de presa favorita
dos midia. Ele deve reconhecer a sua autoridade e estar sempre a altura da responsabilidade que Ihe é
atribuida, que implica lidar com a imprensa e admitir para si mesmo que a imprensa pode se tornar o
seu aliado na comunicac¢do com o povo, se lidar de forma adequada com ela.

A partir dessa concepgdo, o profissional de salde esta apto para lidar com a imprensa. E sempre
valido, ter em mente que menosprezar o papel da imprensa ou assumir uma postura arrogante frente
aos midia, é o pior que pode acontecer com o clinico. O clinico, na qualidade de profissional de saude,
nunca deve trilhar esse caminho.

Os meios de comunicagédo de massa, entre eles a grande imprensa, constituem um importante veiculo
na divulgacédo de informacdes de salde para partes significativas da populacgéo.

Na area da saude, o papel preponderante dos meios de comunicacgdo ir4 se revelar nas situagdes
colectivas (ou mesmo individual), como por exemplo:

e Quando h& uma alteragédo na prestacdo de servicos, como no caso da descentralizagdo do
atendimento aos seropositivos;

e Divulgacdo de campanhas de saude

¢ Quando surge um escandalo no seio dos servi¢os de saude;
e As epidemias, quando a populacdo se vé ameacada,

e Em situacdes de divulgacdo de politicas de prevencéo ou até

e Em caso de acidentes ou outros acontecimentos inesperados, como desastres naturais, que
possam perigar a vida da comunidade, por exemplo, em caso de cheias, é de interesse
publico saber se houve mortes ou nao.

2.2. Vantagens em se dar uma informacao a imprensa:

e Ajuda a dar esclarecimentos acerca dos servigos de saude, por exemplo no caso de haver
algo que ameaca a boa imagem da instituicdo.

e Divulgar a existéncia de um surto/ epidemia, que traz vantagens como:

o A populagdo e os clinicos mostrarem-se atentos para o problema, ocorrendo, entéo, a
busca de atendimento e diagnostico mais precoces.

o A rapida aplicacdo da terapéutica correcta reduz a letalidade, bem como os riscos de
complicacdes e sequelas.
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o Conhecer um caso particular da doenca, ndo permite aos individuos captar a dimensao
do problema, é sempre bom que uma autoridade |lhes lembre que ndo se trata de um
caso particular, por exemplo, saber que o seu familiar tem célera € bem diferente de
saber que, para além do seu familiar, a provincia toda tem casos de célera.

o Informar as pessoas sobre o comportamento da doenga, ndo apenas sob ponto de vista
clinico (sinais e sintomas), mas, principalmente, em seus aspectos epidemiologicos:
grupos de riscos, distribuicdo geografica, factores que favorecem a transmissao etc.

o Disseminacdo de informacao acerca de servicos de tratamento disponiveis — p.ex para
atendimento de casos de colera

o Esclarecer as mas concepcgoes / ideias erradas
¢ Enfrentar e corrigir rumores e boatos

Por outro lado, o interesse que os jornalistas tém, acima de tudo, é vender o seu trabalho (jornal,
reportagens etc), entdo, deve-se ter cuidado com o que se diz, porque 0s jornalistas tém a tendéncia
para enfatizar as coisas tragicas ou escandalosas, dando outra cara a informacéao. Finalmente,
com respeito ao direito a informacéo, é importante ressaltar que este direito pressupde, mais do que a
simples divulgacdo de alguns factos, mas também, aspectos relativos a qualidade das informacdes
divulgadas. A qualidade da informacéo, evidentemente, depende de um conjunto de factores. Dentre
eles, podemos destacar alguns, tais como:

e O pouco conhecimento do assunto por parte de algumas autoridades, inclusive da propria
area de saude;

e A pouca compreensdo por parte dos jornalistas dos assuntos cobertos e a dificuldade de
comunicacao entre autoridades ou técnicos e jornalistas, gerando informacfes parciais ou
mesmo distorcidas.

BLOCO 3: ESQUEMAS INTERNOS PARA MELHORAR A RELACAO COM A IMPRENSA

O trabalho do clinico é directamente com o povo, entdo, seria mentira este pensar que nunca tera que
dar declaracfes publicas, sobre um assunto, seja ele bom ou mau. Para isso, uma boa estrutura interna
do servico de saude para dar informes, deve ser organizada, com a mesma relevancia que se da a
estrutura de uma enfermaria. Observe algumas recomendagdes na elei¢cdo do porta-voz:

3.1. Crie 0 seu préprio esquema de comunicacgéao

A relacdo com a imprensa pode ser facilitada se tiver na estrutura interna da sua unidade sanitéria duas
pessoas para fazer sempre 0s comunicados, o porta-voz, e um substituto. Estas pessoas tém como
funcdo saber o que falar a um jornalista, saber distinguir que informacé&o importante que efectivamente
podera ser util para a populacao e saber distinguir aquela que facilmente sera deturpada. Este porta-
voz, deve ser de preferéncia, em ordem hierarquica, o mais alto, e devera ter a responsabilidade de
estar a par de todos eventos, internos e externos, relacionados com saude.

Lembre-se que somente o porta-voz, tem autoridade para fazer declaragBes publicas, devendo isso
ficar claro para o resto da equipa. Se o porta-voz néo estiver disponivel, deve-se chamar o substituto.

Na realidade mocambicana, por vezes torna-se dificil ter um porta-voz na unidade sanitaria, ficando
este papel de transmitir informacéo para as sedes distritais ou hospitais distritais.

3.2. Estabeleca uma boa relagdo com os jornalistas

A pessoa encarregue do esquema de comunicacdo ter4 que estimular e manter uma relacéo regular
com a imprensa. H4, no entanto, um ponto que ndo se pode esquecer: um jornalista ndo € um redactor
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de textos publicitarios. Ele tem (ou deveria ter) um cddigo de ética que deve ser respeitado e, além de
tudo, ndo é "compravel". E ele quem selecciona as noticias que seréo editadas conforme a importancia
para o publico-alvo. Ter um certo dominio sobre o jornalista pode ser fundamental. Para que isto
aconteca € importante:

e Ser preciso;

e Falar sempre a verdade;

o Na&o fornecer informacgdes atrasadas;

e Dar detalhe;

o Facilitar, sempre que possivel, o acesso as principais fontes de informacdes;
e Confiar no jornalista.

3.3. Aimprensa e 0s servicos de saude tém o direito de procurar um ao outro, para buscar ou
dar informagéo.

Ao contrério do que se possa pensar, 0s servicos de saude, também devem procurar a imprensa, para
prestar contas a comunidade, como por exemplo, em caso de escandalos, como no caso do “mecanico-
ginecologista” ocorrido no HCM, em que um mecéanico fez-se passar por ginecologista e atendia as
pacientes por quase 1 ano, € dever do hospital, convocar a imprensa para prestar esclarecimentos, e
ndo esperar que eles venham. Por vezes, o servico de saude ganha mais credibilidade e confianca da
comunidade, quando procura a imprensa, ou por exemplo nos ambientes rurais, pode-se convocar uma
reunido com os lideres comunitarios e outras autoridades locais.

Os servicos de saude, na pessoa do director provincial, devem também, convocar a imprensa, em caso
de noticias agradaveis, como novas unidades sanitarias, medicamentos novos, etc.

e Quando a iniciativa parte da imprensa:

A imprensa pode abordar os servicos de saude de véarias formas: marcando um encontro
formal e atempadamente, surgir de repente como por exemplo em escandalos, telefonar, etc.
E importante lembrar que o sector de salde ndo se deve incomodar com a presenca da
imprensa, lembrando sempre, que para além dos jornalistas estarem a fazer o seu trabalho,
também estéo ali em representacédo da comunidade.

Seja como for a abordagem, é aconselhavel que o porta-voz, pega as perguntas que o
jornalista |he fard e tente fazer umas notas acerca do que vai responder. Em caso de
assuntos polémicos, recomenda-se que o porta-voz, exija uma declaragdo assinada pelo
jornalista, ou pela instituicdo que ele representa, afirmando que nao fara mais perguntas
além das que Ihe foram mostradas longe das camaras.

e Quando a iniciativa parte dos servicos de saude:

A grande vantagem disto € que podera organizar o assunto com calma e da melhor forma
possivel.

o Convoque uma reunido interna do servigo de saude

o Decidam o que se deve abordar na reunido e a natureza das questdes que querem que
sejam esclarecidas

o Faca uma conferéncia de imprensa se muitos 0rgaos estiverem interessados no tema,
gue normalmente é tarefa do director provincial, mas recomenda-se ao técnico que entre
em contacto com este para evitar contradi¢des.
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BLOCO 4: PRINCIPIOS PARA UMA BOA COMUNICACAO COM ORGAOS DE
INFORMACAO

Para se ter uma boa comunicacao com a imprensa, deve-se respeitar alguns principios:

e Atender sempre a imprensa;

e Sejarapido em dar a informacao;

e Fale para o, interlocutor/ ouvinte, oica e perceba,;

¢ Mantenha a calma e estabeleca o ritmo da entrevista;

o Fale a verdade e se ndo souber a resposta, seja honesto e diga que ndo sabe, mas
oportunamente esclarecera.

e Nao fale de colegas nem atribua culpas para alguém em particular. Se tiver de falar de
alguém, fale de si.

¢ Nunca diga “nada a declarar’;

e Evite declaracdes fora do ar, isto €, declaracdes que ocorrem depois da entrevista, num
ambiente informal.

4.1. Atendasempre aimprensa:

Atender a imprensa € um desafio para o técnico, mas incondicionalmente, € a melhor alternativa.
Querer fugir, pode ser conotado como omissdo de factos. Quando apenas a sua versdo é divulgada,
sera recebida como a “certa”.

O técnico presta servicos a comunidade e dela ndo pode se desligar, e principalmente, porque o facto
de o técnico ndo dar noticias, ndo impede o reporter de colher informacéo noutros lugares, e nunca se
sabe o que de la vira, e para reverter o que foi dito, € sempre uma tarefa dificil e desgastante.

4.2. Sejarapido em dar alguma informacéo:

O tempo é importante para os vinculos de informacao, portanto, deixa-los esperar ndo é uma boa ideia.
Assim que tiver uma ideia formada, convém estar com a imprensa quanto antes. Deixar a imprensa
para depois, pode significar menosprezar a sociedade em geral e o direito que as pessoas tém a
informacéo.

4.3. Fale para o telespectador, intelocutor/ouvinte, ouvir e perceber:

Tanto como o repérter o telespectador € um leigo em assuntos de medicina, portanto, as informagdes
técnicas devem ser limitadas, e se for necessario usar, devem ser pacientemente explicadas. Por outro
lado, evite, nas suas declarac¢des, lembrar que o ouvinte € leigo. Ele sabe disso. Faga um esfor¢o para
ser claro e objectivo.

4.4. Mantenha a calma e estabeleca o ritmo da entrevista

A ferramenta de trabalho do repoérter € a pergunta, portanto, ndo se irrite com a imprensa/reporter
guando lhe for coloca uma pergunta. Dé atencdo a todas as perguntas e responda no mesmo ritmo que
sdo feitas. Lembre-se que ndo existem perguntas inconvenientes em situagcbes de emergéncia e
interesse geral. Tente ver a imprensa como o0 seu aliado no esclarecimento de questdes e ndo como
algo que vem para denegri-lo.

45. Fale averdade

Ao conceder a entrevista, tente ndo omitir factos, porque, por mais que o reporter ndo saiba tudo,
alguém que o ouviu pode saber. Ou ainda, lembre-se que a verdade sempre vira a superficie.

Disciplina de.Deontologia |
19, Semestre 68



4.6. Nunca diga “ nada a declarar”

Lembre-se que n&o é obrigado a saber tudo. Se ndo sabe o que lhe é perguntado, diga simplesmente
gue ndo sabe, ou se por acaso nao tem a certeza ou existem factos ainda por apurar, esclaregca com
honestidade, que a informacdo ainda ndo esta apurada e ndo convém falar, mas posteriormente ir4 se
esclarecer. A sinceridade e simplicidade sdo fundamentais para conquistar a simpatia do reporter e da
populacédo em geral.

Quando solicitado a opinar sobre o comportamento de seus colegas, evite manifestar qualquer opiniéo,
pois, pode ser deselegante, antiético e até desrespeitoso. Fale sobre a sua conduta naquele caso.

4.7. Evite declaracdes fora do ar

Evite no maximo falar algo extra fora da entrevista, (microfone), lembre-se que o jornalista est4 ali para
trabalhar, e ndo criar amigos. A qualguer momento isso pode ser usado contra si.

BLOCO 5: COMO CONCEDER UMA ENTREVISTA

5.1. Todos 6rgdos de comunicacdo tém algo em comum, a entrevista. Entrevista é a forma mais
comum de interacg&o entre o clinico e o jornalista.

Para ter uma entrevista, os jornalistas podem marcar uma hora, ou simplesmente aparecerem,
dependendo muito da natureza do assunto a tratar. A maneira como a noticia ir4 ser redigida, depende
muito do tipo de jornalista que esta conduzir a entrevista, se ele for para um jornal local, ou para um
informe médico, mas basicamente, todos estdo a procura das mesmas respostas que sdo: Quem? O
gué? Onde? Como? Porqué?

Antes de conceder a entrevista, recomenda-se ao servico de salde que responda estas perguntas:

o Quem vai fazer a entrevista e para quem ele trabalha?

¢ Qual sera o tema da entrevista e quais serdo as perguntas?

e Onde sera dada a entrevista? No seu gabinete ou nos estidios?

¢ Quando sera feita a entrevista e quando sera apresentada ao publico?

¢ Como a entrevista sera conduzida? Gravada, radio, cara a cara, em grupo etc
e Porqué se esta a fazer a entrevista? Quais sdo 0s objectivos.

Se néo tiver essas perguntas respondidas e claras, convém ndo conceder a entrevista. Ha uma
tendéncia em sentir-se lisongeado quando nos pedem uma entrevista, e por vezes nos precipitamos em
aceitar, recomenda-se calma, porque uma entrevista mal planificada pode por vezes trazer grandes
danos.

Frequentemente, os repdrteres vém com uma ideia sobre como sera a entrevista, o desafio do clinico, é
reverter ou garantir que a histéria do reporter seja verdadeira. H4 uma tendéncia durante a entrevista,
de dizer tudo o que sabemos, mas a verdade, é que o ideal é falar pouca coisa com enfoque nos
aspectos chave.

Para ndo nos perdermos no discurso, existem algumas dicas:
e Construa uma Unica ideia (ideia chave) e anote;
e Arranje uma maneira de chegar a sua ideia chave durante a entrevista;

o Fale da ideia chave o quanto antes. Lembre-se a entrevista pode acabar de repente;
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¢ Repita a ideia chave sempre que possivel,

e Transmita a ideia chave numa linguagem que a comunidade ir4 perceber e repita sempre de
maneiras diferentes de modo a dar chance a todos de a perceberem.

Use uma linguagem simples e sempre que possivel fale como um membro comum da comunidade, por
exemplo:

e Ao invés de dizer “cefaleias” diga “dor de cabeca.”
e Ao invés de dizer “profilaxia” use “ prevengéo.”
e Ao invés de “metastase” use “espalhar.”

Evite ao maximo, palavras que possam confundir as pessoas como: atipico, subclinico, culturas
positivas, risco relativo, controlos, sensibilidade, especificidade, etc.

5.2. Técnicas para uma entrevista de sucesso com aimprensa

5.2.1.Ponte. Consiste em desviar o assunto que o reporter acha relevante para o que o clinico acha
relevante. Ao invés de dizer que ndo tem nada a declarar, puxe o tépico para o seu lado. Por
exemplo:

e Mudar o “ndo sei” para o “ sabias que” ou “ainda ndo haja resposta para essa pergunta,
mas eu posso dizer que”

¢ Na&o ignorar o que eles sabem: “Isso era verdade no passado, mas agora...”

¢ Importancia: em vez de dizer que o que foi dito ndo é importante, puxe a pergunta para
algo mais relevante p.ex “...isso é um facto, mas o que realmente é importante...”

o Afirmacg0bes: “sim, mas complementando isso...”
o Contradi¢des: “ndo exactamente, deixe-me explicar’
o Focos: “em geral isso é verdade, mas se olharmos para...”

5.2.2.Sinalizac0. E uma técnica usada para salientar ou fazer sobressair exactamente o que é o seu
objectivo com essa entrevista. Algumas frases que exemplificam a sinalizacdo podem ser:

e A coisa mais importante que posso dizer a cerca da gripe das aves é...

o Por exemplo, se uma mulher sexualmente activa perguntar...

e O Unico facto que a comunidade deve lembrar é ...

o A mensagem a levar para casa acerca da prevengdo da colera é...
5.3. Algumas consideragdes sobre entrevistas radiofonicas

Neste contexto, o clinico deve ter muita atencdo, e lembrar que a Unica coisa a que 0s ouvintes
tém acesso sera a sua voz. Entdo, sera necessario usar com sabedoria os tons de voz, evitar uma
declaracdo monotona, oscilar o tom de voz entre as declaracdes e falar claramente e alto, nas
afirmacdes que pretende deixar marcadas. Uma parte das entrevistas na radio, é feita por telefone,
mais uma vez chama-se atencdo para o0 desejo de falar com a comunidade sem estar
suficientemente preparado.

5.4. Algumas consideragcdes nas entrevistas telefonicas

Muitas vezes, em questfes imediatas, as vezes os jornalistas fazem uma chamada telefénica para o
porta-voz, e sem duvida, esta é a situacdo mais complicada, porque o porta-voz é apanhado de
surpresa e ndo pode avaliar a expressao ndo-verbal do jornalista. O porta-voz s6 devera aceitar esse
tipo de entrevista, se domina muito bem o assunto em questéo, o ideal nesta situacdo, € que o porta-
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vOoz se oponha e pe¢a um encontro pessoal. Se for impossivel o encontro, como nos casos em que 0
porta-voz esta de viagem, sugira para o jornalista procurar o substituto.

Por vezes esta possibilidade ndo esta disponivel, e o porta-voz terd de aceitar a entrevista telefonica.
Nestes casos, peca para o jornalista explicar muito bem o tema e peca meia hora para se preparar.

5.5. Algumas consideracfes nas conferéncias de imprensa

Em varios momentos, 0s servi¢cos de saude sdo contactados por Varios jornalistas, para falar do mesmo
assunto. Nestes casos, € recomendavel, que os servigos ao invés de atenderem um jornalista de cada
vez, convoquem uma conferéncia de imprensa.

z

Nas conferéncias, principalmente quando se trata de um assunto polémico, é comum haver um
bombardeamento de perguntas e isso pode gerar nervosismo no porta-voz. Recomenda-se que
mantenha a calma e fique focado na ideia chave. Responda somente as perguntas que lhe foram
entregues antes da conferéncia de imprensa.

5.6. Algumas consideragdes sobre entrevistas na televiséo

Lembre-se que neste campo, o clinico esta a estimular 2 sentidos da audiéncia: a audi¢do e a visao,
portanto terdo dupla ateng&o. Pode até parecer fatil, mas a aparéncia € importante para a credibilidade
da mensagem; uma bata limpa, engomada e abotoada, cabelo organizado etc.

Existem algumas dicas para o sucesso em TV:

e Fique calmo e relaxado.
e Use contacto visual com o jornalista;

e Use roupas discretas. Se for numa indumentaria que para si ndo é usual, € bem possivel que
ndo se sinta confortavel, e isso nota-se.

o As expressOes faciais devem ser naturais, o sorriso particularmente. Nao sorria se ndo acha
que deve;

o Deve ter uma postura correcta, mas relaxada;
e Frases breves e directas ao assunto

¢ Fale sempre que possivel, usando palavras simples (evite palavras com muitas silabas, a
diccao é mais apurada;

e Por vezes, cale e oica;

e Seja empadtico e confiante.

BLOCO 6: PONTOS-CHAVE

6.1. Os orgdos de comunicacdo social sdo aliados dos trabalhadores de salde. N&o se deve ver a
imprensa como algo que ir4 denegrir a imagem dos servi¢os de saude. O clinico deve estar ciente
de que um dia ir4 ter contacto com eles e deve estar preparado. E direito da comunidade estar
informada sobre qualquer evento que periga a vida.

6.2. Existem muitas vantagens em dar informacédo. E as vantagens sao maiores quando é o servico de
saude que procura voluntariamente e em primeiro lugar a imprensa.

6.3. Antes de comecar a entrevista, 0 servico de saude tem o direito de solicitar as perguntas que lhe
serdo feitas e responder com calma e sabedoria num papel e s6 depois deverd comegar a
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entrevista formal. Saber dar a entrevista € muito importante, mas para iSso € necessario esse
preparo prévio.

6.4. Criar um sector interno no hospital/US, para atender as necessidades da imprensa quando for
necessario é de caracter obrigatério. Deve-se ter um porta-voz e um substituto para responder as
guestdes da imprensa ou quando voluntario, comunicar algo a comunidade.
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Disciplina | Deontologia e Etica Profissional | N° da Aula 8
- Relacdo dos Técnicos de Medicina com Pacientes e|_.. L
Topico . Tipo Tedrica
Familiares
Conteudos L , _ Duracéo 2h
Discriminacdo, Confianca e Equidade

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Definir os termos de discriminacdo, confianca e equidade;
2. ldentificar os diferentes tipos de discriminacdo e as formas em que se apresentam dentro do
ambiente clinico, usando como exemplo o HIV/SIDA:
a. Por parte do profissional de saude;
b. Por parte do paciente.

w

. Indicar como construir uma relacdo de confianca e equidade com o paciente a ser atendido;

4. Avaliar criticamente as suas conversas com pacientes e familiares, tendo em conta os conceitos
acima discutidos.

Estrutura da Aula

Bloco | Titulo do Bloco Método de Ensino

Duracéo

1 Introducéo a Aula

2 Discriminagéo, Confianga e
Equidade

3 Tipos de Discriminagéo

4 O Alheio e a Discriminacao

5 Discriminagéo, Estigmatizacéo,
Prevencéo e Isolamento em Saude

6 Como Evitar a Discriminacdo e
Construir uma Relacdo de Confianca
e Equidade

7 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo):

Lima Valentim IV, Kruel AJ. A importancia da confianca interpessoal para a consolidagéo do Porgrama
de Saude da Familia. Ciéncia e Saude Coletiva 12(3), , 2007. Disponivel em:

http://www.scielosp.org/scielo.php?pid=S1413-81232007000300028&script=sci arttext

Kidd R, Clay S; USAID. Entendendo e desafiando o estigma (Understanding and challenging stigma).
Setembro 2003.

Multikulti. Estigma e discriminag&o relacionada com o VIH. Disponivel em:
http://www.multikulti.org.uk/pt/racism-discrimination/hiv-related-stigma-and-discrimination/index.html

Garrafa V, Oselka G, Diniz D. Saude publica, bioetica e equidade. Bioética 5(1): 27-33, 1997.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacdo do tépico, conteudos e objectivos de aprendizagem.
1.2 Apresentagéo da estrutura da aula.
1.3 Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: DISCRIMINACAO, CONFIANCA E EQUIDADE
2.1. Introducgéo

O ser humano, ao longo de toda sua histéria, manifestou receio e até mesmo medo pelas novidades e
pelas coisas diferentes do seu quotidiano. Sua analise estava baseada em conhecimentos nao
contestaveis, pois, ndo faria sentido acreditar em outras verdades se a sua vida se mantivesse aceitavel
e num caminho correcto até que tal diferenca surgisse. Esta é a base para a discriminagdo, a atitude de
considerar seu meio e cultura superior, ou mais apropriada em relacdo aos de demais.

Em todas as relagbes humanas, existem atitudes e pensamentos, que condicionam o sucesso das
relacdes. Estas atitudes e ideias podem ser voluntarias ou involuntarias. A relacao entre o clinico e
doente, também é fortemente influenciada por esses aspectos, que podem levar a situacdes em que as
atitudes dos clinicos, influenciadas por preconceitos, comportamentos discriminatdrios e percebidos
como estigmatizadores pelos proprios doentes ou pelos seus familiares, levam ao insucesso da relagcado
clinico-paciente.

Com esta aula nao se pretende apenas dar a conhecer sobre as atitudes discriminatorias perpetuadas
por outrem, mas também as que cada um individualmente comete, bem como reconhecer as atitudes
estigmatizantes e o impacto que podem ter no relacionamento com os pacientes.

2.2. Discriminacéo

Por definicao, discriminacao € o acto ou efeito de separar, estabelecer diferencas entre pessoas, de
forma desigual ou injusta, baseando-se em preconceitos (ideias e percepc¢des pré-constituidas e ndo
demonstradas).Exercicio 1 sobre estigma e descriminacéao

(5 min)
1. Qual é a diferenca entre estigma e discriminacao?

Respostas:

Estigma: € uma palavra de origem grega, que significa: signo, marca. Portanto, estigmatizar,
significa “marcar pessoas, acontecimentos, ou comportamentos” normalmente num sentido critico
ou negativo.

Auto-Estigma: é quando pessoas que sdo portadoras de uma determinada caracteristica percebida
como negativa, sentem-se ‘marcadas” e fazem tudo por tudo para esconder o seu estado,
particularmente aos seus familiares mais préximos.

Discriminacédo: Discriminar significa separar. No campo da medicina, significa tratar as pessoas de
forma diferente, sem uma justificac&o clinica para o efeito.

Actualmente o termo estigma significa atitude, e discriminagdo significa acgao.

Atencdo: Isolar um doente com uma doenca infecciosa nao significa discriminar o doente, mas s6
tomar precaucdes preventivas para que a doenca ndo se espalhe. Existem muitas doencas
infecciosas que contém riscos para saude publica e que levam a comportamento que podem ser
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considerados discriminatérios (como o isolamento do doente). Nestes casos, ha uma razdo de
saude publica que leva a “discriminar’o doente.

2. Dé exemplos de atitudes estigmatizantes comuns e actos discriminatérios comuns.

Exemplo 1: eu ndo gosto de individuos de raga negra porque Sao preguicosos, por iSso hdo vamos
contratar o Sr. X.

Exemplo 2: é melhor ndo ir a loja dos indianos porque sdo muito aldrabdes.

Assim, fica claro que tudo comeca por uma generalizacdo de conceito e que leva a consequéncias
maiores e injustas, como tratar pessoas que ndo conhece de forma injusta, baseando-se somente em
preconceitos. E sempre necessario considerar as pessoas como individuos. Cada um deve ser julgado
pelas suas capacidades, ndo pela cor da pele, pelo sotaque, idade, sexo, beleza etc.

O acto de discriminar também tem a particularidade de que, quando se encontra uma pessoa que
corresponda aos preconceitos achamos confirmacdo, mas quando encontramos alguém que né&o
corresponda aos preconceitos que temos, ao invés de aceitarmos que aquele grupo tem qualidades
diferentes, optamos por rotular como uma excepcao.

Mas o0 que se exige de um ser racional € que antes de ter um acto de discriminagéo, ele analise tal
diferenca, para poder compreendé-la.

O acto de discriminacao inicia quando a pessoa se depara com algo novo para o0 seu mundo, entdo
desenvolve preconceitos, até poder entender a tal diferenca. Porém se a diferengca ndo for aceite,
podera desenvolver actos de discriminagéao.

Mas como saber se essa diferenca € ou ndo algo aceitavel? Muitas pessoas respondem isso de acordo
com sua moral ou crenga, este acto por si sO é considerado discriminatorio (o facto de ndo saber lidar
com diferengas). O correcto € analisar o caso, e se 0 mesmo néo for desrespeitoso e for sincero, ndo
h& motivo para se desenvolver um preconceito.

O acto de discriminar envolve, a ndo-aceitacao de estar errado.
A discriminacéo pode estar orientada por:

e Sexo, idade,
e Raga,
¢ Religido,
¢ Nivel social e econémico
o Por ser uma pessoa portadora de algum tipo de deficiéncia.
o Por doenca,
e Orientagéo sexual,
e Aparéncia.
e Qutros
2.3. Confianca

A confianga é a base de qualquer relacionamento afectivo, sendo um factor de relevancia para o
sucesso ou insucesso de diversas relacoes.
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A confianca pode ser influenciada por varios aspectos, tais como:

¢ Julgamento racional do individuo, com base no que ele julga "boas razées" para confiar;

¢ Familiaridade, a capacidade que a pessoa tem de reconhecer coisas em outra pessoa, que
define como algo bom e confiavel;

o Factores cognitivos, o conhecimento que a pessoa tem acerca do comportamento ou
opinides do observado;

e Opinido colectiva acerca de um comportamento. Quando a pessoa acredita que as outras
nao confiam no observado, o processo de construcéo de confianga pode ser deturpado.

Assumir que a confianca € constituida apenas por elementos cognitivos se mostra demasiadamente
ingénuo. As emocgdes e sentimentos existentes entre as pessoas constituem uma parte importante das
relacbes entre elas e, consequentemente, influenciam directamente na construcdo da confianga, visto
gue investimentos emocionais sao feitos por ambas as partes.

s

Lembre-se que a confiangca € uma ferramenta fundamental para o sucesso do diagndstico e do
tratamento.

2.4. Equidade

Equidade é um critério de justica e igualdade para todos e, em relagdo a prestacdo dos servicos de
saude, tem dois aspectos:

o Equidade horizontal significa tratamento igual, para necessidades iguais. Um sistema de
salde é equitativo no sentido horizontal se todas as pessoas com necessidades iguais de
cuidados de saude tiverem as mesmas possibilidades de obter o mesmo tipo de tratamento.

Em geral, pessoas mais pobres tém menos possibilidades de obter cuidados de saude em relagdo aos
gue tém maiores capacidades econdémicas.

e Equidade vertical significa tratamento disponivel de forma proporcional a gravidade de
doenca. Um sistema de saude € equitativo no sentido vertical se as pessoas com
necessidades graves de cuidados de saude tiverem mais oportunidades de receber o
tratamento em relagédo aos que tém problemas menos importantes.

Normalmente, diferengas econémicas e dificuldades de acesso econémico e fisico aos cuidados de
salde sdo considerados os factores mais importantes que influenciam a equidade. Por acesso fisico
entende-se sobretudo a distancia da US mais proxima e a disponibilidade de transporte.

BLOCO 3: TIPOS DE DISCRIMINACAO
3.1. Introducdo aos tipos de discriminacao

A Lei sobre a igualdade trata de dois tipos de discriminacao:

o Discriminacdo directa que ocorre quando a pessoa € tratada de maneira menos favoravel
por causa de um preconceito do observador.

o Discriminacao indirecta pode ocorrer quando existem regras, condigdes ou praticas, que se
aplicam a todos mas que afectam mais um determinado grupo de pessoas do que outro,
sem uma razao justificavel. Por exemplo, a taxa Unica paga nos hospitais publicos para
consultas ou receitas, pode até parecer aceitavel para algumas pessoas, mas para outras,
ser impossivel de pagar: portanto funciona como um factor de equidade em relagdo aos
utentes mais pobres.
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Existem varias formas de manifestar a discriminacéo, por exemplo:

e POr barreiras econémicas (por exemplo uma taxa para o atendimento).

e Assumir uma postura discriminatoria em relacdo a um grupo (de acordo com sexo, idade,
raga, caracteristicas e classe sociais, tribo, proveniéncia, orientacdo sexual), de acordo com
as ideias da maioria.

¢ Julgamento moral (pessoas julgadas pelos seus comportamentos).
e Tratar as pessoas como inuteis.

Lembre-se que afirmagdes como, “ela € promiscua” ou “ela merece esse castigo”, sdo afirmagdes
moralistas e discriminatérias. As principais causas de discriminacdo podem ser:

¢ Falta de conhecimento ou informacédo sobre um assunto;

¢ Medo do desconhecido;

e Medo de morrer ou medo de doencas

o Fazer julgamentos morais ou pessoais aos outros;

e Fazer auto afirmagéo de si mesmo, comparando-se com 0s outros para se sentir melhor.
¢ Dificuldade em reconhecer uma accao discriminatdria quando ela existe.

As consequéncias da discriminacdo podem ser:

e Ser afastado do seu meio social como: familia, escola, trabalho, etc.
¢ Abandono do emprego ou escola;
o Depressao, alcoolismo, drogas e violéncia.

A discriminacdo manifesta-se também através da linguagem nao verbal, por exemplo fazer caretas,
apontar o dedo, afastar-se quando a pessoa aproxima-se, entre outras atitudes.

3.2. Exercicio 2 sobre descriminagéao

(20 min)
1. Pense num momento em que foi discriminado ou julgado no ambiente hospitalar

2. Como se sentiu?
3. Como isso contribuiu ha progressao da consulta, tratamento e acompanhamento
4. Que tipo de pacientes estdo mais sujeitos a serem discriminados.
Possiveis respostas para a pergunta 4.
-Pessoas de baixa condicdo econémica;

-Seropositivos (abordar-se a discriminacdo associada ao HIV na proxima aula, devido a
complexidade do assunto)

-Pessoas portadoras de deficiéncia fisica ou mental.

-Nao falantes da lingua local.
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3.3.

Discriminacdo de clinico para paciente

Discriminacdo no ambiente hospitalar, de clinico para paciente, pode ter varias consequéncias como:

¢ O facto de a discriminacéo ser praticada voluntariamente, mas nem sempre ser reconhecida
como discriminagéo pelo praticante;

e Pela natureza da relagdo clinico-paciente, este ja esta numa posi¢ao vantajosa sobre o seu
doente e facilmente cai no erro de fazer julgamentos morais.

3.4. Discriminacdo de pacientes para o clinico

Embora mais rara, pela natureza da medicina paternalista fortemente praticada em Mocambique, a
discriminacao de pacientes para o clinico existe, em situacdes particulares como:

3.5.

o Preferéncia por médicos ou técnicos mais velhos, por associar isso a experiéncia de
trabalho;

e Preferéncia por clinicos estrangeiros ou de raca ndo negra;
e Preferéncia por servigos privados como garantia de melhor atendimento e competéncia,;
e Concluir que o clinico que consulta manuais ou algoritmos € incapaz.

Discriminacdo de pacientes para pacientes

Por vezes, verifica-se entre 0s proprios pacientes, uma certa discriminagdo. Este fendmeno, pode-se
verificar no caso de doentes seropositivos com manifestacdes cutdneas (sarcoma de Kaposi,
dermatites, tinea, etc.), doentes com TB, lepra etc.

BLOCO 4: O ALHEIO E A DISCRIMINACAO

4.1.

Definicado

Entende-se por «Alheio» a atribuicdo da culpa a outro em torna da pessoa envolvida no acto,
discriminada;

«Alheio», neste sentido, é o individuo com comportamentos ou caracteristicas (culturais, raciais,
orientacdo sexual, etc.) diferentes e estranhas das da populag¢éo em geral.

4.2.

4.3.

4.4,

Grupos que foram e ainda sado discriminados e perseguidos pertencem normalmente a minorias
gue a populacédo geral considera alheia: sejam elas identificadas com base étnica ou religiosa
(por exemplo, os testemunhas de Jeova, em Mocambique foram perseguidos nos finais dos anos
‘70), ou pelas atitudes sexuais (por exemplo, os homossexuais), ou pelas classes sociais de
proveniéncia (por exemplo, na india, os intocaveis que sdo percebidos como “poluidos” e
considerados “impuros”).

Idade e sexo podem ser também causa de discriminacdo e persegui¢do. Os idosos que vivem
sozinhos, em situacfes precarias, sobretudo se nao tém filhos ou, pior, se manifestam sinais de
desequilibrio mental, sdo temidos e marginalizados, e podem facilmente enfrentar acusagfes de
bruxaria ou feiticeira e consequentemente ser mal tratados. Isto acontece, por exemplo, se uma
criangca que vive nos arredores cai vitima de uma doenga grave ou mortal. Tal situacdo pode
também vitimizar “o estrangeiro”, ou qualquer pessoa que manifesta um comportamento estranho
ou simplesmente anti-conformista, sobretudo em comunidades pequenas e fechadas.

E uma atitude «habitual» em todas as culturas, considerar as outras culturas como “inferiores” ou “
mas”. E «habitual» atribuir acontecimentos negativos, como o aparecimento de doencas ou a
ocorréncia de factos criminosos a agentes alheios. Por vezes, individuos marginalizados pela
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sociedade e, portanto excluidos, ndo s6 sao discriminados, mas também culpados e punidos por
actos que nunca cometeram. E «frequente», quando ha um crime horrivel, pensar que foi cometido
por alguém de fora. Muitas vezes, acaba-se descobrindo que o autor foi um familiar, um vizinho, ou
alguém em quem a vitima ou seus familiares depositavam confianca.

4.5. Os «midia» podem contribuir para fomentar estas atitudes quando sublinham a origem estrangeira
do autor de um determinado crime. Por exemplo, um jornal podera informar que “Malawianos
roubam gado em Tete”. Mas nunca escrevera que “Mogambicanos roubam gado em Tete” e a
noticia deixara a ideia que os Malawianos sdo um povo com propensdo para 0 roubo. O
surgimento de violéncia étnica na Africa do Sul em 2008, que causou a morte de muitos
Mocambicanos, foi em parte devido a estas atitudes inconscientes dos «média», em relagdo aos
expatriados, frequentemente indicados como imigrantes ilegais e criminosos.

Por exemplo, quando apareceu a sifilis no século XVI na Europa, era chamada de “mal francés” na
Italia e de “doenca Italiana” na Franga. Em Mogambique, no inicio dos anos ‘90, quando a populacao
comecou a dar-se conta da SIDA, pensava-se que a doencga tivesse sido trazida por
estrangeiros/cooperantes, e a expressdo era: “esta ndo é nossa doenca”. Outros indicavam a Africa
como o continente donde surgiu a doenga, ou culpavam grupos minoritarios como 0s homossexuais
masculinos e os téxico-dependentes de drogas injectaveis que espalhavam a SIDA e que s6 individuos
de conduta sexual duvidosa (prostitutas e frequentadores) eram propensos a contrair a doencga.

4.6. Discriminagao positiva

“A discriminacao positiva significa recrutar activamente pessoas de grupos previamente em situagéo de
desvantagem. Por outras palavras, a discriminagdo positiva trata deliberadamente os candidatos de
forma desigual, favorecendo pessoas de grupos que tenham sido vitimas habituais de discriminagédo. O
objectivo de tratar as pessoas desta forma desigual é acelerar o processo de tornar a sociedade mais
igualitéaria, acabando ndo apenas com desequilibrios existentes em certas profissées, mas
proporcionando também modelos que possam ser seguidos e respeitados pelos grupos
tradicionalmente menos respeitados.

A discriminagdo positiva € apenas uma medida temporaria, até que a percentagem de membros do
grupo tradicionalmente excluido reflicta mais ou menos a percentagem de membros deste grupo na
populagdo em geral. Em alguns paises ¢ ilegal; noutros, é obrigatéria.”

Exemplos de discriminag&o positiva:

Atribuicdo de um ndmero minimo de vagas para mulheres ou deficientes fisicos nas Universidades, ou
nas instituicbes de trabalho.

Ha objecc¢des a discriminagéo positiva. Duas delas séo:

e A discriminacdo positiva pode prejudicar pessoas com mérito. Estas, devido a quota de lugares
reservados, podem ser ultrapassadas por pessoas com menos mérito e ndo conseguir alcancar
aquilo que pretendiam. A discriminagao positiva €, portanto, injusta.

¢ A discriminacdo positiva faz com que existam suspeitas relativamente ao mérito de pessoas
pertencentes aos grupos por ela visados, mesmo que essas pessoas ndo tenham recorrido a
ela.
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4.7. Exercicio 3 sobre descriminagao

(25 min)
1. Divide o quadro em 2 partes:
12 Parte - coloca o titulo: negros séo...

22 Parte - coloca o titulo: indianos séo... (NOTA: nesta parte deve escolher uma raga, ou grupo
gue ndo seja a maioria dos alunos, e que em geral sejam discriminados ou excluidos nesse ambiente,
como por exemplo, indianos, brancos, mulatos, macuas, changanas, senas, estrangeiros).

2. Peca aos alunos para mencionarem as caracteristicas negativas que as pessoas tém acerca da raca
negra, e anotar na parte correspondente do quadro. Peca 5 ou 6 alunos negros, para dizerem se
concordam ou ndo com as caracteristicas que lhes foram atribuidas.

3. Pec¢a aos alunos para mencionarem o que ELES acham que séo as caracteristicas negativas dos
indianos (ou outro grupo que seja a minoria).

4. Pergunte para 4 ou 5 alunos, se ndo conhecem indianos (ou outro grupo que seja a minoria) que ndo
tem essas caracteristicas negativas.

Objectivos do exercicio:

Fazer compreender que caracteristicas negativas ou positivas, ndo sdo caracteristicas exclusivas de
um determinado grupo. Podem haver indianos bons e maus, negros bons e maus etc. Durante o
resumo apresente a definicdo do principio ético de justica (igualdade de direitos para todos)

BLOCO 5: DISCRIMINACAO, ESTIGMATIZACAO, PREVENCAO E ISOLAMENTO EM
SAUDE

5.1. No férum de saude, discriminacdo e estigmatizacdo relacionam-se normalmente com doencas
crénicas, infecciosas e incapacitantes.

Algumas destas doengas podem ser consideradas como directamente “estigmatizadoras” porque
deixam na pele marcas caracteristicas, permanentes e facilmente reconheciveis (por ex., lepra,
variola).

5.2. Os doentes com tuberculose, e muito mais com lepra, ja vinham sendo estigmatizados durante
séculos na Europa (portanto nos paises colonizadores da Africa).

Na ldade Média, e na Europa Cristd, por exemplo, uma vez diagnosticada a lepra, os doentes
eram submetidos as mesmas ceriménias que se reservavam aos falecidos (como a extrema
uncao). Considerados, ndo s6 socialmente, mas também fisicamente “mortos”, eram expulsos das
suas aldeias e ndo podiam ter contacto nenhum com a sociedade. Para tal, recebiam uma
campainha que anunciava a sua aproximacao, para que os outros se afastassem. Sé depois do fim
da idade média, os leprosos comecaram a ser tratados como doentes, contudo apés o diagndstico
de lepra, eram isolados, reclusos e tratados coercitivamente em hospitais particulares (leprosérios).
A tuberculose era estigmatizada por causa da sua perigosidade social (sendo uma doenca quase
sempre mortal antes da descoberta dos antibiéticos e da melhoria das condi¢Bes higiénico-
sanitarias ocorridas a partir dos finais do século XIX).

5.3. As praticas discriminatérias relativas aos doentes com lepra e tuberculose chegaram a
Mocambique, com a medicina colonial, junto as proprias normas de tratamento e de prevencgéo
daquelas doencas. Os leprosos ficaram fechados nos leprosarios até ao fim do tempo colonial,
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5.4.

5.5.

porque a lepra provoca mutilagbes que podem aparecer repugnantes, a simples palavra “lepra”
suscitando medo. Contudo, a justificacdo (quase sempre falsa) dada pelas autoridades sanitarias,
era que os leprosos podiam ser infecciosos para a populacdo em geral, e portanto, deviam ficar
isolados durante toda a vida. O isolamento, durante os periodos limitados ao tratamento antibiotico,
era utilizado também para os doentes de tuberculose, internados em hospitais particulares
chamados sanatorios.

Apbés a Independéncia Nacional, com a difusdo de novas abordagens de saulde publica,
relacionadas com a prevencdo e o tratamento da lepra e da tuberculose, os doentes foram
“libertados”, passando a tomar o tratamento de forma ambulatéria e/ou na sua propria residéncia.
Ainda nos anos '80, podiam-se visitar em Mo¢ambique aldeias de antigos leprosos, que finalmente
viviam livremente e conduziam uma existéncia normal, mesmo apresentando as sequelas (lesdes
cronicas) proprias da lepra. No caso da tuberculose, a partir de 1986, os doentes passaram a ser
tratados nos hospitais durante a fase intensiva de tratamento (2 meses) e ambulatoriamente na
fase seguinte de manutencao (de 6 meses na altura).

E preciso compreender bem a diferenca entre o isolamento do doente por razbes de salde
publica (prevencao) e o isolamento de pessoas estigmatizadas pelas suas doengas, que nada tém
a ver com as razoes legitimas da prevencgdo. J& ha muitos séculos, tentava-se evitar a propagagao
das doencas infecciosas procurando isolar os doentes da populacdo ndo afectada (por exemplo,
com a quarentena: um periodo de quarenta dias em que os marinheiros provenientes de paises
onde estava a decorrer uma epidemia ndo podiam desembarcar e, entretanto, eram observados
para ver se algum sintoma de doencga se manifestasse). Actualmente, o isolamento dos doentes é
uma medida necessaria para a prevencdo de doencas infecciosas graves ou que se espalham
rapidamente (por ex., meningite, SARS, febre hemorragica por virus Ebola, sarampo).

BLOCO 6: COMO EVITAR A DISCRIMINACAO E CONSTRUIR UMA RELACAO DE
CONFIANCA E EQUIDADE

EXERCICIO 4 (20 min)

1. Como evitar a discriminagdo no ambiente de trabalho

2. Como evitar a discriminacao no geral.

6.1.

Para evitar a discriminagdo é essencial que primeiro consigamos identificar o que é discriminagéo
de facto. Ter uma opinido acerca de alguém ou de um grupo de pessoas, ndo é necessariamente
uma discriminacao. Nao saber respeitar o “ser* do outro e agir de modo a isola-lo ja passa a ser
discriminacao.

Uma fundamentacédo essencial da discriminacao fica no conceito que temos de nés mesmos, numa
atitude de superioridade e arrogancia.

No trabalho do dia-a-dia, existem algumas técnicas para minimizar a discriminacdo, e melhorar a
relacdo de confianga com as pessoas. Sao elas:

e Aceitar que as pessoas sédo diferentes
e Por-se no lugar da pessoas que estamos a julgar

¢ Lembrar-se que as nossas atitudes ou crencas podem ndo ser as mesmas que as dos outros
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BLOCO 7: PONTOS-CHAVE

7.1. Discriminacdo é o acto ou efeito de separar, isolar uma pessoa ou um grupo por apresentar
determinadas caracteristicas. A discriminagdo pode se dar por: sexo, idade, raga, religido, nivel
social e econdmico, por ser uma pessoa portadora de algum tipo de deficiéncia, por doenca,
orientacdo sexual, aparéncia, entre outros.

7.2. Estigma é uma atitude. Discriminacdo € o acto ou a acgao.

7.3. A confianca é a base de qualquer relacionamento afectivo, sendo um factor de relevancia para o
sucesso ou insucesso de diversas relagdes. E influenciada por emocées e sentimentos.

7.4. Equidade € um conceito de justica para todos. Em relacdo a prestacdo de servicos de saude,
distinguimos a equidade horizontal e vertical. Todos nés, temos atitudes estigmatizantes, embora
nem sempre sejam percebidas como tal. A nossa responsabilidade como clinicos é de reconhecer
essas atitudes para evitar discriminar os pacientes, colegas, familia e outros.

7.5. Estigma e discriminacao séo irracionais, baseados em medo e ignorancia.
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Disciplina | Deontologia e Etica Profissional | N° da Aula 9
- Relacdo dos Técnicos de Medicina com , L.
Topico . . Tipo Teorica

Pacientes e Familiares
Conteudos Duracéo 2h

Estigmatizacdo pelo HIV/SIDA

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Descrever as formas de estigmatizacdo ou discriminacdo de pacientes com HIV e SIDA dentro e
fora do ambiente clinico;
2. Avaliar criticamente as préticas de estigmatizacdo ou discriminagdo contra pessoas infectadas ou
afectadas pelo HIV/SIDA;
3. Identificar medidas para evitar a estigmatizacéo ou discriminacdo de pessoas HIV positivas, dentro
do ambiente hospitalar

Estrutura da Aula

Bloco

Titulo do Bloco

Método de Ensino

Duracéo

1 Introducdo a Aula

2 Discriminagdo, Equidade e SIDA

3 Estigma e HIV

4 Como Reduzir o Estigma

5 Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:
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Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo):

Uys LR. Manual de instrucgéo sobre o estigma de HIV/SIDA para enfermeiras (Teaching manual on
HIV/AIDS stigma for nurses). San Francisco; I-TECH: 2003, SADC.

Avert.org. Estigma e discriminagéo do HIV e SIDA (HIV & AIDS stigma and discrimination). Disponivel
em http://www.avert.org/aidsstigma.htm

Understanding prejudice. Disponivel em: http://understandingprejudice.org.

Unger A, Welz T, Haran D. (2002) O impacto de HIV/SIDA nos trabalhadores de satde numa clinica no
Sul da Africa (The impact of HIV/AIDS on health care staff at a rural South African Hospital). 1995-2000.
X111 International AIDS Conference, Barcelona, julho 7-12, 2002.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacédo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem.
1.2 Apresentagdo da estrutura da aula.
1.3 Apresentagdo da bibliografia que o aluno dever4 manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: DISCRIMINACAO, EQUIDADE E SIDA

2.1. Introducgéo

O tratamento clinico da SIDA come¢ou em Mogambique no inicio da década 2000, muitas vezes sob o
impulso de organizagbes ndo-governamentais estrangeiras que organizaram 0S Servicos para estes
doentes, sem ou com pouca coordenacao com 0 SNS (sistema nacional de saude). Como resultado, 0s
doentes de SIDA eram tratados de forma diferente, em gabinetes e sectores préprios e nao nos servicos
gerais disponiveis para os demais utentes das unidades sanitérias.

Houve, portanto, uma discriminagdo negativa, no sentido que o publico recebeu a mensagem que a
SIDA era uma doenga “especial’, com caracteristicas perigosas para a comunidade, e uma
discriminacdo positiva, porque, beneficiando de maiores recursos, os doentes com SIDA recebiam, de
forma geral, melhores cuidados clinicos do que outros doentes crénicos como os portadores de diabetes
ou cancro.

Como resposta a discriminagdo negativa e para actuar com base no principio da equidade entre todos
os doentes portadores de doencas cronicas, o MISAU decidiu em 2008 a integracdo dos servigcos de
HIV/SIDA nos cuidados de saude primarios, pelo que, neste momento (2010), os portadores de HIV e os
doentes de SIDA séo tratados de igual forma e nos mesmos servicos que atendem a todos os utentes
do SNS. Somente os doentes em situacdes particulares (suspeitas de resisténcia aos anti-virais,
doencgas oportunistas de gravidade particular ou com necessidades de tratamentos especializados) séo
referidos aos hospitais provinciais e centrais.

Na altura em que a SIDA apareceu em Mogcambique, comecou uma propaganda contra a
estigmatizacéo e a discriminagdo dos doentes de SIDA financiada com fundos externos. Considerando
que a SIDA nao era comum no Pais antes da década 90 pela maioria da populacao, € discutivel como
j& pudesse existir, entre a populagdo Mogambicana, uma atitude discriminatoria relativamente a uma
doenca desconhecida, ndo estigmatizadora por si s6 como a lepra, a variola e a tuberculose (doencas
que “marcam” os doentes através de lesdes ou sintomas especificos) e transmitida principalmente por
relacdes heterossexuais (portanto, praticadas pela maioria da populacdo adulta). O ultimo assunto é
relevante e distingue a epidemia do HIV na Africa subsariana da epidemia em outros continentes, onde
a SIDA se caracterizou como uma doenca de minorias sociais ja marginalizadas, e injustamente
estigmatizadas e discriminadas, como os homossexuais masculinos e o0s toxico-dependentes.

Assim, em Mocgambique, enquanto os doentes de HIV/SIDA nas US eram “discriminados” sendo
tratados por servicos préprios e ndo nas consultas externas e farmécias que recebiam o0s outros
utentes, a populacdo recebia a mensagem que os doentes de SIDA séo discriminados injustamente e
gue a luta contra a discriminagdo € importante como o proprio tratamento ou até mais.

2.2. O profissional de saude face a SIDA

Do ponto de vista da saude publica, “prevencgao primaria” significa proteccao, por qualquer meio, dos
individuos néo atingidos e que nunca foram afectados por uma determinada doenca. Portanto, através
de vacinagBes ou profilaxias farmacolégicas quando forem indicadas, ou através do isolamento das
pessoas ndo expostas as doencas das pessoas portadoras. No caso dos individuos HIV-positivos isto
implica evitar contactos sexuais entre HIV+ e HIV- ou usar sistematicamente o preservativo.
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Em relacéo a SIDA, é preciso que o profissional de salde esclareca ao publico a necessidade de evitar
e combater a discriminacao social. O técnico deve disseminar mensagens como, conviver, comer, viver
no mesmo quarto e usar a mesma casa de banho, trabalhar com portadores do virus HIV né&o traz
nenhum perigo de infeccdo e de doenca para os individuos que ndo sdo portadores do virus.

A esfera sexual € de grande importancia em todas as culturas, por ser um ingrediente indispensavel a
felicidade humana e porque é ligada ao desejo de paternidade/maternidade (e portanto ao papel do
homem/mulher na familia e na sociedade). A possibilidade de transmitir o HIV por via sexual pde o
individuo HIV-positivo em directa confronta¢éo com o circulo mais intimo dos familiares: em particular, o
cbnjuge, o/a parceiro/a. As perguntas que devem ser postas sao, portanto, as seguintes:

Um parceiro HIV-negativo tem ou nédo o direito de saber o estado seroldgico do seu parceiro sexual,
guando esse for HIV-positivo e conhecer o0 seu estado? Tem ou néo o direito de pedir para fazer o teste
do HIV, caso o estado seroldgico nao for conhecido?

E, vice-versa: Um parceiro HIV-positivo que conhece o seu estado tem ou ndo o dever de informar em
relacdo ao seu estado serolégico o seu parceiro sexual?

Uma resposta possivel é que o individuo sero-positivo pode manter o seu segredo, sempre que nao
exponha o parceiro sexual ao risco de transmissao, por exemplo usando sempre e sistematicamente o
preservativo antes das relagdes sexuais. Tal solu¢do, porém, ndo pode ser prolongada durante muito
tempo dentro do casal, ou sempre que haja a intencdo de iniciar uma convivéncia de longa duracao.

A problematica da discriminagdo do portador do virus da SIDA, ciente da sua condi¢do, deve ser
entendida sobretudo neste aspecto. Fala-se de auto-estigmatizagao, para definir a atitude de medo e o
receio do individuo HIV-positivo em informar o/a parceiro/a. Este pode ser motivado pelo medo de
perder o cbnjuge, e junto a ele, a assisténcia econémica do marido para os filhos, de ser acusado/a de
infidelidade conjugal, de ser exposto/a a recusa de todo o nucleo familiar, ou, simplesmente, de perder o
amor e a possibilidade de manter uma vida sexual feliz. De outro lado, cobrir a verdade pode implicar a
continua exposic¢ao ao risco de contrair SIDA por outras pessoas.

Este é o drama, e por vezes a tragédia, que muitos profissionais de salde enfrentam no seu dia-a-dia
de trabalho, de todas as vezes que se deparam com um teste HIV positivo. Ndo ha uma solugéo
simples e univoca, porque cada caso é diferente do outro.

Sob ponto de vista da prevencdo primaria (evitar que um individuo néo afectado e exposto a doenga
entre em contacto com o agente infeccioso) e de salde publica (0 aumento do nimero de HIV-positivos
acarreta custos humanos, sociais, econémicos enormes), a resposta € que a proteccédo dos individuos
HIV-negativos tem prioridade sobre qualquer consideragdo “humanistica” relativa as angustias das
pessoas portadoras do HIV.

BLOCO 3: ESTIGMA E HIV

“ O estigma, o siléncio, a discriminagdo e a negacao, assim como falta de confidencialidade, prejudicam
a prevencao, o tratamento e os cuidados, e aumentam o impacto da epidemia no individuo, familias,
comunidades e nagbes”.

Declaracéo das Nacdes unidas sobre HIV/SIDA, 2001: paragrafo 13

3.1. A diferenca entre o preconceito, estigma e discriminacao, é que o preconceito € uma atitude
dominante no interior da pessoa, normalmente relacionada a mais de um grupo de pessoas. Isto
leva o individuo, a rapidamente rotular os outros num grupo, frequentemente com um estereétipo
negativo, que estigmatiza a pessoa. Esta rotulacéo negativa leva ao preconceito.

3.2. Factores que precipitam o estigma no caso de HIV/ SIDA

e Falta de entendimento da doenca.
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Mitos sobre a transmisséo.
Preconceito acerca do “outro” grupo.
Relatdrios irresponséaveis de alguns 6rgédos de comunicagao.

Declaracbes irresponsaveis por parte de alguns politicos e cientistas.

3.3. Factores que contribuem para o estigma em HIV/SIDA:

E incuravel.
As pessoas tém medo de contrair o HIV.

A doenca esta associada a comportamentos (como promiscuidade), que a sociedade
desaprova.

As pessoas as vezes sao tidas como responsaveis por contrair o HIV.

Principios morais e religiosos levam a crer que o HIV é uma punicdo por comportamentos
imorais.

As pessoas com HIV sdo culpadas por infectarem outras pessoas.

Pessoas jovens com HIV sdo mais estigmatizadas que pessoas idosas, e mulheres mais do
gue os homens.

Em alguns paises, o HIV foi associado ao homossexualismo e uso de drogas intravenosas, e
estes comportamentos séo fortemente estigmatizados na sociedade. Embora esta ndo seja a
forma de transmiss&o mais frequente em Africa, pode ser uma das causas.

3.4. Processo de estigmatizacao:

Distinguir as pessoas

Associar diferencas entre as pessoas com atributos negativos
Separar o0 “nés’de “eles”

Diminuir os estatutos e aumentar a discriminacao

Estigmatizag&o s6 pode acontecer se um grupo tiver poder sobre o outro.

3.5. Os efeitos das imagens visuais criadas pela estigmatizagdo em relagéo ao HIV:

A visao inicial do HIV é de morte

Alguns sintomas como emagrecimento, tosse, ou dermatites muito floridas, sdo associados a
SIDA, o que leva a estigma e discriminacao.

Quando estas “marcas’visuais estdo ausentes, as pessoas acreditam que esta pessoa nao
tem HIV.

3.6. Tipos de discriminagéao:

Discriminacao directa de pessoa para pessoa: a pessoa € desvalorizada, rejeitada, insultada,
desacreditada, e excluida.

Discriminacdo estrutural: o grupo sera identificado, excluido, desvalorizado por regras nao
personalizadas, estruturas e sistemas

Auto discriminacdo: quando a pessoa interioriza os rotulos que a sociedade lhe atribui,
acredita nisso e vive de acordo com essas ideias.
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3.7. Exercicio 1 sobre estigma e HIV

(15 min)

1. Diga um Unico aspecto que caracteriza as pessoas que vivem com HIV.
2. Que caracteristicas sdo atribuidas aos seropositivos na sua comunidade?

Nota: Reserve as repostas da 22 pergunta no quadro para o resto da aula.

3.8. Exercicio 2 sobre estigma e HIV

(25 min)
1. Divida a turma em 3 grupos. Distribua os 3 estudos de caso, um por cada grupo:

Caso 1:

Noel é um jovem de 27 anos. Sempre teve uma vida regrada. Bom estudante, bom filho e bom vizinho.
Os seus problemas comegaram quando ele decidiu assumir que era homossexual, e foi viver com o seu
namorado. A imagem de bom jovem desapareceu por completo. Quando soube que era seropositivo,

informou no seu emprego, e foi automaticamente demitido, por ter uma doenca sem cura. “ndo
podemos ter a imagem de morte a circular nos nossos corredores..” disse 0 seu patréo.

Caso 2:

Belmiro, curandeiro, de 65 anos, contraiu o HIV enquanto tratava um doente. Depois de se saber que
ele era seropositivo, a sua clientela diminuiu, embora continue a ser alguém bastante respeitado na
comunidade. Por vezes, nas reunides, ele sente que a sua opinido ja ndo é valorizada como antes, ha
uma tendéncia para acharem que os espiritos estao a castiga-lo por alguns procedimentos errados que
ele teve no passado.

Caso 3:

Maria, casada e mae de 3 filhos, é professora primaria. Sempre foi fiel ao seu marido, ja ele, tem varias
amantes, e trata a mulher muito mal. Porém, ela continua uma mulher submissa e respeitosa. Ela sabe
gue se abandonar o lar, a sociedade e a sua prépria familia irdo-lhe rejeitar. Principalmente hoje, que
sabe que é seropositiva.

2. Que tipo de discriminacéo esta presente em cada caso?

3. Que factores contribuem para o estigma em cada caso?

4. Que tipo de esteredtipo se criou em torno de cada personagem?

5. No seu caso, 0 personagem € um estere6tipo comum na sua comunidade? (recorrer as respostas do
1° exercicio)

Possiveis respostas

Noel do caso 1:

-.Tipo de discriminacgéo: estrutural e auto discriminac&o
- Factor que contribui: doenca sem cura

- Esteredtipo : promiscuidade

Belmiro do caso 2:

- Tipo de discriminacgéo: directa, pessoa para pessoa
- Factor que contribui: castigo divino

- Estere6tipo: ndo tem. E um lider respeitado
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Maria do caso 3:

- Tipo de discriminag&o: autodiscriminagao
- Factor que contribui: medo de rejeicédo
- Esteredtipo: ndo tem. Professora e casada.

*j& pode apagar todas as respostas que estdo no quadro.

3.9. Consequéncias do estigma:

Desencoraja a revelacdo do estado seroldgico, levando a uma falta de suporte para o
seropositivo.

Negacao, que leva a:

o Rejeigcdo e surgimento de novas infec¢des

o Falta de cuidado com a saude

o Acesso limitado ao tratamento profilactico

Isolamento social.

Aumenta o sofrimento psicolégico.

Diminui a aderéncia aos servi¢cos de saude

o Resultante do medo de ser descoberto

o Resultante do tipo de tratamento que recebe nas unidades sanitarias
Baixa comunicacéao entre os profissionais de salde e as pessoas vivendo com o HIV.
Inseguranca financeira.

Baixa qualidade de vida.

BLOCO 4: COMO REDUZIR O ESTIGMA

4.1. Abordagens baseadas na informacdo:

Questione o0 que sao estereodtipos.

Confrontacdo: Ponha uma pessoa preconceituosa com uma outra vitima desse preconceito,
e deixe que o preconceituoso tire todas as suas duvidas acerca do assunto.

Aumento de habilidades de lidar com a situacdo: as pessoas frequentemente sdo negativas
porque ndo sabem como irdo lidar com a situacado, e isto faz com que eles figuem com
medo. Ensinar a familia, professores, e clinicos a lidarem com 0s seropositivos.

Aumentar o conhecimento acerca do assunto: 0 estigma cresce rapidamente quando ha
ignorancia no meio. Informacdes precisas acerca da doenca (ndo s6 prevenc¢ao), diminuem o
estigma.

Procurar activamente os rumores: Desinformacdo deve ser investigada para se encontrar a
fonte e elimina-la, com conceitos correctos. Rumores nao podem ser ignorados e deixa-los
crescer.
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4.2. Melhoramento do aconselhamento:

e Fazer da doenca o seu inimigo: HIV/SIDA faz as pessoas ficarem assustadas, e pessoas
assustadas frequentemente ficam agressivas. Se alguém consegue converter a
agressividade em forca para lutar contra a doenca, e nao ficar agressivo com as pessoas
gue estao infectadas, fica muito mais produtivo.

e Aconselhar pessoas afectadas: aconselhamento, suporte e cuidado pelas pessoas afectadas
pela doenca, diminui auto estigma e estigma contra as pessoas que vivem com o HIV.

4.3. Aumentar o envolvimento com as pessoas que vivem com o HIV

e Aumentar o contacto directo entre os infectados, afectados e os neutros: Ouvir uma historia
veridica, contacto cara-a-cara, aumenta a empatia e diminui estigmatizacao.

e Tornar o HIV como uma doenca comum: falar de HIV no mesmo tom que se falaria de TB,
diabetes, ou cancro. Nao dé mais importancia ao HIV do que as outras doencas. Um
portador de diabetes é tdo doente quanto o de HIV/SIDA.

s

e Trabalhe com as confissdes religiosas: a religido em geral, € muito poderosa em Africa,
portanto, pode-se usar este poder, para reduzir o estigma.

4.4. Confrontar os abusos dos direitos humanos:
¢ Identifique de modo sistemético as praticas discriminatérias e tome medidas

¢ Combata discursos destrutivos: a democracia suporta o conceito de liberdade de expressao,
e a tolerancia envolve respeitar as pessoas que pensam diferente. Mas por vezes, pode-se
expor um argumento de forma pejorativa e destrutiva, e € por isso, que se deve humanizar
os discursos.

e Combata a auto discriminagdo e discriminagao estrutural.
4.5. Seguranca no trabalho:

e Os profissionais que trabalham com os seropositivos devem se sentir seguros, no manejo
dos seus doentes, de forma a ndo ficarem parandicos com a ideia de infec¢do por acidente
de trabalho, e essa ideia prejudicar a sua postura, perante os doentes seropositivos.

4.6. Exercicio 3 sobre estigma

(25 min)
1. Divida a turma em 3 grupos e instrua para que cada grupo identifique as diferentes formas de acabar
com o estigma contra pessoas que vivem com o HIV.

a. ldentificar 3 estratégias para reduzir/acabar com o estigma nos hospitais
b. Identificar 3 estratégias para reduzir/acabar com o estigma na comunidade.

2. Exponha as estratégias de cada grupo no quadro, e discutam quais sao as possiveis N0 n0sso meio.
Nota: Deve-se usar as estratégias explicadas no bloco 4, para melhor padronizacdo do conceito.

EXERCICIO 4 (25 min)
1. Divida a turma em 3 grupos de novo. E instrua os grupos para desenharem um plano de ac¢éo para
acabar com a discriminagao nos hospitais.

Nota: esses planos devem ser possiveis de implementar nos hospitais, devem incluir ac¢des exactas e
tempo de duracdo para a sua implementacdo. Cada grupo deve apresentar o seu plano e argumenta-lo.
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BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1. A discriminacdo em HIV, teve inicio logo apds o surgimento da doenca, tendo sido associada ao
homossexualismo, drogas e promiscuidade.

5.2. O estigma, o siléncio, a discriminacdo e a negacgéo, assim como a falta de confidencialidade,
prejudicam a prevencdo, o tratamento e os cuidados, e aumentam o impacto da epidemia no
individuo, familias, comunidades e nacées.

5.3. O estigma mata tanto quanto o HIV.

z

5.4. A diferenca entre o preconceito, estigma e discriminagdo, € que 0 preconceito € uma atitude
prevalecente no interior da pessoa, normalmente relacionada a mais de um grupo de pessoas.

5.5. Para reduzir o estigma deve-se, dar informagcdo, melhorar o aconselhamento, aumentar o
envolvimento com as pessoas que vivem com HIV, respeitar os direitos humanos, e transmitir
confianca e seguranca aos clinicos que trabalham com seropositivos.
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Disciplina |Deontologia e Etica Profissional | N° da Aula 10

Tépico Reconhecimento e Cumprimentos dos Direitos e Tio Teérica
P Deveres dos Técnicos de Medicina P

Conteudos Duracéo 2h

Direitos e Deveres dos Técnicos

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Listar os direitos e deveres dos técnicos de medicina.

2. Interpretar os direitos e deveres do técnico de medicina, no contexto da pratica da sua profissao.

3. Traduzir a prética profissional, cumprindo com convic¢ao os seus deveres.

Estrutura da Aula

Bloco

Titulo do Bloco Método de Ensino

Duracéo

1 Introducdo a Aula

2 Direitos dos Profissionais de Saude

3 Deveres dos Profissionais de

Saude

4 Desafios Existentes para

Implementacé&o dos Direitos e
Deveres dos Profissionais de

Saude

5 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo):
Forum de Etica. Disponivel em:

http://www.eticus.com/documentacao.php?tema=2&doc=33.

Tudo Direito. Disponivel em: http://tudodireito.wordpress.com/o-que-e-direito/.

Ordem das enfermeiras, cddigo deontolégico do enfermeiro.

Governo de Mocambique. Estatuto dos funcionarios do estado. Maputo: 2008.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1. Apresentacao do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem.
1.2. Apresentacado da estrutura da aula.
1.3. Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: DIREITOS DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE

2.1. Neste contexto, a palavra Direito, refere-se a faculdade que todos os individuos tém, de exigir um
determinado

2.2. Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a Saude é «um estado de completo bem-estar
fisico, mental e social, e ndo somente auséncia de doenca ou de enfermidade».

A Saude é um bem precioso que é necessario promover, preservar, manter e melhorar. O Artigo 89 da
Constituicdo da Republica consagra o direito dos cidaddos a Saude, nos seguintes termos: «Todos 0s
cidaddos tém o direito & assisténcia médica e sanitaria, nos termos da lei, bem como o dever de
promover e defender a satde publica».

O direito a Saude estd também consagrado na Carta dos Direitos Humanos das Nac¢des Unidas que o
nosso pais subscreveu.

2.3. Exercicio 1 sobre direitos dos profissionais de salde

EXERCICIO 1 (15 min)

1. Divida a turma em grupos de 6 a 8.
2. Pergunte o que eles entendem por << direitos dos profissionais de saude>>.

3. Cada grupo escolhe um elemento para os representar em plenaria.

4. O tutor devera sumarizar o exercicio, com apoio no texto a seguir.

2.4. Aos profissionais de saude dos servi¢cos publicos sdo reconhecidos os seguintes direitos:

e Garantia de continuidade de emprego em servigos publicos, desde que, terminada a fase
obrigatéria de servico tutelado, neles ingressem;

e Vinculagdo a determinados estabelecimentos, desde que admitidos para os respectivos
guadros permanentes, salvo por motivos disciplinares, de promog¢éo ou a requerimento do
interessado;

¢ Remuneracdo correspondente as fungfes, que desempenham e ao regime de trabalho que
Ihes for atribuido;

e Atribuicdo, nos termos previstos para a funcdo publica, de subsidios de alimentacao,
subsidios de férias e de Natal, transporte, ajudas de custo e diuturnidades;

e Seguranca social, nos termos adiante fixados;

e Apoio das instituicbes competentes, segundo normas a estabelecer, para efeitos da
especializacdo e frequéncia de cursos de aperfeicoamento, congressos, estagios e outras
actividades cientificas tendentes a sua valorizag&o profissional;

e Condices de trabalho que garantam o respeito pela ética médica, nomeadamente no que ao
sigilo profissional se refere;
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e Tratamento fiscal idéntico ao aplicavel aos funcionéarios e agentes do estado em geral.
o Exercer a funcéo para a qual foi nomeado.

o Beneficiar de acordo com as possibilidades, de condi¢cdes adequadas de trabalho e de
proteccdo (no exercicio da sua profissdo deve assumir atitudes de precaucdes universais).
Exemplo, evitar contaminar-se ou contaminar o paciente.

e Ter um intervalo diario para alimentacdo e descanso.

e Ter o descanso semanal

e Gozar as licengas: anuais, casamento, bodas de prata e ouro, doenca, lutam, e parto.
e Ser avaliado periodicamente pelo seu trabalho;

e Ser distinguido pelos bons servicos prestados, homeadamente através da atribuicdo de
prémios, louvores e condecoracgdes.

e Possuir cartdo que o identifique como funcionario do estado.

e Gozar de assisténcia médica e medicamentosa para si e para a sua familia, nos termos da
legislacao aplicavel.

e Ser aposentado e usufruir das pensodes legais.

BLOCO 3: DEVERES DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE

3.1. Exercicio 2 sobre deveres dos profissionais de saude

(15 min)
1. Divida a turma em grupos de 6 a 8.
2. Pergunte o que eles entendem por «deveres dos profissionais de salde».
3. Cada grupo escolhe um elemento para os representar em plenaria.

4. O tutor devera sumarizar o exercicio, com apoio no texto a seguir.

Os deveres do profissional de salde, foram actualizados em 1994 na Inglaterra, e cada pais adopta os
deveres consoante a sua realidade.

3.2. Codigo internacional de ética Médica:

(Adoptado pela 32 Assembleia Geral da Associagdo Médica Mundial, Londres - Inglaterra, Outubro 1994
e revisto pela 222 Assembleia Médica Mundial Sidney - Austrdlia, Agosto 1968 e pela 352 Assembleia
Médica Mundial Veneza - Italia, Outubro 1983), recomenda:

e Manter sempre 0 mais alto nivel de conduta profissional.

e Nao permitir que motivo de lucro influencie o livre e independente exercicio de sua
capacidade profissional em beneficio dos pacientes.

e Dedicar-se a proporcionar um servico de salude competente, com total independéncia
técnica e moral, com compaixao e respeito pela dignidade humana.

e Tratar com honestidade os pacientes e colegas, empenhar-se para expor aqueles
profissionais com lacunas em caracter ou competéncia, ou comprometidos em fraude ou
enganos.
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Respeitar os direitos dos pacientes, dos colegas, e de outros profissionais da saude, e
proteger as confidéncias dos pacientes.

Certificar somente o que ele verificar pessoalmente.
Sempre ter presente a obrigacao da preservacao da vida humana.

Deve ao paciente lealdade e empregar todos os recursos da ciéncia a seu favor. Quando um
exame ou tratamento estiver além de sua capacidade, devera convidar outro profissional que
tenha a necesséria habilidade.

Manter absoluta confidencialidade de todo seu conhecimento sobre o paciente, mesmo ap6s
a morte do paciente.

Prestar cuidados de emergéncia como dever humanitario, a menos que esteja seguro de que
outros estéo dispostos e habilitados para oferecer tais cuidados.

Comportar-se com seus colegas como desejaria que se comportassem com ele.
Observar os horarios estabelecidos para o regime de trabalho a que se encontrem sujeitos;

Cumprir o destacamento de um local de trabalho para outro, quando determinado nos
termos das leis vigentes;

Cuidar da sua actualizacéo profissional,

Contribuir com a criacdo e manutencao de boas condi¢des técnicas e humanas de trabalho,
para a eficacia dos servicos prestados e para o prestigio da Unidade de Saude a que
pertencam;

Prestar a administracdo dos servicos e estabelecimentos toda a colaboracéo que Ihes seja
solicitada em matéria de servico;

Participar em comissbes, grupos de trabalho e outros 6rgdos nao institucionalizados,
destinados a estudar problemas ou a executar decisbes no ambito da organizacdo e
funcionamento dos servigos de saude.

Assumir um comportamento disciplinado nas relagfes de trabalho. (O técnico trabalha em
equipe, e deve procurar manter um clima de trabalho saudavel. Ser ponderado, calma, saber
ouvir).

Apresentar-se com pontualidade, correccdo e aprumo em todos os locais onde deva
comparecer por motivo de servigco; deve manter-se limpo.

N&o se ausentar sem autorizacao superior para o estrangeiro ou fora de provincia.

As seguintes praticas séo consideradas condutas néo éticas:

A propaganda de sua pessoa, excepto as permitidas pelas leis do pais e do Codigo de Etica.

Pagamento ou recebimento de qualquer comissdo ou qualquer outra recompensa
exclusivamente para obter o encaminhamento de paciente, ou por prescrever ou direccionar
0 paciente para qualquer tipo de estabelecimento.

Nao agir com muita cautela na divulgacéo de descobertas ou novas técnicas, ou tratamentos
através de canais nao profissionais.

Disciplina de.Deontologia |

12, Semestre

97



BLOCO 4: DESAFIOS EXISTENTES PARA IMPLEMENTACAO DOS DIREITOS E DEVERES
DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE

EXERCICIO 3 (15 min)

1. Divida a turma em grupos de 6 a 8 estudantes.
2. Diga aos estudantes para escreverem os factores que impedem a implementacg&o dos direitos dos

pacientes.
3. Cada grupo apresenta o seu trabalho.

4. Sumarize as apresentacdes com o texto que se segue.

Os desafios encontrados para implementacdo dos direitos dos pacientes séo:

e Falta de recursos para a sua implementacéo.
¢ Ameaca ao publico.

e Estigma.

o Segregacdes religiosas.

e Sensibilidade ao género.

e Rancores pessoais.

e Lacunas politicas.

e Favoritismos.

e Corrupcéo.

e Uso pretensioso da lei.

BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1. E importante reconhecer que ainda n&o existe um estatuto juridico-laboral especifico do técnico de
medicina, por isso os seus direitos e deveres sdo idénticos aos demais profissionais de saude e
aos funcionarios do aparelho do estado.

5.2. Qualquer profissional de saude dos servigos de saude, independentemente do seu estado fisico,
economico ou emocional, tem a obrigagéo de zelar pelo bem-estar do doente e da instituicdo para
guem trabalha.

5.3. Direitos dos trabalhadores incluem, o direito a continuidade nos servigos publicos apds os anos de
pratica tutelada, promog¢8es, remuneracdo correspondente, subsidios, seguranca social, e defesa
em caso de processos disciplinares.

5.4. Os trabalhadores de saude devem zelar pelos servigos de saude, manter sempre um alto nivel de
conduta, e ndo abandonar o doente na auséncia de pagamentos, respeitar o doente e seus
familiares, adoptando um atitude empatica, cuidar da sua actualizacéo profissional.
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Disciplina |Deontologia e Etica Profissional | N° da Aula 11
- Zelo pelos direitos e deveres dos pacientes no ambito | __. L
Topico , Tipo Tedrica

da saude
Conteudos . _ Duracéo 2h
Direitos de deveres dos pacientes

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Listar os deveres dos pacientes.
2. Listar os direitos dos pacientes.

3. Interpretar os direitos e deveres dos pacientes no contexto da pratica da profissdo do técnico de

medicina.

4. Traduzir a pratica profissional, respeitando os direitos e deveres dos pacientes e, tendo sempre em
conta as suas consequéncias a nivel da comunidade.

Estrutura da Aula

Bloco

Titulo do Bloco

Método de Ensino

Duracéo

1 | Introducéo a Aula

2 Direito a Saude

3 Direitos dos Pacientes

4 Deveres dos Pacientes

5 Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:
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Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo):
MISAU. Carta dos direitos e deveres dos utentes. Agosto 2010. Disponivel em

http://www.misau.gov.mz/pt/misau/drh_direccao _de recursos _humanos/carta _dos direitos e deveres dos utent
es

Burkhardt MA., Nathaniel, AK. Etica e questfes contemporaneas em Enfermagem. 3° edi¢do. New York:
Thomson; 2007.

Beauchamp TL, Childress J. Principios da ética biomédica (Principles of biomedical ethics). 5° edi¢éao.
New York: Oxford University Press; 2001.

Devettere RJ. Tomando decisbes praticas em cuidados de salde e ética (Practical Decision Making in
Health care Ethics; Cases and Concepts). Washington DC: Georgetown; 1995.

Mellish JM, Paton F. Introdugéo a ética de enfermagem (An Introduction to the Ethics of Nursing).
Capetown: Heinemenn; 1999.

Furrow D. Etica: Principais conceitos em filosofia (Ethics: Key concepts in philosophy). New York:
Continuum; 2005.

Williams JR. Manual de ética médica (Medical ethics manual). World Medical Association, Inc: 1942.

Diretrizes de ética internacional para a pesquisa biomédica com sujeitos humanos (International ethics
guidelines for biomedical research involving human subject). CIOMS, Geneva, 1993.

Mason JK, McCall Smith RA, Laurie GT. Direito e ética médica (Law and Medical Ethics). London:
Butterworths; 1999.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1. Apresentacao do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem.
1.2. Apresentacado da estrutura da aula.
1.3. Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: DIREITO A SAUDE

O Direito a Saude esta consagrado na Constituicdo da Republica e assenta num conjunto de valores
fundamentais como a dignidade humana, a equidade, a ética e a solidariedade. Na realidade, quase a
metade do Povo Mocambicano ainda ndo tem acesso aos cuidados de saude, portanto ndo existem as
capacidades para que todos beneficiem do Direito a Saude. O aumento do pessoal (inclusive dos
técnicos de medicina) e da rede de saude é uma possivel resposta a esta situacao.

No contexto da Salde séo estabelecidos direitos mais especificos. O conhecimento dos Direitos e
Deveres dos Utentes das Unidades Sanitarias talvez permita uma atitude mais pré-activa da populagéo
perante a gestdo e a prestacdo dos servicos de saude. A elaboragdo dos direitos e deveres dos
pacientes representa um passo no caminho da humanizac¢éo dos Cuidados de Saude. Este caminho,
deve ser percorrido lado a lado pelos utentes, profissionais e a comunidade em geral.

Assume-se, portanto, como um instrumento de parceria na saude, e ndo de confronto, contribuindo de
forma dindmica para o melhoramento da saude no pais.

BLOCO 3: DIREITOS DOS UTENTES
3.1. Introducéo

Os direitos dos doentes sdo um assunto que se levantou na opinido publica, primeiro, em paises de
rendimento elevado, onde j& se conseguia uma cobertura bastante extensa dos servigcos de saude e
onde se comecou a pbr em discussao o modelo “paternalista” de prestacao de cuidados de saude.

Fala-se de paises onde, em geral, ja se tinha alcancado padrbes elevados de saude publica. O assunto
da privacidade foi muito enfatizado a partir dos EUA, quando o aparecimento do HIV/SIDA e a sua forte
associacdo com pessoas homossexuais de sexo masculino comportou o perigo de reportar a uma
situacdo de marginalizagdo a uma minoria que vinha sendo perseguida durante séculos e que estava, a
partir dos anos '70, finalmente saindo da sombra e do isolamento social onde tinha sido injustamente
colocada.

Contudo, existem limites de salde publica que podem parcialmente ou temporariamente limitar os
"direitos dos doentes”. Por exemplo, o aparecimento de doencas infecciosas graves (o caso tipico do
virus Ebola, mas pensa-se também que pandemias como a pneumonia atipica podem levar a medidas
de internamento e isolamento compulsivo).

Os direitos dos doentes, nestes casos devem ser equacionados perante o dever dos profissionais de
salde de proteger os ndo doentes. Toda a problemética do HIV/SIDA em Mocambique vira a volta
desta questdo. Exemplo: casais onde um parceiro é HIV-negativo e outro HIV-positivo.

3.2. Exercicio 1 sobre direitos dos pacientes

EXERCICIO 1 (15 min)

1. Divida a turma em grupos de 6 a 8.

2. Pergunte o que eles entendem por <<direitos dos pacientes>>.

3. Cada grupo, escolhe um elemento para os representar em plenario.
4. O tutor, deverd sumarizar o exercicio, com apoio no texto a seguir

Disciplina de.Deontologia |
19, Semestre 101



3.3. Os direitos dos utentes
3.3.1 O utente tem direito a ser tratado com cortesia e ao respeito pela dignidade humana.

E um direito humano fundamental, que adquire particular importancia em situacdo de doenca. Deve ser
respeitado e tratado com cortesia pelos trabalhadores do SNS , no que se refere quer aos aspectos
técnicos, quer no que respeita ao acolhimento, orientacdo e encaminhamento dos utentes.

Todo o pessoal do SNS deve estar uniformizado e identificado através de uma placa de identificacdo ou
crach.

Por fim deve-se cuidar das condi¢cdes das instalacbes e equipamentos que, dentro das limitagcbes
impostas pelos nossos escassos recursos, tém de proporcionar o conforto e 0 bem-estar exigidos pela
situacéo de vulnerabilidade em que o utente se encontra.

3.3.2 0 utente tem direito a receber informacdes sobre os cuidados preventivos, curativos, de
reabilitacdo e terminais, apropriados ao seu estado de saude.

Os servigos de saude devem estar acessiveis a todos os cidaddos, em condi¢cdes de equidade, por
forma a prestar, em tempo Util, os cuidados técnicos e cientificos que assegurem a promoc¢ao da saude
do utente da sua familia, a melhoria da condicdo do utente e seu tratamento, restabelecimento e
reabilitacdo, assim como o acompanhamento digno e humano em situagfes terminais.

Os recursos existentes devem ser integralmente postos ao servico do utente e da comunidade, até ao
limite das disponibilidades.

3.3.3 O utente tem o direito de ndo ser discriminado, nem na base do sexo, da raca ou etnia, da
condicdo sOcio-econOmica, da religido, das suas opg¢des politicas ou ideoldgicas, nem
ainda da doenca de que padece.

Em nenhuma circunstancia os utentes podem ser objecto de discriminagdo. Independentemente de
nenhum factor acima mencionado. Devem ser evitados também discriminacdes positivas pelas mesmas
razoes.

O clinico deve-se nortear para estabelecer critérios de prioridade no tratamento dos doentes usando:

¢ As normas do MISAU em relagdo aos grupos mais vulneraveis,
e Critérios de gravidade da patologia apresentada (os doentes graves tém prioridade) —

e A capacidade efectiva de tratar o doente: por exemplo, quando houver um ndmero elevado
de feridos ao mesmo tempo, o acidentado grave, em perigo de vida tera a prioridade na
assisténcia sobre o doente j& irrecuperavel.

3.3.4 O utente tem direito a confidencialidade de toda a informacado clinica e elementos
identificativos que lhe respeitam.

Todas as informacdes referentes ao estado de saude dos doentes e outros utentes das unidades
sanitarias — situacao clinica, diagndéstico, progndstico, tratamento e dados de caracter pessoal — séo
confidenciais.

Este direito implica a obrigatoriedade do segredo profissional, a respeitar por todoo pessoal de saude.
O segredo profissional é invioldvel e em circunstancia alguma o segredo deve ser revelado. Os
profissionais de salde também devem velar para que as informagfes sobre um doente ndo fiquem
acessiveis a outros (com exclusdo do pessoal de saude que, por razdes profissionais, tem que cuidar
do doente).
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Também tém direito a confidencialidade todo paciente maior de 15 anos de idade. Até essa idade, as
informagdes sobre o0 estado de salde da crianga podem e devem ser partilhadas com os pais.

Se o utente der 0 seu consentimento e ndo houver prejuizos para terceiros, ou nos casos em que a lei
o determina, geralmente quando houver um perigo para saude publica, estas informac¢des podem ou
devem ser transmitidas a autoridades também cobertas pelo segredo profissional.

3.3.5 O utente tem direito a privacidade na prestacao de todo e qualquer acto médico.

A prestacéo de cuidados de saude efectua-se com respeito rigoroso do direito do utente a privacidade,
0 que significa que qualquer acto preventivo, de diagnostico ou terapéutica s6 pode ser efectuado na
presenca dos profissionais indispensaveis a sua execucdo, salvo se o utente consentir ou pedir a
presenca de outros elementos.

Nas Unidades Sanitarias de menores dimensdes poderd haver falta de espaco para poder atender cada
utente em privacidade, mas o pessoal de saude deve fazer o possivel para assegurar essa privacidade.

O utente tem também direito a que o seu pudor seja respeitado e a sua vida privada ou familiar ndo seja
objecto de intromissao, mas muitas vezes para fazerem um diagndstico correcto ou para prescreverem
um tratamento adequado, os profissionais de Saude sdo obrigados a fazer perguntas sobre questbes
da vida intima, para melhor poderem esclarecer a situagéo clinica. O utente é livre de aceitar ou nédo
responder a essas questdes, mas a falta dessa informacao pode dificultar o diagndstico ou prejudicar o
tratamento.

3.3.6 O utente tem direito a ser informado sobre a sua situagdo de saude e a aceder aos dados
registados no seu processo clinico.

A informacéo sobre o estado de salde deve ser prestada de forma clara, devendo ter sempre em conta
a personalidade, o grau de instrucdo e as condig¢des clinicas e psiquicas do utente.

Especificamente, a informacéo deve conter elementos relativos ao diagnostico (tipo de doenca), ao
prognostico (evolugdo da doenca), tratamentos a efectuar, possiveis riscos e eventuais tratamentos
alternativos. O utente pode desejar ndo ser informado do seu estado de saude, devendo indicar, caso o
entenda, quem deve receber a informagédo em seu lugar.

A informacgéo clinica e os elementos identificativos de um utente estéo contidos no seu processo clinico
e 0 utente tem o direito de tomar conhecimento dos dados registados no seu processo clinico. Ao
facultar a um doente o seu processo clinico é necessario que isso nao seja feito de modo que outros
possam também aceder a essa informagéo.

s

A omissdo de alguns dos dados do processo clinico é apenas justificavel se a sua revelacdo for
considerada prejudicial para o utente ou se contiverem informag&o sobre terceiras pessoas.

3.3.7 O utente tem direito a dar ou recusar 0 seu consentimento explicito, antes de qualquer
acto médico invasivo ou de participacdo em qualquer projecto de investigacdo ou ensaio
clinico.

O consentimento do utente é imprescindivel para a realizacdo de qualquer acto médico. Contudo,
qguando alguém vai procurar um acto médico ou uma prestacdo de saude de caracter preventivo numa
Unidade Sanitaria isso representa um consentimento tacito e as pessoas que vado as Unidades
Sanitarias sabem disso, pelo que para actos médicos correntes ou Cuidados de Salde de caracter
preventivo, os profissionais de Salde ndo necessitam de pedir o consentimento explicito.

E frequente que um médico ou um outro profissional da carreira de Medicina mande despir um doente
para o examinar e que seja obedecido sem problemas, pois o utente ao procurar os Cuidados de Saude
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estd automaticamente a dar o consentimento tacito. Porém, quando se trate dum acto médico invasivo
ou que comporte riscos (intervengfes cirdrgicas ou outros procedimentos que impliguem anestesia,
paracentese, cateterismos, transfusbes de sangue, etc.) o profissional de Salde deve explicar
correctamente, numa linguagem compreensivel para o doente, o acto médico a ser praticado, as suas
vantagens e 0s eventuais riscos, mas igualmente os riscos que podem ocorrer se esse acto médico nao
for praticado.

O utente pode, exceptuando alguns casos particulares, decidir, de forma livre e esclarecida, se aceita
ou recusa o acto médico ou a intervencao e isso deve ser registado por escrito, para o que as unidades
sanitarias devem possuir formularios para registo de consentimento explicito para actos médicos
especiais. O mesmo deve ser feito quando se tratar de incluir o utente em qualquer tipo de projecto de
investigacao ou ensaio clinico.

Pretende-se assim assegurar e estimular o direito a autonomia, ou seja, a capacidade e ao direito que
os utentes tém de decidir sobre si préprios. O consentimento pode ser presumido em situacdes de
emergéncia e, em caso de incapacidade, deve este direito ser exercido pelo representante legal do
utente.

3.3.8 0 utente tem direito a prestacdo de cuidados continuados e a beneficiar do sistema de
referéncia.

Em situacdo de doenca, todos os cidaddos tém o direito de obter dos diversos niveis de prestacdo de
cuidados (hospitais e centros de salde) uma resposta pronta e eficiente, que |hes proporcione o
necessario acompanhamento até ao seu completo restabelecimento. Para isso, hospitais e centros de
saude tém de se coordenar, de forma a ndo haver quaisquer quebras na prestagdo de cuidados que
possam ocasionar danos ao utente. Quando uma Unidade Sanitéria ndo tiver condi¢cdes para resolver o
problema de saude dum utente ele deve ser transferido para a Unidade Sanitéria de referéncia. Neste
caso, o utente e seus familiares tém direito a ser informados das razdes da transferéncia de um nivel de
cuidados para outro e a ser esclarecidos de que a continuidade das prestacdes de Saude fica
garantida. O doente deve ser acompanhado pela informacéo médica (do profissional que transfere e do
profissional que recebe, trata e devolve para a unidade sanitaria de proveniéncia). Este direito do
doente é complementar ao dever que ele tem de procurar os servigos de saude nas unidades sanitarias
de nivel primarios mais perto da sua habitacdo. Embora nem sempre isto seja possivel, a pratica,
frequente nas cidades, de procurar auxilio médico mesmo por doengas «banais» e facilmente trataveis
nos servicos de aceitacdo dos grandes hospitais deve ser desencorajada, porque ela comporta atrasos
no atendimento dos doentes graves que precisam realmente de um atendimento ao nivel terciario ou
qguaternario do SNS. Nos ultimos anos, o MISAU descentralizou o tratamento da SIDA, tornando-o um
assunto de cuidados de saulde primarios, para melhorar 0 acesso aos doentes e diminuir a
“‘enchente’dos grandes hospitais.

Também ao utente e a sua familia devem ser proporcionados 0os conhecimentos e as informagfes que
se mostrem essenciais aos cuidados que o utente deve continuar a receber no seu domicilio. Quando
for possivel o que raramente € o caso, serdo postos a sua disposicdo cuidados domicilidrios ou
comunitarios.

Os servigos prestados pelos diversos niveis de cuidados devem ser providenciados no sentido de o
doente ser sempre acompanhado pelos elementos de diagnostico e terapéuticas consideradas
importantes para a continuagdo do tratamento. Assim, evitam-se Nnovos exames e tratamentos, penosos
para o utente e dispendiosos para a comunidade.
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3.3.9 O utente tem direito ao respeito pelas suas convic¢des culturais, filoséficas e religiosas,
desde que elas ndo comportem risco grave para a sua vida.

Cada paciente é uma pessoa com as suas conviccdes culturais, filoséficas e religiosas. As instituicdes e
os prestadores de cuidados de saude tém, assim, de respeitar esses valores e providenciar a sua
satisfacdo, sempre que elas ndo comportem risco grave para a vida. Do mesmo modo, deve ser
permitido o apoio espiritual e religioso requerido pelo utente ou, se necessario, por quem legitimamente
o represente, de acordo com as suas convicgoes.

3.3.10 O utente tem direito por si, ou por gquem o0 represente, a apresentar sugestbes e
reclamacdes.

O paciente, por si, por quem legitimamente o substitua ou por organizacdes Representativas (em geral
constituidas por pacientes que padecem da mesma enfermidade — por exemplo, a associacdo dos
diabéticos - reconhecida publicamente), pode avaliar a qualidade dos cuidados de saude prestados e
apresentar sugestées ou reclamacdes. Para esse efeito, deve existir, nos servicos de salde, o gabinete
do utente e o livro ou caixa de sugestdes e reclamacdes. O utente tera sempre de receber resposta ou
informagéo acerca do seguimento dado as suas sugestdes e queixas, em tempo util.

Os utentes sado fortemente encorajados a denunciarem cobrancas ilicitas e outras formas de
comportamentos incorrectos por parte de trabalhadores de saude.

3.3.11 O utente tem direito ao apoio familiar e as criangas tém direito a ser acompanhadas pelos
seus pais, avos ou outros encarregados de educacao.

O apoio de familiares e amigos deve ser facilitado e incentivado. Isto € particularmente importante para
as criangas que devem ser acompanhadas e encorajadas pelos pais, avos ou outros familiares.

As criancas até 8 anos de idade, quando necessitarem de internamento, tém direito a ser
acompanhadas pelos pais ou encarregados de educacdo, que também ficam internados. Embora os
pais acompanhantes ndo tenham direito a uma cama, ser-lhes-do criadas condi¢cdes para repousarem
de noite (cadeira de descanso, colchéo, etc.).

3.4. Justificacéo e interpretacéo dos direitos dos pacientes/utentes
Os direitos dos pacientes tém 0s seguintes objectivos:
e Consagrar as prioridades do cidadao, considerando-o como figura central de todo do SNS;

e Reafirmar os direitos humanos fundamentais na prestacdo dos cuidados de saude e,
especialmente, o direito a autonomia.

e Promover a humanizacdo e a cortesia no atendimento a todos os utentes, principalmente
aos grupos vulneraveis;

e Desenvolver um bom relacionamento entre os utentes e os prestadores de cuidados de
saude e, sobretudo, estimular uma participacdo mais activa por parte do utente;

e Proporcionar e reforcar novas oportunidades de dialogo entre o0s utentes e suas
organizacdes, prestadores de cuidados de saude e administracdes das Unidades Sanitérias.

Disciplina de.Deontologia |
19, Semestre 105



3.5. Desafios existentes para implementacao dos direitos dos pacientes/utentes

3.5.1. Exercicio

(15 min)
1. Divida a turma em grupos de 6 & 8 estudantes.

2. Instrua os estudantes para escreverem os factores que impedem a implementacéo dos direitos
dos pacientes.

3. Cada grupo apresenta o seu trabalho.

4. Sumarize as apresentacdes com o texto que se segue.

Os problemas encontrados para implementagéo dos direitos dos pacientes séo:
e Falta de recursos para a sua implementacao (por exemplo, espaco, recursos humanos em
ndmero e com competéncias suficientes).
e Ameacas a saude publica, como no caso de doencas transmissiveis.
e Estigma (vide aula sobre a discriminagéo).
e Segregacdes religiosas.
e Sensibilidade ao género.
e Rancores pessoais.
e Opinides politicas.
e Favoritismos pessoais.
e Corrupcéo.

BLOCO 4. DEVERES DOS PACIENTES
4.1. Deveres dos pacientes

4.1.1. O utente tem o dever de zelar pelo seu estado de saude, de adoptar modos de vida
saudaveis e de procurar cuidados preventivos, se assim o desejar; sendo da sua inteira
responsabilidade as consequéncias vindas da ndo procura dos servicos de saude e
preventivos.

A melhor maneira de evitar a doenca, de prolongar a vida e de melhorar a sua qualidade é pela
adopcdo de modos de vida saudaveis e pela procura de cuidados de saude preventivos. Essa é a
melhor forma de zelar pelo seu estado de saude. A adopcao de modos de vida saudaveis deve pois ser
um Dever do cidadao. As criancas e as mulheres gravidas, as parturientes até 6 semanas apés o parto
sdo grupos particularmente vulneraveis que necessitam de cuidados de saude preventivos, pelo que é
um dever de frequentarem as Unidades Sanitarias na busca desses cuidados que, para elas, estdo
disponiveis. Dever do Estado é tornar estes servicos acessiveis para toda a populacdo mogambicana,
onde poderdo receber informacéo sobre como adoptar modos de vida saudaveis, para si, seus filhos e
sua familia. Cuidados de prevencao e educacédo sao necessarios em todas as idades e para ambos os
Sexos.

4.1.2. O utente tem o dever de fornecer aos profissionais de salde todas as informacfes
necessarias para obtencdo de um correcto diagnostico e adequado tratamento.

Para que os profissionais de saude possam prestar cuidados de salde de qualidade (diagnostico e
prognostico correctos, tratamento apropriado e eficaz) € necessario que os utentes das unidades
sanitérias prestem todas as informacdes de que dispdem a cerca do seu estado de saude. Isso pode
muitas vezes implicar perguntas sobre a vida intima, a que os que os utentes devem responder com
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veracidade, estando confiantes, visto que os profissionais de salude sédo obrigados a manter o segredo
profissional.

4.1.3. O utente tem o dever de respeitar os direitos dos outros utentes.

As unidades sanitérias sé@o frequentadas diariamente por grande nimero de utentes que vém em busca
dos mais diversos cuidados de salde, tanto preventivos, como curativos ou reabilitativos, ou ainda que
vém simplesmente em busca de informacao sobre como adoptar modos de vida saudaveis. Os direitos
de cada utente terminam onde comecam 0s dos outros. Por isso os utentes das Unidades Sanitarias
devem compreender que devem respeitar os direitos dos outros. Esse € o0 Unico modo para que 0S seus
proprios direitos sejam também respeitados. Isto é especialmente valido para os utentes que sdo ou
podem ser “discriminados positivamente” (vide aulas sobre a discriminacgao).

Os utentes devem sempre facilitar o0 acesso prioritario em relagdo aos doentes que se encontram em
condi¢cbes mais criticas e sempre que haja perigo de vida.

4.1.4. O utente tem o dever de colaborar com os profissionais de salude, respeitando as
indicagfes que Ihe sdo recomendadas.

Quando os profissionais de Saude fazem recomendac¢Bes sobre o modo de vida (exercicio fisico
regular, abstinéncia do tabaco e do alcool, regras dietéticas, regras de higiene pessoal, colectiva e da
habitacdo, comportamentos sexuais a evitar, etc.), fazem-no para o bem do utente e para defesa da sua
Saude, pelo que é dever do utente acatar rigorosamente essas recomendacdes.

Um capitulo particularmente importante diz respeito a toma completa e regular dos medicamentos que
forem prescritos. O doente ndo deve ter medo de pedir explicacdes adicionais se ndo entender como e
com gque frequéncia deve tomar os medicamentos. Muitas vezes, o doente ndo toma os medicamentos
ou toma so durante os primeiros dias. Logo que se sente melhor, deixa de tomar. Isto pode prejudicar o
sucesso da terapéutica e constitui um esbanjamento de recursos caros e limitados.

4.1.5. O utente tem o dever de respeitar as regras de funcionamento dos Servi¢os de Saude.

Para que possam prestar cuidados de saude de qualidade é necesséario que as unidades sanitarias
estejam bem organizadas e disciplinadas. Isso implica respeito pelos planos de trabalho e pelos
horarios. Os utentes devem respeitar as regras de utilizagdo dos servicos e os horarios estabelecidos.

Os responsaveis de Unidades Sanitarias devem evitar impor regras de utilizacdo muito complicadas e
burocratizadas, pois existe um principio sagrado de nunca deixar perder oportunidades de prestar
cuidados de saude, sobretudo cuidados de saude preventivos, mas ha um minimo de regras que sao
necessarias para que se possa organizar eficazmente o trabalho e essas devem ser livremente aceites
e obedecidas pelos utentes. Deve-se evitar a formacéo de longas filas de doentes nas primeiras horas
do dia. Parte dos doentes deveriam ser atendidos em regime de consultas externas nos finais das
manhas e nas tardes. Por exemplo, ndo € oportuno concentrar todas as sessdes de educacgéo sanitéria
logo de manha e pedir aos doentes para aparecer naqguelas horas.

4.1.6. O utente tem o dever de utilizar os servigcos de saude de forma apropriada e de colaborar
activamente nareducado de gastos desnecessérios.

Cumprindo as recomendacdes dos profissionais de Saude os utentes colaboram para a utilizagdo dos
servicos de forma apropriada. Desse modo evitam-se gastos desnecessarios. No SNS temos ainda
grandes caréncias de recursos materiais e financeiros, pelo que o desperdicio e a ma utilizacdo nao
devem ser tolerados. Os utentes devem colaborar neste processo e devem obedecer as
recomendacdes dos profissionais de Saude.
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4.1.7. O utente tem o dever de denunciar cobrancas ilicitas e outras formas de comportamentos
incorrectos por parte de trabalhadores de Saude.

Infelizmente ainda ha trabalhadores de salde com comportamentos incorrectos. Entre eles destacam-
se a forma rude como tratam os pacientes, as cobrancas ilegais e as violacdes do segredo profissional.
E por vezes muito dificil detectar esses comportamentos incorrectos pois eles ndo séo evidenciados na
presenca dos superiores hierarquicos. O Unico modo de se detectarem 0s comportamentos incorrectos
é através da denuncia das vitimas.

Por isso denunciar cobrancas ilicitas, tratamento rude e desumano, violacbes do segredo profissional e
outras formas de comportamentos incorrectos, ndo s6 é um direito do utente, mas € também um dever.
Ao denunciarem estes comportamentos incorrectos e 0s respectivos autores estamos a contribuir para
punicéo e reeducacao dos culpados e para a melhoria dos servicos prestados.

4.1.8. O utente tem o dever de pagar taxas moderadoras dentro das suas possibilidades
econdémicas.

O Servico Nacional de Saude (SNS) é o prestador universal de cuidados de salde o que significa que
deve prestar cuidados de saude a todos os cidaddos, em condi¢gfes de equidade e sem discriminagéo
de qualquer tipo. Portanto, ndo deve ser pratica do SNS fazer cobrancas elevadas, fora das
capacidades econdmicas e financeiras da maioria da nossa populagéo, que € pobre. Neste sentido néo
podem ser toleradas, no SNS, praticas ditas de «recuperacdo de custos», que a maioria dos utentes
ndo tenha capacidade de satisfazer. Contudo, o SNS pode requerer dos utentes pequenas
contribuicbes que se destinem a desencorajar e evitar 0 uso indevido e exagerado dos Servigos de
Saude para além do que é estritamente necessario.

Sdo0 estas quantias médicas e ao alcance da maioria da populacdo que sdo chamadas «taxas
moderadoras» e que o0s utentes tém o dever de pagar. Deve-se realcar que as “pequenas
contribuicdes” constituem normalmente obstaculos aos cuidados de saude relevantes para as camadas
mais pobres. Contudo, no caso de pobreza extrema, o utente ficara isento do pagamento dessas taxas
moderadoras, e em nenhum caso podem ser recusados cuidados de urgéncia por falta de pagamento
das taxas moderadoras.

BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1. Qualquer utente dos servi¢cos de saude, independentemente do seu estado fisico, econémico ou
emocional, merece e tem o direito de receber um tratamento ético adequado.

5.2. Direitos dos pacientes incluem, sobre uma perspectiva ética e legal, o direito a privacidade, o
direito a servigos de saude com qualidade, o direito a tomar decis6es depois de ter uma explicacdo
clara acerca do assunto, direito a opcdes de tratamento, e o direito a recusa do tratamento depois
de uma explicagéo acerca dos prejuizos que essa recusa pode lhe trazer.

5.3. Os pacientes tém o dever de zelar pelos servicos de salde, dar uma informacao completa e
verdadeira sobre o seu estado de salde, respeitar os direitos dos outros utentes, respeitar as
regras dos servigcos de salde, evitar os gastos desnecessarios, denunciar cobrancas ilicitas, e
pagar taxas moderadas consoante as suas condicdes financeiras.
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Plano Analitico

NOME DA DISCIPLINA: Saude da Comunidade

DURACAO DA DISCIPLINA: 14 semanas

NUMERO DE HORAS POR SEMANA: 4

NUMERO TOTAL DE HORAS: 56

NOME E CONTACTO DO COORDENADOR DA DISCIPLINA:

NOMES E CONTACTOS DOS DOCENTES DA DISCIPLINA:

COMPETENCIAS A SEREM ADQUIRIDAS ATE O FINAL DA DISCIPLINA:

O Técnico de Medicina sera capaz de realizar as seguintes tarefas:

1.

Coordenar os servigos curativos com 0S servicos preventivos da saude (ao nivel distrital,

municipal e provincial).

Coordenar os servicos de salde com os outros servicos da sua éarea de jurisdicdo

(Administrac&o Distrital, Administragdo Municipal).

Efectuar o reconhecimento da Area de Salde, em coordenacdo com os outros Técnicos de

Saude.

Orientar e supervisionar o trabalho dos Agentes de Medicina Preventiva (AMP) na promocé&o de

actividades de higiene ambiental.

Orientar e supervisionar o trabalho dos Agentes de Medicina Preventiva (AMP) na emisséo de

Boletins de Sanidade.

Em colaboracdo com outros membros da Equipa de Saude, realizar as actividades de Salde

Escolar e do Trabalhador.

Orientar e supervisionar o trabalho das vacinacbes, segundo as orientagcbes dos Programa

Alargado de Vacinacgdes (PAV) e Nutrigao.

Interpretar os Boletins Epidemiolégicos Semanais, e relatérios Mensais e Trimestrais para a

tomada de decisbes de controlo e tratamento de casos de doencas.

Controlo de Surtos:

a. Planificar e gerir a resposta a surtos comunitarios de doencas comuns como colera,
meningite, sarampo, diarréias/disenteria, e conjuntivite.

b. Planificar e gerir a resposta a surtos institucionais (no hospital, nas escolas, nas cadeias, e
outras instituicdes similares) .
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10. Estabelecer relacionamento profissional com os lideres comunitérios, parteiras tradicionais,
praticantes de medicina tradicional (PMTs) para motiva-los, com vista a facilitagdo e empenho no
trabalho de mobilizacdo das comunidades.

11. Apresentar e interpretar dados estatisticos através de:

a. Tabelas simples e de correlagdo (2X2);
b. Gréficos: histograma, de barras, circulares e lineares. (XY).

12. Calcular, interpretar e explicar os seguintes indicadores de estado de saude duma populagéo:
Incidéncia, prevaléncia, taxa de ataque, taxas de mortalidade geral/ materno/ infantil.

13. Explicar a importancia de saude publica, incluindo os conceitos de determinantes de salde e
factores de risco (usando exemplos como saneamento, higiene, etc.)

14. Explicar a epidemiologia e os meios de controlo e preven¢do ao nivel comunitario e individual
das seguintes endemias e epidemias do pais (TB, maléria, colera, sarampo, meningite, ITS-HIV-
SIDA) e Doengas Negligenciadas.

15. Comparar os dados sobre vacinacdo que aparecem no Cartdo da Crianca com o calendario
vacinal, para saber se uma crianga esta a ser vacinada correctamente.

DESCRICAO DA DISCIPLINA:

O moddulo de saude da comunidade tem como propositos introduzir os futuros técnicos de medicina no
vasto mundo da salde publica, que tem como base a epidemiologia; fornecer-lhes bases para o uso
adequado e com méaximo proveito da informacéo colhida diariamente, para além de Ihes dar a conhecer
o leque de programas existentes no Sistema Nacional de Saude, o modo como funcionam, bem como

0S seus objectivos e metas.

O Técnico de Medicina, como qualquer outro trabalhador de saulde, precisa de conhecimentos de
epidemiologia para poder exercer de forma abrangente as suas fung¢des, sejam curativas, preventivas
ou mesmo de planificacdo. A epidemiologia tem se tornado cada vez mais importante tanto na préatica
clinica como na saude publica devido as cada vez crescentes abordagens viradas para promogao e
prevencdo, bem como pelo seu papel no desenvolvimento e evolucdo de politicas publicas e sociais,

gue visam garantir mais saude as populacdes.

Data/ Numero Topicos e Conteudo Duracéao
Hora daAula da Aula

1 Introducédo a Saude Comunitéria e Saude Publica: 2h Tedrica

- Conceitos Iniciais de Prevencao e Saude Publica

2 Introducéo a Saude Comunitaria e Saude Publica: 2h Tedrica
- Principais Problemas de Saude em Mog¢ambique

3 Introducdo a Saude Comunitéria e Sauade Puablica: 2h Tedrica

- Programas/ Intervenc8es em Saude Publica do
Sistema Nacional de Saude

4 Introducéo a Epidemiologia e Bio-Estatistica: 2h Tedrica
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- Conceitos Gerais de Epidemiologia e Estatistica

5 Introducéo a Epidemiologia e Bio-Estatistica: 2h Tedrica
- Conceitos Gerais de Epidemiologia e Estatistica
- Medidas de Tendéncia Central e Frequéncia da
Doenca

6 Introducéo a Epidemiologia e Bio-Estatistica: 2h Tedrica
- Medidas de Tendéncia Central e Frequéncia da
Doenca
- Demografia

7 Introducao a Epidemiologia e Bio-Estatistica: 2h Teorica
- Demografia
- Introducéo a Vigilancia Epidemiolégica

8 Vigilancia Epidemiolégica e Manejo de Surtos: 2h Tedrica
-Introducéo a vigilancia Epidemiolégica (Cont.) e
Vigilancia Epidemioldgica no Pais e o Sistema de
Informacéo de Saude (SIS)

9 Vigilancia Epidemiol6gica e Manejo de Surtos: 2h Tedrica
- Vigilancia Epidemiol6gica no Pais e o Sistema de
Informacao de Saude (SIS)

10 Introducéo a Epidemiologia e Bio-Estatistica: 2h Aula Pratica
- Medidas de Tendéncia Central e Frequéncia de (Laboratorio
Doencas de

Informética)

11 Epidemiologia e Bio-Estatistica: 2h Aula Pratica

- Prética de Elaboracéo de Estatisticas (Labc:jratério
e
Informética)
12 Vigilancia Epidemioldgica: 3h Aula Pratica
- Fichas de Notificacdo de Doencas (Laboratério
de
Informatica)
Avaliacéo 2h Tedrica

13 Vigilancia Epidemiolégica e Manejo de Surtos: 2h Tedrica
- Deteccéo e Gestdo de Surtos no Distrito

14 Vigilancia Epidemioldgica e Manejo de Surtos: 2h Tedrica
- Detecgéo e Gestéo de Surtos no Distrito (Cont.)

15 Vigilancia Epidemioldgica e Manejo de Surtos: 2h Tedrica
- Deteccéo e Gestdo de Surtos no Distrito (Cont.)

16 Programa Alargado de Vacinagdes: 2h Tedrica
- Introducéo ao PAV
- Execucéo das Acgbes de Vacinagoes
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17 Programa Alargado de Vacinagdes: 2h Tedrica
- Execucéo das Acgbes de Vacinagoes
- Gestdo do PAV

18 Programa Alargado de Vacinagdes: 2h Tedrica
- Gestdo do PAV

19 Programa Alargado de Vacinagdes: 2h Tedrica
- Campanhas de Vacinacéo

20 Programa Alargado de Vacinacgfes: 2h Teorica
- Mobilizacdo Comunitaria para Campanhas de
Vacinacao

21 Programa Alargado de Vacinagdes: 1h Tedrica

- Vacinacéo fora do Quadro Normal

22 Programa Alargado de Vacinagdes: 2h Tedrica
- Monitoria e Avaliagao do PAV

23 Outros Programas Comunitéarios e de Educacéao 2h Teorica
para Saude:

- Higiene Ambiental e Saneamento

24 Outros Programas Comunitarios e de Educacéo 2h Tedrica
para Saude:

- Higiene Ambiental e Saneamento

25 Outros Programas Comunitéarios e de Educacéao 2h Teorica
para Saude:

- Programa de Controlo da Malaria

26 Outros Programas Comunitarios e de Educacgéo 2h Tedrica
para Saude:

- Programa de Tuberculose e Lepra

Avaliacao 2h Tedrica

Total 56h

BIBLIOGRAFIA:
A. Texto principal da disciplina

e Bonita, R; Beaglehole, R; Kjellstrom, T; EPIDEMIOLOGIA BASICA; 22 edi¢gdo, OMS

e Martins, Prof. Helder, MANUAL DE EDUCACAO PARA A SAUDE, MISAU, 2008

e Barreto A, Gujral L, Matos CS, (2002) Manual de vigilancia epidemiolégica para o nivel distrital.
Vols | e Il. MISAU

e Leavell, H. & Clark, E.G. (1976) Medicina Preventiva. Mcgraw Hill press.

e Araljo, A.R. (2001) Manual de Demografia para Estudantes de Medicina. CEP, Maputo,
Mocambique.
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Forattini, O.P., Epidemiologia Geral. 12 edi¢cdo (reimpressa). Editora Artes Médicas Ltda, Séo
Paulo,1980.

B. Livros de Referéncia para a disciplina

Lankinen KS., Bergstrom S, Makela P.H., & Peltomaa M. (1994) Health and Disease in
Developing Countries. Macmillan Education press.

Leavell, H. & Clark, E.G. (1976) Medicina Preventiva. Mcgraw Hill press.

Aradjo, A.R. (2001) Manual de Demografia para Estudantes de Medicina. CEP, Maputo,
Mocambique.

Martin, B. J. (2000). An Introduction to Medical Statistics, 3" edition, Oxford University Press.

C. Leituras para o docente aprofundar no tépico

Barker, D.J.P.; Hall, A. J.; Introducdo a Epidemiologia. 42 edi¢cdo. Editora Nova Guanabara. Rio
de Janeiro, Brasil, 1993.

Farmer R & Miller D (1991) Lecture Notes on Epidemiology and Public Health Medicine.
Blackwell Scientific Publications

Roht LH, Selwyn BJ, Holguin AH & Christensen BL (1982) Principles of
Epidemiology: A self-teaching guide. Academic Press.

Silva, M.G.C. da, Saude publica: auto-avaliacdo e revisdo. 32 edicdo — Sado Paulo: Editora
Atheneu, 2007.

D. Leituras adicionais para o aluno (se necessario)
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Disciplina Saude da Comunidade N° da Aula 1

Topico Introducdo a Saude Comunitaria e Saude Publica |Tipo Tedrica

Conteudos _ L N i . Duracéao 2h
Conceitos Iniciais de Prevencédo e Saude Publica

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Definir os conceitos de salde (da OMS e outros), doenga, saude publica e prevencao (priméaria,
secundaria, e terciaria).

2. Descrever o papel da saude publica e prevencao na melhoria do estado de saude.

Descrever o papel das préticas higiénicas, saneamento do meio e vacinagdes na saude, usando

exemplos aplicaveis a uma comunidade.

Definir e explicar, determinantes sociais de saude.

Descrever o papel de determinantes sociais de saude na saude de populacdes.

Definir, explicar e dar exemplos de factores de risco.

Descrever a relagdo entre saude publica e cuidados de saude.

Definir epidemiologia e explicar o seu papel na saude publica.

Descrever o conceito de transi¢cao epidemioldgica e explicar a natureza da transicao

epidemioldgica no pais.

w

© ®oNOOA

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo
1 Introducéo a Disciplina
2 Introducéo a Aula

3 Conceitos Gerais de Saude

Individual

e na Comunidade

4 Epidemiologia e Transi¢éo

Epidemiol6gica

5 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do conteudo):
Bonita, R; Beaglehole, R; Kjellstrom, T; EPIDEMIOLOGIA BASICA; 22 edigdo, OMS

Barker DJP, Hall AJ. Introducéo a epidemiologia. 42 edi¢cdo. Rio de Janeiro: Editora Nova Guanabara;
1993.

Farmer R, Miller D. Observacdes de epidemiologia e medicina de salde publica (Lecture notes on
epidemiology and public health medicine). Blackwell Scientific Publications: 1991.

MISAU; Plano Estratégico Nacional de Prevengéo e Controlo das Doengas ndo Transmissiveis para o
Periodo 2008 — 2014; 2008

Lankinen KS, Bergstrom S, Makela PH, Peltomaa M. Saude e doencas nos paises em desenvolvimento
(Health and disease in developing countries). Macmillan Education Press: 1994.

Leavell H, Clark EG. Medicina preventiva. Mcgraw Hill Press: 1976.

Ortiz Z, Esandi ME, Bortman M. Epidemiologia bésica e vigilancia da saude (espanhol). Banco Mundial:
2004.

Roht LH, Selwyn BJ, Holguin AH, Christensen BL. Principios de epidemiologia (Principles of
epidemiology: A self-teaching guide). Academic Press: 1982.

Vetter N, Matthews. Epidemiologia e medicina de saude publica (Epidemiology and public health
medicine). Churchill Livingstone: 1999.
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BLOCO 1: INTRODUGAO A DISCIPLINA

1.1 Apresentacdo do/s docente/s.

1.2 Apresentacdo dos alunos.

1.3 Apresentagdo do plano temético: topicos, contetdos e laboratorios.

1.4 Apresentacdo da estrutura do médulo com o correspondente cronograma e inter-relagdes com estagios e
outras disciplinas teéricas.

1.5 Explicar o que se espera dos alunos para esta disciplina e os métodos de avaliagdo.

BLOCO 2: INTRODUCAO A AULA

2.1. Apresentacéo do tdpico, contelddos e objectivos de aprendizagem.
2.2. Apresentacao da estrutura da aula.
2.3. Apresentacéo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 3: CONCEITOS GERAIS DE SAUDE INDIVIDUAL E NA COMUNIDADE

A Saude da Comunidade reveste-se de particular importancia pelo facto de apresentar uma vertente de
promocdo de saude e prevencdo de doengas muito forte, o que leva a que suas intervencdes sejam
viradas a garantia de uma comunidade s&, mais do que individuos dispersamente sdos. Desta forma as
actividades colectivas de higiene e saneamento, palestras e outras formas de educacdo em massa, com
vista a prevenir toda a populacdo de doencgas sdo o maior enfoque da satude da comunidade.

3.1. Conceitos de saude e doenca.

Saulde - provém do latim salutis, derivado de salus (salvar, livrar do perigo)

3.1.1. Definicdes de Saude —A mais conhecida é aquela preconizada pela Organizagdo Mundial da
Saude (OMS), que define saude como sendo “o estado de completo bem-estar fisico, mental e
social, e ndo somente a auséncia de doenga ou enfermidade”.

3.1.2. “Saude é um estado de relativo equilibrio da forma e da fung&o do organismo, resultante de seu
sucesso em ajustar-se as forcas que tendem a perturba-lo. Nao se trata de uma aceitacédo
passiva, por parte do organismo, da accdo das forgcas que agem sobre ele, mas de uma
resposta activa de suas forgcas operando no sentido de reajustamento”. Perkins, 1938 (in:Leser e
cols. 1985)

3.1.3. Saude é o resultado do equilibrio dindmico entre o individuo e o seu meio ambiente. (Dubos,
1965)

Doenca — do latim dolentia derivado de dolor e dolore (dor e doer). Tradicionalmente tem se definido
doenca como o oposto de saude, e compreende todas mudancas desfavoraveis em saude, incluindo
acidentes e doencas mentais. Sao exemplos a maléria, a tuberculose, a hipertensao arterial, entre
outros.

3.2. Prevencéo

Ninguém gosta de estar doente, sentir-se fraco, cansado, sem forgas. Portanto, € necessario estudar
gual a melhor forma de combater a doenca! Temos 2 possibilidades:

o 1) Esperar que as doencas nos ataquem e depois de estarmos doentes irmos ao centro de
salde ou Hospital para nos tratarmos, ou;

e 2) Impedir que as doengas nos ataquem, impedir que figuemos doentes

Qual das duas possibilidades se escolheria? Se virmos como é facil através de pequenas mudangas do
nosso comportamento evitar muitas doengas, vai-se escolher com certeza a segunda possibilidade.
Além do mais, a prevencdo € mais economica pois evita que gastemos dinheiro do Estado em
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medicamentos e cuidados nos Centros de Saude e Hospitais, dinheiro que pode ser usado para tratar
outras doengas que a prevencao ndo consegue evitar.

Um exemplo é o papel que a prevencédo da tuberculose teve na diminuicdo drastica da prevaléncia da
doenca e das mortes por TB nos EUA no Séc. XIX, em que nem mesmo a introducao da estreptomicina
e da vacina BCG diminuiu de forma tdo importante quanto as medidas preventivas.

3.2.1 Segundo a OMS (1998): define-se prevencdo como todas as medidas destinadas ndo somente a
evitar o aparecimento da doenca, tais como a reducéo dos factores de risco, mas também a conter seu
avanco e atenuar suas consequéncias, uma vez estabelecidas.

Portanto, a prevencdo implica incentivar as boas praticas e criar condicdes ambientais para manter a
saude, assim como diagnosticar e tratar oportunamente um doente, também reabilitd-lo e evitar
complicacdes ou sequelas da sua doenca, mediante seus niveis diferentes de intervencéo.

Outros exemplos:

e Programa alargado de vacinagbes — efectua numa base rotineira uma série de vacinacdes
especificas para a prevencado de doencgas infecto-contagiosas da infancia: tuberculose, sarampo,
poliomielite, tétano, difteria, tosse convulsa, hepatite B;

e Estratégias de manutencdo de um saneamento do meio adequado (construgcdo de latrinas, uso
correcto das mesmas, lavagem das maos, entre outras) garantem a diminuigdo da incidéncia de
doencas diarreicas, etc.

¢ Uma grande conquista relacionada a prevencao é a erradicacdo da variola. Quando este programa
de erradicagéo da variola foi proposto pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em 1967, 10 a
15 milhdes de casos e dois milhdes de mortes ocorriam anualmente em 31 paises. A vacinacao
foi a “arma” fundamental neste processo, e o ultimo caso da doenca foi registado em 1977, tendo
sido a variola declarada erradicada em 8 de Maio de 1980.

3.3. Niveis de prevencéo — tomando como base a doenca e sua sequéncia evolutiva, designada de
histéria natural, podemos encontrar 0s seguintes niveis, dependendo do periodo no qual a
intervencao é feita:

3.3.1 Prevencgao Primaria — o proposito da prevencao primaria é limitar o surgimento de novos casos de
doenca (incidéncia) através do controle de causas especificas e dos factores de risco. As
intervencdes podem ser gerais ou especificas, conforme se pretenda actuar com um fim mais
geral ou de modo a evitar determinadas doencas. Para o primeiro caso trata-se de incentivar boas
praticas e o segundo proteccdo ou profilaxia especifica. (exs.: incentivar a pratica de exercicio
fisico; incentivar a lavagem das méos antes das refei¢cbes e depois de usar a latrina, vacinacoes,
etc.);

3.3.2 Prevencédo Secundéaria — uma vez em contacto com o agente nocivo, antes do estabelecimento
dos sintomas ou ap0s o seu estabelecimento, porém na fase inicial e sem graves consequéncia,
pode se reduzir as consequéncias mais graves da doenca através do diagnéstico e tratamento
precoce;

3.3.3 Prevencéo Terciaria — ap0s a ocorréncia da doenca com aparecimento de sequelas, este nivel de
prevencao visa reduzir a progressao e as complicagdes de uma doenca ja sintomatica, garantindo
a recuperacao de toda a capacidade possivel e evitar a incapacidade total.
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Nivel Fase da doenca Objectivo Accdes Populacéo-alvo
Primario Factores causais | Reducéao da| Melhoria do| Populagdo  total,
especificos incidéncia estado grupos

(novos  casos) | nutricional, seleccionados
da doenca vacinacao,
eliminacdo  de
riscos
ambientais
Secundério | Estagio precoce da| Reducao da| Rastreio de| Individuos de alto
doenca prevaléncia doencas (medir| risco e pacientes.
(casos novos e| a tensao arterial, | Pode ser a
antigos) da| fazer o teste de| populacao geral
doenca HIV, entre
outras)
Terciario Estagio tardio da| Redugédo de | Fisioterapia e | Pacientes
doenca (tratamento e | nimero de | reabilitagdo para| alcancados através
reabilitacéo) casos em| pacientes com | da reabilitagéo
estagio tardio e| poliomielite,
de suas| acidente
complicacdes vascular
cerebral,
acidentados,
cegueira, entre
outros

3.4. Saude Publica

¢ O objectivo do pessoal de saude é sem duvida de contribuir para que as pessoas individuais e
colectivas tenham uma vida longa, criativa e saudavel. Esta claro que a melhor maneira de
garantir esses propésitos € investindo em grande escala em medidas preventivas e todos os
aspectos positivos da salude. Sendo assim:

e Pode-se definir saude publica como sendo “a arte e a ciéncia de prevenir a doenga, prolongar a
vida e promover a saude e a eficiéncia, fisica e mental, mediante o esforco organizado da
comunidade” (Winslow, 1920). Em palavras mais simples, pode-se dizer que a Saude Publica,
refere-se a ac¢des colectivas visando melhorar a saude das populagées.

e Em consequéncia, existem situagbes, conquanto variaveis no espaco e tempo, nas quais 0s
agravos passam do ambito da problemética individual para a populagdo. E, dessa forma, surgem
os chamados Problemas de Saude Pdublica, cujas caracteristicas, envergaduras e solucdes,
somente podem ser consideradas e estudadas através da actuagéo da sociedade.

Qualquer agravo a saude deve passar a ser considerado como problema de Saude Publica,
guando:

o Representar causa frequente de morbilidade e mortalidade;

e Existirem métodos eficientes para a sua prevencdo e controlo e esses métodos ndo
estiverem a ser adequadamente empregues pela sociedade;
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Ao ser objecto de campanha destinada a erradica-lo, ocorrer a sua persisténcia além do
prazo previsto;

S&o causa de grande sofrimento;

Prejudiquem a accdo econdmica.

3.5. Determinantes Sociais de Saude

3.5.1 Definicdo - determinantes sociais em salde sdo as condicbes em que as pessoas vivem e
trabalham.

3.5.2 Actuar sobre esses determinantes € a forma mais justa para melhorar a salude das pessoas.
Receber cuidado médico adequado é essencial, mas ha factores que podem afectar a salde das
pessoas, como, por exemplo, nivel sécioecondmico, condi¢cdes de habitacdo, risco ocupacional,
gue precisam ser abordados a fim de que o bem-estar seja alcancado.

3.5.3 Nao é facil classificar estes determinantes, pois as categorias ndo sao discretas e certamente se
sobrepdem. Existem cinco categorias de factores que possuem fortes implicacbes na nossa

saude:

Comportamento (estilos de vida);
Factores genéticos;

Ambiente fisico;

Ambiente social;

Servicos de saude.

O impacto de comportamentos de estilo de vida saudaveis, por exemplo, sédo fortemente influentes em
todas outras categorias de factores.

3.5.4 Esses determinantes podem ser agrupados has seguintes categorias:

Comportamentais

o Psicossociais — Relacionados a personalidade do individuo.

o Habitos e estilos de vida — sexualidade, étnicos (relacionados a cultura), adquiridos.
Organizacionais

o Estruturais: Ocupacao, Familia, Nivel socioecondémico

o Evolutivos — Relacionados ao Desenvolvimento

Intrasociais: convivéncia (mobilidade social); producédo e desenvolvimento (apropriacdo
dos recursos sociais); e competicao.

Intersociais: agressbes ao meio ambiente, migracdes populacionais, intercdmbio social e
conflitos.

3.5.5 Determinantes Sociais de Salde e seu impacto sobre as doencas

A seguir apresenta-se um esquema das consequéncias de ndo actuagéo sobre os determinantes sociais

em saude.
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Factores
socioeconomicos,
culturais, politico

e ambiental
Inclui:
globalizagdo, urbanizag

Factores derisco
comuns
modificaveis
~Tabagismo

Lonsumo abusivo do
alcool

Factores derisco
intermediarios

=Elevagao da pressao
sangumea

-Elevagdo da Glicemia
{agucarno sangue)
-Sobre peso/ Obesidade

Desfecho - Doengas

= Doengacardiaca
-Acidente Vascular
Cerebral

-Cancro

-Diabete
Doengarespiratoria

30, envelhecimento Dietanao saudavel

populacional

= Sedentarismo

Factores de risco
nao modificaveis
{dade

Sexo
Hereditariedade

Portanto, se nos actuarmos sobre os determinantes de salde, podemos reduzir ou ter um desfecho
diferente, com mais saude para a populacao.

3.6. Factores de Risco

3.6.1 Denomina-se factor de risco a certas variaveis associadas com a probabilidade de
desenvolvimento de uma doenca, dependendo da existéncia de condicbes que o favorecam,
como por exemplo, uma predisposicdo a aquisicdo de tal doenca. Por exemplo: Para as
cardiopatias (doencas do coracdo) sdo factores de risco: o tabagismo, a obesidade, o
sedentarismo e a hipercolesterolémia.

3.6.2 Os factores de risco podem ser subdivididos em:

e Factores de risco nao modificaveis — que sdo aqueles relacionados com a individualidade
das pessoas como a idade, o0 sexo, hereditariedade, etc.

e Factores de risco modifichAveis — aqueles susceptiveis de mudanca por meio de
intervencdes de prevencao primaria que podem chegar a minimiza-los ou elimina-los com
accoes preventivas, como o tabagismo, alcoolismo, o sedentarismo.

BLOCO 4: EPIDEMIOLOGIA E TRANSICAO EPIDEMIOLOGICA
4.1. Epidemiologia

A palavra epidemiologia € derivado das palavras gregas: epi “sobre”, demos “povo” e logos “estudo”.

7

4.1.1. “Epidemiologia é o estudo da distribuicdo e dos determinantes de estados ou eventos
relacionados a saude em populacfes especificas e suas aplicagdes no controle de problemas
de saude”. (Last,1988)

z

e Estudo — Epidemiologia é a ciéncia béasica da saude publica. Inclui vigilancia,
observacéo, pesquisas.
e Distribuicdo — Os epidemiologistas estudam a distribuicdo de frequéncias e padrdes de

eventos de saude dentro de grupos em uma populagdo, quanto ao tempo, pessoas,
lugares e grupos de individuos afectados.
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o Frequéncia inclui ndo sé o niumero de tais eventos numa populacdo, mas também
a taxa ou risco da doenca na populacéo.

o Padrao refere-se a ocorréncia de eventos de salude em relacdo ao tempo, lugar e
caracteristicas das pessoas.

¢ Determinantes — sdo factores que afectam o estado de saude, que podem ser factores
biolégicos, quimicos, fisicos, culturais, sociais, entre outros

e Estados ou eventos relacionados a salde — sédo as doencas, causas de 6bito (morte),
aspectos positivos em saude (bem estar, felicidade, etc), utilizacdo e oferta de servigos
de saude, entre outros.

e Populacdo - inclui individuos com caracteristicas especificas. Exemplo: criancas
menores de 5 anos; mulheres em idade fértil (dos 15 aos 45 anos), etc.

7

e Aplicacdes na prevencdo e controlo — o objectivo da saude publica é promover,
proteger e restaurar a saude

4.2 Transicdo Epidemioldgica. A transicdo epidemioldgica caracteriza-se pela evolucdo gradual dos
problemas de salude de uma estado onde predominavam altas taxas de morbimortalidade por
doencas infecciosas e parasitarias para um outro onde as doencas cronico-degenerativas se
destacam (Omran, 1971, 2001).

e O processo engloba trés mudancas bdésicas: substituicdo das doencgas transmissiveis por
doencas nao-transmissiveis e causas externas; deslocamento da carga de morbi-mortalidade
dos grupos mais jovens aos grupos mais idosos;

Em Mocgambique, também se assiste a esta transicdo epidemiolédgica e, em resposta a esta situacao, foi
criada em 2000 a reparticdo das Doencas ndo Transmissiveis, hoje Departamento de Doencas Nao
Transmissiveis (DDNT).

4.2.1 A andlise situacional em Mog¢ambique mostrou:
e Prevaléncia de hipertenséao arterial (HTA) de 34.9%

e Prevaléncia de diabetes na populacdo com idade superior a 20 anos de idade foi estimada em
3.1% em 2003, projectando-se um aumento para 3.6% em 2025.

e Cancro — o registo do cancro de base populacional implementado na cidade da Beira (provincia
de Sofala), mostrou que a incidéncia do cancro no geral é elevada, com uma taxa de incidéncia
de 62,9/100.000 habitantes em 2005 e de 63,5/100.000 habitantes em 2006

e Asma - Prevaléncia estimada em 13,3% em criangas dos 6 — 7 anos e em adolescentes de 13 —
14 anos.

Assim, foi criado o plano estratégico nacional de prevencao e controlo de doencas nao transmissiveis:
2008 — 2014, com o objectivo geral de reduzir a exposicédo aos factores de risco para as doencgas nao
transmissiveis e a morbilidade e mortalidade associadas.

BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1. Saude é o estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo somente a auséncia de
doenca ou enfermidade (OMS).

5.2. Doenca compreende todas mudancgas desfavoraveis em salde, incluindo acidentes e doencas
mentais.

5.3. A Saude Publica promove e preserva a satde da populacao.
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5.4.

5.5.

5.6.

5.7.

5.8.

Determinantes sociais em salde séo as condi¢cdes em que as pessoas vivem e trabalham, e actuar
sobre esses determinantes € a forma mais justa para melhorar a satde das pessoas.

Factores de risco sdo determinadas variaveis (comportamentos, habitos, ac¢les, etc.) associadas
ao desenvolvimento de doencas.

Dependendo da altura em que actuamos na evolugdo das doencas, podemos ter varias formas de
prevencdo. Priméria, antes do estabelecimento dos sinais e sintomas; secundaria no decorrer da
doenga,; e terciaria na fase avancada.

Epidemiologia é o estudo da distribuicdo e dos determinantes de estados ou eventos relacionados a
saude em populacdes especificas e suas aplicacdbes no controle de problemas de salde
(Last,1988).

Transicdo epidemiolégica refere-se as mudancas de mortalidade e morbilidade numa populacao,
com uma reducdo do impacto de doencas predominantemente transmissiveis para doencas
cronicas e degenerativas ndo transmissiveis geralmente associado ao desenvolvimento
socioecondmico.
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Disciplina Saude da Comunidade N° da Aula 2
Tépico Introducdo a Saude Comunitaria e Saude Publica Tipo Tedrica
Conteudos . . _ Duracéo 2h
Principais Problemas de Salude em Mo¢cambique ¢
Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:
1. Listar as doengas mais comuns/importantes em Mogcambique e para cada uma:
a.ldentificar populacdes de maior risco;
b.Meios de transmissao;
c. Distribuigdo geografica;
d.Razéo para sua importancia;
e.Medidas de prevencédo ao nivel comunitario e ao nivel individual.
Estrutura da Aula
Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo

1 Introducéo a Aula

2 Principais Doencas em

Mocgambique

3 Doencas Infecciosas

(Transmissiveis)

4 Doencas Nao Infecciosas (Nao

Transmissiveis)

5 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo):
Martins, Prof. Helder, MANUAL DE EDUCACAO PARA A SAUDE, MISAU, 2008

MISAU; Plano Estratégico Nacional de Prevencéo e Controlo das Doencas ndo Transmissiveis para o
Periodo 2008 — 2014; 2008

MISAU: Plano Estratégico de Saude 2007-2012.

MISAU: Inquérito Demogréfico e de Saude 2003.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA
1.1. Apresentacdo do tépico, conteudos e objectivos de aprendizagem.
1.2. Apresentacao da estrutura da aula.

1.3. Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: PRINCIPAIS DOENCAS EM MOCAMBIQUE

Em Mocambique, as doencas infecciosas continuam sendo a maior causa de morbilidade e mortalidade.
Dentre elas, a malaria, a SIDA, a tuberculose, doencas respiratérias agudas e diarreias sdo as mais
frequentes e que causam maior nimero de mortes.

2.1 Defini¢cbes

e Doencas transmissiveis (ou infecciosas) — sdo aquelas causadas pela transmissdo de um
agente infeccioso especifico (bactérias, virus, fungos, parasitas) para um hospedeiro susceptivel
(o ser humano). Sdo exemplos: a malaria, a SIDA, a tuberculose, o sarampo, a poliomielite, entre
outras

e Doencas nao transmissiveis — sdo aquelas que nao apresentam um agente infeccioso (doenca
nao infecciosa) e é, geralmente, caracterizado pelo seu longo curso clinico. Sdo também
chamadas de doencas cronicas ndo transmissiveis. Exemplo: hipertenséo arterial, asma, diabete
mellitus.

2.2 Principais Doengas em Mogcambique

Em Mocambique h&a um predominio de doencas infecciosas em relagdo as doengas nao infecciosas,
apesar de nos préximos anos poder-se assistir a uma transicao epidemiologica.

A tabela abaixo apresenta a lista de doengas infecciosas e ndo infecciosas mais importantes em
Mocambique.
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BLOCO 3: DOENGAS INFECCIOSAS (TRANSMISSIVEIS)

Tipo de Doencas Doencas

Doencas Infecciosas

Maléria
Diarreias (parasitoses, célera, disenteria)
InfeccBes Respiratdrias Aguas (Pneumonias,
Broncopneumonias)
Tuberculose
InfeccBes de Transmissdo Sexual (HIV/SIDA, Sifilis,
Gonorreia, entre outras)
6. Meninigite Meningococcica
7. Sarampo
8. Poliomielite
9. Hepatite infecciosa
10. Tétano
11. Raiva
12. Lepra
13. Filariase linfatica (elefantiase)
4. Schistossomiase (bilharziose)

wN e

ok

(Transmissiveis)

Hipertensao Arterial
Acidente Vascular Cerebral

1
1
Doencas N&o 2. ) .
3. Diabetes Mellitus
4
5
6

Infecciosas (néo
Transmissiveis)

Asma

Desnutricdo

Doencas tumorais (carcinoma do colo do Utero, carcinoma da
mama, entre outros)

Neste bloco vamos abordar algumas das doengas infecciosas nas seguintes vertentes: populagdes de
maior risco, meios de transmisséo, distribuicdo geografica, razdo para sua importancia e medidas de
prevencéo.

3.1 Malaria — é uma doencga causada por um parasita chamado plasmédio que causa febre e outras
alteracdes no ser humano.

Populacdes de maior risco: Qualquer pessoa estd em risco de contrair malaria, sendo que as
populacdes de maior risco sdo as mulheres gravidas, criancas (principalmente com idade inferior
a cinco anos) e pessoas infectados pelo virus do HIV.

Meios de transmissdo: picada de mosquito fémeas do género andfeles. Durante essa picada o
parasita entra no corpo do ser humano e causa doenca. O Plasmodium falciparum é o parasita
mais frequente, sendo responsavel por mais de 90% de todas infec¢cdes. Outros espécies de
plasmédio envolvidas na transmissdo da maléaria sdo: Plasmodium malariae, Plasmodium ovale e
Plasmodium vivax.

Distribuicdo geografica: a malaria € endémica em todo o pais, variando de zonas hiper-
endémicas (zonas em que ha muitos casos de malaria e que ocorrem frequentemente novas
infec¢gBes) ao longo do litoral, zonas mesoendémicas (zonas onde 0s casos novos ndo sao altos
nem baixos, mas intermédios) nas terras planas do interior e de algumas zonas hipo-endémicas
(zonas em que ha poucos casos novos) nas terras altas do interior.
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Figura 1: Mapa de distribuicdo da malaria em Mogambique.

Fonte: Mapping Malaria Risk in Africa, www.mara.org.za (2005)

Prevaléncia (%) em Mocambique de infeccdo por P. falciparum em criangas menores de 5 anos de
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e Razdo para suaimportancia: com base nos dados dos ultimos cinco anos do sistema de
vigilancia epidemioldgica (Boletim Epidemiolégico Semanal, BES), a malaria conta com uma

Figura 2: prevaléncia da malaria em criangas menores de 5 anos

Fonte: http://www.malariajournal.com/content/8/1/74

média de 5,8 milhées de casos diagnosticados clinicamente por ano, sendo a principal razao de

consulta externa (44%) e de internamento no servigo de pediatria (57%) e com alta taxa de

letalidade (variacéo de 1.8% a 9.9%, dependendo do nivel da unidade sanitaria). Constitui um

peso socioeconémico enorme nas comunidades e no pais em geral, particularmente para a

populacdo mais pobre e vulneravel.
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¢ Medidas de prevencdo ao nivel comunitério e ao nivel individual

e Educacdo sanitaria: saneamento do meio, eliminando o0s potenciais habitats
(criadouros de mosquito) — eliminag&o de charcos, 4gua estagnada, entre outras

e Uso de repelentes
e Controlo vectorial:

o Uso de redes mosquiteiras impregnadas com insecticida de longa duracéo
(REMILD ou REMITIL)

o Pulverizagbes intra-domiciliarias

e Tratamento preventivo intermitente (TIP) na mulher gravida — uso de medicamento
para prevenir a malaria e seus efeitos na mulher gravida.

e Diagnostico precoce e tratamento efectivo de casos de maléaria tanto no servico
nacional de saude quanto na comunidade

o Introdugéo de testes rapidos de diagnostico

3.2 SIDA (Sindrome de Imuno-Deficiéncia Adquirida) — € uma doenca infecciosa, considerada como
sendo pandemia (existe em todo o0 mundo), causada por um virus, o HIV (virus de imunodeficiéncia
humana).

Populagcdes de maior risco: a populacdo de maior risco sdo os individuos sexualmente activos
(idades entre 15 e 49 anos), os filhos que nascem dessas pessoas infectadas. Os usuarios de
drogas intravenosas, as trabalhadoras de sexo, camionistas de longo percurso, constituem
também grupo de risco.

Meios de transmisséo: a principal forma de transmissdo € a via sexual (intercurso sexual sem
proteccdo). Outras formas incluem: transmisséao vertical, da mée para o filho durante a gravidez,
parto ou amamentacao; através do contacto com fluidos corporais contaminados, em particular
do sangue e de seus derivados, durante uma transfusdo dos mesmos, partilha de materiais
cortantes contaminados ou inoculacdo acidental de fluidos contaminados durante um
procedimento médico-cirargico.

Distribuicdo geografica: € uma pandemia (afecta todo o mundo), porém com elevadas taxas de
prevaléncia em Africa.

O Inquérito Nacional de Prevaléncia, Riscos Comportamentais e Informacdo sobre o HIV e SIDA em
Mocambique, realizado em 2009 (INSIDA), mostrou uma prevaléncia nacional de 11.5% nos
mocambicanos adultos dos 15 aos 49 anos, sendo mais elevado nas mulheres (13.1%) do que em
homens (9.2%). Esta prevaléncia é crescente no sentido regido norte para sul, com uma prevaléncia de
5.6% na regido norte, 12.5% na regido centro e 17.8% na regido sul.
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Figura 3: Prevaléncia da Infec¢céo por HIV em Mogcambique (INSIDA 2009)

e Razao para sua importancia: Estima-se que o pais tinha aproximadamente 1,8 milhées de
pessoas infectadas com o HIV em 2007 (UNAIDS, MISAU, 2007). O numero cada vez
crescente de infectados, com comprometimento da populacdo jovem (massa laboral), o
namero crescente de oOrfdos maternos que ndo sé sobrecarrega o sector da Saude mas
também todo tecido social em geral e comprometendo as perspectivas de redugdo da
pobreza e a criagdo da riqueza em todos os niveis. Concorrem para isto também a reducao
da esperanca de vida ao nascer.

e Medidas de prevencédo ao nivel comunitario e ao nivel individual:

o

Educacéo sexual: Reforco das medidas de abstinéncia, uso consistente e adequado
do preservativo, reforco da fidelidade a um s6 parceiro e reducao da promiscuidade
sexual

Reforcar a abordagem sindrémica das Infec¢des de Transmissao Sexual (ITS)
Aumentar o acesso dos Jovens e adolescentes aos servigos preventivos
Aumentar o acesso ao Aconselhamento e Testagem em Saude (ATS)

Aumento do acesso e a disponibilidade dos servicos integrados de Aconselhamento e
Testagem Voluntaria

Reduzir a transmissao vertical do HIV da mae para o filho e oferecer tratamento
antiretroviral até ao nivel mais periférico

Aumento da provisdo dos servi¢os de tratamento antiretroviral.
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3.3 Tuberculose — é uma doenca infecciosa causada por uma bactéria (o bacilo de Koch -
Micobacterium tuberculosis) e que afecta principalmente os pulmdes (mas todos 6rgdos do corpo
humano podem ser afectados).

Populacdes de maior risco: todos estdo em risco de contrair a tuberculose, mas as criangas,
pessoas infectadas pelo HIV/SIDA, desnutridos, pessoas que vivem em aglomerados
populacionais constituem 0s que tem maior risco.

Meios de transmisséo: a tuberculose transmite-se através da via respiratéria. Quando o doente
com tuberculose ndo tratada tosse, espirra ou fala, deita para o ar pequenas gotas de saliva
cheias da bactéria e ficam espalhadas no ar. Quando outra pessoa vai respirar esse ar corre o
risco de apanhar a tuberculose.

Distribuicdo geogréfica: afecta todo o pais, porém a sua distribuicdo varia de regido para
regido, com as do sul e centro apresentando mais casos, em torno de 46% e 37% das infeccoes,
respectivamente.

Razé&o para sua importancia: constitui uma das principais causas de morbilidade e mortalidade
no pais, com uma incidéncia média anual de 460 casos e prevaléncia média anual de 636 casos
por 100.000 habitantes e uma taxa de letalidade de 12%, o que coloca o nosso pais no 19° lugar
dos 22 paises chamados HBCs (high burden countries) — em portugués: paises com alta
prevaléncia da doenca, segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), 2010. Associado a
iSs0, N0 nosso pais tem uma deteccdo de casos BK+ de apenas 50%, 0 que perpetua alta
transmissdo na comunidade e agrava cada vez mais a incidéncia e a prevaléncia.

Medidas de prevencdo ao nivel comunitario e ao nivel individual:

o Educacéo: reforco da necessidade de tapar a boca ao tossir ou espirrar, cuspir numa
latinha com tampa ou num recipiente préprio e enterra-lo, garantir uma boa ventilagéo nas
casas, informar a populacdo dos sinais e sintomas da tuberculose para a procura
imediata de cuidados de saude

o Vacinagao dos bebés recém-nascidos (BCG)

o Aumento da deteccdo de casos de Tuberculose, com particular énfase a casos que
expelem os bacilos (chamados baciliferos ou BK positivos)

o Reducéo dos pacinetes que abandonam o tratamento da tuberculose (diminuicdo da taxa
de abandono)

o Aumento do acesso ao tratamento anti-tuberculose através da estratégia Directa
Observacgédo da Toma (DOT) nas unidades sanitarias e na comunidade

o Reforco dos mecanismos para monitorar, detectar e para 0 manejo de casos de
resisténcia multi-droga ao tratamento de tuberculose

o Reforgo da integragéo dos programas de controle do HIV/SIDA e tuberculose.

3.4 Célera e disenteria — sdo doencas consideradas de caracter epidémico de grande importancia no

pais.

A célera é uma doenca infecciosa causada por uma bactéria chamada vibrido colérico e que
afecta o aparelho gastrointestinal e provoca vomitos e diarreia abundante. A disenteria é uma
doenca infecciosa causada por varios microbios (principalmente a bactéria shigella disenteriae
No NOSSO Meio, que causa epidemias) que causa diarreia com sangue.

Populacdes de maior risco: a célera ndo tem um alvo preferencial, podendo ocorrer em
individuos de qualquer idade. As més condi¢cdes de saneamento do meio e higiene individual e
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colectiva propicia a eclosdo da doenca. A disenteria afecta principalmente criancas menores de 5
anos, mas qualquer faixa etaria pode ser acometida.

Meios de transmissao: a célera e a disenteria sdo doengas que se transmitem pela via feco-
oral. Pelas nossas maos, quando ndo se obedece as regras de higiene (lavar as méos com agua
e sabdo antes de comer, depois de usar a latrina e depois de mudar a fralda ao bebé, consumo
de &gua impropria, comer alimentos contaminados), pela ma higiene dos alimentos (alimentos
gue nao foram bem lavados, que ndo foram bem cozidos, que n&o foram bem guardados ao
abrigo das moscas) e pelas méas condigbes do saneamento do meio ambiente (defecar ao céu
aberto, falta ou incorrecto uso de casa de banhos ou latrinas, incorrecta destruicdo de fezes
humanas, falta de agua potéavel)

Distribuicdo geogréfica: a colera e a disenteria tem uma distribuicdo relativamente igual em
todo o pais, principalmente nas comunidades em que as condicbes de saneamento do meios e
higiene individual e colectiva séo precarias.

Razdo para sua importancia: Tendo em conta os grupos de maior risco, sdo doencas com
grande probabilidade de contribuir no atraso do desenvolvimento psicomotor (potenciais
precursoras de incapacidade fisica e mental) e tém elevadas taxas de mortalidade.

Medidas de prevengdo ao nivel comunitario e individual:

e Educacdo sanitaria, saneamento dos meios, disseminacdo de medidas de higiene
individual e colectiva (lavagem das maéaos, tomar banho todos os dias, proteccdo dos
alimentos, tratamento da agua, cozedura adequada dos alimentos, uso adequado de
latrinas, entre outras).

o Desenvolvimento da capacidade para fazer face a epidemias, doencas importadas e
outras situagfes de emergéncia. Destaque vai para a formagédo de uma equipe central de
choque para emergéncias e de uma equipe de choque para emergéncias em cada
provincia e distrito.

3.5 Meningite meningoco6ccica — € uma doenca infecciosa que afecta as capas de cobertura do
cérebro e medula espinhal (meninges) causada por uma bactéria chamada neisseria meningitidis
(meningococo).

Populagcdes de maior risco: criangas menores de 5 anos, pessoas que vivem em aglomerados
(prisioneiros, militares nos quartéis, criancas das creches) e principalmente na época fria.

Meios de transmissdo: a meningite € transmitida pelo ar e gotas de saliva, tal como na
tuberculose.

Distribuicdo geografica — a distribuicao é abrangente em todo o pais, principalmente nas zonas
mais frias do pais e na época fria.

Raz&o para sua importancia: facilmente constitui uma epidemia com repercussfes negativas
para os afectados — atraso no desenvolvimento psico-motor e devido a elevadas taxas de
mortalidade.

Medidas de prevencdo ao nivel comunitario e ao nivel individual:
o Promogéao da higiene individual e colectiva
o Evitar aglomerados populacionais

o Vacinacao de grupos de risco (aglomerados)

Disciplina de Saude da Comunidade
19, Semestre 133



3.6 Infec¢cBes Respiratorias Agudas (IRA) — conjunto de doencgas que inclui infecgbes das vias aéreas
superiores e inferiores (broncopneumonias e pneumonias). Sao doengas infecciosas, cujos agentes
infecciosos podem ser, principalmente, bactérias e/ou virus.

Populacdes de maior risco: as criancas e os idosos sdo 0os mais afectados e com grande
probabilidade de ter doenca grave. Ambientes frios favorecem a sua apari¢cao e disseminagéo.

Meios de transmissdo: normalmente transmitem-se através do ar contaminado por virus ou
bactérias que causam tais doencas, mas também pode ser por infeccdo inicial em outras partes
do corpo, que depois vao atingir os pulmdes (para o caso das bactérias).

Distribuicdo geografica: abrangente em todo o pais

Razéo para sua importancia: Constituem causa frequente de doenca e, por atingirem camadas
imunologicamente fracas, se mal tratadas podem levar a morte. Sao igualmente causa de varias
faltas a escola e 0 modo de transmisséao, principalmente das infec¢des virais (das vias aéreas
superiores), favorece uma rapida propagacdo, com possibilidade de atinguir também outros
grupos, jovens e adultos, levando também a faltas ao trabalho, etc.

Medidas de prevencdo ao nivel comunitéario e individual

e Educacdo sanitaria para as comunidades: higiene individual e colectiva (lavagem
frequente das méos, tapar a boca ao tossir ou espirrar, entre outras)

e Introducdo de vacinas (contra o virus da influenza, contra a bactéria haemophilus
influenzae e pneumococos);

o Estabelecimento de medidas padrdo para o manuseio rapido e eficiénte dos casos de
doenca respiratoria, através do AIDI (atencdo integrada das doencgas da infancia)

e Implemantacdo de directrizes para o tratamento de pneumonias da comunidade
(principalmente nos idosos) nos varios niveis de atencdo do Sistema Nacional de Saude

BLOCO 4: DOENCAS NAO INFECCIOSAS (NAO TRANSMISSIVEIS)

Neste bloco vamos abordar algumas das doencas néo infecciosas nas seguintes vertentes: populacéo
de maior risco, factores de risco, distribuicdo geografica, razdo para sua importancia e medidas de
prevencéo.

4.1 Asma — doenga crénica das vias respiratorias que ataca pessoas em qualquer idade e que é
influenciada em grande escala por factores climatéricos e de higiene ambiental. Muito prevalente em
Mogambique (13,3%) com maior enfoque para criangas e adolescentes em idade escolar.

Populacdes de maior risco: geralmente afecta mais as criangas e adolescentes em idade
escolar.

Factores de risco: tem varios factores desencadeantes, sdo 0s 4caros da poeira e outros
alérgenos, o clima, desmame precoce, histdria de tabagismo passivo, etc.

Distribuicdo geografica: estd amplamente distribuido pelo pais, embora nédo haja ainda dados
de prevaléncia real de cada provincia

Razéo para sua importancia: constitui uma importante causa de debilidade, auséncias
frequentes a escola e ao trabalho, com consequéncias Obvias para a educacao e a economia;
causa limitacdo crénica com elevada taxa de hospitalizacbes de emergéncia; pode ser causa
importante de morte.

Medidas de prevencéao ao nivel comunitario e ao nivel individual:
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o Educacéo individual e comunitaria sobre os factores de risco, adopcado de estilos de vida
saudavel com énfase na dieta e actividade fisica

o Desenvolvimento e implementacdo de planos e guibes de formacgdo e seguimento pés-
treino sobre prevencéo, aconselhamento, manejo clinico e reabilitacdo para a asma

o Reorientacdo e fortalecimento dos servicos de Saude para prestar cuidados e tratamento
de qualidade a doentes com asma com énfase nos nhiveis primario e secundario de
atencao para a Saude

o Advocacia para/e fortalecimento dos sistemas de vigilancia, monitoria, avaliagdo e
pesquisa para a asma

4.2 HTA (Hipertensédo Arterial — Tensado Alta) — a HTA é popularmente conhecida como tensao alta, é
uma doenca que afectas as artérias. E uma doenca silenciosa, isto porque na grande maioria dos casos
o doente ndo sente nada.

Populacdes de maior risco: atinge pessoas de todas as idades, contudo, € mais frequente a
medida que a idade aumenta.

Factores de risco: dentre os factores de risco modificaveis temos o consumo excessivo de sal,
0 sedentarismo e a obesidade, tabagismo e alcoolismo, entre outras.

Distribuicdo geogréfica: estd amplamente distribuida no pais, com uma prevaléncia nacional
de 34,9%, sendo esta prevaléncia maior nas cidades (40,6%) que no campo (29,8%).

Razdo para sua importancia: primeiro porque podem ser facilmente prevenidas através de
medidas faceis e acessiveis; sdo causa de grande debilidade e até mesmo incapacidade
permanente se nao sdo adequadamente controladas; no nosso pais sdo mais prevalentes na
populacdo economicamente activa e podem levar a morte.

Medidas de prevencdo ao nivel comunitario e ao nivel individual:

o Educagéo: diminuir o consumo de sal na comida, reduzir o peso (emagrecer), parar de
fumar, suprimir ou reduzir consideravelmente o consumo de bebidas alcodlicas, fazer
exercicio fisico regular (andar 45 minutos 3 a 4 vezes por semana, dar a volta ao
guarteirdo a pé, correr, subir escadas, nadar ou ainda andar de bicicleta)

o Desenvolvimento e implementacéo de planos e guifes de formacdo e seguimento pos-
treino sobre prevencdo, aconselhamento, manejo clinico e reabilitacdo para a HTA e
outras Doencas Cardiovasculares (DCV)

o Reorientacédo e fortalecimento dos servicos de Saude para prestar cuidados e tratamento
de qualidade a doentes com HTA e outras DCV com énfase nos niveis primario e
secundario de atencéo para a Saude

o Advocacia para/e fortalecimento dos sistemas de vigilancia, monitoria, avaliacdo e
pesquisa para HTA e outras DCV

4.3 Diabetes — é uma doenga metabdlica conhecida popularmente como “doenca do agucar’, isto
porque se caracteriza pelo aumento do acglcar no sangue. Diz-se que a pessoa tem diabetes quando
tem muito aglcar no sangue, devido a fraca capacidade do corpo de produzirem uma substancia
chamada “insulina” ou esta substancia nao consegue funcionar normalmente.

PopulacBes de maior risco: a diabetes pode aparecer em todas idades, tanto em criancas
(diabetes tipo 1) como em adultos (diabetes tipo II) e em qualquer época da vida.

Factores de risco: h4 individuos com maior facilidade de desenvolver esta doenga como — filhos
de pais diabéticos, aqueles que tem um diabético na familia, as pessoas gordas (obesas),
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pessoas com tensdo alta (hipertensos) e pessoas com habitos de vida sedentaria (Qque nado
praticam actividade fisica).

e Distribuicdo geogréfica: esta distribuida por todo o pais. Em Mocambique a prevaléncia da
diabetes na populacdo com idade superior a 20 anos de idade foi estimada em 3,1% em 2003.
Na populagdo adulta dos 25 aos 64 anos de idade, a prevaléncia é de 3,8% e 0 excesso de peso
€ de 30,1% e de 10,2% para o meio urbano e rural, respectivamente.

e Razado para sua importadncia e medidas de prevencdo ao nivel comunitario e ao nivel
individual: tendo em conta que os factores de risco sdo comuns a HTA, a razdo da sua
importancia é semelhante a da HTA. Em relacdo as medidas de prevencdo, recomenda-se a
pratica regular de exercicios e hébitos alimentares saudaveis para se evitar a obesidade. As
outras medidas sdo igualmente aplicaveis.

4.4 Neoplasias malighas (cancros) — sdo doencgas cronicas que podem ter causa infecciosa
subjacente (carcinoma do colo do Gtero relacionado a virus papiloma humano (HPV), sarcoma de
Kaposi relacionado ao HIV causado pelo virus HHV8) ou ter causas ambientais (tabagismo e exposicéo
a asbestos no caso de carcinoma do pulm&o ou cancro da mama).

e PopulacGes de maior risco: ndo existe um grupo de risco particular para o cancro de uma
forma geral, mas sim para determinados tipos de cancros: o cancro do colo do Utero — é a
segunda neoplasia mais frequente na mulher em todo o mundo; Sarcoma de kaposi — esta ligado
a pacientes HIV positivos;

e Factores de risco: sdo varios os factores de risco e depende do tipo de cancro: o tabagismo é
factor de risco para cancro dos pulmdes, cancro da boca, cancro dos rins, entre outros; o
intercurso sexual desprotegido esta ligado a transmissao do virus que provoca o cancro do colo
do utero; o alcoolismo esta ligado a varios cancros — cancro do figado

o Distribuicdo geografica: estd amplamente distribuida no pais, em que o registo de cancro de
base populacional implementado na cidade da Beira (provincia de Sofala) em 2005, mostrou
uma incidéncia geral elevada (62,9/100.000 habitantes em 2005 e de 63,5/100.000 habitantes
em 2006). Os mesmos dados, mostraram que o cancro da mama é a terceira causa de cancro
na mulher adulta (depois do cancro do colo do Gtero — 22 causa, e do sarcoma de kaposi — 12
causa).

e Razao para suaimportancia: constitui problema de salde publica pelas elevadas morbi e
mortalidade e enormes gastos econémicos no seu manejo clinico (longo tempo de internamento,
gastos em medicamentos, apoio psicosocial entre outros). S8o uma importante causa de
mortalidade.

e Medidas de prevencédo ao nivel comunitario e ao nivel individual:

o Massificagdo do conhecimento sobre os factores de risco (redu¢ao do consumo de alcool,
reducédo do tabagismo, por exemplo: aplicagdo do decreto 11/2007 sobre a regularizagdo
da comercializa¢do e consumo de tabaco)

o Rastreio dos cancros que podem ser detectados precocemente (exemplo: carcinoma do
colo do utero, carcinoma da mama - auto-exame, entre outras)

o Reorientacédo e fortalecimento dos servigos de saude para prestar cuidados e tratamento
de qualidade (incluindo cuidados paliativos e suporte psicosocial).

BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1 As doencas infecciosas continuam a ser o grande problema de saude publica no sistema nacional de
salde, com grande enfoque para a Malaria, o HIV/SIDA, a Tuberculose, doencas respiratérias e as
diarreias;
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5.2 As doencas preveniveis ainda constituem um grave problema de salde no nosso meio associados
aos problemas climatéricos e do saneamento do meio ambiente;

5.3 Doencas nao transmissiveis, como a HTA e a DM constituem nos Gltimos anos problemas de saude
publica entre nés;

5.4 Campanhas de prevencdo devem ser levadas a cabo mais frequentemente e com maior
envolvimento e participacdo comunitaria de modo a diminuir a carga de doengas no nosso pais.
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Disciplina Salide da Comunidade N° da Aula 3
- Introducdo a Saude Comunitéria e Saude . L
Topico . Tipo Tedrica

Publica
Contetidos | Programas/Intervengdes em Saude Publicado | Duragéo 2h

Sistema Nacional de Saude

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Listar e descrever, em termos gerais, 0s principais programas do Sistema Nacional de Saude:

a.Saude Mental;
b.Malaria;

c. Saude Infantil;

d. Saude Reprodutiva;

e.Saude Escolar e de Adolescentes (incluindo saude oral);
f. HIV: PTV(Programa de Transmisséo Vertical) e TARV,;

g.PAV- Programa Alargado de Vacinagfes

h. Tuberculose
i. Lepra
j- Nutricdo

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco

Método de Ensino

Duracéo

1 Introducéo a Aula

2 Principais Programas do Sistema

Nacional de Saude

3 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo):

MISAU: Estratégia nacional da TB 2008-2012.

MISAU, MANUAL CLINICO DE TUBERCULOSE, 2007

MISAU: Plano Estratégico de Saude 2007-2012.

MISAU: Plano nacional de malaria 2010 — 2014.

MISAU: Plano estratégico nacional de combate a ITS/HIV/SIDA sector saude 2004 — 2008.
MISAU: Plano de monitoria e avaliacdo do PAV.

MISAU: Plano estratégico de saude neonatal e infantil.

MISAU: Politicas e estratégia de saude sexual e reprodutiva de adolescentes. (2004).
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacdo do tdpico, contetdos e objectivos de aprendizagem.
1.2 Apresentagéo da estrutura da aula.
1.3 Apresentacédo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: PRINCIPAIS PROGRAMAS DO SISTEMA NACIONAL DE SAUDE

Intervencgdes dos Principais Programas do Sistema Nacional de Saude (SNS)

2.1. Saude mental

O objectivo do programa de cuidados de saude mental € desenvolver e intensificar as actividades de
Saude Mental e de assisténcia psiquiatrica no SNS.

As estratégias inseridas no programa sao:

Reducéo da doenga mental cronica.

Criacdo de mecanismos para a monitorizagdo do consumo de alcool e outras drogas.

1
2
3. Integracéo da Saude mental a outras estratégias intersectoriais.
4

Criacdo de mecanismos para o controlo do consumo e comercializacdo do tabaco (lei

11/2007).
5. Criacdo de cursos médios de psiquiatria e superiores de psicologia clinica e terapia
ocupacional.
2.2. Malaria

O MISAU tem por objectivo reduzir a morbi e mortalidade devido a maléria na populacdo em geral
através da coordenacéo e apoio a intervencdes de prevencao e controlo da malaria. Para o efeito tem
tracadas as seguintes intervencoes, inseridas no Programa Nacional de Controlo & Maléria:

2.2.1. Controle Vectorial Integrada — é composta por varias intervencdes de controlo vectorial,
seleccionadas com base nos factores locais que determinam a transmissao da malaria.

A pulverizacao intradomiciliaria (PIDOM);

O uso de redes mosquiteiras impregnadas com insecticidas de longa dura¢éo (REMILD
ou REMITIL);

O controlo larval e a redugéo de potenciais criadouros /Gestdo ambiental (que inclui todos
0s métodos fisicos, quimicos e biolégicos para o controlo larval).

A vantagem principal do controle vectorial integrado € a sua flexibilidade e possibilidade
de combinar vérias intervencdes complementares ou aditivas, reduzindo deste modo o
risco de fracasso da utilizagdo de uma Unica intervencao.

A PIDOM é um dos métodos mais eficazes no controlo do mosquito adulto, vector da
malaria, e pode resultar na reducao do nivel de transmisséao da malaria.

A REMILD/REMITIL € um método preventivo eficaz e pode reduzir a mortalidade infantil
em aproximadamente 25%. Uma anélise de estudos feitos em Africa provou que as redes
mosquiteiras impregnadas reduzem episddios clinicos de malaria em 48% e melhoram o
estado de anemia em 0.5 g/dl em média (9, 10).
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¢ O controlo larval do mosquito vector tem potencial para ser eficaz sempre que 0s
criadouros alvo estejam bem definidos e sejam limitados em numero, particularmente nos
centros urbanos.
2.2.2 Diagnostico Precoce e Tratamento Correcto — tém como objectivos:
e Expansédo da capacidade diagnostica laboratorial e melhorar a qualidade do diagnéstico
laboratorial e do tratamento da malaria nas unidades sanitarias.

¢ Expansdao da capacidade de diagndstico laboratorial (com Teste de Diagndstico Rapido -
TDR) e garantia de tratamento apropriado a nivel da comunidade.

e Garantia do fornecimento de medicamentos eficazes (terapia combinada) e materiais e
reagentes laboratoriais as US e aos agentes polivalentes elementares (APE).

e Garantia da qualidade do manejo de casos da malaria ndo complicada e grave, incluindo
ao nivel da comunidade.

e Garantia de um sistema de referéncia desde o nivel comunitario ao nivel mais
diferenciado.

Com a implementacdo de novas politicas de tratamento, baseadas em combinagfes terapéuticas com
derivados de artemisinina (CTA), a confirmacgdo da suspeita clinica de malaria através do laboratério é
crucial, pois estes antimalaricos tém como principal objectivo a eliminacdo dos parasitas circulantes no
sangue do individuo infectado e ndo apenas aliviar 0os sintomas. Por outro lado, é importante que os
novos antimalaricos sejam usados, sempre que possivel, apenas em doentes com malaria confirmada e
com a devida disciplina e rigor no cumprimento das dosagens, como forma de evitar uma rapida
selecgdo de estirpes de Plasmodium resistentes aos novos antimalaricos e de diminuir os custos do
tratamento da maléria.

Em é&reas de transmissdo estavel da malaria, as mulheres gravidas, as criancas menores de 5 anos,
pessoas com imunodepressao e viajantes ndo imunes sao tipicamente os que estdo em alto risco de
doenca grave e morte por malaria.

7

Nas zonas rurais do pais, 0 acesso aos servicos formais de salude é extremamente limitado; o
diagnéstico e tratamento baseados na comunidade sdo uma alternativa estratégica e apropriada para
reduzir a morbi-mortalidade por malaria.

2.2.3 Prevencédo da Maléaria na Gravidez — consiste em:
e Tratamento intermitente presuntivo (TIP) com Fansidar (sulafadoxina-pirimetamina) da
mulher gravida a partir das 20 semanas de gravidez.

o Distribuicdo na CPN de redes mosquiteiras tratadas com insecticida de longa duracéo
(REMILD/REMITIL) a todas as mulheres gravidas.

¢ Manejo correcto de casos de maléaria na gravidez.
e Apoio a revisdo das fichas e livros de registo e recolha de dados da CPN.

e Formacédo de enfermeiras de salde materna e infantil sobre o pacote de interven¢des da
malaria na gravidez.

e Supervisdo das actividades de prevencdo da malaria na gravidez.

A promocao de medidas de prevencgdo da malaria na gravidez, com recurso ao TIP e a
medidas de proteccéo individual (REMILD) e colectiva (PIDOM) constituem as principais
armas para reduzir a morbilidade e mortalidade materno-infantil no pais.
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2.2.4 Promocdao de Saude e Envolvimento Comunitario
e Saturacdo do pais com mensagens chave que sejam simples, consistentes e baseadas
em dados nacionais sobre controlo da malaria

¢ Uso de métodos inovadores para encorajar mudancas de comportamentos positivos
e Utilizagc&o das radios comunitarias para disseminar as mensagens

Actividades de comunicacdo multicanais, consistentes e baseadas em evidéncias sdo de suma
importancia nas intervenc¢des de controlo da malaria e podem resultar numa mudanca de
comportamento.

A participacao activa da comunidade pode aumentar a eficacia dos esforcos de controlo da malaria e
facilitar a sustentabilidade das intervencgoes.

2.2.5 Prontidao e Resposta a Emergéncias e Epidemias — compreendem:
e Capacidade para responder atempadamente aos surtos de malaria em situacbes de
emergéncia, de forma a minimizar a sua magnitude e duragdo, e a morbilidade e
mortalidade a eles associados.

e Preparagdo adequada que permita uma mobilizagéo rapida de recursos e resposta aos
planos de contingéncia para emergéncias do Instituto Nacional de Gestdo das
Calamidades (INGC).

Mogambique é altamente susceptivel a desastres com destaque para cheias e ciclones, com
consequéncias sociais e econdémicas de grande vulto. A consequéncia directa € a redugdo das
condicbes béasicas de vida, na forma de falta de habitacdo condigna, agravamento do saneamento
basico e falta de 4gua potavel. Deste modo a vulnerabilidade a malaria (e a outras doengas, como
doencas diarreicas, por exemplo) € muito alta nos locais afectados por desastres naturais, havendo
situacdes de ocorréncia de surtos. O PNCM (Programa Nacional de Controlo da Maléria) devera estar
munido de capacidade para detectar surtos através da utilizagcdo dos dados de rotina do Sistema de
Informacdo em Saude (SIS), postos sentinela e dados de previsdo meteoroldgica.

2.3. HIV/SIDA

Mocambique esta entre o grupo dos 10 paises do mundo com taxas mais altas de prevaléncia de
infecgdo por HIV. Em 1999, foi produzido o Plano Estratégico Nacional (PEN) de combate ao HIV/SIDA,
gue apresenta uma abordagem multi-ssectorial com actividades viradas a mudanga de comportamento
e distribuicAo de preservativos e, na responsabilidade do MISAU, actividades que garantem
Biosseguranca nas actividades do sector da saude, transfusdes seguras, diagnostico e tratamento das
Infeccdes de Transmissao Sexual, diagnéstico e tratamento das Infecgdes Oportunistas incluindo a
Tuberculose, e Vigilancia Epidemioldgica e Monitorizacéo, todas elas para priorizar a prevengao.

O objectivo do PEN ¢, pois, oferecer uma combinagdo adequada de servigos de saude preventivos e
curativos, de forma que sejam reduzidas a transmissdo sexual e a vertical, evitando a transmisséo do
HIV nas unidades sanitarias, e prolongado o tempo e a qualidade de vida das pessoas vivendo com

HIV/SIDA, incluindo os préprios trabalhadores de saude. Tal objectivo € assegurado por meio das
seguintes estratégias:

2.3.1. Reduzir atransmissao sexual
e Aumentar a cobertura do diagnéstico e tratamento das ITS.

e Reduzir os comportamentos sexuais de alto risco nos jovens de 10 a 24 anos através da
expansao dos Servigcos Amigos dos Adolescentes e Jovens.
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2.3.2. Reduzir atransmissao vertical

e Aumentar o nUmero de recém-nascidos de maes HIV+ protegidos contra a infeccao por
HIV.

2.3.3. Evitar atransmisséo nas unidades sanitarias
e Garantir a testagem para HIV de todas as colheitas de sangue para transfusao.
¢ Aumentar a biosseguranca dos procedimentos médico-cirargicos invasivos.
2.3.4. Reduzir o impacto do HIV/SIDA sobre os trabalhadores de saude

e Reduzir a vulnerabilidade dos trabalhadores de saude as infec¢cbes acidentais e o
impacto da doenca sobre o seu estado de saude e psicossocial.

2.3.5. Aumentar a sobrevivéncia e qualidade de vida das pessoas HIV+

e Aumentar a possibilidade de diagnéstico serologico nos UATS (Unidade de Atendimento
e Testagem em Saude), servicos de SMI-maternidade, e laboratorios clinicos.

e Expandir a capacidade de diagnoéstico, tratamento e prevengdo das infeccdes
oportunistas aos niveis mais basicos da rede.

e Providenciar atendimento especializado de qualidade, incluindo tratamento anti-retroviral
nas em unidades sanitarias dos SNS (Servicos Nacional de Saude).

e Melhorar a qualidade de vida dos doentes em fase terminal com iniciativas bem
coordenadas de apoio domiciliar.

2.4. Tuberculose

O Programa Nacional de Controlo da Tuberculose (PNCT) tém como principais objectivos:

¢ Reduzir a mortalidade, morbilidade e transmissao da Tuberculose
e Prevenir o surgimento de resisténcias as drogas

e Acelerar a expansado e a melhoria da qualidade dos servicos de DOT (Directa Observacgéo
da Toma) comunitario, fortalecimento do sistema de salde para o apoio a estratégia de
DOT e fortalecimento de parcerias para o controlo da tuberculose.

7

A estratégia para o alcance desses objectivos é a expansdo dos cuidados prestados com vista a
aumentar o diagnéstico e tratamento de TB a populacdo mais vulneravel. Para tal, foram estabelecidas
as seguintes intervengoes:

2.4.1. Expandir e melhorar a qualidade e cobertura dos DOTs comunitérios

e Deteccdo de casos através de bacteriologia de qualidade garantida (despistar mais de
70% dos casos de tuberculose infecciosa do ponto de vista de salde publica — baciliferos
ou BK positivos).

e Tratamento uniformizado com supervisdo e apoio ao paciente (curando mais de 85% de
casos novos de Tuberculose bacilifero).

e Um sistema de suprimento e gestdo de medicamentos efectivo.
e Monitoria e avaliagdo do impacto do sistema.

2.4.2. Enfrentar TB/HIV, TB-MDR/XDR(TB Multi e Extremamente Droga Resistente) e outros
desafios

o Implementar actividades integradas de TB/HIV.
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e Prevenir e controlar a TB- MDR e TB- XDR (TB de Extrema Resisténcia).

o Dirigir maior atencéo a prisioneiros, refugiados e outros grupos de risco como criangas e
vitimas de calamidades naturais.

2.4.3. Empoderamento de pessoas com TB e de comunidades

e Comunicacdo e mobilizagdo social.

o Participacdo da comunidade em cuidados de TB.

e Abrir espaco para os pacientes participarem em cuidados de TB.
2.5. Saude sexual e reprodutiva dos adolescentes e jovens (SSRAJ)

Adolescéncia é o periodo que marca a transicdo da infancia para a vida adulta, durante o qual se
operam muitas transformacdes, inter-relacionadas, ao nivel do corpo, da mente e das relagBes sociais
do individuo. Sdo estas transformacfes que torna a adolescéncia um periodo critico, turbulento e dificil
em qualquer sociedade.

E durante a adolescéncia que o individuo ganha consciéncia da sua sexualidade, estando exposto a
vérias situagfes de risco desde os ligados a sua sexualidade, a droga, ao alcoolismo, entre outros, e
adoptando também comportamentos e estilos de vida que irdo determinar o tipo de adulto que ele sera.

Promover a saude do adolescente implica uma abordagem multissectorial e intervencdes sobre
diferentes areas da qual a componente saude é uma das partes.

O objectivo do programa de salde sexual e reprodutiva é criar a capacidade nacional para a abordagem
multissectorial e descentralizada da salde integral do adolescente e jovem com énfase na saude
reprodutiva, de modo a prestarem-se cuidados de salde de boa qualidade acessiveis e adequados as
necessidades dos adolescentes e jovens.

Algumas estratégias implementadas incluem:

2.5.1 Criacdo de ambiente favoravel para SSRAJ/DTS/HIV/SIDA

e Clarificar o conceito de Saude integral e de Saude Sexual e Reprodutiva do Adolescente,
incluindo DTS/HIV/SIDA entre pais, educadores, lideres religiosos, culturais, fazedores de
politica;

e Criar um ambiente legal que facilite e proteja a provisdo de servicos de saude especificos
e amigos dos adolescentes;

e Estimular a participagdo comunitaria nos programas de saude dirigidos aos adolescentes.
2.5.2 Informacéo, Educacdo e Comunicacdo para mudanga de comportamento

o Desenvolver ou adaptar materiais de IEC (Informacdo Educacdo e Comunicacdo) em
diferentes linguas locais e adaptados a regido e grupo alvo;

e Treinar profissionais de nivel médio em temas de SSR (Saude Sexual Reprodutiva) de
modo a difundir mensagens correctas e adequadas que produzam impacto sobre o0s
atingidos.

2.5.3 Proviséo de servicos e aumento de sua utilizacdo

e Aumentar o acesso dos adolescentes e jovens a servicos de saude especificos

adequados as suas necessidades através da expansdo de servicos onde haja um

ambiente acolhedor de privacidade, confidencialidade e respeito pelos seus valores
morais.

Disciplina de Saude da Comunidade
19, Semestre 144



e Oferecer servigos que satisfacam as necessidades dos adolescentes, como:
o Gravidez precoce e indesejada;
o Aborto e suas complicacoes;
o Its e outras infec¢des do trato reprodutivo incluindo hiv/sida;
o Violéncia e abuso sexual;
o Toxico dependéncia;
o Saude mental.
2.5.4 Envolvimento dos jovens e melhoria de suas habilidades para a vida

e Incentivar e assegurar a participacdo dos adolescentes nos seus proprios programas,
através do seu pleno envolvimento nos processos de elaboracao de politicas, tomada de
deciséo, desenho e implementacéo dos programas a eles destinados.

2.6. Saude Escolar e Cuidados de Saude do Jovem e Adolescente

O objectivo deste programa € promover, desenvolver e dinamizar os programas de Saude Escolar, dos
adolescentes e dos jovens.

As principais actividades desta estratégia sao:

o Desenvolvimento de programas multissectoriais de atencdo aos adolescentes e jovens;
¢ Promocao de Saude nas escolas e em adolescentes e jovens;
e Assegurar servicos de assisténcia as vitimas de abuso sexual;
e Capacitar provedores em Salde Sexual e Reprodutiva para Adolescentes e Jovens (SSRAJ);
e Expandir o niumero de SSRAJ;
e Capacitar professores em matéria de Salde Escolar e primeiros (1° s) socorros.
2.7. Plano Estratégico de Saude Neonatal e Infantil (PESNI)

As principais causas directas da elevada mortalidade de criangas estdo associados a reducgdo de
estratégias efectivas de prevencdo das doencas, assim como a fracas alternativas de tratamentos
possiveis nos servicos de atengdo primaria de saude e a falta de melhores praticas e cuidados a nivel
das familias e da comunidade no geral.

Em Mogambique as principais doencas que afectam as criangas abaixo dos 5 anos sdo atribuidas em
geral a causas evitaveis e incluem: malaria, infec¢cdes respiratdrias agudas (IRA), diarreia, sarampo,
anemia, meningite, parasitoses intestinais, tuberculose, malnutricdo e HIV/SIDA, vide o gréfico.
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Causas de Mortalidade em
Pediatria no Pais em2006

HIV/Sida  Sarampo
10.6% 0.3%

Diarreia
2.6%

Tuberculose
0.5%

Anemia

2.6%
Malaria
Malnutrigdo confirmada
11.7% 31.4%

Pneumonia

7%

Figura 1. Causas de mortalidade em pediatria em Mogambique em 2006.
Fonte: PESNI, 2008.

O objectivo deste plano é garantir o acesso a assisténcia de qualidade a todos niveis do Sistema
Nacional de Saude incluindo familias e comunidades para melhorar a salde dos recém-nascido e
criancas até a idade escolar.

Algumas das intervengdes a ser levadas a cabo:

2.7.1. Estilos de vida e ambiente saudavel
e Promocéao do uso da REMITIL para gravidas e criangas menores de 5 anos
e Promocdao da préatica da lavagem das maos, higiene individual
e Educacédo nutricional para as mées e criangas

2.7.2. Cuidados para com recém-nascidos na primeira semana de vida

e Cuidados neonatais basicos: prevencao da hipotermia (temperatura corporal abaixo de
35°C), da hipoglicemia (quantidade baixa de aglcar no sangue), e cuidados do cordao
umbilical.

¢ Reconhecimento dos sinais de perigo incluindo os da sifilis congénita
¢ Inicio precoce do aleitamento materno exclusivo (na primeira hora de vida)

e Promocao do método Mae Canguru (colocar a crianca deitada sobre o tronco da mae
apos o nascimento, de modo a garantir transmissao de calor e incentivar o inicio da
sucgao)

¢ Visitas ao domicilio na 12 semana de vida
o Aconselhamento sobre a importancia do cartdo de peso
2.7.3. Até aos 5 anos de vida

o Aleitamento materno exclusivo (AME) nos 6 primeiros meses
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Alimentacdo complementar a partir dos 6 meses
Reconhecimento dos sinais de perigo incluindo o tétano neonatal

Expansdo do pacote do AIDI (atencdo integrada as doencas da infancia) comunitério
(incluindo o controlo de crescimento

Terapia de reidratacéo oral, inclui SRO melhorado
Manejo e tratamento da maléria ndo complicada

Cumprimento do calendario vacinal do PAV, no primeiro ano de vida

2.7.4. Criangas dos 5 aos 10 anos

Rastreio e referéncia da carie dentéria

Prevencao, identificacao e tratamento ou referéncia dos problemas da pele nas criancas
em idade escolar

Desparasitagéo regular nas criangas em idade escolar

2.7.5. Cuidados pré-natais

Promocdo de pelo menos 4 consultas pré-natais incluindo PTV (Programa de
Transmisséo Vertical — prevengéo da transmisséo do HIV da mée para o filho)

Prevencéo das ITS (Infecgbes de transmissdo Sexual), incluindo HIV e sifilis
Distribuicdo/Promogé&o do uso das REMITIL para as gravidas

Aconselhamento nutricional das mulheres gravidas e Aleitamento Materno Exclusivo até
aos 6 meses

Implementacdo do pacote nutricional basico (suplementacdo com sulfato ferroso para
prevencdo da anemia na gravidez no pré e pds parto, TIP, desparasitacdo na gravidez,
suplemento com iodo, Vitamina A pds parto, entre outras)

2.8. Estratégia compreensiva do programa alargado de vacinacéo

A imunizacdo da crianga e da mulher em idade reprodutiva constitui uma das intervengdes com menor
custo, quando comparados com os resultados, para a reducdo da morbi e mortalidade neonatal/infantil
(Gage et al., 2005).

Desde finais de 2006, o Ministério de Saude possui um plano compreensivo do Programa Alargado de
Vacinacdes (PAV). Sendo que um dos objectivos do PAV é de proteger todas as mées e suas criancas
menores de 5 anos de doencgas preveniveis por vacinas e através deste feito contribuir para a redugéo
da morbilidade, incapacidade e mortalidade.

As principais actividades desta estratégia sao:

Re-estabelecer vacinacdo mével regular para comunidades de dificil alcance;

Garantir provisdo de vacinas e material de vacinacdo de qualidade;

Mobilizag&o social e comunicagao;

Monitoria, avaliagdo e vigilancia de doencas preveniveis por vacinas integradas no PAV
fortalecidas;

Superviséo regular.
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2.9. Lepra

O objectivo do programa de luta contra a lepra é reduzir a ocorréncia da Lepra, para niveis que nao
constituam um problema de Saulde Publica, e alcancar e manter o estado de pds-eliminacdo (< 1 caso
em cada 10.000 habitantes) da Lepra ao nivel nacional, provincial e distrital.

As estratégias inseridas no programa sao:

e Implementacéo de todos os mecanismos com vista a eliminar a Lepra,

Diagndstico precoce, manejo e registo adequados dos casos de Lepra
¢ Expanséao do tratamento multi-droga para casos de Lepra;
e Promocao do envolvimento comunitério na prevencéo e controlo da Lepra;

¢ Integracdo das actividades de combate da lepra nos servi¢os gerais de Saude, para aliviar as
complicacdes da Lepra.

e Prevenir o risco de desenvolvimento de sequelas de Lepra
2.10. Nutricao

O estado nutricional da populagdo Mocambicana continua a preocupar. Muitas criangas ainda sofrem e
morrem de desnutricdo crénica devido em grande parte a baixa taxa de cobertura do aleitamento
exclusivo até aos 6 meses. No ano 2003, 0 nosso pais registou uma taxa de cobertura de aleitamento
exclusivo em apenas 30%. Isto significa que a maior parte das criancas tem uma alimentacao
inadequada visto que a alimentagdo suplementar inadequada é introduzida antes dos 6 meses, devido a
questdes culturais particularmente. As criangas também morrem e sofrem devido ao baixo peso a
nascenca, as avitaminoses associadas ao elevado nivel de pobreza e ao grau de inseguranca alimentar
no pais.

Grande parte das estratégias para melhorar o estado de nutricdo encontra-se inserida nos programas de
saude materna e infantil e incluem a promogédo do aleitamento materno exclusivo até aos 6 meses,
vacinacao, desparasitacéo e suplementagdo com vitaminas e minerais.

BLOCO 3: PONTOS-CHAVE

3.1. O objectivo do programa de cuidados de saude mental € desenvolver e intensificar as actividades
de Saude Mental e de assisténcia psiquiatrica no SNS

3.2. O objectivo do programa de malaria é reduzir a morbi e mortalidade devido a malaria na populagéo
em geral através da coordenacao e apoio a intervencdes de prevencao e controlo da malaria.

3.3. O programa de controlo de HIV/SIDA e ITS envolve a redugéo da transmissédo sexual, reducéo da
transmissdo vertical, evitar a transmissao nas unidades sanitarias, reduzir o impacto do HIV/SIDA
sobre os trabalhadores de saude, aumentar a sobrevivéncia e qualidade de vida das pessoas HIV+.

3.4. O programa de controlo da tuberculose visa reduzir a mortalidade, morbilidade e transmisséo da
tuberculose em coordenagdo com o programa de HIV.

3.5. O objectivo do programa de saude sexual e reprodutiva é criar a capacidade nacional para a
abordagem multissectorial e descentralizada da saude integral do adolescente e jovem com énfase
na saude reprodutiva, de modo a prestarem-se cuidados de saude de boa qualidade acessiveis e
adequados as necessidades dos adolescentes e jovens
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3.6. Um dos objectivos do PAV é de proteger todas as maes e suas criancas menores de 5 anos de
doencas preveniveis por vacinas e através deste feito contribuir para a reducdo da morbilidade,
incapacidade e mortalidade

3.7. O objectivo do programa de luta contra a lepra é reduzir a ocorréncia da Lepra, para niveis que néo
constituam um problema de Saude Publica, e alcangar e manter o estado de pds-eliminagdo (< 1
caso em cada 10.000 habitantes) da Lepra ao nivel nacional, provincial e distrital.

3.8. Grande parte das estratégias para melhorar o estado de nutricdo encontra-se inserida nos
programas de saude materna e infantil e incluem a promoc¢éo do aleitamento materno exclusivo até
aos 6 meses, vacinacao, desparasitacao e suplementacdo com vitaminas e minerais.
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Disciplina Saude da Comunidade N° da Aula 4

Tépico Introducéo a Epidemiologia e Bio-Estatistica Tipo Teorica

Conteudos _ , _ , , L Duracéao 2h
Conceitos Gerais de Epidemiologia e Estatistica

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

pPwnNpE

Listar os principais propdsitos e usos da epidemiologia.
Definir os conceitos de endemia, epidemia, mortalidade, morbilidade, associacdo e causalidade.
Definir e explicar a diferencga entre epidemiologia descritiva e epidemiologia analitica.
Descrever, usando exemplos, as triadas da epidemiologia descritiva (pessoa, tempo, lugar) e

epidemiologia analitica (agente, hospedeiro, ambiente).

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco

Método de Ensino

Duracéo

1 Introducéo a Aula

2 Epidemiologia — Conceitos Gerais

3 Tipos de Epidemiologia

4 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (Referéncias usadas para o desenvolvimento do contetido)
Bonita, R; Beaglehole, R; Kjellstrom, T; EPIDEMIOLOGIA BASICA; 22 edigdo, OMS

Pereira, Sheila Duarte; CONCEITOS E DEFINICOES DA SAUDE E EPIDEMIOLOGIA USADOS NA
VIGILANCIA SANITARIA, 2004

Barker DJP, Hall AJ. Introdug&o a epidemiologia. 42 edi¢cdo. Rio de Janeiro: Editora Nova Guanabara;
1993.

Farmer R, Miller D. Observacdes de epidemiologia e medicina de salde publica (Lecture notes on
epidemiology and public health medicine). Blackwell Scientific Publications: 1991.

Leavell H, Clark EG. Medicina preventiva. Mcgraw Hill Press: 1976.

Roht LH, Selwyn BJ, Holguin AH, Christensen BL. Principios de epidemiologia (Principles of
epidemiology: A self-teaching guide). Academic Press: 1982.

Vetter N, Matthews. Epidemiologia e medicina de saude publica (Epidemiology and public health
medicine). Churchill Livingstone: 1999.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

11
1.2
13

Apresentacado do topico, conteldos e objectivos de aprendizagem.
Apresentacao da estrutura da aula.
Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: EPIDEMIOLOGIA — CONCEITOS GERAIS

2.1.

2.2.

2.3.

2.4,

2.5.

2.6.

2.7.

2.8.

Epidemiologia € o estudo da distribuicdo e dos determinantes de estados ou eventos
relacionados a salde em populacbes especificas e suas aplicacdes no controlo de problemas
de saude (Last,1988) — esta definicdo e seu significado ja foram abordados na aula 1.

Endemia — € a ocorréncia de determinada doenca que acomete sistematicamente populacdes em
espacos caracteristicos e determinados, no decorrer de um longo periodo, temporalmente ilimitada,
e mantém uma incidéncia (novos casos) relativamente constante, permitindo variaces ciclicas

sazonais. Exemplo: a malaria é endémica em Mocambique porque mantém 0S novos casos
relativamente constante ao longo dos meses e anos.

Epidemia — é a ocorréncia em uma comunidade ou regido de casos de natureza semelhante,
claramente excessiva em relacdo ao esperado. Por exemplo: suponhamos que numa comunidade
0s casos de diarreia oscilam sempre entre 200 a 300 casos por més. No entanto, num determinado
més se regista 800 casos de diarreia. Pode-se notar que nesse més houve um aumento de casos
de diarreia claramente superior ao esperado.

Surto — ndo ha muita diferenca entre surto e epidemia, tal que o surto também é definido como um
aumento de casos que ultrapassa 0 numero de casos esperados para o periodo de tempo e para a
area — no entanto alguns autores denominam de surto ou surto epidémico, quando a ocorréncia da
doenca ou fendmeno esté restrito a um espacgo extremamente delimitado: colégio, quartel, creches,
grupos reunidos em uma festa, quarteirdo, cadeia, um bairro, etc.

Mortalidade — é a variavel caracteristica das comunidades de seres vivos e refere-se ao conjunto
de individuos que morreram num dado intervalo de tempo. Representa o risco ou probabilidade que
gualquer pessoa na populacdo apresenta de poder vir a morrer ou de morrer em decorréncia de
uma determinada doenca.

Morbilidade — é a variavel caracteristica das comunidades de seres vivos e refere-se ao conjunto
de individuos que adquirem doencas (ou determinadas doengas) num dado intervalo de tempo em
uma determinada populacdo. A morbilidade mostra o comportamento das doencas e dos agravos a
saude na populacao.

Associacdo - refere a uma relagdo entre 2 ou mais eventos, caracteristicos, comportamento ou
outra variavel. No caso da saude normalmente refere a uma relagdo entre um agente etiologico ou
factor de risco e uma determinada doenca. Uma associacdo € considerada positiva quando a
presenca duma variavel esta associada com a presenca da doenca. Por exemplo, tabagismo tem
uma associacdo positiva com doencas cardiacas e pulmonares. E considerada negativa quando o
variavel é associado com a auséncia da doenca. Por exemplo exercicio fisico é negativamente
associado com doencas cardiacas. Associacdes podem ser causais quando a variavel provoca a
doenca (por exemplo, a associacao entre picadas de mosquitos e malaria € causal) ou ndo causal
(por exemplo existe uma associacdo entre cabelo branco e a morte, mas o cabelo branco néo

provoca a morte, ambos séo associados com a velhice)

Causalidade - refere-se ao processo em que determinado  factor ou
factores/agentes/determinantes, tendo acesso ao homem, interagem e pode determinar um
desfecho/agravo em saulde. Logicamente, uma causa deve preceder o efeito (desfecho). Por
exemplo: por exemplo, a picada de mosquitos esta associado a malaria, mas, é necessario o
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parasita da malaria (plasmodium falciparum) para causar a doenca (causa necessaria). No entanto,
nem sempre existe uma causa para um desfecho; neste caso fala-se de multicausalidade ou
causalidade multifactorial.

Exposicaoa Invasao
bactérias tecidual
Desnutricao Factores Genéticos
Hospedeiro susceptivel — Infeccao — Tuberculose
Aglomeracao Pobreza
darniciliar
Factores de risco para tuberculose Mecanismos para tuberculose

Causalidade Multifactorial

2.9 Propositos e Usos da epidemiologia

A epidemiologia, como é praticada hoje, é aplicada a varios eventos relacionados a salude que inclui
doenca croénica, problemas ambientais, problemas comportamentais e injdrias/acidentes (causas
externas), além de doencas infecciosas.

e Popula¢cBes — Uma das caracteristicas mais importantes da epidemiologia é que trata de grupos
de pessoas no lugar de pacientes individualmente. A aplicacdo de principios e métodos
epidemioldgicos na solucdo de problemas encontrados na pratica clinica com pacientes resultou
no desenvolvimento da epidemiologia clinica.

e Avaliacdo do estado de saude da comunidade: as autoridades de saude publica devem
avaliar o estado de saude das comunidades em que operam e devem igualmente determinar a
existéncia, acessibilidade, efectividade e eficiéncia dos servigos de salde de modo a programar
0s planos e politicas sanitarias. Para este propésito, elas devem responder as seguintes

guestodes:

O

O

Quiais sdo os potenciais problemas da comunidade actualmente?
Onde é que se fazem sentir?
Quem esta em risco?

Que problemas estdo a diminuir ao longo do tempo e quais estdo a aumentar ou
mostram essa tendéncia?

Em que medida este padrdo se relaciona ao nivel e distribuicdo dos servicos
existentes?

A epidemiologia da resposta a estas perguntas, ajudando as autoridades a tomarem as decis6es mais
adequadas para melhorar o estado de saude das comunidades.
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e Complemento do quadro clinico: quando os epidemiologistas estudam um surto de uma
doenca dependem do clinico e do técnico de laboratério para o diagnéstico correcto do individuo.
Mas, a epidemiologia contribui para que o clinico entenda o quadro clinico e a histéria natural da
doenca, procurando as causas das doencas e casos similares, o que permite conhecer as
variacdes possiveis e a evolu¢do dessa doenca.

e Pesquisa de causas — muitas vezes o objectivo da epidemiologia €é identificar as causas ou 0s
factores que influenciam os riscos para determinadas doencas de modo a permitir que se tomem
as medidas de saude publica mais adequadas. A epidemiologia muitas vezes fornece informacao
suficiente para garantir ac¢des efectivas para determinada doenca.

¢ Tomada de decisdes individuais — as pessoas usam informacao epidemiol6gica nas decisdes
diarias. Por exemplo, quando decidem parar de fumar, subir escadas no lugar do elevador, pedir
uma salada no lugar de alimentos fritos numa refeicdo, decidem mudar de comportamento
relativamente a préatica sexual, etc., sdo influenciados, consciente ou inconscientemente pela
avaliacdo de risco feita através da epidemiologia. E com base na epidemiologia que se descreve
0 papel da prética de exercicio e da dieta apropriada na reducgéo do risco de doencas cardiacas;
praticas sexuais seguras na reducédo do risco de contaminacao pelo HIV, etc.

e Controlo — Finalmente, embora a epidemiologia possa ser usada como uma ferramenta analitica
para estudar doencas e seus determinantes, tem um papel mais activo, por exemplo: dados
epidemioldgicos orientam decisdes de saude publica e contribuem para o desenvolvimento e
avaliacdo de intervenc¢des para o controlo e prevencao de problemas de salude. Esta é a funcéo
primaria de aplicacdo ou campo da epidemiologia.

BLOCO 3: TIPOS DE EPIDEMIOLOGIA

Podemos dividir a epidemiologia em 2 tipos basicos, dependendo da abordagem que pretendemos dar
aos eventos.

3.1. Epidemiologia descritiva

Na epidemiologia descritiva a informagéo € organizada e sumarizada de acordo com o tempo, lugar e
pessoa. Este tipo de analise ajuda a identificar a populagdo em maior risco de adquirir determinada
doenca. Em outras palavras, pode-se dizer que € aquela que esta envolvida com a colheita e descricao
de dados ou informag0des relativas a natureza dos eventos e/ou caracteristicas de ocorréncia de doenca
em populagbes. A epidemiologia descritiva da informagdo (descricdo) de eventos de saude,
respondendo a perguntas tais como: O qué? Quem? Quando? e Onde?

3.1.1. Tempo

Indica o periodo em que ha ocorréncia de certa doenca. Pode ser durante uma época especifica, por
exemplo a malaria apés a época chuvosa ou ndo. Sabendo o periodo em que certa doenga ocorre,
pode-se tomar medidas de modo a prevenir e minimizar os efeitos dessa doenca.

3.1.2. Lugar

Descreve-se 0 evento de saude por lugar de modo a ter conhecimento da extensdo geografica do
problema. Pode-se utilizar o local de residéncia, lugar de nascimento, local de trabalho, escola ou ainda
cidade, etc.

Para alguns casos, como por exemplo diarreia por intoxicacdo alimentar, € mais relevante conhecer o
local de ocorréncia do que a residéncia da pessoa. Isso da-nos uma ideia do local onde existe o risco de
contrair determinada doenca e por qué.
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3.1.3. Pessoa

Serve para caracterizar as pessoas em maior risco. Pode-se utilizar caracteristicas inatas do individuo
(por exemplo, idade, sexo, raca), caracteristicas adquiridas (imunizacdes, estado marital), suas
actividades ou condi¢cbes nas quais vivem (estado socioecondmico, acesso aos cuidados médicos).

As caracteristicas idade e sexo sédo muito importantes porque varias vezes as doencas podem variar de
acordo com elas. Por exemplo, sabemos que a maior parte dos casos de diarreias encontra-se em
criancas menores de 5 anos; as mulheres gravidas s@o grupos de risco para a maléria complicada, etc.

3.2. Epidemiologia Analitica

A epidemiologia analitica encontra formas de dar respostas através de comparacdes entre grupos. Por
exemplo, para determinada doenca numa populacdo procura identificar os factores de risco a que 0s
portadores da doenca estdo expostos ou caracteristicas comuns entre eles e que sejam diferentes
daqueles que ndo apresentam tal doenca e dai determinar os grupos de risco e os factores de
exposicdo. Com isto, podem ser tracadas estratégias de prevencdo e controle. Este tipo de
epidemiologia que tenta responder as perguntas "como?" e "porqué?"

Os fendmenos avaliados em epidemiologia analitica,: 0 hospedeiro, 0 agente e 0 ambiente.
3.2.1. Hospedeiro

E uma pessoa ou animal que proporciona um local adequado para que um agente infeccioso cresca e
se multipligue em condicdes naturais.

Os hospedeiros podem desenvolver as doengas provocadas por esses agentes, dependendo de
factores especificos que irdo determinar sua susceptibilidade a doengas, que podem ser caracteristicas
genéticas e adquiridas como idade, sexo, grupo étnico, imunidade ou suas actividades, ocupacoes,
habitos, etc. Por exemplo, uma crianga ndo vacinada contra o sarampo torna-se um hospedeiro
susceptivel a infecgéo pelo virus do sarampo.

Os hospedeiros podem ser classificados, em:

o Definitivos — s8o aqueles nos quais o0 agente infeccioso vive, cresce até atingir a sua
maturidade sexual e se multiplica (estagio sexuado);

e Intermediarios — sao aqueles indispensaveis para o desenvolvimento do agente, mas
nos qual ndo atinge maturidade sexual (estagio assexuado)

e Eventuais — séo aqueles que podem ser necessarios para que o agente complete o seu
ciclo de vida, sem que ocorra desenvolvimento do agente

e Acidentais — sdo aqueles que sao acidentalmente infectados pelo agente, onde este se
desenvolve e multiplica, podendo provocar doenca.

3.2.2. Agente

E qualquer substancia, elemento ou for¢a, animado ou inanimado, cuja presenca ou auséncia pode, em
um hospedeiro humano susceptivel, constituir estimulo para iniciar ou perpetuar um processo doenca;
eles podem ser fisicos, quimicos, nutricionais ou bioldgicos.

e Fisico: calor, frio, geograficos, desastres, radiacdes, ruido, danos por objectos, etc.
¢ Quimico: substancias quimicas, toxinas, venenos, gases, etc.

e Biologico: como bactérias, fungos, virus, protozoarios, plantas, invertebrados,
vertebrados.
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3.2.3. Ambiente

E o conjunto de todas as condicdes e influéncias externas que afectam a vida e o desenvolvimento de
um organismo. O ambiente humano é constituido por varios elementos basicos: o ar respirado, a agua
bebida, o alimento consumido, o clima ao redor dos corpos e 0 espaco disponivel para movimentos.
Além disso, existimos em um ambiente social e cultural, que é de grande importancia para a nossa
saulde fisica e mental. A maioria das doencas é causada ou influenciada por factores ambientais.

Factores Ambientais que podem afectar a saude

Factor Exemplos

Psicoldgico Estresse, desemprego, mudanca de turno de trabalho, relactes
humanas

Bioldgico Bactérias, virus, parasitas

Fisico Clima, ruido, radiacéao

Acidental SituacgOes perigosas, velocidade, uso de drogas e bebidas alcodlicas

Quimico Tabaco, produtos quimicos, poeira, irritantes da pele, aditivos
alimentares

Para o HIV/SIDA, por exemplo:

e O agente seria o0 virus da imunodeficiéncia humana (HIV).
e O hospedeiro um individuo sexualmente activo.

e O ambiente: factores biolégicos, tais como presenca de individuos infectados, portanto,
capazes de transmitir o virus; factor psicoldgico, o desemprego que pode levar a profissdo de
risco (trabalhador de sexo); factor acidental, uso de drogas e bebidas alcodlicas.

BLOCO 4: PONTOS-CHAVE

4.1 Epidemiologia € o estudo da distribuicao e dos determinantes de estados ou eventos relacionados
a saude em populagtes especificas e suas aplicacdes no controlo de problemas de saude.

4.2 A epidemiologia descritiva tenta responder as perguntas “quem?” “O qué?” “Onde?” “E quando?”
Em outras palavras caracteriza eventos de saude em termos de tempo, lugar e pessoa.

4.3 A epidemiologia analitica tenta responder as perguntas "como?" e "porqué?" e caracteriza 0s
eventos em termos de agente, hospedeiro e ambiente.

4.4 Numa epidemia hd um numero muito elevado de determinado evento num lugar e tempo
definidos.

45 A morbilidade mede os eventos de doenca e a mortalidade mede os eventos de morte numa
determinada comunidade.
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Disciplina Saude da Comunidade N° da Aula 5
Tépico Introducéo a Epidemiologia e Bio-Estatistica Tipo Tedrica
Conteados | €onceitos Gerais de Epidemiologia e Estatistica, Duragao 2h
Medidas de Tendéncia Central e Frequéncia de
Doenca

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

Sobre conceitos de Epidemiologia e Estatistica:

1.
2.
3.
4

5.

Definir estatistica e o relacionamento entre epidemiologia, estatistica e satude publica.

Definir e explicar a diferenca entre dados estatisticos e informacéo.

Definir e diferenciar os conceitos de populagéo, censo e amostra.

Descrever “amostra aleatéria” e como a analise de uma amostra permite chegar a conclusées
acerca de uma populacao.

Descrever o conceito de vicio (amostras viciadas) na epidemiologia/estatistica.

Sobre Medidas de Tendéncia Central e Frequéncia da Doenca
1. Definir média, mediana e moda e interpretar esses valores.
2. Calcular média e mediana, usando “datasets” pequenos com uma calculadora e/ou Excel.
3. Definir, interpretar e calcular as seguintes medi¢fes de frequéncia de doenca:

a. Racio, proporcéo e taxa;

b. Prevaléncia;

c. Taxa de incidéncia (morbilidade) e taxa de mortalidade;

d. Taxa de letalidade de casos e os factores que a influenciam.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracao
1 Introducao a Aula
2 Introducao a Estatistica, Conceitos e
Relacdo com a Epidemiologia
3 Amostragem
4 Medidas de Tendéncia Central
5 Indicadores de Saude
6 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do conteludo):
Bonita, R; Beaglehole, R; Kjellstrom, T; EPIDEMIOLOGIA BASICA; 22 edicdo, OMS, 2006

Barreto, A; Guijral, L; Matos, C; MANUAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA INTERPRETACAO E
ACCAO; 32 edi¢éo, 1° volume, 2002

Levine, Stephan, Krehbiel, Berenson; ESTATISTICA — TEORIAS E APLICAQOES; 52 edicao, 2008

Varkevisser, Corlien M.; Pathmanathan, Indra; Brownlee, Ann; DDESENHO E IMPLEMENTACAO DE
PROTOCOLOS EM INVESTIGACAO EM SISTEMAS DE SAUDE; Volume 2 parte 11 e 2;

Barker DJP, Hall AJ. Introducg&o a epidemiologia. 42 edi¢cdo. Rio de Janeiro: Editora Nova Guanabara;
1993.

Leavell H, Clark EG. Medicina preventiva. Mcgraw Hill Press: 1976.
Le Chap T. Bio-estatistica introductéria (Introductory biostatistics). Wiley-Interscience: 2003.

Martin, BJ. Introducéo a estatistica médica (An introduction to medical statistics). 3rd edition. Oxford
University Press: 2000.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacédo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem.
1.2 Apresentagdo da estrutura da aula.
1.3 Apresentagdo da bibliografia que o aluno dever4 manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: INTRODUCAO A ESTATISTICA, CONCEITOS E RELACAO COM A
EPIDEMIOLOGIA

2.1. Estatistica

E o ramo da matematica que transforma dados em informac6es Uteis para individuos responsaveis pela
tomada de decisdo dados.

A epidemiologia usa a estatistica e aplicacdo na analise para a interpretacdo de dados.

Por outro lado a saude publica baseia-se na probabilidade de ocorréncia de eventos para levar a cabo
as suas acgdes com vista a minimiza-los.

2.2. Diferengas entre dados estatisticos e informacéao.

e Dados estatisticos — chamam-se dados ao conjunto de observacdes quantitativas ou
gualitativas de factos ou caracteristicas que ocorrem na area de salde, num certo grupo
populacional, na prestacdo de servicos. Os dados ndo tém uma referéncia explicativa, o que
dificulta o seu uso. Por exemplo, nimero de casos de maléria registados numa dada regido
durante um determinado periodo; o sexo é um dado qualitativo, que é importante por
exemplo, para caracterizar os individuos afectados por uma determinada doenga: dos 100

casos de lepra, 55 sédo do sexo feminino e 45 do sexo masculino.

s Y

¢ Informacdo — é o significado que se atribui & um determinado dado estatistico. Com a
informagé&o torna-se possivel tomar decisfes e, igualmente, avaliar as actividades em relacao
aos planos estabelecidos. Por exemplo, taxa de cobertura de criangas vacinadas contra o
sarampo — se estiver menor de 85% da nos uma ideia de que ha o processo de vacinacao
nao esti a correr bem e ha um risco de surgimento de um surto ou epidemia de sarampo
nessa comunidade, sendo necessario aumentar as vacinag¢des. Entdo, pode-se optar fazer
uma campanha de vacinagao contra o sarampo.

2.3. Conceitos de populacéo, censo e amostra.

e Populacdo — refere-se a todos os individuos (em saude normalmente refere a pessoas)
numa determinada area as quais o pesquisador quer fazer estimativas ou tirar conclusdes.
Por exemplo, quando se pretende investigar a cobertura das vacinagées em criancas dos 0
aos 11 meses na provincia de Maputo, a populacdo é composta por todas as criancas que
tenham idades compreendidas entre 0s 0 e 0s 11 meses e que residam nesta provincia.

e Censo — € o0 processo total de colecta, processamento, avaliacdo, andlise e divulgacdo de
dados demograficos, econdmicos e sociais referentes a todas as pessoas dentro de um pais
ou de uma éarea definida num momento especifico. Ou, por outra, 0 censo é uma operagao
de contagem que permite conhecer o volume a as caracteristicas da populacdo num dado
momento e num determinado espaco geografico (Ana Pires de Carvalho, 2000)

e Amostra — é um grupo de individuos extraidos de uma populacdo no qual o estudo é
conduzido. A amostragem resulta da impossibilidade de se conduzir um estudo num universo
tdo grande (a populagdo). A amostra deve representar 0 maximo possivel a populagédo de
gue é extraida de modo a que os resultados obtidos sejam semelhantes aos que se
encontrariam se o estudo fosse conduzido em toda a populacgéo.
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BLOCO 3: AMOSTRAGEM
3.1. Amostragem

E o processo através do qual se faz a seleccdo de uma amostra. O objectivo desse processo € obter
uma estimativa néo viciada (ndo deturpada, ndo defeituosa) e precisa das variaveis (caracteristicas de
um item ou individuo) que estdo a ser medidas na populagéo alvo. Podem ser usados 2 métodos, com
suas respectivas subdivisdes, de amostragem: o probabilistico e o nao-probabilistico .

3.1.1 Amostragem nao probabilistica — € aquela que se utiliza quando ndo se conhece o universo (a
populacéo)

3.1.2 Amostragem probabilistica — € aquela que se utiliza quando o universo é conhecido, tal que cada
unidade seleccionada (pessoas, produtos bioldgicos, etc) tem uma probabilidade igual ou pelo menos
conhecida de ser seleccionada para a amostra.

3.2. Amostra aleatoéria

E um tipo de amostragem probabilistica, também conhecida por amostragem casual, randémica ou
acidental. Neste tipo de amostragem todos os individuos tém a mesma chance de ser seleccionados e
os resultados podem ser projectados para a populagdo que se pretende estudar.

Consiste em atribuir um niimero Unico a cada membro da populacdo a estudar e, depois, seleccionar
parte desses nimeros casualmente, de acordo com o tamanho da amostra.

Por exemplo: pretende-se seleccionar uma amostra ao acaso de 50 doentes de malaria na enfermaria
de medicina que tem 250 doentes de malaria. Usando uma lista dos 250 doentes de malaria, cada
doente é atribuido um nimero (1 a 250) e estes numero sdo escritos em folhinhas de papel. Todas as
250 folhinhas séo colocadas numa caixa que € agitada para assegurar a escolha ao acaso (método de
“lotaria ou sorteio”). Depois sao retiradas da caixa 50 folhinhas e o numero registado. Os doentes de
maléria correspondentes a estes niUmeros constituem a amostra a ser estudada.

3.3. Viés ou vicios de amostragem
E um erro sistematico nos procedimentos de mostragem que leva a uma distor¢&o nos resultados.

Por exemplo: levou-se a cabo um estudo para determinar as necessidades em saude de uma populagéo
rural para planificar as actividades de cuidados de saude primarios. Contudo, uma tribo némada, que
representa um terco da populacéo total, foi deixada fora do estudo. Como resultado, o estudo ndo deu
uma ideia das necessidades de saude da populagéo total.

BLOCO 4: MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL

4.1. Medidas de tendéncia central. Sdo medidas numéricas por meio das quais é possivel sumarizar a
informagé&o colhida antes das conclus6es ou generalizacoes.

4.1.1. Média aritmética — num determinado conjunto de dados, em que temos n eventos (em que n é o
total) e cada evento é representado por xi, a média X sera dada pelo somatério de cada evento

(x1tx2...) dividido pelo total de eventos (n) ocorridos. Simbolicamente:
W=

oL X
n

Por exemplo, idades de 7 criancas na pediatria: {8, 5, 4, 12, 15, 5, 7 }, a média seria
calculada da seguinte forma,
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n=7
> X = X1+Xo+X3+Xa+X5+Xe+X7
> %X = 8+5+4+12+15+5+7
> x =56
x=22_-g
7
Pode-se deduzir, claramente, que a média aritmética € uma medida muito afectada por

valores extremos, ou seja, valores muito altos ou muito baixos dentro do conjunto podem
desviar a média.

4.1.2. Mediana — num conjunto de dados organizados em ordem crescente ou decrescente, a mediana
sera o valor central que divide o conjunto em duas metades iguais. Simbolicamente:

%m+n

Isto é, particularmente, valido para os casos em que o numero de eventos € impar. Para
aqueles casos em que é par, de principio, ndo ha mediana, mas por convencdo, €
considerado o valor médio entre os dois eventos centrais.

Se fizermos uso do mesmo exemplo anterior, a mediana seria achada da seguinte forma:

Reorganizando os dados, ficaria: {4, 5, 5, 7, 8, 12, 15}, onde o valor que divide o conjunto em
duas metades iguais, ou seja, com igual nimero de eventos e, por conseguinte a mediana, é
0 7. Isto é, metade das criancas tem idade inferior a 7 anos.

Para dados pares: {4, 5, 5, 7, 8, 11, 12, 15 }, onde o valor médio seria igual a 7+8, divididos
por 2 de modo a achar o valor médio, neste caso 7,5.

A mediana é uma medida Gtil nos casos em que os dados tem alguns resultados muito mais
altos ou muito mais baixos que os restantes. Por este facto, a média ndo € uma boa medida
do centro de distribuigdo de valores. A mediana néo é influenciada pelos valores extremos.

4.1.3. Moda — por definicdo € o valor que se apresenta mais vezes. Se utilizarmos o0 mesmo exemplo
acima: {8, 5, 4, 12, 15, 5, 7 }, veremas claramente que esse valor é 5, pois 0 5 repete-se duas
vezes e as outras idades apenas estao presentes uma vez.

BLOCO 5: INDICADORES DE SAUDE

5.1. Indicadores de saude

Sao variaveis que nos permitem medir a ocorréncia de qualquer evento de salde ou mesmo medir até
gue ponto estamos a atingir o que foi planeado ou estipulado como meta, ou ainda comparar a
ocorréncia de eventos em periodos diferentes.

Também podem ser definidos como variaveis susceptiveis a medicéo directa, que reflectem o estado de
salde de pessoas numa comunidade.

Os indicadores séo calculados de acordo com a seguinte base:
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numerador

. X unidade operadora
denominador

Onde o numerador corresponde a contagem do evento que esta a ser medido, por exemplo: nUmero de
pessoas padecendo de determinada doenca,;

O denominador corresponde ao tamanho da populacdo-alvo que esta sob risco de ocorréncia do
evento, por exemplo: nimero total de pessoas sob risco de contrair tal doenca.

A unidade operadora pode ser 10% > 4 56 = dependendo da frequéncia do evento e do tamanho da
populacéo alvo e do tipo de indicador. Por exemplo, nas taxas o valor apresenta-se em percentagem, ou
seja 102. Nas proporc¢des pode se utilizar qualquer delas dependendo do tamanho da populacdo, quanto
maior, maior a unidade.

Existem, basicamente, dois tipos de célculos: aqueles em que o numerador faz parte do denominador e
agueles em que o numerador nao faz parte do denominador.

Exemplos:

e 1 —para o caso em que o numerador faz parte do denominador,

total de eriancas vacinadas para sarampo

X 1000
numero total de criancas dos 0 aos 11 meses de idade

15000
" 35000

X 1000

=428

Foram vacinadas contra sarampo 428 para cada 1000 criangas com menos de 1 ano de
idade, ou por outra, atingiu se uma taxa de cobertura de 43 por cento. Isto é uma propor¢ao.

e 2 —para o caso em gue o numerador ndo faz parte do denominador,

populacio da comunidade

niumero de técnicos de medicina

64000

= 16000

Existe 1 técnico de medicina para cada 16000 habitantes na comunidade. Isto é uma razao.

5.2. Tipos de indicadores usados em epidemiologia e saude publica
e NuUmeros
e Razles
e Proporgoes
e Taxas
5.2.1.Numero — é uma medicado simples, sem denominador. Por exemplo: niUmero de casos de diarreia.

5.2.2.Razéo - é uma frac¢do na qual o numerador nédo € parte do denominador.
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Exemplo: de um total de 55 doentes atendidos numa unidade sanitaria num determinado dia,
22 sao do sexo masculino e 33 do sexo feminino. Pode-se dizer que a raz&do dos elementos
do sexo masculino em relagéo ao sexo feminino € de 22:33, o que equivale a 2:3.

5.2.3.Proporc¢éo — é uma expressao numérica que compara uma parte da unidade de estudo ao total,
isto € 0 numerador é parte do denominador. Uma proporcdo pode ser expressa como uma
FRACCAO ou forma DECIMAL.

No exemplo anterior teriamos: a propor¢ao de elementos do sexo masculino é 22/55 ou 2/5
gue é equivalente a 0,40. (o0 numerador € 22, o denominador € 55).

5.2.4.Taxa — E a quantidade ou grau de alguma coisa medida num periodo de tempo especifico.
As taxas mais vulgarmente utilizadas no sector de saude sao:

e Taxa de natalidade = nimero de nados vivos por 1000 habitantes num ano

e Taxa bruta de mortalidade = niumero de ébitos por 1000 habitantes hum ano

e Taxa de mortalidade infantil = nimero de criangas mortas por 1000 nados vivos

e Taxa de mortalidade materna = niumero de mortes maternas relacionadas coma gravidez
num ano por 100.000 nados vivos no mesmo ano.

5.3. Taxa de Incidéncia

E calculada como a raz&o entre o nimero de casos novos de uma determinada doenca ou problema de
saude, o total de pessoa-tempo gerada a partir da populacéo de estudo acompanhada.

Taxadencidéncia= niimero de casos novos de determinada doencaem Uma dado local e periodo — x 107
Populacéo domesmo local ¢ perfodo

Exemplo: No ano de 2011, foram detectados 20.000 casos novos de malaria na cidade de Tete. A
cidade de Tete tem uma populacdo de 200.000 habitantes.

A taxa de incidéncia € de: 20.000/200.000 x 1000 = 200 casos por cada 1000 habitantes.

5.4. Prevaléncia — E o nimero total de casos de uma doenca, existentes num determinado local e
periodo. Os casos correntes incluem aqueles previamente diagnosticados e que continuam doentes
(com a doenca) e aqueles presentemente diagnosticados no corrente ano ou na altura do estudo (casos
novos + casos antigos).

Taxa de Prevaléncia= nimero de casos existentes (novos + anfigos) em dado localimomentolperiodo x 107
Populacéo domesmolocal e periodo

Exemplo: no fim do ano de 2011 estavam em tratamento 473 casos de Lepra (200 casos novos
diagnosticados e 273 casos antigos em tratamento) na provincia da Zambézia. A populacdo da
Zambézia é de 4.000.000 de habitantes.

A taxa de prevaléncia é de: 473/4.000.000 x 10.000 = 1.2 casos por cada 10.000 habitantes.
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Interpretacéao Incidéncia Prevaléncia

Analisa Casos novos durante um | Todos casos numa determinada
periodo especifico (ex.: 1 més | populagdo num ponto no tempo
ou 1 ano)

Geralmente é apresentado pelo
Geralmente €& apresentado | nimero de casos / dividido pela
pelo numero de casos por | populacéo

periodo de tempo

Regista Doengas agudas e de curta | Doencas cronicas e de longa

geralmente duracédo duracado

Serve para Identificar variacoes no | Medir a magnitude de um
padrédo da doenca problema de saude

Exemplo Novos casos de sarampo hos | % da populacdo de Zambézia
6 primeiros meses de 2011 em | doentes com HIV/SIDA em 2009
Tete na Zambézia

5.5. Taxa de mortalidade — é um dado demografico do niumero de O6bitos, geralmente por cada mil
habitantes em uma dada regido, em um periodo de tempo. A taxa de mortalidade pode ser tida
como um forte indicador social, jA que, quanto piores as condi¢cdes de vida, maior a taxa de
mortalidade e menor a esperancga de vida.

5.5.1 Principais usos
e Descri¢do das condi¢des de saude de uma populagéo
¢ Investigacdo epidemiologica
e Avaliagdo de intervengdes saneadoras
5.5.2 Limitacfes
e Exprimem gravidade/ refletem uma histéria incompleta da doenga
e Danos que raramente levam ao 6bito ndo sao representados
¢ Os Obitos séo eventos que incidem em pequena parcela da populacéo
¢ As mudancgas nas taxas de mortalidade séo lentas
5.6. Taxa de mortalidade bruta:

niumero de obitos, numa dada area, num determinado periodo ¥10°

N.2 de pessoas em risco de morrer durante esse periodo na mesma area

Exemplo: a populagdo mocambicana da Zambézia foi estimada em 4.000.000 de habitantes no ano de
2007, tendo sido registado no mesmo periodo 20.000 Obitos. Assim a taxa de mortalidade bruta na
Zambézia em 2007 foi de: 20.000/4.000.000 x 1000 = 5 por cada 1000 habitantes. Logo, morreram 5
pessoas em cada 1000 habitantes na Zambézia no ano de 2007.

5.7. Taxa de mortalidade especifica

Estima-se da mesma forma que a taxa de mortalidade bruta, diferindo apenas no facto de poder ser em
relacdo a uma idade ou causa (doenca) especificas.
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A Taxa de Mortalidade (TM) pode ser calculada no ambiente de uma unidade sanitaria (US), sendo
designada de taxa de mortalidade intra-hospitalar, que seria a razdo entre o numero de 6bitos por todas
doencas na referida US (ou enfermaria), e o total de altas nessa mesma US (ou enfermaria). Por
exemplo: no Hospital Rural de Zumbo, em 2011, houveram 11.000 altas e 900 mortes (por diversas
doencgas). A taxa de mortalidade hospitalar seria de 900/11.000 x 100 = 8.2%.

A TM permite comparar a eficacia, e estimar a qualidade do atendimento aos doentes entre 2 lugares ou
duas épocas diferentes. Em Mogambique, na auséncia de um evento particular, a TM aceitavel num
Hospital Rural ou Provincial deve ser < 8% na Pediatria e < 5% na Medicina.

5.8. Taxa de letalidade
€ a razao entre o niumero de pessoas diagnosticadas por uma doenca e o niumero de 6bitos por essa
mesma doenca, geralmente expressa em percentagem.

niumero de dbitos por uma doenca, num determinado periodo %100

nimero de casos dessa mesma doenca no mesmo periodo de tempo

Por exemplo: na epidemia de célera no distrito de Gurué, em 2009, foram registados 2345 casos de
cOlera com 20 Obitos. A taxa de letalidade foi de 20/2345 x 100 = 0.8%.

A Taxa de letalidade permite:

¢ Definir a gravidade da doenga — maior taxa de letalidade pode sugerir maior gravidade da
doenca — e assim ajudar a definir prioridade

e Comparar a eficacia do tratamento

e Estimar a qualidade do atendimento aos doentes — se uma doenga que ndo deveria ter uma taxa
de letalidade alta apresenta taxas elevadas, pode significar problemas na qualidade do
atendimento (falta de medicamentos, falta de equipamentos, entre outros problemas que
requerem uma investigacao)

e Comparar a taxa de letalidade entre dois ou mais lugares no mesmo periodo

A seguir apresenta-se os valores limites das taxas de letalidade de algumas doengas para um hospital
Provincial ou Rural

Doengas TL Pediatria (%) TL Medicina (%)
Malaria 5 1
Sarampo 10

Diarreia 5 0

Célera 5 2
Pneumonia 15 10
Tétano neo-natal 60 -
Tétano 40 40
Meningite meningocdcica 10 10
Outras meningites 25 10

Fonte: Manual de Vigildncia Epidemioldgica — Vol |, pagina 43, MISAU, DNS/DEE/Gabinete de Epidemiologia, 2003

BLOCO 6: PONTOS-CHAVE

6.1. A estatistica transforma dados em informacdes Uteis para a tomada de decisbes. Estas decisdes
sdo tomadas quando a epidemiologia faz o uso dessa informacéo, analisando-a e interpretando-a.

6.2. Populacéo é o conjunto de individuos que compdem o grupo que se pretende estudar.

6.3. Censo € o processo total de colecta, processamento, avaliacdo, analise e divulgacédo de dados.
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6.4. Amostra é a porcao da populacdo que participa directamente no estudo.

6.5. As medidas de tendéncia central sdo: a média, mediana e moda. A média é uma medida afectada
pelos valores extremos, enquanto que a mediana é Util nos casos de resultados variaveis muito
altos ou muito baixos.

6.6. Na razdo, o numerador ndo é parte do denominador, enquanto que na propor¢do o numerador faz
parte do denominador. A taxa é a quantidade ou grau de alguma coisa medida num periodo de
tempo especifico.

6.7. A taxa de incidéncia tem relacdo com novos casos de uma doenca ou problema, enquanto que, a
taxa de prevaléncia tem relacdo com casos existentes (novos e antigos)

6.8. A taxa de mortalidade intra-hospitalar permite comparar a eficacia, e estimar a qualidade do
atendimento aos doentes entre 2 lugares ou duas épocas diferentes, enquanto que a taxa de
letalidade permite definir a gravidade da doenca.
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Disciplina Saude da Comunidade

N° da Aula

Tépico

Introducéo a Epidemiologia e Bio-Estatistica Tipo

Teodrica

Conteudos

Doenca e Demografia

Medidas de Tendéncia Central, Frequéncia de Duragao

2h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

Sobre Medi¢gbes de Tendéncia Central, Frequéncia de Doenca:
Organizar, interpretar e apresentar dados sob a forma de:
a.Tabelas simples;

b. Gréficos de barras simples;
c. Histogramas;

d. Graficos circulares.

1.

Sobre demografia:

1. Definir demografia, populagéo, estimativa populacional e estrutura populacional.

2. Listar fontes comuns de dados demograficos do pais.
3. Explicar a ligagéo entre demografia, epidemiologia e servigos de saude.

Estrutura da Aula

Bloco

Titulo do Bloco

Método de Ensino

Duracéo

Introducéo a Aula

Apresentacao de Dados

Epidemiol6gicos

Introducé@o a Demografia

Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (Referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo)
Araljo AR. Manual de demografia para estudante de medicina. Faculdade de Letras — CEP: 2001.

Le Chap T. Bio-estatistica introductéria (Introductory biostatistics). Wiley-Interscience: 2003.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1. Apresentacédo do tépico, conteludos e objectivos de aprendizagem.
1.2. Apresentagdo da estrutura da aula.
1.3. Apresentacdo da bibliografia que o aluno deverd manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: APRESENTACAO DE DADOS EPIDEMIOLOGICOS

2.1. Apresentacéo de dados

s

Uma das formas mais efectivas e convenientes de apresentacdo de dados é através de tabelas e
gréficos. As tabelas e os graficos permitem agrupar um conjunto de informacé&o e organiza-lo de modo a
garantir a formulacdo de uma histéria coerente, sem precisar de detalhes adicionais, bastando para isso
gue sejam construidos tendo em conta todas as regras basicas para sua construcao.

Vamos tratar aqui de tabelas simples, gréficos de barras simples, histogramas e graficos circulares.

Para uma melhor compreensdo do processo de construgdo de gréficos é indispensavel algumas nogéo
de variaveis.

Varidveis séo caracteristicas dos fendmenos que tomam diferentes valores e podem ser medidas.
Temos Varios tipos de variaveis, mas trataremos aqui de apenas dois tipos, que séo:

e Variaveis quantitativas — aquelas que sao apresentadas em termos numéricos. Estas, por sua
vez, podem ser classificadas em:

o Discretas — aquelas nas quais entre 2 valores ndo é possivel haver um terceiro. Exemplo:
namero de filhos: 1 ou 2 filhos, ndo existe 1 filho e meio. NUmero de dentes: 20 dentes ou 32
dentes.

o Continuas — aquelas que podem tomar qualquer valor ao longo da sua amplitude. Por
exemplo: idade: 2 anos, e 3 meses e 24 dias; hemoglobina: 11.4g/dl

e Variaveis categéricas — normalmente expressas em termos de categorias. Exemplo: sexo:
masculino ou feminino; estado civil: casado, solteiro, divorciado; fumador / ndo fumador,

2.1.1. Tabelas simples

Sao uma das formas mais simples e mais usadas de representacdo de informacdo. Consistem na
apresentacdo de determinadas variaveis organizadas em linhas e colunas, onde as linhas contém as
variaveis que se pretendem apresentar e as colunas os devidos valores. Devem conter também um
titulo, que deve ser claro e completo, apresentando de forma resumida o contetdo da tabela ou do
grafico. Servem também de base para a construcéo de graficos.

As tabelas simples podem representar uma ou mais variaveis. Exemplo de tabela com uma Unica
variavel (idade):

Grupos de idade (anos) | Numero de casos
<1 102
1-9 56
10-19 85
20-29 25
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30 -39 23

40 — 49 35
250 152
Total 478

Tabela 1: Casos reportados de maléaria por idade em Mogambique, Junho
de 2008 (adaptado)

Interpretacdo: a partir da tabela, verifica-se que em Junho de 2008 foram reportados 478 casos de
malaria em Mocambique, dos quais mais de metade ocorreu em criancas menores de 1 ano e adultos
com idade igual ou superior a 50 anos, isto pode ser justificado pelo facto de nos extremos de idade
haver maior vulnerabilidade, devido a baixa de imunidade.

2.1.2. Gréficos de barras simples

Sdo amplamante utilizados e servem para comparar grupos entre si, normalmente usando duas
caracteristicas. Os grupos sao apresentados na linha horizontal (eixo x ou abcissas), ha sequéncia que
se considerar mais adequada; na linha vertical (eixo y ou ordenadas) apresentam-se as proporc¢des
correspondentes a cada grupo. As barras devem ter a mesma largura e serem separadas umas das
outras. Deve-se colocar sempre a legenda nos graficos, porque de outro modo ndo se consegue decifrar
a informagé&o que eles contém.

Normalmente este tipo de gréaficos é usado para descrever variaveis discretas. Exemplo:

30
25 —
20 —
15 —
10 —

5 .

0

% sintomas

Néao fumadores Fumadores Néao fumadores Fumadores

Homens Mulheres

Figura 1 - Sintomas respiratérios pelo estado de fumador e sexo

e Os grupos que se comparam sdo de mulheres e homens fumantes e ndo fumantes, ou
seja, estudam se as variaveis sexo e estado de fumador.

e As caracteristicas que se estudam sdo a proporcao de sintomas de acordo com o estado
de fumador ou ndo.

Interpretacdo: na Figura 1 observa-se uma maior percentagem de sintomas respiratérios em homens
ndo fumadores comparativamente a das mulheres, enquanto entre os fumadores ndo héa diferencas em
termos de percentagem, apresentando a mesma carga de sintomas independentemente do género.
Podemos concluir que:

e Os homens apresentaram mais sintomas respiratérios comparativamente as mulheres;

e Fumadores (masculinos e femininos) apresentam mais sintomas respiratorios que nao
fumadores.
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2.1.3. Histogramas
sdo gréficos de distribuicdo de frequéncias de variaveis continuas baseados em intervalos de classes.

E similar ao gréfico de barras, mas neste caso as colunas s&o contiguas e representam as proporcdes
das observagGes em cada intervalo de classe na distribuicdo. A area de cada coluna é proporcional ao
namero de observacdes no respectivo intervalo. Exemplo:

Histograma
baixo peso

35% - normal acimado peso gpesos 1 obesos 2 muito obesos
30% -
25%
20% -
15% -
10% -
5% -
0% -

<185 18.5-249 25-299 30-349 35-399 >=40.0

percentagem da populacao

indice de massa corporal (kg/m2)

Figura 2. Distribuicdo do indice de massa corporal entre adultos diagnosticados diabetes em
Mogovolas. (Adaptado de histograma da CDC).

2.1.4. Gréficos circulares

Sao utilizados para descrever apenas um grupo, mas que € dividido em varias categorias. Consiste em
um circulo que é dividido de forma cuneiforme dependendo da proporcdo de cada categoria no grupo. O
somatoério do total das categorias dentro do grupo deve ser igual a 100%, o que permite uma
comparacédo entre as diferentes categorias. Uma legenda também é necesséria.

Normalmente este tipo de graficos é usado para descrever varidveis discretas.

Exemplo:

Causas de Mortalidade em
Pediatria no Pais em2006

HIV/Sida Sarampo
10.6% 0.3%

Diarreia

2.6%
Tuberculose

0.5%

Anemia
2.6%

Malaria
Malnutrigio S amnFTeE s
11.7% 31.4%

Pneumonia

7%

Figura 3. Causas de mortalidade em pediatria no pais.
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e O grupo em causa € o de criancas que morreram durante o ano de 2006 no pais;
e As categorias sédo as diversas doengas que causaram a morte dentro do grupo.

Interpretacdo: em 2006 a principal causa de mortalidade infantil no pais foi a malaria com cerca de 1/3
(um terco) de um total de 8 doencas implicadas. Sera que os programas de prevencao e controlo da
malaria estdo a ser bem conduzidos? Os casos estdo a ser mal manuseados? Os responsaveis pelas
criancas levam-nas tarde as unidades sanitarias?

Verificam-se mortes por malnutricdo e anemia, que podem se dever a deficiente educacao sanitéria as
maes para o aleitamento materno aos seus filhos e utilizacdo adequada dos recursos que tém.

Apesar dos esforcos implementados, ainda ocorrem mortes por doengas preveniveis por vacina, o que
mostra lacunas na estratégia de vacinacao.

BLOCO 3: INTRODUCAO A DEMOGRAFIA
3.1. Demografia

Demografia provém da juncao de “Demos” — povo/populagao, e “Grafia” — estudo/descricéo.

Definicdo: E o estudo cientifico das populagdes humanas, especialmente referindo ao tamanho e
densidade, fertilidade, mortalidade, crescimento, distribuicdo etaria, migracdo e outras caracteristicas e
a interaccdo desses caracteristicos com condigbes socioeconomicas, bem como as causas e
consequéncias das alteragbes desses factores.

Pode-se estudar a componente estatica da populagéo, que consiste em descrevé-la, conhecer seu
namero, sua distribuicdo de acordo com caracteristicas como tamanho, sexo, idade, localizagédo
geografica, raca, estado civil, grau de escolaridade, etc., nhum determinado momento e espaco
delimitados.

Por outro lado, num mesmo espago, mas durante um periodo de tempo, podemos conhecer 0os aspectos
dindmicos dessa populagédo, tais como nascimentos, 0bitos, movimentos migratorios, casamentos, etc.,
através da componente dindmica da demografia.

Os indicadores demogréficos ddo-nos indicacdes sobre o estado de desenvolvimento socioeconémico
da populacao, visto que as caracteristicas desta sdo profundamente influenciadas pelas condicdes de
vida (socioecondmicas e socioculturais) que, por seu lado, condicionam também o estado de Saude da
populacdo. Em outras palavras, através da analise e interpretacdo dos diversos indicadores
demograficos podemos compreender o estado de Saude da populacéo, e através deste compreensao
intervir como forma de melhorar a saude.

Alguns indicadores demograficos sao simultaneamente indicadores epidemioldgicos, como por exemplo:

e Taxa de mortalidade infantil;
e Esperanca média de vida & nascenca,
e Taxa de mortalidade especifica por certas doencas, por idade, por sexo, etc.

Para o calculo das taxas usadas em Epidemiologia e em Saude Publica utilizam-se dados demograficos.

3.1.1. Populacéo

E um conjunto de individuos estavelmente constituidos, ligados por vinculos de reproducdo e
identificado por caracteristicas territoriais, politicas, juridicas, étnicas ou religiosas. (Ana P. de Carvalho,
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2000). Com “estavelmente constituido” o autor provavelmente quis dizer um conjunto definido de
individuos e que tende a ser constante.

De acordo com esta definicdo, para que um conjunto de individuos seja considerado populacéo, deve
existir uma continuidade no tempo que s6 é assegurada pela reproducéo. Por exemplo um exército ndo
pode ser considerado uma populacéo.

3.1.2. Estrutura populacional

Refere-se as caracteristicas que definem a populacdo em termos de tamanho, composicao (faixa etéaria,

género), actividades socioecondmicas e outras caracteristicas que distinguem umas das outras.

Africa - 2006 Europa — 2006
Homens >80 Mulheres Homens 80- + Mulheres
75-79 75-79
70 - 74 70- 74
65 - 69 f‘m;s 65 - 69
60 -64 Jovens 60 - 64
55 -59 | 55-59
50 - 54 [ 50- 54
45 - 49 [ 45 - 49 ]
[ 40 - 44 40- 44 ]
[ 35-39 35-39 |
{ 30-34 30- 34 ]
[ 25-29 25-29 ]
| 20-24 20-24
[ 15-19 ] 15-19
[ 10-14 ] | 10-14
| 5-9 ] | 5-9 ]
[ 0-4 ] [ 0-4 ]

O A 2T TR 4B G NT S

8 7 65 4 B2 0O

Piramide demogréafica

3.2. Principais fontes de dados demograficos

3.2.1. Censo da populacéo

Sao operagdes globais de contagem de toda a populacéo e de recolha de dados sobre as suas
caracteristicas demograficas e socioecon6micas. Realizam-se periodicamente de 5 em 5 anos ou de 10
em 10 anos e consistem em recolher dados de todos e de cada um dos habitantes;

3.2.2. Registo de acontecimentos vitais

E a melhor forma de colheita de dados demogréficos. Consiste no registo sistematico dos

acontecimentos vitais (nascimentos, Obitos, casamentos, divorcios, etc.), em servi¢cos especiais
chamados Registo Civil.

Pode ser completado por registos dos movimentos migratorios efectuados nos postos de fronteira, bem
como por registos nas autoridades civis do local de residéncia, o que permite um seguimento
sisteméatico e continuo das alteracdes da situacédo da populacao.

3.2.3. Inquéritos especializados

Sao inquéritos realizados na base de técnicas de amostragem estatistica. Neste tipo de inquérito
procura-se obter uma amostra que seja representativa e 0s resultados séo extrapolados para a
populacao geral. Exemplo: inquérito demogréfico e de saude.

BLOCO 4: PONTOS-CHAVE

4.1. A apresentacao de dados a partir de figuras, tabelas e graficos € uma das formas mais utilizadas e
mais eficazes para uma rapida e boa interpretacdo da informacéao.

4.2. Graficos de barras simples e gréficos circulares sao utilizados para apresentar variaveis discretas.
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4.3. Os histogramas e tabelas de frequéncia séo utilizados para representar variaveis continuas.
4.4. A demografia é o estudo das popula¢gées humanas.

4.5. As principais fontes de informacdo demogréfica sdo o censo, registos de acontecimentos vitais e
inquéritos especializados.
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Disciplina Saulde da Comunidade N° da Aula 7
- Introducéo a Epidemiologia e Bio-Estatistica, . L.
T o . L . T T
OpIco Vigilancia Epidemiologica e Manejo de Surtos PO eorica
Contetdos |Demografia e Introducéo a Vigilancia Duracao 2h
Epidemiol6gica

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

Sobre o conteudo “Demografia”:
1. Definir e interpretar as taxas de natalidade, fecundidade, mortalidade e crescimento
populacional.

2. Definir e interpretar as taxas de mortalidade infantil (0-1, 1-4 anos) e de mortalidade materna e
sua importancia como indicadores de saude.

Sobre o conteudo “Vigilancia Epidemiolégica”
1. Definir vigilancia epidemioldgica e descrever em termos gerais 0 processo e 0s propositos.
2. Descrever a diferenca entre vigilancia activa, passiva, e entre a vigilancia de doencas de notificagdo

obrigatdria e de sentinela e listar as vantagens e desvantagens de cada uma.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéao
1 Introducéo a Aula
2 Indicadores Demograficos
3 Introducao a Vigilancia
Epidemioldgica
4 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo):
Araujo AR. Manual de demografia para estudante de medicina. Faculdade de Letras — CEP: 2001.
Barreto A, Gujral L, Matos CS; MISAU. Manual de vigilancia epidemiolégica para o nivel distrital 2002.

MISAU, LISTA DE INDICADORES SOBRE O ESTADO DE SAUDE DA POPULACAO MOCAMBICANA,
2009

Portal educacéo e sites associados; CURSO DE EPIDEMIOLOGIA E SAUDE PUBLICA, médulo I
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacédo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem.
1.2 Apresentagdo da estrutura da aula.
1.3 Apresentagdo da bibliografia que o aluno dever4 manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: INDICADORES DEMOGRAFICOS
2.1. Indicadores

Como ja foi referido em aulas anteriores, numeros absolutos, sobretudo em paises em vias de
desenvolvimento, como 0 nosso, em gque ndo ha uma boa cobertura populacional em termos de registos
e arquivo de dados vitais, sdo muitas vezes incompletos e perdem utilidade em termos de fornecimento
de informacdo relevante para a tomada de decisbes. Assim, a melhor forma de fazer face a este
problema é recorrer ao uso de taxas, que podem ser calculadas a partir de informacédo de inquéritos ou
outras fontes e tém a vantagem de permitir comparacoes entre diferentes populacdes ou em diferentes
momentos na mesma populagao.

2.1.1.Taxa de natalidade (TN)

E a frequéncia dos nascimentos (nascidos vivos) ocorridos durante um determinado periodo, numa dada
populacdo. Calcula-se dividindo o numero total de nascimentos pela populagdo estimada no ponto
médio do periodo considerado, multiplicado por mil habitantes.

N total de nascimentos 1000
= x
populacio total no ponto médio do periodo considerado

Por exemplo: no distrito de Nicoadala, no ano de 2007 foi estimada uma populacdo de 240.000
habitantes, e registou-se um total de 3000 nascimentos. A taxa de natalidade em 2007 foi de
3000/240.000 x 1000 = 12.5; 13 nascimentos por cada 1000 habitantes.

2.1.2.Taxa de fecundidade (TF)

E a frequéncia de nascimentos (nascidos vivos) referidos as mulheres em idade fértil, ou seja o0 nimero
de criangas nascidas durante um ano pelo total de mulheres em idade fértil (dos 15 aos 49 anos) no
ponto médio desse ano.

total de nascimentos
TF = — . : 1000
mulheres dos 15 — 49anos no ponto meédio do periode considerado

Exemplo: na provincia de Nampula, no ano de 2011, registou-se 167.912 nascidos vivos, enquanto que
as mulheres entre 15 e 49 anos eram estimadas em 2.495.900. assim, a taxa de fecundidade no ano de
2011 foi 167.912/2.495.900 x 100 = 67,3 nascidos vivos por 1000 mulheres de 15 a 49 anos. Logo, em
2011, nasceram 67 criancas a cada 1000 mulheres de 15 a 49 anos de idade.

2.1.3. Taxa de mortalidade (TM)

E a frequéncia de 6bitos ocorridos durante um determinado periodo (geralmente um ano), numa
determinada populacdo. Pode ser referida a populacao total, por isso designada bruta; ou a sub-
populacdes com caracteristicas especificas, mortalidade especifica (vide aula 5, ponto 5.6).

- total de abitos 1000
= x
populacio total no ponto médio do periodo considerado
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2.1.4. Crescimento populacional

Refere-se a mudanca que ocorre na populagdo ao longo do tempo, que pode ser quantificada em
termos de numero de individuos da popula¢éo por unidade de tempo. Normalmente é expresso em taxa
e depende basicamente de quatro (4) factores: taxa de natalidade, taxa de mortalidade, imigracdes e
emigragoes.

Por outras palavras, o crescimento populacional pode ser natural, quando resulta da diferenca entre as
taxas de nascimento e de mortalidade ou total ou real quando ao saldo anterior juntamos o saldo
resultante das imigracdes e emigracdes dos individuos.

Calcula-se da seguinte forma:

_P1—Po
Po

CP x100

Onde:

e CP — crescimento populacional
e P, - populacédo no fim do periodo determinado
e P, - populacédo no inicio do referido periodo

Exemplo: a populagdo de Mogambique em 1997 foi de 16.099.246 (censo 1997). 10 anos mais tarde, de
acordo com o censo de 2007, a populacdo de Mogambique foi de 20.579.265. o crescimento
populacional foi de (20.579.265 - 16.099.246)/ 16.099.246 x 100 = 27,8%. Um crescimento populacional
de 27,8% em 10 anos.

Se tivermos acesso aos dados referentes a qualquer dos acontecimentos de forma desagregada,
podemos saber exactamente o factor que influencia qualquer que seja a tendéncia da mudanca na
populacéo, ou seja, se se deve a alteragcdes na natalidade, mortalidade ou nos movimentos migratorios
dos individuos.

2.2. Indicadores de saude
2.2.1. Taxa de mortalidade infantil (TMI)
E o nimero de 6bitos de criancas de menos de um ano por mil nados-vivos num ano.

E um indicador demografico e é considerado como um dos melhores indicadores globais do estado de
Saude duma comunidade porque da informacfes sobre o estado de Saude do grupo etéario respectivo e
também reflecte o quéo organizado se encontra o sistema de salde da referida area e as condigbes em
gue a populagéo vive.

TMI = Numero total de ébitos de criancas < 1ano  x 108
Numero de nascidos vivos no periodo

Exemplo: em Gondola, do total de 4000 nascidos vivos em 2009, registou-se 20 6bitos de menores de 1
ano. Assim, a Taxa de mortalidade infantil foi de 20/4000 x 1000 = 5 ébitos de menores de 1 ano, por
cada 1000 nascidos vivos.

2.2.2. Taxa de mortalidade de criancas de 1 a 4 anos (mortalidade juvenil)

E a razéo entre o nimero de 6bitos de criancas com idade compreendida entre 1 e 4 anos, geralmente
durante um ano, e o nimero meédio de crian¢cas do mesmo grupo etario durante esse mesmo ano, por
cada mil criangas.
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Este indicador reflecte as principais condi¢des ambientais que afectam a Saude das criancas, tais como
nutricdo, saneamento basico, doencas transmissiveis da infancia acidentes atingindo as criangas, etc..
Também fornece informacBes relativamente fiéis sobre as condicdes de vida e o estado de
desenvolvimento socioeconomico da referida comunidade.

T™MIJ = Numero de ébitos de criancasde 1 a 4 anos, no periodo x 103
Numero médio de criancas entre 1 a 4 anos, nomesmo periodo

Exemplo: no distrito de Zumbo, no ano de 2010, registou-se 45 Obitos de criancas dos 1 aos 4 anos.
Estima-se que nesse ano, hajam 45.000 criangas na mesma faixa etaria. Assim, a TMIJ foi de 45/45.000
x 1000 = 1 6bito de criangas dos 1 aos 4 anos, por cada 1000 criangcas na mesma faixa etéria.

2.2.3. Taxa de mortalidade materna

Refere-se a relacdo entre o numero de 6bitos maternos, num determinado periodo (geralmente de um
ano) e o niumero de nados-vivos, no mesmo periodo. A taxa de mortalidade materna exprime-se em
relagéo a 1.000, 10.000 ou 100.000 nados-vivosde acordo com a frequéncia da morte.

Obito materno define-se como 6bito de uma mulher durante a gravidez, parto ou nos 42 dias seguintes
ao fim da gravidez (puerpério), independentemente da duracdo da gravidez e localizagéo, por qualquer
causa relativa ou agravada pela gravidez, por seu tratamento ou pelo parto. Sdo excluidas as causas
provocadas por acidentes (externos).

A mortalidade materna dé informacéo acerca das condi¢gfes oferecidas pelo sistema de saude durante a
gravidez e parto, reflectindo as condi¢des sécio-econdémicas; as condicbes de Saude na gravidez e no
parto; e a disponibilidade de utilizacdo de cuidados de Saude, incluindo cuidados pré-natais e peri-parto.

TMM = total de 6bitos maternos no periodo em consideracdo x 10" nados vivos

total de nados vivos durante o periodo considerado

Por exemplo: na provincia de Nampula, no ano de 2011, registaram-se durante a gravidez 10 ébitos,
durante o parto 40 6bito, e no periodo pds-parto 10 6bitos, de um total de 90.000 nascidos vivos. Assim,
a taxa de mortalidade materna foi de (10+40+10)/90.000 x 100.000 = 66.6 mortes maternas por cada
100 mil nados vivos. Ou seja, por cada 100.000 nados vivos ocorreram 67 Obitos maternos (gravidez,
parto e puerpério).

BLOCO 3: INTRODUCAO A VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
3.1. Vigilancia Epidemiol6gica (VE)

E o processo continuo de recolha sistemética, analise e interpretacdo de informacdo do sistema de
salde que é essencial para a planificacdo, implementacdo e avaliacdo da pratica de salde publica,
intimamente integrado com a disseminagdo atempada dos resultados aos diversos interessados.
(segundo o CDC - centro para o controlo de doencas)

Em outras palavras, a VE permite determinar:
o Que doencas existem
e Quais sado as doencas prioritarias
e Quem é afectado (sexo, grupo etario, profisséo, etc)
e Onde estéo as pessoas afectadas (lugar)

e Quando é que foram afectadas (tempo)
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De modo a poder definir estratégias para prevenir e/ou controlar as doencas implicadas.

O sistema de vigilancia epidemiolégica envolve um circuito de informacdo que comega com a geracao
da informacéo pelo pessoal de salde, ou seja, agentes comunitarios, enfermeiros, técnicos clinicos e de
laborat6rio, médicos através de modelos padronizados. Esta informacdo € compilada e enviada aos
Orgaos responsaveis para a sua analise e estes, por sua vez, enviam o0s resultados as diversas fontes e
as entidades responsaveis pelo sistema de saude, sejam direccbes de saude ou outros 6rgaos
responsaveis pela planificacdo. Estes ultimos tragcam os planos de intervencdo de acordo com as
necessidades (resultados obtidos dos dados fornecidos) e garantem que essas intervencfes sejam
levadas a cabo. ApGs a sua implementagdo uma equipa de salde publica deve fazer uma avaliagdo das
intervencdes e enviar relatérios aos interessados. Veja a figura que esquematiza o fluxo da informacéo
dentro do sistema de vigilancia epidemioldgica:

Médicos

Técnicos

Enfermeiros

Agentes comunitarios

Lideres comunitarios e outros

Informag¢do em modelos
padronizados

DirecgOes Distritais de Saude

Disseminagdo as fontes

Avaliagdo de programas por

equipas de sadde publica intervencdo Direcgbes Provinciais de Saude

Planificagdo

isseminagdo aos interessaddgs

Mudanga de praticas na
comunidade (eliminagdo de
charcos, distribui¢cdo de redes
mosquiteiras, PIDOM, etc)

J‘ Ministério de Saude

Exemplo: Para a malaria: semanalmente todas as unidades de salde devem enviar o nimero de casos
e Obitos de maléaria as respectivas direccdes de saude, ou seja, 0s centros e postos de saude as
direccOes distritais; os hospitais rurais e distritais as direc¢bes provinciais, etc. (departamento de
planificacdo e cooperacdo). Estas, por sua vez, enviam os dados das diferentes unidades compilados
aos niveis mais diferenciados até chegarem ao nivel central (MISAU). Este analisa os dados e chega a
conclusdes, que sdo as mesmas que deve enviar aos interessados. Por exemplo, caso se verifique um
aumento fora do esperado pode-se chegar a conclusdo de que ha uma epidemia nalguma regido e dai
canalizar a informacdo a direccdo de modo a que esta tome as medidas necessarias ou reforce as
decisbes prontamente tomadas (se o caso for grave o suficiente para ndo esperar ordens superiores).

NB. A analise desta informacédo deve iniciar ao nivel da US e do distrito, e ndo esperar pela
analise pela DPS ou MISAU!

3.2. Propositos

O sistema de vigilancia epidemiolégica permite aquisicdo de informacao para, com base nela, levar a
cabo ac¢Bes com vista a melhorar a saude das comunidades, assim, tem como propdsitos:
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e Avaliar o estado de saude das popula¢cbes
¢ |dentificar prioridades de ac¢do em saude publica
e Guiar ac¢des de saude publica
e Avaliar programas de prevencao
e Monitorar populacdes expostas ou tratadas para determinada doenca
o Estimular a investigacdo de casos e/ou surtos
3.3. Tipos de vigilancia

Existem dois tipos de vigilancia epidemiolégica, passiva e activa. Destes ha varios subtipos que séo
adoptados pelos paises de acordo com realidades de cada um. No nosso caso, como subtipos da
passiva, usamos a vigilancia de doencas de notificacdo obrigatéria e também a vigilancia posto
sentinela.

3.3.1.Vigilancia passiva

E aquela em que a informac&o é levada a partir da informacao gerada regularmente nas unidades
sanitarias pelos clinicos, técnicos de laboratdrio e outros provedores de saude.

Por exemplo: casos de malaria reportados pelas unidades sanitarias que chegam ao Ministério através
do circuito normal, isto €, desde o paciente que se dirige a unidade sanitaria até a geracao dos relatorios
e sua andlise.

e Tem avantagem de permitir um controlo permanente das mudangas no estado de saude das
comunidades;

e Nao envolve custos adicionais ao sistema de saude;
e Einstitucional:
e Garante a continuidade.

Mas, depende do acesso da populacdo a unidade sanitaria, ou seja enquanto as pessoas nao se
dirigirem as unidades sanitarias ndo ha informagéo acerca da existéncia de alguma doenga que mereca
mais atencdo, o que faz com que haja um atraso na sua detec¢cdo com todas as consequéncias
provaveis:

o Pode haver ambiguidade na classificacdo dos casos;

o Pode perder muitos casos (sub-notificacdo dos casos realmente existentes na comunidade).
3.3.2. Vigilancia activa

E a recolha ou procura de casos ou casos suspeitos, e ndo apenas esperar que 0S casos se
apresentem na unidade sanitaria. E muito frequente o seu uso quando ocorre um surto, e uma equipa
da saude vai a comunidade a busca de casos.

¢ Tem a vantagem de investigar e confirmar surtos, evitando o0 seu alastramento
atempadamente;

e Permite uma investigacdo de casos que permite completar adequadamente o quadro
(muito sensivel);

¢ Disponibiliza informacg&o mais fiavel;
e Garante uniformidade na classificacdo dos casos;

e Flexivel;

Disciplina de Saude da Comunidade
19, Semestre 181



e Oportunidade do pessoal de saude para aprender e melhorar a forma como utiliza a
informacé&o e elaboram os relatérios.

7

A grande desvantagem deste método é o seu elevado custo, devido a necessidade de
recursos humanos, materiais e financeiros.

3.4 Sub-tipos de vigilancia passiva em Mocambique

3.4.1 Vigilancia de doencas de notificacdo obrigatoria — neste subtipo participam todas as unidades
sanitarias do pais e a informacao deve ser enviada semanalmente através do chamado BES (Boletim
Epidemiologico Semanal). Algumas doencas deste grupo requerem intervencao imediata e, para tal,
devem ser reportadas pela via mais rapida (sms, telefone, etc), por exemplo a célera, mas mesmo apos
esta notificacdo rapida, devem constar do BES.

Para além das vantagens ja referidas do sistema, este sub-sistema garante uma vigilancia permanente
do tipo de doencas que engloba, com consequente intervencdo atempada; Cobre todos os locais com
unidades sanitéarias.

A principal desvantagem € que pode levantar falsos alertas e pode ter uma sobre notificagdo ou mesmo
sub-notificagdo de casos, devido aos constrangimentos dos meios diagnosticos ou se nao houver
suspeita.

3.4.2 Vigilancia de postos sentinela: neste subtipo participam apenas as Unidades Sanitarias
consideradas Postos Sentinela, que, normalmente, sdo 0s hospitais provinciais e centrais, podendo
haver outros niveis de hospitais e centros de salde seleccionados para o efeito, pois estes notificam
doencas que requerem pessoal mais qualificado e meios de diagndsticos mais diferenciados.

¢ Tem avantagem de garantir uma maior sensibilidade, ou seja qualidade de diagndstico.
¢ Como desvantagens, tem uma cobertura limitada;

¢ Requer pessoal devidamente treinado e equipamento e materiais especificos, 0 que o
torna mais caro

Por exemplo: em Mogambique a prevaléncia do HIV e Sifilis estdo sendo alvo de vigilancia
epidemioldgica por postos sentinelas.

BLOCO 4: PONTOS-CHAVE

4.1. Indicadores séao utilizados para medir o estado de salde das populacdes.

4.2. Alguns indicadores demograficos Uteis sdo: a taxa de natalidade, taxa de fecundidade, taxa de
mortalidade e crescimento populacional.

4.3. As taxas de mortalidade infantil e materna ajudam-nos a determinar o grau de organizacdo do
sistema de saude, bem como as condi¢des a que a populagéo esta sujeita.

4.4. Os dados demogréficos servem de base para o célculo de indicadores epidemioldgicos.

4.5. A Vigilancia Epidemioldgica (VE) fornece-nos informacao para accgéo.

4.6. Um dos grandes propositos da VE é garantir que a satude das comunidades esteja constantemente
sob atencao e garante pronta reaccao, quando necessario.

4.7. Na vigilancia passiva os pacientes dirigem-se ao sistema de saude (unidades sanitarias) e sdo
notificados os casos.

4.8. Na vigilancia activa o sistema de saude (uma equipa de profissionais de saude) vai até aos
pacientes (ha comunidade, em busca de casos).
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Disciplina |Saude da Comunidade N° da Aula 8

Topico Vigilancia Epidemioldgica e Manejo de Surtos Tipo Tedrica

Introducao a Vigilancia Epidemiologica (cont.) e
Vigilancia Epidemioldgica no Pais e o Sistema
de Informacao de Saude (SIS)

Contelidos Duracéao 2h

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Listar e descrever os passos/componentes de um Sistema de Vigilancia Epidemiolégica.
2. Listar os componentes do Sistema de Vigilancia Epidemiolégica do pais:

a. Notificagdo de Epidemias;

b. Vigilancia Nutricional;

3. Para cada um dos componentes apresentados acima:

a. Listar as doencas inclusas e a periodicidade de notificagdo de cada uma;
b. Listar a definicdo de casos;
c. Indicar se for vigilancia de sentinela ou de todas as unidades sanitarias (US).

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéao

1 Introducéo a Aula

2 Introducéo a vigilancia

epidemiolégica (cont.)

3 Vigilancia Nutricional

4 Vigilancia de Epidemias

5 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (Referéncias usadas para o desenvolvimento do conteudo)

Barreto A, Gujral L, Matos CS, (2002) Manual de vigilancia epidemiolégica para o nivel distrital. Vols | e
Il. MISAU

MISAU, MANUAL DE PREVENCAO E CONTROLO DA COLERA E DE OUTRAS DIARREIAS
AGUDAS, 2009
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacdo do tépico, conteudos e objectivos de aprendizagem
1.2 Apresentagao da estrutura da aula
1.3 Apresentacdo da bibliografia que o aluno deverd manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: INTRODUGAO A VIGILANCIA EPIDEMIOLOGIA (CONT)

2.1 Passos de um sistema de vigilancia

Os passos de um sistema de VE incluem as seguintes actividades:

2.1.1 Registo — consiste em anotar num impresso um caso diagnosticado, uma actividade realizada ou
um recurso recebido. Por exemplo: o clinico escreve (regista) no seu livro de consulta um caso
diagnosticado de malaria.

2.1.2 Recolha — € o acto de transferéncia dos dados dos livros de registo ou das fichas diarias para as
fichas de resumo (diarias, semanais, mensais ou anuais), de modo a permitir a organizacdo dos
dados em grandes categorias.

2.1.3 Elaboracdo — é o agrupamento dos dados para transforma-los em informagdo. Um dado
considerado isoladamente ndo permite a sua interpretacao e, portanto, ndo é (til para a tomada de
decisbes. Exemplo: o responsavel de vigilancia epidemiolégica soma os casos de maléaria da US e
por grupo etario e associa com a populacdo estimada na area de saude para calcular a taxa de
incidéncia da malaria.

2.1.4 Apresentacdo — consiste na organiza¢do da informacédo em tabelas e gréficos, o que facilita a sua
andlise e compreensao.

2.1.5 Interpretacao — € a tentativa de encontrar explicacdes para um determinado acontecimento e
suas causas. Saber interpretar € a condig&o indispensavel para poder escolher medidas correctivas
adequadas e evitar tomadas de decisfes precipitadas.

2.1.6 Envio — consiste na entrega dos impressos de resumo ao nivel superior, devendo seguir o
percurso estabelecido e respeitar os prazos de entrega. Por exemplo: na 32 feira de cada semana, o
Boletim Epidemiolégico Semanal (BES) da US correspondente a semana epidemiolégica anterior,
deve ser enviada. O resumo de Lepra deve ser enviado trimestralmente.

2.1.7 Recepcdo — é o acto de receber, numa instituicdo do SNS, os impressos enviados pelo nivel
inferior.

2.1.8 Controlo de qualidade — para cada uma das 7 actividades precedentes, o controlo de qualidade
deve ser feito, ou seja, deve-se verificar se 0os dados estdo completos, se sdo oportunos,
atempadas e confiaveis.

2.1.9 Retroinformac@o — consiste em devolver aos niveis inferiores (MISAU-DPS; DPS-SDSMAS;
SDSMAS-US) informagéo interpretada e com comentarios. Exemplo: A DPS deve enviar
mensalmente a todos SDSMAS um resumo mensal do BES provincial que inclui dados de todos os
distritos com recomendacdes de como proceder para cada caso particular julgado conveniente.

O sistema de vigilancia epidemioldgica no pais tem dois componentes: vigilancia nutricional e vigilancia
de epidemias. Ambos serdo tratados nos blocos subsequentes.

BLOCO 3: VIGILANCIA NUTRICIONAL

3.1 Vigilancia Nutricional

O sistema de vigilancia nutricional apresenta os seguintes 4 componentes:
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3.1.1 Vigilancia do crescimento

Est4 incorporada nos servicos de saude e trabalha, essencialmente, com varidveis antropométricas
(peso ao nascer, pesol/idade, peso/altura, altura/idade, perimetro braquial), possibilitando acompanhar, a
nivel de individuos e comunidades, o crescimento fisico das criancas (dos 0 aos 59 meses) e dos
factores patolégicos e ambientais que interferem no processo.

As maes recebem o cartdo de identificagdo da crianca a sua nascenca, onde sdo anotados todos 0s
registos relacionados com a saude da crianca incluido o controle de crescimento em forma de curva
tendo como base as variaveis antropométricas peso/idade.

3.1.2 Vigilancia da seguranca alimentar
E um instrumento informativo sobre a disponibilidade, acesso fisico e acesso econémico aos alimentos
bésicos, para o caso de Mogcambique o milho, a mapira, a mandioca, a batata-doce, etc.

3.1.3 Sistemade alerta rapido

E um sistema destinado a registar ou prever crises alimentares agudas, resultantes de acontecimentos
climaticos (secas, cheias, pragas, etc.) ou sociais (conflitos armados). O sistema permanece em
contacto com instituicbes e servigcos nacionais ou internacionais de atendimento de emergéncia.

3.1.4 Vigilancia das medidas de ajuste econémico
Foi criado com o objectivo de alertar os governos para a adop¢ao de medidas de ajustes estruturais da
economia, face as possiveis implicacdes adversas em relacéo a area de alimentacgdo e nutrig&o.

Fazem parte deste sistema de vigilancia, no nosso pais, a malnutricdo grave, ou seja, 0 marasmo e 0
kwashiorkor. Normalmente sdo notificados mensalmente através dos resumos mensais de
internamentos, em todas as unidades com internamento

e Marasmo
E definido como peso muito inferior ao peso esperado para a idade actual da crianca, que pode ser visto
através de linhas especificadas no Cartdo de Saude da crianga, com emagrecimento acentuado visivel.
A crianca marasmatica apresenta-se com saliéncias 6sseas, aspecto envelhecido, pele enrugada e
poucos movimentos, incluindo choro muito fraco e néo brinca.

e Kwashiorkor
E definido como peso inferior & curva normal (abaixo do percentil 50) no Cartéo de Salde, com edemas.

Nota: estas doencas por caréncias nutricionais, serdo abordadas com mais detalhe, nas aulas da
disciplina de pediatria.

BLOCO 4: VIGILANCIA DE EPIDEMIAS
4.1 Notificacéo de Epidemias

A notificacdo de epidemias no pais segue um padrao Unico, variando de doenca para doenca a
periodicidade e o modelo de formularios utilizados. De modo geral para que uma epidemia seja
notificada devem ser observados 0s seguintes passos:

4.1.1 Suspeita — que pode ser feita pelos clinicos ou membros da comunidade perante observagéo de
tendéncia de aumento ou aparecimento de doenca rara. Exemplo: aumento de casos de diarreia
na comunidade, com varios internamentos faz-nos pensar num surto de doencas diarreicas (sera
célera? Sera disenteria? Sera outra diarreia infecciosa?)
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4.1.2 Confirmacédo — que é feita através da revisdo da definicdo de caso com posterior confirmacéo
laboratorial, se necessério e possivel. Por exemplo: revé-se a definicdo de cdlera, disenteria, e
colhe-se amostras de fezes para saber que agente infeccioso esta envolvido. No caso de célera,
confirma-se a presenca do vibrido colérico.

4.1.3 Andlise — que consiste basicamente na procura de respostas as perguntas: quem? Onde? E
quando? De modo a permitir um maior controle através de busca activa. E também nesta fase
gue se tenta caracterizar a epidemia em termos de fonte de infec¢do, formas de transmisséo e
curso.

4.1.4 Busca activa — que consiste na procura de provaveis contactos e outros casos que possam
estar escondidos dentro da comunidade, de modo a garantir que n&o haja difusdo da epidemia.

O passo a seguir, caso se confirme, € a notificagcdo que pode ser por preenchimento de formularios
apropriados, via de radio, telefénica, Fax ou correio electronico.

As seguintes doengas causam epidemias no nosso pais: maléria, doencas diarreicas (incluindo a colera
e disenteria), meningite, sarampo e paralisia flacida aguda/poliomielite.

Todas devem ser notificadas semanalmente através do BES, mas para alguns casos ha mais
particularidades, que séo tratadas quando se trata de cada doenca, exemplo colera.

1. Malaria

E definido como caso suspeito de malaria e notificado como tal, qualquer pessoa com febre, cefaleias,
dor no corpo, arrepios de frio, tremores e por vezes vomitos e deve-se, sempre que possivel, confirmar
laboratorialmente a existéncia do parasita da malaria.

Todo o sindroma febril tratado com anti-malérico deve ser notificado como caso de malaria.

A malaria € uma doenca cuja notificacdo € feita semanalmente através do Boletim Epidemiologico
Semanal (BES). Esta notificacao é efectuada em todas as unidades sanitarias de forma passiva.

Os casos de maléria internados (geralmente nas enfermarias de pediatria e medicina) sdo notificados
mensalmente ao nivel dos Hospitais Rurais e nos Centros de Saude. Os Hospitais Provinciais também
devem reportar 0os casos internados de malaria de forma independente ao programa da vigilancia
epidemioldgica e ao da Malaria ao nivel da Provincia e deste para o Programa Nacional de Controlo da
Malaria no MISAU. Os casos de malaria vistos nas consultas médicas e de triagem e nos servigos de
urgéncia sao reportados no BES.

2. Doencas Diarreicas
Sao incluidas neste ponto a diarreia propriamente dita, a colera e a disenteria.

As diarreias devem ser distinguidas por faixa etaria: os casos e 0bitos dos 0-4 anos, ou seja, 0 grupo
etario de maior incidéncia de diarreias da infancia, dos 5-14 anos, que inclui a idade escolar e os
maiores de 15 anos, durante o registo para facilitar a detec¢do de surtos, pois um aumento subito de
casos nos grupos etarios dos adultos é uma situacado que leva a suspeitar a existéncia de epidemias.

a. Diarreia

E definida como a eliminacéo de fezes mais liquidas que o normal e com uma frequéncia superior a 3
vezes por dia. Na prética, sdo notificados como diarreia todos os casos de diarreia mencionados pelo
paciente (ou pela mée, no caso duma crianga). Sdo doencas de notificagdo semanal através do BES,
em todas unidades sanitérias e de forma passiva.
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b. Codlera

E definido como suspeito qualquer paciente com idade igual ou superior a 2 anos, com inicio subito de
diarreia aguda, dor abdominal, fezes liquidas profusas (tipo agua de arroz e por vezes com cheiro a
peixe), ocasionalmente com vémitos e desidratacdo rapida. Qualquer 6bito por diarreia com as
caracteristicas acima mencionadas deve levantar a suspeita de coélera.

Deve ser notificada, em todas unidades sanitarias, caso haja confirmacgéo laboratorial da existéncia do
vibrido numa amostra de fezes de um doente suspeito com diarreia. A notificacdo passa a ser diaria
(pela via rapida), e posteriormente no BES.

Notas:
» A deteccdo de um caso com confirmacdo laboratorial em determinada zona leva-a a ser
considerada afectada.
» Em caso de epidemia: caso suspeito - fezes liquidas profusas, com ou sem vémitos em qualquer
paciente com idade igual ou superior a 2 anos, e este deve ser notificado.
» A morte pode ocorrer em poucas horas.

3. Disenteria

E definida como diarreia aquosa com sangue visivel nas fezes. A sua notificacéo € semanal através do
BES, sendo efectuada em todas as unidades sanitarias.

4. Meningite
Neste ponto devem ser incluidas a meningite meningocociga e outras formas de meningite.
3.1 Meningite meningocdcica

E definida como qualquer pessoa com inicio subito de febre (>38,5°C rectal ou 38°C axilar) e um dos
seguintes sinais: rigidez da nuca, alteracdo da consciéncia, ou outro qualquer sinal meningeo.

Sempre que houver suspeita de meningite deve ser feita uma puncéo lombar e se o LCR (liquido cefalo-
raquidiano) for purulento devem ser considerados todos 0s casos como meningite meningocdcica. A
notificacdo é semanal através do BES e em caso de epidemias, € diaria pela via rapida.

3.2 Meningite tuberculosa

Sindroma meningeo com suspeita clinica de TB ou com comprovacdo bacterioldgica. E de notificacio
semanal, porém as unidades sanitarias de nivel superior a 1 (Hospitais rurais, distritais, provinciais e
centrais) o fazem mensalmente.

3.3 Outras formas de meningite

A definicdo de caso inclui todas as sindromes meningeas (febre alta, cefaleias, vomitos e rigidez da
nuca) com meningite bacteriana ou sem (neste caso com meningite viral) LCR purulento ou bioquimica
do LCR modificada, e que ndo sdo considerados como meningococicos.

Nota: nos hospitais de 3° e 4°niveis (Hospitais Provinciais e Centrais) a doenca deve ser
notificada através dos boletins epidemioldgicos dos postos sentinela (BE-PS).

5. Sarampo
E definido como qualquer individuo, em especial criancas, que apresente febre e erupcdo (exantema)
maculo-papular (ndo vesicular), com tosse, coriza (corrimento nasal) ou conjuntivite (vermelhiddo nos
olhos). A presenca de manchas de Koplik € um sinal chave de sarampo.
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O sarampo deve ser notificado semanalmente através do BES, e distinguindo-se os grupos etarios dos 0
aos 9 meses (sarampo pré-vacinal), dentro do grupo alvo de vacinacao (9 a 23 meses) e de 24 meses e
mais.

No grupo alvo (9 a 23 meses) € necessario registar se a crianca foi ou ndo vacinada. Se o
estado vacinal da crianca for desconhecido, ela deve ser considerada como nédo vacinada.

Todo caso de exantema febril deve ser notificado como sarampo e posterior colheita de amostra
de sangue para a sua confirmacéao laboratorial.

6. Paralisia Flacida Aguda (PFA)

Deve ser considerado todo doente com idade inferior a 15 anos que apresente uma paralisia flacida
aguda de um ou mais membros. Independentemente da causa suspeita, deve-se sempre colher duas
amostras de fezes para confirmacdo ou exclusdo laboratorial. Esta colheita de amostras de fezes deve
ser efectuada dentro dos primeiros 15 dias. A sua notificacdo é semanal, através do BES.

7. Poliomielite (p6lio)
E definido como pélio todo o caso de PFA que apresente pelo menos uma das seguintes caracteristicas:
» Sequelas fisicas aos 60 dias de vida
» Virus da Pdlio isolado nas fezes
> Obito, sobretudo se tiver ocorrido nos primeiros 10 dias apds o inicio da paralisia ou se a crianga
tiver tido deficiéncia respiratoria
» Quando héa perda de seguimento de um caso de PFA

Nota: a confirmagdo de um caso significa presenca de epidemia, e sua notificagdo neste caso,
passa a ser diaria, pela via rapida.
Faz parte das doengas em eliminagdo no pais.

BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1 A vigilancia epidemiologica é feita em 9 fases que vao desde a recolha de informagéo até a andlise e
devolucdo dos resultados as fontes (retro-informacé&o).

5.2 Grande parte de doencas que causam epidemias no pais sdo de notificacdo obrigatéria (em todas
unidades sanitarias) através do BES e incluem a maléria, as diarreias (incluindo a coélera e
disenteria), a PFA / poliomielite, meningite, o sarampo. Em caso de epidemias, a notificacdo é feita
diariamente através da via rapida, mas sempre devem constar do BES.

5.3 A vigilancia nutricional s6 engloba doencas de aporte deficiente de nutrientes no nosso pais, aquelas
gue causam mal nutrigcdo por deficiente ingestéo.
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Disciplina Saude da Comunidade N° da Aula 9

Tépico

Vigilancia Epidemiol6gica e Manejo de

Surtos Tipo Teorica

Contetdos | Vigilancia Epidemiologica no Pais e Sistema |Durac&o 2h

de Informacéo de Saude (SIS)

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1.

w

Listar os componentes do Sistema de Vigilancia Epidemiol6gica do pais:
a. Vigilancia de Doencas de Notificacdo Obrigatoria;
b. Vigilancia de Doengas de Erradicag&o/Eliminacao;
c. Vigilancia de Outras Doengas do Sistema Nacional de Saude:
e HIV (incluindo TARV, ATS, PTV, Cuidados Domiciliarios), Lepra, TB, ITS.
Para cada um dos componentes apresentados acima:
a. Listar as doencas inclusas e a periodicidade de notificacdo de cada uma;
b. Listar a definicdo de casos;
c. Indicar se for vigilancia de sentinela ou de todas as unidades sanitarias (US).
Descrever o protocolo de registo de novos casos na US.
Resumir e explicar os dados apresentados nos boletins estatisticos semanais, mensais e
trimestrais.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo
1 Introducéo a Aula
2 VE no Pais e SIS (Continuacgéo)
3 Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo):

Barreto A, Gujral L, Matos CS; MISAU. Manual de vigilancia epidemiolégica para o nivel distrital 2002.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1. Apresentacao do topico, conteldos e objectivos de aprendizagem.
1.2. Apresentacado da estrutura da aula.
1.3. Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar conhecimentos.

BLOCO 2: VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA NO PAIS E SIS (CONTINUACAO)
2.1. Vigilancia de doencas de notificagcdo obrigatéria.

O sistema de vigilancia destas doengas segue exactamente o processo normal de notificacdo das
doencas do sistema em vigor no pais.

Na aula 8, foram abordadas o sarampo, PFA/Pdlio, malaria, diarreia, célera, disenteria e meningite.
Nesta aula serdo abordadas o tétano, a raiva, a peste, a tripanossomiase e tosse convulsa.

2.1.1.Tétano

Tétano é uma doenca infecciosa grave que frequentemente leva a morte. E causada pela toxina de uma
bactéria chamada clostridium tetani.

e Tétano neonatal

Considera-se como tendo tétano neonatal qualquer recém-nascido que mame e chore
normalmente até ao 2° dia de vida, mas que entre o 3° e 0 28° dia apresente dificuldades
em chorar e mamar normalmente associados a rigidez e/ou espasmos musculares, e
frequentemente, morte.

e Tétano adulto

A definicdo inclui qualquer pessoa com graves espasmos (contracgfes) musculares e
“riso sardonico” e dificuldade em abrir a boca (trismus). Frequentemente é precedido por
uma ferida.

O tétano é de notificacdo semanal através do BES em todas unidades sanitarias.

2.1.2.Raiva

E definido como caso de raiva, quando apos a presenca de mordedura de um animal, geralmente céo
OuU macaco e mais raramente humana, com irritacdo no local da ferida o individuo apresenta um estado
de ansiedade, mal-estar geral, febre e cefaleia, seguido de excitabilidade, hidrofobia (medo de agua).

Nota: a doenga tem a duragdo média de 2 a 6 dias, dependendo da localizagdo da ferida, levando
invariavelmente a morte por paralisia respiratéria. Todos casos de mordedura animal sdo notificados
como raiva semanal através do BES em todas unidades sanitarias.

2.1.3.Tosse convulsa

E definida como tosse héa pelo menos duas semanas e caracterizada por pelo menos um dos seguintes
sinas: salva de tosse, inspiragcdo em guincho ou vomito a seguir a tosse sem outra causa aparente

Nota: criangas com menos de 6 meses de idade, adolescentes e adultos podem ter tosse convulsa sem
0 guincho caracteristico, levando a que a doenca seja confundida com uma pneumonia. N&o faz parte
da lista de doengas que consta do BES mas continua a ser de notificagdo obrigatoria.

2.1.4. Peste

Apresenta duas variantes:
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e Peste bubdnica

Definida como febre alta e estado geral alterado, adenite dolorosa (bub&o), geralmente axilar, cervical
ou inguinal.

e Peste pneumdnica

Definida como tosse com hemoptise (sangue na expectoragdo), dor toracica e dificuldade respiratoria.
A sua notificacdo é semanal através do BES em todas unidades sanitarias.

2.1.5. Tripanossomiase (doenca do sono)

E definida como qualquer sindrome febril com sintomas gerais (linfadenopatia, anemia, exantema,
edemas) ou sinais neurolégicos (sonoléncia, tremores musculares) com a presenca do parasita
(trypanossoma brucei rhodesiense) no sangue ou liquido cefalorraquidiano. A sua notificacéo sé é feita
apoés confirmacdo laboratorial. Actualmente ja ndo faz parte da lista de doencas que constam do BES
por causa da sua raridade mas continua ser uma doenca de notificacéo obrigatéria. E uma doenca alvo
de erradicagéo.

2.2. Vigilancia de outras doencgas do Sistema Nacional de Saude.

Fazem parte deste ponto as chamadas doencas de notificacdo separada, que inclui a lepra, a
tuberculose, o SIDA (sindrome de imunodeficiéncia adquirida) e as ITSs (infec¢cdes de transmisséo
sexual).

2.2.1.Lepra

Presenca de pelo menos um (1) dos seguintes sinais/sintomas clinicos:

e Lesdes cutaneas (mancha clara ou nédulo) com perda de sensibilidade
¢ Nervos periféricos engrossados
e Presenca de Bacilos de Hansen nas lesbes cutaneas

Faz parte das doengas em eliminagdo no pais. A eliminacdo se declara quando existem < 1 caso em
cada 10.000 habitantes.

A notificacdo dos casos de lepra é feita por todas as Unidades Sanitarias que fazem tratamento com a
terapéutica de multidrogas. A informacao € compilada ao nivel do distrito pelo responsavel distrital de
Lepra que envia trimestralmente para o nivel provincial. Por sua vez, o nivel provincial, compila e envia,
trimestralmente, para o nivel central (MISAU).

2.2.2.Tuberculose

E classificada em pulmonar e extrapulmonar.

e TB Pulmonar

Definida como presenca de Bacilo de Koch na microscopia directa da expectoracéo
(afectacéo pulmonar) de um doente com sintomatologia pulmonar.

e TB Pulmonar com baciloscopia negativa

E definida como todo doente com sintomatologia pulmonar e auséncia de Bacilo de Koch
na microscopia directa de expectoracao e que receba tratamento antituberculoso.

e TB extrapulmonar
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Definicdo: todos os outros pacientes com TB localizada fora dos pulmdes e com
tratamento antituberculoso.

A notificacdo de casos de tuberculose € trimestral e pode ser feito a partir de todas as unidades de nivel
priméario. A informacdo € compilada ao nivel do distrito pelo responséavel distrital de tuberculose que
envia trimestralmente para o nivel provincial. Por sua vez, o nivel provincial, compila e envia,
trimestralmente, para o nivel central (MISAU).

2.2.3.HIV

Deve ser notificado como caso de HIV e SIDA todo individuo com teste HIV positivo.

O registo é efectuado aos nivel das unidades de aconselhamento e testagem em saude (UATS), local
onde se faz o teste de HIV, e em todos outros locais que oferecam o teste de HIV. A informagéo é
compilada mensalmente.

Periodicamente, faz-se a vigilancia epidemiolégica da prevaléncia do HIV no pais através de postos
sentinelas. Em 2009, realizou-se o primeiro inquérito nacional (INSIDA 2009) que mostrou uma
prevaléncia nacional de 11.5%

224. 1TS

Qualquer uma das seguintes situacdes é abordada como uma infeccao de transmissao sexual:

e Corrimento uretral — presenca de secrecdo ao nivel da uretra anterior, muitas vezes
acompanhada de disuria (dor ao urinar) ou de sensac¢édo de queimadura (ardor) ao nivel
do meato.

e Corrimento vaginal —aumento ou ndo do volume da secre¢éo vaginal, acompanhada de
cheiro e de mudanca de cor, resultante de uma infecgéo vaginal ou cervical.

e Ulceras genitais — perda de continuidade do revestimento cutaneo produzindo uma ou
varias lesbes ulcerativas ao nivel dos 6rgaos genitais. Frequentemente acompanhado de
uma adenopatia inguinal.

As ITSs sé@o notificadas mensalmente através de dois subsistemas, um para os niveis de atencéo
primaria e secundaria através de uma abordagem sindrémica, ou seja, conjunto de sinais e sintomas e
outro para 0s niveis terciario e quaternario, com base numa abordagem etioldgica, ou seja, provavel
causa da infecgdao.

2.3. Boletins Estatisticos Semanais, Mensais e Trimestrais.
2.3.1. BES (Boletim Epidemiolégico Semanal)

E o instrumento que ¢é utilizado para fazer a notificacio das doencas de notificagdo obrigatoria. Todas as
unidades sanitarias do pais devem preencher este modelo e resulta da compilacdo de todos os casos
novos e o6bitos das referidas doencas a partir das diferentes portas de entrada de pacientes de cada
unidade sanitéria.

Aquelas doencas que apresentam caracteristicas especiais de acordo com a idade ou outro item devem
obedecer a regra de preenchimento conforme recomendado, por exemplo para o sarampo deve ser
indicada a idade exacta com que o0 paciente se apresenta, etc.

Se o resultado da doencga for um 6bito, o caso deve ser registado no mesmo dia, mesmo que tenha sido
registado anteriormente, como caso novo.
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Depois do controlo de qualidade e respectivas correcgfes, deve-se completar o preenchimento do BES,
que engloba o nome da US, do Distrito, datas da semana no canto superior direito e o niumero da
semana epidemiologica que permite identificar o BES.

Na parte posterior, deve-se escrever qualquer observacédo de interesse epidemioldgico a transmitir ao
nivel superior.

O BES é semanal, e deve ser preenchido e enviado de acordo com as normas de semana
epidemioldgica da OMS, isto é, de domingo a sdbado de cada semana.

Cada US deve ter um responsavel do BES que garante:

e A correcta notificacdo dos casos
o O preenchimento das fichas de registo ou folhas de contagem

e Colecta da informacdo (em cada segunda-feira) e compilacdo (soma de casos e Obitos
por cada doenca)

e Garante o controlo de qualidade do BES
e Garante o envio semanal as 3as feiras
2.3.2. Boletim Estatistico Mensal e Trimestral (BEM, BET)

Estes contém os resumos (ou compilagdes) dos boletins semanais. Com estes instrumentos € possivel
ter uma visdo acerca das tendéncias das doencas notificadas pelo BES e verificar a ocorréncia de
provaveis anomalias de modo a propor as devidas correccdes. E também nestes boletins onde s&o
registados os casos das doengas que sdo notificadas mensalmente e trimestralmente, de acordo com a
sua frequéncia.

2.3.3 Notificagdo de casos

Os casos de doengas devem sempre ser notificados através de modelos préoprios. No entanto, surgem
situacOes particulares de transferéncia de doentes dentro da US ou para outra US.

Na transferéncia dentro da mesma US: o Ultimo servigo onde o doente foi atendido, é o responsavel pela
sua notificacdo. Exemplo: uma crianca com diarreia e desidratacdo grave € visto na consulta externa de
pediatria (servico 1) do Hospital Rural de Alto-Molocue, mas é internada na Pediatria (servico 2) do
mesmo Hospital. E a Pediatria (servigo 2) que deve notificar o caso.

Transferéncia para outra US: deve ser notificado na US que esta a transferir e registar que ja foi
notificado. Antes de transferir o doente para outra US, deve ser sempre registado na guia de
transferéncia “ja notificado”. Se a US que recebe verificar que a guia tem a frase “ja notificado”,
entdo ndo notifica o caso. Se a US que recebe verificar que a guia nao tem a frase “ja notificado”
devera notifica-lo.

BLOCO 3: PONTOS-CHAVE

3.1. As doencas de notificacdo obrigatdria sdo doencas infecciosas que fazem parte dos problemas de
saude ou que tém um curso grave.

3.2. A maioria das doencas de notificag@o obrigatéria devem ser notificadas semanalmente (através do
BES — sarampo, tétano, raiva, PFA, maléria, diarreia, cllera, disenteria, peste e meningite).

3.3. A lepra e a tuberculose s&o notificadas trimestralmente

3.4. As outras doencas de notificacdo paralela sdo notificadas mensalmente (HIV e ITS).
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3.5. O boletim epidemiolégico semanal é o formulario para as doencas de notificacdo obrigatoria

3.6. As regras de notificacdo de casos devem ser sempre observadas e seguidas rigorosamente para se
evitar duplicacdes ou auséncias de notificacdes de casos.
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Disciplina Saude da Comunidade N° da Aula 10

Tépico Introducéo a Epidemiologia e Bio-Estatistica Tipo Laboratqrp de
Informatica

Contetdos I\D/I(c)as;izs de Tendéncia Central e Frequéncia de Duragdo oh

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Calcular média, mediana e moda usando «datasets» pequenos com uma calculadora e/ou excel
2. Definir, interpretar e calcular as seguintes medic8es de frequencia de doenca: Racio, Propor¢ao e
Taxa; Prevaléncia; Taxa de incidéncia (morbilidade) e taxa de mortalidade; Taxa de letalidade de

casos e os factores que a influenciam.

3. Organizar e interpretar e apresentar dados sob forma de: Tabelas simples, Graficos de barra

simples; Histogramas; Gréficos circulares.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo
1 Introducéo a Aula 00:05
2 Resolucao dos Exercicios 00:60
3 Correccao dos Exercicios 00:55

Material e Equipamento:
¢ Folhas de papel A4;
o Esferografica e/ou lapis e borracha;
e Maquina calculadora.

Preparacéao:
e Preparar a aula de estatistica.
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BLOCO 1: INTRODUGAO A AULA 5 min

1.1. Apresentacao do tépico, conteudos e objectivos de aprendizagem.
1.2. Apresentacao da estrutura da aula.
1.3. Apresentacao dos equipamentos e materiais

BLOCO 2: RESOLUGAO DOS EXERCICIOS 60 min

2.1. A Tabela que se segue apresenta os dados de atendimento diario dum servigco de Aconselhamento
Testagem em Saude (ATS) registados no més de Novembro 2004. O ATS abre todos dias para
atendimento de seus clientes, fechando ao meio dia nos sdbados e domingos.

Tabela 1. Dados de movimento diario dum ATS registados no més de Novembro 2004

Dia NUumero Dia Numero Dia NUumero
de de de

Clientes Clientes Clientes
1 domingo 24 11 quarta 50 21 sébado 47
2 segunda 75 12 quinta 80 22 domingo 35
3 terca 100 13 sexta 96 23 segunda 84
4 quarta 112 14 sabado 58 24 terca 90
5 quinta 77 15 domingo 22 25 guarta 87
6 sexta 74 16 segunda 98 26 quinta 91
7 sabado 50 17 terca 76 27 sexta 86
8 domingo 38 18 quarta 82 28 sabado 49
9 segunda 103 19 quinta 69 29 domingo 30
10 terca 110 20 sexta 79 30 segunda 94

2.1.1. Calcule a média, mediana e a moda para o atendimento diario, durante o més de Novembro de
2004. Comente.

2.2. Se um inquérito mostra que em Janeiro 2004, haviam 250 criangas menores de 5 anos com teste
positivo de HIV, no distrito de Morrumbala num universo de 10,000 criancas menores de 5 anos,
gual é o peso percentual de HIV neste grupo? Como chamaria este indicador? Interprete o
resultado obtido.

2.3. Se 2,300 novos casos de tuberculose foram reportados durante o ano de 2004 numa populagéo de
400,000 pessoas, calcule o peso percentual da doenca. Como chamaria este indicador? Interprete
o resultado obtido.

2.4. O gréfico e a tabela apresentados a seguir foram elaborados em diversas direccdes de saude. Os
mesmos sao considerados pouco Uteis para a finalidade que foram feitos. Ajude a encontrar pelo
menos dois erros em cada um.
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Grahico 3 -Demonstraciio da . ‘ DOT le
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1)
| VACINA ANO [ Grupo [ META [ Realizadas | Tx cobert| Tx cum | Ind. Cresc
alvo (%) (%) (%)
BCG 1997 11195 8550 7668 68 90 <3
1998 7197 7661 7553 104.9 105 «1.4
ANTI-SARAMPO | 1997 10355 5860 4771 46 82 <11
1998 6658 6650 5658 84.9 85 18.6
DTP + Anti-pélio | 1997 10355 7110 6864 66 97 <6
12 dose 1998 6658 6600 13874 104.1 105.1 1
DTP + Anti-polio | 1997 10403 5840 5663 54 97 <6
32 dose 1998 6658 6650 12438 93.4 93.5 9.8
VAT - 1® dose 1997 14068 8786 7028 50 80 <20
Gravidas 1998 8997 5500 6989 77.6 127 <0.5
VAT - 22 dose 1997 14068 7030 6224 44 89 2
Gravidas 1998 8997 6800 5743 63.8 84.4 <3.2
VAT - 12 dose 1997 63792 6770 4625 7 68 <30
MIF 1998 41025 6000 5381 13.1 89.6 18.3
VAT - 2® dose 1997 63792 5620 2753 4 49 <22
MIF 1998 41025 6500 3240 7.8 50 17.6
VAT - 1 dose 1997 4532 <13
Estudantes 1998 5828 28
VAT - 2° dose 1997 4405 6
Estudantes 1998 5075 152
Outras vacinacoe| 1998 28045
2) Total vacinagées 99824

2.5. A chefe provincial do programa de SMI de Sofala, localizada numa zona de alta prevaléncia de HIV,
tem se queixado que nos ultimos dois anos o n° de Obitos de criangas menores de 1 ano aumentou
significativamente. Os dados de todos recém-nascidos foram meticulosamente registados e
agregados para os distritos da provincia nos anos 2003 e 2004, e constam da Tabela que se segue.
Assim, pretende-se:

2.5.1 Efectuar um gréafico comparativo dos 6bitos de criancas menores de 1 ano que foram registados
em cada distrito entre 2003 e o correspondente de 2004.

2.5.2 Determinar e calcular o respectivo indicador nos anos 2003 e 2004 e fazer um gréfico
comparativo.

2.5.3 Interpretar e tirar conclusoes.
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Tabela 2: Relagcdo entre Nados Mortos e Vivos nas Maternidades dos Distritos da
Provincia de Sofala , no periodo de 2003 e 2004

2003 2004
Obitos < 1 Nados Obitos < 1 Nados
Distritos ano Vivos ano Vivos
A 3 211 8 184
B 5 433 7 417
C 14 981 15 899
D 11 736 9 748
E 9 441 6 419
F 8 877 15 657
G 5 399 11 339
H 34 1489 20 1500
I 83 1606 68 1688
J 12 894 5 863
K 5 389 6 385
L 28 1099 21 1143
M 19 1464 11 1411
N 0 360 2 336
Hospital
Provincial 44 887 40 952

Fonte: NEP (Nucleo de Estatistica Provincial) de Sofala.

2.6 A seguir se apresenta os registos da enfermaria de medicina do Hospital Rural de Milange, no ano
de 2009. Indique que indicadores se usa e calcule os respectivos indicadores.

Doencas Altas Obitos
Maléria 563 6
Pneumonia 126 5
Tuberculose 45 7
Total 734 18

2.7 Na mesma enfermaria do exercicio anterior, os casos de maléaria por sexo foram de 300 do sexo
masculino e 263 do sexo feminino. Calcule a raz&o e proporcao de casos de maléria do sexo masculino.

BLOCO 3: CORRECCAO DOS EXERCICIOS 55 min

3.1. Média, mediana e a moda para o atendimento diario:

Média 72.2 O ATS recebeu em média 72 clientes/dia no més de Novembro

Moda 50 50 atendimentos em ATS foi a moda

Mediana 78 No més de Novembro, em menos da metades dos dias, o ATS atendeu
78 clientes por dia

3.2. Chamaria de taxa de prevaléncia. A Taxa de prevaléncia de HIV em menores de 5 anos =
250/10,000 x 100 = 2.5%. Em cada 1000 criancas menores de cinco anos do distrito de
Morrumbala, 25 sdo portadoras do HIV. E uma taxa elevadissima para este grupo etario.
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3.3. Chamaria de taxa de incidéncia. Taxa de incidéncia de tuberculose = 2300/400,000 x 100.000 =
575/100,000 habitantes. Em cada 100,000 pessoas, existem 575 casos novos de tuberculose.

3.4. Em (1) a escala é errada
Tipo de grafico errado
Eixo y e x ndo identificado

Em (2) sem fonte de dados

Sem titulo
Grande emaranhado de dados para ilustrar numa sé tabela
Sem fonte de dados
Abreviagbes dificultam a compreensao dos indicadores apresentados
(ex: Tx cum = taxa cumulativa ou indice de cumprimento?) .

3.5. Provincia de Sofala

3.5.1. Obitos de criangcas menores de 1 ano:

Comparacaode obitos de criangas menores
de ano, por distrito, em Sofala, 2003 e 2004

100
80

60

40
20

L 2 I e L T R -

B obitos<1ano, 2003 W o6bitos< 1 ano, 2004

Total de 6bitos

Comparacaodo total de ébitos de
criancas menores de 1 ano, em
Sofala, 2003 e 2004

24

23
23
22
21
20
20
18 - .
TMI, 2003 TMI, 2004
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Pode-se notar que o numero total de 6bitos, na verdade, ndo sofreu aumento, mas sim reducado de
280 em 2003 para 244 em 2004. Logo, a preocupacdo da chefe provincial de SMI, sobre o
aumento de 6bitos de criangas menores de 1 ano, ndo é veridica.

3.5.2. O indicador a ser calculado seréd a Taxa de mortalidade infantil:

Necessério efectuar o somatorio de Obitos de criancas menores de 1 ano em 2003 e 2004, e 0
somatorio dos nascidos vivos no mesmo periodo. Assim teremos:

Total de ébitos de criangas menores de 1 ano, em 2003 = 280
Total de nascidos vivos em 2003 = 12.266
Total de ébitos de criangas menores de 1 ano, em 2004 = 244
Total de nascidos vivos em 2004 = 11.941

Assim, A taxa de mortalidade infantil em 2003 foi de 280/12.266 x 1000 = 22,8 (=23) obitos de
criancas menores de 1 ano por cada 1000 nascidos vivos. A taxa de mortalidade infantil em 2004 foi
de 244/11.941 x 1000 = 20,4 (=20) obitos de criangas menores de 1 ano por cada 1000 nascidos
Vivos.

Comparacaoda Taxa de mortalidade
infantil (por cada 1000 nascidos vivos), em
Sofala, 2003 e 2004

24
23
22
21 A
20 A
19 +
18

20

—

TMI, 2003 TMI, 2004

Assim, quer o numero total de ébitos de criangcas menores de 1 ano, quer a taxa de mortalidade infantil,
nao estad a aumentar, mas sim, a reduzir!

3.6 Enfermaria de Medicina do Hospital Rural de Milange

3.6.1 Os indicadores a serem usados sdo: taxa de letalidade e taxa de mortalidade da enfermaria de
medicina

A taxa de letalidade por malaria foi de 6/563 x 100 = 1,1%

A taxa de letalidade por pneumonia foi de 5/126 x 100 = 4%

A taxa de letalidade por tuberculose foi de 7/45 x 100 = 15,6%

A taxa de mortalidade da enfermaria de medicina foi de 18/734 x 100 = 2,5%

3.7 Calculo da razéo e propor¢ao de casos de malaria

A razdo de casos de malaria do sexo masculino em relagdo ao sexo feminino foi de 300:263, o que
equivale a 3:2.

A proporc¢éo de casos de malaria do sexo masculino foi de 300/563 ou 3/5 que é equivalente a 0.5.
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Disciplina Saude da Comunidade N° da Aula 11

Laboratorio de

Toépico Epidemiologia e Bioestatistica Tipo L.
P P 9 P Informatica

Conteudos . ~ o Duracéo 2h
Préticas de Elaboracdo de Estatisticas

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Elaborar estatisticas e representar graficamente os dados de Vigilancia Epidemioldgica do pais,
usando Excel, e/ou calculadoras e papel.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo
1 Introducado a Aula 00:05
2 Resolucao de Exercicios 00:60
3 Correccao dos Exercicios 00:55

Material e Equipamento:

e Computadores;

¢ Folha de papel A4;

o Esferografica e/ou lapis e borracha;

e Papel milimétrico (caso nédo haja disponibilidade de computadores).

Estas aulas devem ser conduzidas sempre que possivel numa sala com computadores e programa
informatico Excel. Se a IdF ndo dispem desta sala, € importante que o Docente entre em contacto com
0 Hospital de Referéncia averiguando se possui capacidade para tal.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA 5 min

1.1. Apresentacao do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem.
1.2. Apresentacado da estrutura da aula.
1.3. Apresentacao dos equipamentos e materiais.

BLOCO 2: RESOLUGCAO DE EXERCICIOS 60 min

2.1. Controlo de Crescimento - O Centro de Saude Magolo, tal como todas as unidades sanitarias
primarias, tem oferecido os cuidados priméarios para a promocdo de salde da crianga, onde o
controlo de crescimento em criancas menores de 5 anos através da pesagem da crianca e
comparacdo ao(s) peso(s) precedente(s) é realizado rotineiramente. Assim, o controlo de
crescimento € agrupado em duas categorias Bom (aumento regular do peso em relacdo ao
precedente) e Mau (ndo aumento ou diminuicdo de peso). Os dados apresentados na Tabela 1 séo
referentes ao més de Junho 2005.

2.1.1. Determine as propor¢des de cada item (Bom e Mau)
2.1.2. Construa o grafico e tire conclusées.
2.1.3. Qual a percentagem de criangas com mau crescimento?

Tabela 1. Controlo de crescimento em criangas 0-2 anos, Junho 2003, CS Magolo.

Crescimento Frequéncia Proporcoes
Bom 170
Mau 101
Total 100%

2.2. Saude de zonas rurais: Fez-se a seguinte pergunta ao pessoal de salde de 148 instituicbes de saude
de zonas rurais:

"Quantas vezes tiveram falta de medicamentos para o tratamento da malaria nos ultimos seis meses?". As
respostas obtidas foram agrupadas da seguinte forma: “nunca”, “raramente”, “ocasionalmente” e
“frequentemente”.

Tabela 2. Falta de medicamentos para o tratamento de malaria nas zonas rurais.

Respostas Obtidas Numero de Observacdes
0 Vezes (Nunca) 47
1 ou 2 vezes (Raramente) 71
3 a 5 vezes (Ocasionalmente) 24
Mais de 5 vezes (Frequentemente) 6
TOTAL 148

2.2.1. Que tipo de grafico(s) pode(m) ser usado para a representacao dos dados?

2.2.2.Faca a representacao grafica.
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2.3. Colera no distrito de Mecanhelas: Estes sdo os numeros diarios de casos de colera enviados pelos
Centros de Saude do distrito de Mecanhelas (dados inventados) e pretende-se resumi-los Interprete-
0s.

Tabela 3. Resumos diarios e semanais de casos de célera no Distrito de Mecanhelas

Dia 1 9 casos

Dia 2 12

Dia 3 11

Dia 4 13

Dia 5 14

Dia 6 13

Dia 7 16 Semana 1 - 88 casos
Dia 8 16 casos

Dia 9 16

Dia 10 18

Dia 11 19

Dia 12 16

Dia 13 21

Dia 14 25 Semana 2 - 131 casos
Dia 15 28

Dia 16 28

Dia 17 28

Dia 18 32

Dia 19 21

Dia 20 19

Dia 21 12 Semana 3 - 168 casos

2.3.1. Faga arepresentacao grafica.

2.3.2. O que se pode observar nos 21 resumos diarios?
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2.4. VE (Vigilancia Epidemioldgica) do sarampo:

Grafico 1. Numero de casos e taxa de cobertura de vacinacédo contra sarampo.

N° de casos e taxa de cobertua de vacinacao contra

20,000
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10,000

n°de casos (n)

sarampo, 93-2000

5,000 j
0 A | |

93 94

Fonte: BES.

Com base no grafico:

2.4.1 Analise e interprete o gréfico.

95 97

96 Ano

2.5. Vigilancia Epidemiolégica da Maléaria
2.5.1 Analise o gréafico em relagdo ao numero de casos e tendéncia da taxa de letalidade
2.5.2 Qual foi a taxa de letalidade no ano de 2000

98

99 2000

120
100
80
60
40
20

taxa de cobertura (%)

Gréfico 2. Casos e letalidade por malaria nas Pediatrias dos Hospitais Rurais, 1993 -
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Fonte: SIS DO4
2.5.3 Enumere algumas medidas de prevencdo ao nivel comunitario e individual para
controlar/minimizar a situacao.
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BLOCO 3: CORREC(;AO DOS EXERCICIOS 55 min
3.1. Controlo de Crescimento
E importante primeiro completar a tabela

Crescimento Frequéncia Proporcbes

Bom 170 63%

Mau 101 37%

Total 271 100%

Em cada 100 criancas que se apresentaram no CS de Magolo em 2005, 37 tinham mau crescimento. A
percentagem de criangas com mau crescimento € de 37%

3.2. Saude de Zonas Rurais

3.2.1. Podem ser usados gréfico de barras ou gréfico de sectores circulares.

3.2.2. Gréfico de barras:
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Gréafico de sectores circulares:
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3.3. Colera no distrito de Mecanhelas.

3.3.1. Representacao gréfica:

3.3.2 Osresumos diarios mostram um aumento relativamente consistente de casos de cdlera do dia 1
até ao dia 18, seguida por uma reducao relativamente rapida de casos apdés o dia 18.

3.4. Vigilancia Epidemioldgica do Sarampo:

3.4.1 De 93 a 98 registou-se um aumento de casos de sarampo, provavelmente associada a uma
baixa cobertura vacinal (< 80%), situagédo esta que se inverteu com a reducdo dos casos com
coberturas vacinais acima de 80%. No entanto, 0 aumento de casos em 2000, com cobertura
vacinal proximo de 100%, levanta duvidas sobre a fiabilidade destas coberturas? Sera que os
calculos da cobertura estdo correctos? Sera que a populacdo alvo de sarampo esta
subestimada? Que factores estdo por detras deste aumento de casos com boa cobertura

vacinal?

3.5. Vigilancia Epidemioldgica da Malaria:

3.5.1 E notdrio um aumento progressivo do nimero de casos, com a linha endémica a elevar-se de 3
em 3 anos, com 0 maior niumero de casos a registar-se em 2000. A taxa de letalidade tem uma
tendéncia decrescente nos primeiros anos, estabilizando-se durante os anos de 96 a 98. Nos ultimos 2

anos esta volta a decrescer.

3.5.2 A taxa de letalidade no ano de 2000 foi de 3%

3.5.3 As medidas séo as seguintes:

e Educagdo sanitaria: saneamento do meio, eliminando os potenciais habitats
(criadouros de mosquito) — eliminagéo de charcos, agua estagnada, entre outras

e Uso de repelentes

e Controlo vectorial:

Resumo diario dos casos de coélera no Distrito de
Macanhelas
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o Uso de redes mosquiteiras impregnadas com insecticida de longa duracéo
(REMILD ou REMITIL)

o Pulverizacdes intra-domiciliarias

e Tratamento preventivo intermitente (TIP) na mulher gravida — uso de medicamento
para prevenir a malaria e seus efeitos na mulher gravida.

e Diagnostico precoce e tratamento efectivo de casos de malaria tanto no servico
nacional de saude quanto na comunidade

o Introducgéo de testes rapidos de diagndstico
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Disciplina Saude da Comunidade N° da Aula 12
Laboratério de
- A : L T .
Topico Vigilancia Epidemiol6gica ipo Informéatica
Conteudos Duragéo 3h
Fichas de Notificacdo de Doencas ¢
Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:
1.Listar e preencher as fichas de notificacdo de doencas.
Estrutura da Aula
Bloco Titulo do Bloco Método de ensino Duracéao
1 Introducéo a Aula

2 Normas de Preenchimento do BES

3 Normas de Preenchimento do BE-PS

4 Normas de Preenchimento de
Resumos de Internamento e Sistemas
Paralelos de Vigilancia Epidemioldgica

5 Lista de Anexos

Material e Equipamento:

Modelos dos formuléarios incluidos em anexo.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1. Apresentacao do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem.
1.2. Apresentacado da estrutura da aula.
1.3. Apresentacao dos equipamentos e materiais.

BLOCO 2: NORMAS DE PREENCHIMENTO DO BES

A descricdo do sistema, sua importancia, as doencas que séo notificadas através dele bem como outras
particularidades j& foram referidas na aula teoérica.

Cabe agora lembrar que BES € o sistema de notificacdo de doencas infecciosas e que deve ser utilizado
por todas as unidades sanitérias do pais. As doencgas abrangidas por este sistema sdo chamadas de
doencas de notificacdo obrigatéria (DNO) e o formulario deve ser preenchido todas as semanas, de
acordo com as normas que serao aqui tratadas.

A partir dos BESs séo feitos resumos mensais, trimestrais e anuais das mesmas doencgas.

Cada nivel de diferenciacdo do sistema nacional de saude vai fazendo a compilacdo dos BESs até
chegar ao nivel central, ou seja: os distritos juntam os BESs das suas USs e enviam as respectivas
direccbes provinciais e deste para o nivel central.

2.1. Normas de preenchimento do BES:

2.1.1. Depois do registo das doencas nos livros de consultas de triagem ou de internamento, a primeira
etapa é o preenchimento diario da folha de contagem (Anexo 1). Esta actividade deve ser
realizada por cada clinico que faz a consulta ou triagem ou pelos enfermeiros responsaveis por
estes servigos.

2.1.2. Apenas devem ser notificados os casos novos (c) e os 6bitos (0).

2.1.3. Nao devem fazer parte os doentes que véao as unidades sanitaria para uma segunda consulta, ou
seja, para uma consulta de seguimento.

2.1.4. Algumas doencas devem obedecer a certos critérios, como séo:

e O sarampo deve ser notificado, diferenciando os grupos etarios: (a) antes dos 9 meses
(sarampo pré-vacinal), (b) dentro do grupo alvo de vacinacdo (9 a 23 meses) e (c) 24
meses e mais. No grupo alvo (9 a 23 meses) € necessario registar se a crianga foi ou nao
vacinada. Quando néo se sabe, deve ser considerada ndo vacinada.

e Os clinicos devem escrever no livro de registo a idade real das criancas dos 0 aos 4 anos,
sendo em meses para as menores de 2 anos e depois disso em anos.

e O registo do tétano, também deve ser diferenciado em casos de: (a) recém-nascido (0-28
dias) e (b) outras idades.

e As diarreias devem distinguir os casos dos: (a) 0-4 anos, ou seja, 0 grupo etario de maior
incidéncia de diarreias da infancia, (b) 5-14 anos, que inclui a idade escolar e (c) maiores de
15 anos.

2.1.5. Se o resultado final do caso for a morte do doente, o 6bito deve ser registado no préprio dia,
mesmo que este caso ja tenha sido notificado em semanas anteriores.

2.1.6. Transferéncia dentro da mesma US: o ultimo servico onde o doente foi atendido, € o responsavel
pela sua notifica¢ao.

2.1.7. No BES s6 sao notificados os casos verdadeiros de PFA.
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2.1.8. Somam-se 0s casos e 0s Obitos nas diferentes folhas de contagem e preenchem-se 0s quadros
correspondentes no BES da US - modelo SIS-CO3 (Anexo 1).

2.1.9. Deve haver um responsavel pelo preenchimento do BES e este deve se certificar de rever todos os
dados do BES ap06s o preenchimento.

2.1.10. Depois do controle de qualidade e respectivas correccoes, deve-se completar o preenchimento
do BES, que engloba o nhome da US, do Distrito, datas da semana no canto superior direito, e
(iv) o numero da semana epidemioldgica que permite identificar o BES.

2.1.11. O envio deve ser feito a terca-feira. Como se pode ver, o impresso mod. SIS-CO3 tem dois BES na
mesma folha. Assim, o primeiro deve ser enviado para o nivel superior e 0 segundo arquivado como
coOpia, numa pasta na US.

Tabela 1. Escaldes de Envio do BES

Postos de Saude _ o
Servigos Distritais de Saude, Mulher e

Centros de Saude = Accdao Social/Direccao de Saude da Cidade

o ) (Capitais Provinciais).
Hospitais Rurais

Hospitais Provinciais = Direccéo Provincial de Saude/ Direcgao

o : de Saude da Cidade (C. de Maputo)
Hospitais Centrais

Cidade do Maputo, todas as
Umdgc!es Sanitarias de nivel = HG do qual depende a US
primario

Direccao de Saude da Cidade (Centro
Hospital Central do Maputo de Profilaxia e Exames Médicos).

O BES deve ser imediatamente enviado ao escaldao superior.

Por motivos logisticos, podera ndo haver meios para enviar o BES para a sede distrital ou outro nivel. Neste
caso, 0 BES deve ser guardado e enviado na primeira oportunidade (exemplo: durante levantamento de
medicamentos, saléarios, etc). E importante que o BES seja enviado, mesmo com atraso.

O BES da US deve ser enviado Terca-feira e, até Sdbado deve dar entrada no nivel ao qual se destina,
por exemplo Servigos Distritais de Saude, Mulher e Accdo Social (SDSMAS). No respectivo nivel, a sua
entrada deve ser registada na folha de controle do BES colocando-se um (X) no quadro correspondendo a
US e a semana epidemioldgica.

O envio do BES ao Gabinete de Epidemiologia (MISAU) também deve ser feito a terca-feira; esta tarefa €
de responsabilidade do Médico-Chefe ou do Chefe de Reparticdo de Salde da Comunidade ou do
responsavel da Vigilancia Epidemiologica.

Para 0s casos em que ha atraso da entrega dos BESs, no lugar do X deve ser posto o nimero de semanas
de atraso do envio. Exemplos no Anexo 1.

Disciplina de Saude da Comunidade
19, Semestre 211



2.2. Retro-informacéao

Uma coépia dos Boletins (Mensais, Trimestrais e Anuais) deve ser enviada a cada um dos Distritos
como retro-informacao. Mas a retro-informacéo € mais que o simples regresso dos dados compilados
ao nivel precedente, por exemplo do nivel provincial ao Distrital.

E importante que os Boletins sejam acompanhados de comentarios sobre a situacio epidemioldgica da
Provincia. Cépias da andlise epidemioldgica feita na DPS devem ser transmitidas aos Distritos, nem que
seja um resumo de apenas uma ou duas paginas.

BLOCO 3: NORMAS DE PREENCHIMENTO DO BE-PS

3.1. O Boletim Epidemiolégico das unidades sanitdrias - postos sentinelas € o instrumento de
notificagdo que se usa para as doencas que fazem parte deste subsistema. Neste subsistema,
participam apenas as Unidades Sanitérias consideradas Postos Sentinela, que normalmente notificam
doencas que requerem pessoal mais qualificado e meios auxiliares de diagnéstico mais diferenciados.
No nosso pais essas unidades s&o os hospitais provinciais e centrais.

3.2. As doencas a notificar obrigatoriamente pelos Postos Sentinela séao: Difteria, Hepatite Infecciosa,
Meningites, Mal de Pott, Tuberculose extra-Pulmonar, Tracoma, Febre Tif6ide, Trauma e
Hipertens&o/Diabetes.

3.3. Para além destas, inclui aguelas consideradas pela Organizagdo Mundial de Saude como sendo
objecto de vigilancia internacional, que séo: Febre Recorrente, Tifo Epidémico, Brucelose e Febres
Hemorragicas (incluindo a Febre Amarela).

3.4. Para além das doencas citadas, as unidades sanitarias podem notificar outras que considerarem
importantes. O instrumento utilizado é o0 MOD-SNS-EPID-71 (Anexo 2) e deve ter uma periodicidade
mensal.

3.5. Preenchimento: ndo ha uma regra especial para o seu preenchimento. Deve ser nomeado um médico
ou outro profissional competente responsavel pela recolha de dados e preenchimento.

BLOCO 4: NORMAS PARA O PREENCHIMENTO DE RESUMOS DE INTERNAMENTO E
SISTEMAS PARALELOS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Todos os outros casos sdo notificados através de resumos mensais de internamentos e outros
especificos para as diferentes patologias e com periodicidades distintas. Trataremos aqui uma parte dos
modelos, porque parte deles sdo preenchidos da mesma forma, apenas com diferencas em relacdo a
periodicidade e o local onde devem ser preenchidos.

4.1. Resumos mensais de internamentos para Hospitais Gerais, Distritais e Rurais

4.1.1. Recolha e preenchimento nos Hospitais Gerais (HG), Hospitais Rurais (HR) e Hospitais
Distritais (HD)

O preenchimento do resumo de internamento no MOD.SIS-DO4 (Anexo 3) deve ser feito pelo
responsavel da estatistica do HD, HG ou HR, nomeado pelo Director do Hospital. Idealmente, é a
mesma pessoa que também é responsavel pelo BES e de toda a estatistica do Hospital.

Este impresso é utilizado para recolher mensalmente os dados dos Livros de Registos de Internamento
da Pediatria, Medicina, Cirurgia e outras enfermarias, excluindo a maternidade.

O impresso esta dividido em quatro partes:
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Parte superior: refere-se ao movimento de internamento nas enfermarias de pediatria,
medicina, cirurgia e outras (excluindo a Maternidade) — letra "A".

Parte central: refere-se aos indicadores de mortalidade geral da US e das enfermarias de
pediatria, medicina e cirurgia.

Parte inferior: refere-se as tabelas a esquerda e no centro, ao nimero de casos e de
Obitos para algumas doencas diagnosticadas na pediatria e na medicina — letra "B".

Parte inferior direita: refere-se ao numero de algumas interveng¢des de grande cirurgia
pré-definidas e ao seu total — letra "C".

4.1.2. Modelo em anexo. (Anexo 3)

Para o preenchimento do formulério, as etapas a seguir sao:

Em primeiro lugar, preenche-se a parte superior, a direita: Provincia, Distrito, més e ano.

Tabela A: movimento de internamento

@)

Na coluna (1): "Hospital Distrital, Geral ou Rural": preenche-se com o nome do
referido Hospital.

Nas colunas (2), (3) e (4): "PEDIATRIA", "MEDICINA", "CIRURGIA": preenchem-se os
espacos relativos a enfermaria de Pediatria, Medicina e Cirurgia, com 0s seguintes
dados:

Altas: corresponde ao numero total de doentes que tiveram alta em cada uma das
enfermarias, durante 0 més. E necessario incluir todos os doentes, mesmo aqueles que
abandonaram, foram transferidos e/ou morreram. Devem também ser incluidos os
doentes admitidos no més anterior, mas que tiveram alta no més corrente

Obitos: corresponde ao total de falecimentos em cada enfermaria durante 0 més em
Curso.

Total de dias de internamento (dias de camas ocupadas): corresponde a soma total
dos dias de internamento de cada doente da enfermaria, durante o0 més em curso, ou
seja, aos dias em gque as camas dum servico estiveram ocupadas durante o periodo em
andlise.

A coluna (5) "OUTRAS" refere-se a outro tipo de camas que ndo estejam incluidas na
pediatria, medicina, cirurgia e maternidade; por exemplo, as camas de isolamento.

Na coluna (6) "total de transferéncias para outra US": escreve-se 0 numero total de
doentes transferidos para outra Unidade Sanitaria durante o més ou o periodo em
andlise.

Parte central (por baixo da tabela A), calcule:

e}

Taxa de Mortalidade Geral, com ajuda da seguinte férmula:

Total de 6bitos na US

Taxa de mortalidade geral = x 100

Total de altas da US
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Para o calculo deste indicador devem ser excluidos as altas e os Obitos da
maternidade.

o Taxa de Mortalidade por enfermaria (Pediatria, Medicina e Cirurgia), através da seguinte

féormula:
Taxa de mortalidade = Total de dbitos numa enfermaria x 100
(numa enfermaria) Total de altas na mesma enfermaria

e Tabela B "causas de internamento e 6bito na pediatria e na medicina":

Como os diagndsticos ja estao listados na ficha, preenche-se apenas o niumero de altas e
0 numero de 6bitos determinados pelas doencas descritas entre os doentes que tiveram
alta durante o més, isto é:

o Recolhe-se do Livro de Registo de Internamento da Pediatria os casos (considerando
apenas o diagnoéstico de alta) e os 6bitos determinados por diarreia, sarampo, malaria,
pneumonia, malnutricdo, anemia e tuberculose;

o Recolhe-se do Livro de Registo de Internamento da Medicina 0os casos e 0s 6bitos
determinados por diarreia, tuberculose, malaria, pneumonia e anemia; se nao houver
nenhum caso duma determinada doenga, deve-se colocar um traco horizontal (-) no
espago correspondente.

Em relagc&o aos espagos em aberto, ou seja, com diagnosticos a serem definidos:

o Preenchem-se as principais causas de 6bitos entre os doentes que tiveram alta durante
0 més, isto é, recolhe-se do Livro de Internamento da Pediatria e da Medicina as 3
principais causas de 6bitos e notifica-se;

o Em seguida, preenche-se o nimero de altas relativas a essas causas de 0bito.

o Posteriormente, calcula-se a Taxa de Letalidade por cada doencga, existente na tabela,
na coluna correspondente.

o A férmula para o célculo da taxa de letalidade € a seguinte:

Taxa de letalidade = N° de 6bitos por uma determinada doenga  x 100

N° de altas da mesma doenca

o Tabela C: "intervenc@es de grande cirurgia”

Para preencher a tabela C é necessario recolher do Livro de Registo de Cirurgia o nUmero
de intervengbes e os Obitos associados: (i) herniorrafia inguinal electiva, (ii) herniorrafia
inguinal de urgéncia, (iii) laparotomia, cesariana electiva, (iv) cesariana de urgéncia, (v)
histerectomia e (vi) laqueacao.
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o Na coluna das taxas de letalidade, escreva as taxas para cada uma das intervencdes
cirtrgicas. A formula é a seguinte:

Taxa de letalidade = N° de obitos por uma determinada intervengdo x 100

N° de intervengbes do mesmo tipo

o Na ultima linha da tabela, escreva o total de intervencdes de grande cirurgia ocorridas
durante o més.

4.1.3. Resumos mensais de internamentos para centros e postos de salde com internamento. A
forma de preenchimento segue 0s mesmos passos que o modelo anterior, ndo h& necessidade
de repetir os passos em detalhe. O modelo que se utiliza é SIS-DO3 (Anexo 3).

4.1.4. Boletins epidemioldgicos dos sistemas paralelos de notificacdo. Fazem parte deste sistema
a lepra, a tuberculose, o SIDA e as ITSs. Para cada uma ha varios modelos diferentes para
preencher de acordo com o local e a periodicidade de notificagdo. Assim, temos:

PARA LEPRA - a notificag&o € trimestral, através do modelo PNCL (ELAL, Anexo 5 e 6), ao
nivel das unidades sanitarias que fazem tratamento com mudltiplas drogas. O modelo, que
ser4 apresentado em anexo, contempla uma parte para o tratamento. A notificagcdo dos
casos da Lepra é trimestral, semestral e anual.

Normas para o preenchimento:
o Preenche-se o cabecalho (parte de cima): Unidade Sanitéria, Distrito, Provincia.

o LEMBRE-SE que tém de ser incluidos nesta notificacdo somente os doentes
activos, segundo o Manual da Lepra: Casos de lepra = doentes que apresentam
sinais clinicos da doenca e que requerem quimioterapia.

o Nao sao incluidos os doentes com sequelas causadas pelalepra no passado.

COLUNA 1: preenche-se o nimero de doentes em tratamento antileprético no inicio do
trimestre, subdivididos (i) em terapéutica de multidrogas (TMD) para paucibacilares (PB)
e (ii) TMD para multibacilares (MB).

o Note que estes nUmeros sdo os mesmos que devem constar na coluna 4 do trimestre
anterior.

COLUNA 2A (novos casos): coloca-se a soma dos novos casos descobertos e que
foram submetidos ao tratamento durante o trimestre, subdivididos pelo tipo de tratamento
aplicado.

COLUNA 2B (Recaidas): colocam-se os casos que completaram o tratamento com TMD
e, tenham recebido oficialmente alta, mas que estédo afectados por um sindroma activo e
voltam a US para receber tratamento.

COLUNA 2C (transferidos): coloca-se os doentes transferidos de outro servigo onde ja
estavam em tratamento.

COLUNA 2D (reentrados): coloca-se doentes (a) anteriormente declarados fora de
controlo por terem abandonado o tratamento e regressam a US, (b) antigos que iniciam o
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TMD, (c) que mudaram de tratamento, (d) que se apresentam sem guia de transferéncia
ou (e) cujo processo individual tenha sido extraviado.

COLUNA 3A (alta de tratamento): enumera-se o0s doentes que tiveram alta de
tratamento e que foram mantidos em observacao.

COLUNA 3B (abandonos): coloca-se os doentes que se ausentaram por uma das
seguintes razoes: (a) deixaram definitivamente a zona, sem solicitar a sua transferéncia,
(b) extravio de informacao respectiva ou (c) sem nenhuma frequéncia.

COLUNA 3C (falecidos): enumera-se os doentes falecidos durante o trimestre.

COLUNA 3D (transferidos): enumera-se os doentes transferidos para outra Unidade
Sanitéria, com guia de transferéncia.

COLUNA 3E (outros): sdo todos os outros casos:. (a) registo em duplicado, (b)
diagnostico sem confirmacéo, (c) mudanga de tratamento.

COLUNA 4 (em tratamento no fim do trimestre): coloca-se os doentes que
permanecem em tratamento até final do trimestre.

Tem que corresponder as colunas:

1+ 2A+ 2B+ 2C+ 2D - 3A-3B - 3C - 3D -3E.

Relativamente aos novos doentes, deve-se completar as colunas 5A e 5B.

COLUNA 5A: enumera-se os novos doentes que apresentam deformidades do grau 2
(ver manual da Lepra).

COLUNA 5B: enumera-se os novos doentes de idades compreendidas entre os 0 e 0s 14
anos.

PARA TUBERCULOSE - a notificacdo é feita trimestralmente tanto pelas unidades assim
como ao nivel provincial. O modelo que se utiliza € Mod. PNCTL 7 (Anexo 4). Os dados sao
obtidos dos livros de registo de todas as unidades sanitarias. Trimestralmente o supervisor
distrital da TB recolhe os registos das diferentes unidades. A ficha serve para 0s novos casos
e 0s retratamentos.

Preenchimento:

No canto superior esquerdo, deve-se indicar o nome da US que natifica, o distrito a que
pertence e o nome do supervisor distrital que recolhe a informagéo.

No canto superior direito, deve registar o niumero total de casos do trimestre, ou seja, 0
ndmero de casos novos e de retratamento.

A parte central diz respeito a notificacdo dos casos de tuberculose (a) segundo o
resultado da baciloscopia, (b) da localizacdo da lesdo e (c) dos casos considerados como
sendo recaidas.

Para os casos de tuberculose com baciloscopia negativa, considera-se aquele cuja
baciloscopia foi de facto negativa e inclui as criancas que normalmente séo
diagnosticadas tuberculose clinicamente ou radiologicamente sem o exame da
baciloscopia (porque a maior parte delas ndo expectoram).

O registo dos casos extra pulmonares inclui todas as formas extra pulmonares tanto em
adultos como em criancas.
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Note que para estas situacbes (casos novos BK positivos, BK negativos, TB extra
pulmonar), o registo deve incluir somente 2 grupos etérios: < de 15 e > de 15 anos.

Em relacdo aos doentes com recaidas a notificacdo abrange apenas 0s casos que se
apresentam com baciloscopia positiva e regista-se somente o numero total de
recaidas.

Para os casos considerados como faléncia terapéutica incluem-se todos aqueles que
com baciloscopia positiva no més zero, iniciaram o tratamento com EHRZ mas ao 5° més
ou mais, a baciloscopia continua positiva.

Casos de Tuberculose sdo notificados como abandono, se faltarem ou ndo aparecem na
Unidade Sanitaria para dar continuidade ao seu tratamento por um periodo igual ou
superior a dois (2) ou mais meses. Estes doentes quando retornam & US, séo feitos a
baciloscopia para a monitorizacdo de tratamento e sdo submetidos ao regime de
retratamento.

Quanto aos doentes transferidos, devem ser divididos em 2 grupos:
o Doentes que vieram de outras US

o Doentes que continuaram a ser seguidos noutras US; para estes casos também sé
devem ser registados os totais de casos, independentemente da idade e do sexo.

PARA AS ITSs — a notificacdo é mensal e apresenta diferencas entre os niveis: primario e
secundario; terciario e quaternario. Todas as fichas encontram-se no Anexo 7.

Sub-sistema de Notificagdo Mensal das ITS para os niveis Primario e Secundario (Postos e
Centros de Saude e Hospitais Rurais) através da abordagem sindrémica.

Sub-sistema de Notificagdo Mensal das ITS para os niveis Terciario e Quaternario (Hospitais
Provinciais e Centrais) através da abordagem etiol4gica.

Sub-sistema de Notificacdo Mensal das ITS para os niveis Primario e Secundario. O
sub-sistema compreende:

O livro de registo das ITS para a abordagem sindromica

Ficha de Notificagdo Mensal dos casos de ITS no sector de atendimento:
o Consulta de SMI (Fichal)

o Triagem (Ficha Il)

Ficha Resumo de Notificacdo Mensal dos casos de ITS para a Unidade Sanitéria (Ficha

1)

Ficha Resumo de Notificacdo Mensal dos casos de ITS para o nivel Distrital (Ficha 1V)

Ficha Resumo de Notificacdo Mensal dos casos de ITS para o nivel Provincial (Ficha V)

Sub-sistema de Notificagdo Mensal das ITS para os niveis Terciario e Quaternario

O sub-sistema compreende:

O livro de registo das ITS para abordagem etiol6gica

Ficha Resumo de Notificacdo Mensal dos casos de ITS para o Hospital Provincial e
Central (Ficha VI)

Para o nivel Central deve ser enviado mensalmente, um relatério com andlise narrativa dos
seguintes indicadores:
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e Taxas de Incidéncia dos corrimentos uretrais por Distrito/Provincia

e Percentagens de contactos controlados por Distrito/Provincia

e Taxas de Incidéncia por grupos de idade por Distrito/Provincia

o Frequéncia das ITS por sexo por Distrito/Provincia (abordagem etiolégica e sindrémica)
o Frequéncia de Gravidas com RPR positivo por Distrito/Provincia

e Frequéncia de Gravidas com RPR positivo tratadas por Distrito/Provincia

PARA SIDA — este modelo ser4 abordado na disciplina de Avaliagdo e Manejo dos Doentes
com HIV e SIDA, do 3° Semestre.

BLOCO 5: LISTA DE ANEXOS

Anexo 1: Ficha de Contagem (MOD.SIS-CO2 e MOD.SIS-CO3)

Anexo 2: Registo de outras Doencas (SNS-EPID-71)

Anexo 3: Resumo de Internamento (MOD.SIS-DO4 e MOD.SIS-DO3)

Anexo 4: Notificagao Trimestral de casos Novos e Retratamento de Tuberculose (PNCTL 7)
Anexo 5: Notificagdo Trimestral dos Doentes de Lepra por Unidades Sanitarias

Anexo 6: Notificacdo Trimestral dos Doentes de Lepra e Mapa Trimestral de Medicamentos

Anexo 7: Registo dos casos de DTS
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Anexo 1

REPUBLICA DE MOCAMBIQUE
MINISTERIO DA SAUDE FICHA DE CONTAGEM DE NOVOS CASOS DE DOENGAS DE NOTIFICAGAO OBRIGATORIA (SEMANAL)
Mod. SIS-C02

SEMANA: / / A / /
DIARREIA SARAMPO TETANO COLERA
IDADE C 0 IDADE C 0 RECEM OUTRAS [
NASCIDOS IDADES
C 0 C 0
menos de
9 MESES
0 - 4 ANOS TOSSE CONVULSA
C 0
0-23 POLIOMIELITE POLIOMIELITE
MESES C 0 c B)
(VAC.)
5-14
ANOS
0-23 RAIVA PESTE
MESES C 0 C ()
(NAO
VAC.)
DISENTERIA
MESES E
MAIS

C = Casos O = Obitos



Anexo 1

REPUBLICA DE MOGAMBIQUE

MINISTERIO DA SAUDE

DISTRITO

UNIDADE SANITARIA

Mod. SIS-C03 SEMANA / A /
BOLETIM EPIDEMIOLOGICO SEMANAL N°
SARAMPO 055 TETANO 037 136 045 051
9-23 meses Meningites
Menos de 9 | N3o vacinados 24 meses e
meses Vacinados mais Recém QOutras ;4 % PFA/ RAIVA
nascidos idades & o POLIO
n © 9
7 s 8
o) S &
C (6] C (0] C (6] C (6] C (6] C (0] C (0] C (6]
DIARREIAS 099 009,2 001 MALARIA 084 020
0-4 anos 5-14 anos 15 e mais DESINTERIA COLERA 0-4 5-14 15 e mais PESTE
C (6] C (6] C (6] C (0] C (0] C (0] C (6] C (0] C (6]
C = Casos - =Sem casos

0O = Obitos

..... = Sem informagdo




Anexo 2
Exemplo do modelo - SNS-EPID-71

TOTAL DESDE O
DOENCAS TOTAL INICIO DO ANO
c c o)
POLIOMIELITE - - -
DIFTERIA - - -
HAPATITE INFECCIOSA - - -
MENINGITE MENINGOCOCICA |1 21 2
OUTRAS FORMAS | - - -
TUBERCULOSE MAL DE POTT 3 30 8
EXTRA PULMONAR | OUTRAS FORMAS |2 2 -
TRACOMA 48 348 -
FEBRE TIFOIDE - 2 -

POSTO SENTINELA - MES DE OUTUBRO 1992; C - casos; O - dbitos.
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Anexo 3

REPUBLICA DE MOGCAMBIQUE PROVINCIA DISTRITO
MINISTERIO DA SAUDE PERIODO ANO
MOD. SIS-D04

RESUMO DE INTERNAMENTOS PARA HOSPITAIS RURAIS/GERAIS/DISTRITAIS

MOVIMENTO DE INTERNAMENTO

@ 2 (©)] 4) ®) 6
PEDIATRIA MEDICINA CIRURGIA OUTRA (EXCL. MAT.)
HOSPITAL TOTAL DIAS TOTAL DIAS TOTAL DIAS DE TOTAL TOTAL DE
RURAL/GERAL/ ALTAS OBITOS DE INTER- ALTAS OBITOS DE ALTAS OBITOS INTERNA- ALTAS OBITOS DIAS DE TRANS. PARA
DISTRITAL NAMENTO INTERNA- MENTO INTERNAM | OUTRAU.S.
MENTO ENTO
(7) Taxa de Mortalidade = Total Obitos x 100 ——————— x 100 = % (8) Taxa de Mortalidade = Total Obitos = x 100= %
Geral Intrahospitalar ~ Total Altas Pediatria - Total Altas
. - . A 0
(9) Taxa de Mortalidade = Total Obitos x 100 ——x 100 = (10) Taxa de Mortalidade = Total Obitos = x 100 = Yo
Medicina ~ Total Altas Cirurgia Total Altas
B) CAUSAS DE INTERNAMENTO E OBITO C) INTERVENGAO DE
PEDIATRIA MEDICINA GRANDE CIRURGIA
TAXA DE TAXA DE N° DE TAXA DE
CAUSA ALTAS OBITOS LETALIDADE CAUSA ALTAS OBITOS LETALIDADE INTERVENGOES INTERVENGOES OBITOS LETALIDADE
Herniografia
Diarreia Diarreia Inguin. Eleitiva
Herniorrafia
Sarampo Tuberculose Inguin. Urgéncia
Maléria Confirmada Maléria Confirmada Laparatomia
Cesariana Eleitiva
Pneumonia Anemia
Cesariana Urgéncia
Malnutricdo
Anemia Histerectomia
Tuberculose Laqueacéo

TOTAL INTERVENGOES
DE GRANDE CIRURGIA




Anexo 3

REPUBLICA DE MOCAMBIQUE DISTRITO:
MINISTERIO DA SAUDE U.S.:
Mod. SIS-DO03 MES: ANO:

RESUMO MENSAL DE INTERNAMENTOS PARA CENTROS E POSTOS DE SAUDE

A - MOVIMENTO DE INTERNAMENTO

(1) (2) (3)
PEDIATRIA OUTRAS
UNIDADE SANITARIA TOTAL TOTAL
ALTAS OBITOS DIAS DE ALTAS OBITOS DIAS DE
INTERNA- INTERNA-
MENTOS MENTOS
TOTAL
(4) Taxa de Mortalidade = Total 6ébite 100 = % x 100 =

Geral Intra-Hosp Total Altas




B. CAUSAS DE INTERNAMENTO E OBITOS

®)

CAUSAS

(6)

ALTAS

@)

OBITOS

®)
TAXAS DE
LETALIDADE

Diarreia

Sarampo

Maléaria

Pneumonia

Malnutricdo

Anemia

Tuberculose

Taxa de letalidade = N° de 6bitos por uma

determinada doenca x 100

N° de altas da mesma doenca

Disciplina de Saude da Comunidade

12, Semestre
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Anexo 4

PNCTL

7 A

Resumo Provincial

Notificagdo Trimestral de Caos Novos e Retratamentos de Turberculose

Nome do SPE

Casos registados durante o trimestre do Ano Data da Preparacéo desta Notificagao:
—
<
O
o Z
= >
o ©)
= o
(%) o
o |
<
|_
2
CASOS NOTIFICADOS
Casos novos <15a
BK POSITIVO  '=15A
+ Subtotal
<
BK NEGATIVO 1~ +>2
=15 A
TEP <152
=15 A
Recaidas BK positivo
Faléncia Terapéutica
Tra. Apos Aband. BK+
Total Geral

Obs:




Anexo 4

REPUBLICA DE MOCAMBIQUE PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE
MINISTERIO DA SAUDE DA TUBERCULOSE E LEPRA PNCTL 7
Notificac&o trimestral de casos novos e retratamento Casos registados durante o

de Tuberculose

trimestre do ano

[ ]

NOME DA UNIDADE SANITARIA: DATA DA PREPARAGAO DESTA

NOTIFICACAO: /

DISTRITO:

NOME DO RDE DO PNCTL:

TUBERCULOSE PULMONAR
CASOS NOVOS COM BACILOSCOPIA POSITIVA

CASOS NOVOS COM BACILOSCOPIA NEGATIVA
Estéo incluidas neste tabela os casos novos de criangas e adultos com
Baciloscopia negativa e casos de criangas que nao fizeram
Baciloscopia. (Todos os adultos devem fazer Baciloscopia)

CASOS NOVOS EXTRA-PULMONAR

Estéo incluidas todas as formas Extra-pulmonar de criancas e adultos
registados.

RECAIDAS COM BACILOSCOPIA POSITIVA

Estéo incluidos apenas os casos de recaidas com Baciloscopia Positiva.

FALENCIA TERAPEUTICA

Casos que iniciaram o tratamento EHRZ com Baciloscopia Positiva ao
zero més e registaram novamente BK+ no 5° més ou mais tarde.

TRATAMENTOS APOS ABANDONO COM BACILOSCOPIA POSITIVA

Estao incluidos todos casos de (TRA) apenas com Baciloscopia Positiva.

DOENTE TRANSFERIDO

Doente que foi transferido dum Distrito ou area de salde para outra.

1° Trimestre Janeiro, Fevereiro, Marco
2° Trimestre Abril, Maio, Junho
3° Trimestre Julho, Agosto, Setembro

4° Trimestre Setembro, Outubro, Novembro

<15 ANOS|>15 ANOS| TOTAL
<15 ANOS|>15 ANOS| TOTAL
<15 ANOS|>15 ANOS| TOTAL
TOTAL
TOTAL
TOTAL
TOTAL

ENTRADOS

SAIDOS




Anexo 5

ESTRATEGIA DE

REPUBLICA DE
MOGCAMBIQUE LUTA ANTILEPRA

MINISTERIO DA SAUDE

|ELAL |

PROVINCIA DE DISTRITO DE
UNIDADE SANITARIA

NOTIFICACAO TRIMESTRAL DOS DOENTES DE LEPRA
POR UNIDADES SANITARIAS

TRIMESTRE DE

2 ENTRADOS 3 SAIDOS 4 5NOVOS
PERM
A B c D A B C D E A B
Em Novos Recai- Transfe- Reen- Alta Abando- Faleci- Transfe- Outros Permane- DEFORMI 0-14
tratamento casos dos ridos trados Trata- nos dos ridos cem em tra- DADE ANOS
no inicio do mento tamento no GRU
semestre fim do Max. 2
semestre
TMD PB
MB
TOTAL
MEDICAMENTOS
N° de comprimidos ou
carteiras que permanecem no Data de expiracéo Quantidade requisitada para o
stock no fim do trimestre trimestre a seguir
CLOFAZIMINA 100 mg
CARTEIRAS PREDNISOLONA
PREDNISOLONA 5 mg
CARTEIRAS PB - ADULTOS
CARTEIRAS PB - CRIANCAS
CARTEIRAS MB - CRIANCAS
Data de preparacéo desta informacéo / / Assinatura
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Anexo 6

REPUBLICA DE MOCAMBIQUE

MINISTERIO DA SAUDE

PROVINCIA DE

ESTRATEGIA DE

LUTA ANTILEPRA

ELAL

NOTIFICACAO TRIMESTRAL DOS DOENTES DE LEPRA
E MAPA TRIMESTAL DE MEDICAMENTOS

EXISTENTE NO | RECEBIDO DURANTE TOTAL DISTRIBUIDO DURANTE SALDO NO FIM PRAZO DE N° DE DISTRITOS QUE ESTIMATIVA DAS
INICIO DO DISPONIVEL O TRIMESTRE VALIDADE TIVERAM RUPTURA DE NECESSIDADES
TRIMESTE O TRIMESTRE DO TRIMESTRE STOCK PARA O TRIMESTRE

SEGUINTE

RIFAMPICINA 300 mg

CLOFAZIMINA 100 mg

DAPSONA 100mg

PREDNISOLONA 5 mg

PREDNISOLONA 5 mg

CARTEIRAS PB - ADULTOS

CARTEIRAS PB - CRIANCAS

CARTEIRAS MB - CRIANCAS

(DATA DE PRE PARAQAO DESTA INFOR MAQAO) ASSINATURA




Anexo 6

ESTRATEGIA DE LUTA
ANTILEPRA ELAL

Provincia de

NOTIFICACAO ANUAL DOS DOENTES DE LEPRA
Ano de

TOTAIS

POPULACAO Populag&o

TOTAL GERAL doentes em tratamento NO INICIO do ano
-total coluna 1 PB - total coluna 1 MB

TOTAL GERAL INICIO

TOTAL DOENTES EM TRATAMENTO TMD
(=Total da coluna 1PB - total coluna 1MB)

TOTAL TMD INICIO

TOTAL NOVOS CASOS
(Total coluna 2A PB + total coluna 1 MB)

TOTAL NOVOS

TOTAL DOENTES ENTRADOS EM TMD
(=Total da coluna 2A + 2B - 2C + 2D das paginas PB e MB)

TOTAL TMD ENTRADOS

TOTAL DOENTES TMD EM ALTA DE TRATAMENTO

TOTAL TMD ALTA
(=Total da coluna 3A PB + total da coluna 3A MB)
TOTAL TMD ABANDONOS TOTAL DE ABANDONOS DA TMD
(=Total da coluna 3B PB + total da coluna 3B MB)
TOTAL TMD SAIDOS TOTAL DOENTES TMD SAIDOS

(=Total das colunas 3A + 3B + 3C + 3D + 3E das paginas PB e MB)

TOTAL DOENTES em tratamento NO FIM do ano
(Total da coluna 4PB + total coluna 4MB)

TOTAL GERAL FIM

TOTAL DOENTES EM TMD NO FIM do ano
(=Total da coluna 4PB + total da 4MB)

TOTAL TMD FIM

NOVOS DOENTES COM DEFORMIDADES de grau 2
(=Total da coluna 5A PB + total coluna 5A MB)

TOTAL DEFORMADOS

NOVOS DOENTES de 0-14 ANOS

TOTAL 0-14
(=Total da coluna 5B PB + total da coluna 5B MB)
INDICADORES
TAXA DE DETECCAO (TOTAL NOVOS; POPULACAO) x 100.000
TAXA DE PREVALENCIA (TOTAL GERAL FIM; POPULACAO) x 1.000
% DE CASOS EM TMD (TOTAL TMD FIM; TOTAL GERAL FIM) x 100
% NOVOS COM DEFORMACOES  |(TOTAL DEFORM; TOTAL NOVOS) x 100
% NOVOS DE 0-14 (TOTAL 0-14; TOTAL NOVOS) x 100
% CASOS TDM EM ALTA (TOTAL TMD ALTA; TOTAL TMD SAIDOS) x 100
TOTAL TMD ABAND.; (TOTAL TMD INICIO +
0 i)
% DE ABANDONO DA TDM TOTAL TMD ENTR.) x 100

(Lugar) (Data) (Assinatura)



@ 10-4 ANOS

DEFORMIDADE
GRAU 2

5 NOVOS

PERMANECEM EM
TRATAMENTO NO
FIM DO TRIMESTRE

4 PERM

W |OUTROS

O |TRANSFERIDOS

SAIDOS

O |FALECIDOS

@ JABANDONOS

3

ALTADE
TRATAMENTO

0O |REENTRADOS

DOENTES EM TRATAMENTO TMD - PB

TRANSFERIDOS

ENTRADOS
C

@ |RECAIDOS

2

< |NOVOS CASOS

EM TRATAMENTO
NO INICIO DO
TRIMESTRE

MB
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REGISTO DIARIO DOS CASOS DE DTS ATENDIDOS NAS CONSULTAS DE TRIAGEM . MEDICINA E SMI - ABORDAGEM SINDROMICA -

Numero|NUumero| Sexo [Grupos de Idade [Corrimento Ulceras 12 22 Result.
Anual |Mensal| Data NID M| F |< 15 |15-19|>20 Uretral |Leucorreias|Genitais| Visita | Visita [Contacto |Gravida | RPR Tto. Referéncia
Somatério da folha: Grupos Corrimento Ulceras
Idade Sexo Uretral Leucorreias |Genitais |Gravida§ RPR +
<15 anos |Masculino
Feminino
15-19 anos [Masculino
Feminino
> 20 anos |Masculino
Feminino
|[Numero de Contactos | |




Anexo 7

DNS-DEE-PNC DTS/SIDA
FICHA | - RESUMO DE NOTIFICACAO MENSAL DE CASOS DTS
PARA AS CONSULTAS DE SMI

Unidade Sanitaria : Distrito :

Provincia: Més : ANo :

Grupo etério Leucorreias Ulceras genitais TOTAL
Feminino Feminino

< 15 anos

15-19 anos

> 20 anos

TOTAL

NUumero de Contactos atendidos nas Consultas

TOTAL DE MULHERES ATENDIDAS NA CONSULTA
DE SMI (Pré - Natal e Planeamento Familiar)

Nas Consultas pré-natais NUumero

Gréavidas atendidas na 12 consulta

Gréavidas com resultados do RPR
(Positivos e Negativos)

Gravidas com RPR positivo

Numero de novos casos de Conjuntivite do RN

Numero de novos casos de Sifilis Congénita




Anexo 7

MINISTERIO DA SAUDE
DNS-DEE-PNC DTS/SIDA

FICHA Il - RESUMO DE NOTIFICACAO MENSAL DE CASOS DTS
PARA A TRIAGEM DE MEDICINA E CONSULTAS MEDICAS

Unidade Sanitéria : Distrito :
Provincia: Més : Ano :
Corrimentos )
Grupo etario Uretrais Leucorreias Ulceras genitais TOTAL
Masculino Feminino Masculino Feminino
< 15 anos
15-19 anos
> 20 anos
TOTAL

Numero de Contactos atendidos nas Consultas

TOTAL DE ADULTOS ATENDIDOS NAS CONSULTAS

Nome do funcionario que preencheu aficha:
Responsabilidade:

Data de preenchimento: [/ _/
Dia Més Ano

Disciplina de Saude da Comunidade
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Anexo 7

MINISTERIO DA SAUDE
DNS-DEE-PNC DTS/SIDA

FICHA Il - RESUMO DE NOTIFICAGAO MENSAL DE CASOS DTS
PARA A UNIDADE SANITARIA

Unidade Sanitaria; Distrito:
Provincia; Més:

Cobertura de Informacéo colhida:

Com Informacéo Completa

Fichas de Consulta de;
Sim Ano Sim Ano

TRIAGEM

SMI( Pré-Natal e Planeamento Familiar)

Somatdério dos dados das Fichas Resumo das Consultas de Triagem e SMI e Medicina:

Corrimentos
Grupo etéario Uretrais Leucorreias Ulceras genitais Total
Masculino Feminino Masculino Feminino
< 15 anos
15-19 anos
=20 anos
TOTAL

Disciplina de Saude da Comunidade
1. Semestre
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Anexo 7

Somatdrio das Fichas Resumo das Consultas de Triagem, SMI e Medicina:

Numeros de Contactos nas Consultas de Triagem (@)

Numeros de Contactos nas Consultas de SMI (b)

Total de Contactos atendidos nas Consultas (a+b)

Numero de Adultos atendidos nas Consultas de Triagem (©)

Numero de Mulheres atendidas nas Consultas de SMI (pré-natal e
Planeamento Familiar)

(d)

Total de Pessoas atendidos nas Consultas (c+d)

Nas Consultas pré-natais

Numero

Gravidas atendidas na 1a consulta

Gravidas com resultados do RPR
(Positivos e Negativos)

Gravidas com RPR positivo

Numero de novos casos de Conjuntivite do RN

Numero de novos casos de Sifilis Congénita

Nome do funcionario que preencheu a ficha:
Responsabilidade:
Data do preenchimento: / /

Dia Més Ano

Disciplina de Saude da Comunidade
1. Semestre
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Anexo 7

MINISTERIO DA SAUDE
DNS-DEE-PNC DTS/SIDA

FICHA IV - RESUMO DE NOTIFICACAO MENSAL DE CASOS DTS
PARA O NIVEL DISTRITAL

Distrito: Provincia: Més:

Cobertura de Informacéo colhida:

Nome da Unidade Sanitaria Com Informagao

Completa

Sim Ano

Sim Ano

Somatorio dos dados das Fichas Resumo das Consultas de Triagem, Medicina e SMI dos

Postos e Centros de Saude e Hospitais Rurais:

Corrimentos
Grupo etario Uretrais Leucorreias Ulceras genitais Total
Masculino Feminino Masculino Feminino
< 15 anos
15 - 19 anos
=20 anos
TOTAL

Disciplina de Saude da Comunidade
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Anexo 7

Somatério dos dados das Fichas Resumo das Consultas de Triagem,
Medicina e SMI das Unidades Sanitarias :

Numero de Contactos nas Consulta de Triagem

(@)

Numero de Contactos nas Consulta de SMI

(b)

Total de Contactos atendidos nas Consultas  (a+b)

Numero de Adultos atendidos nas Consultas Triagem (c)

Numero de Mulheres atendidas nas Consultas de SMI (Pré-Natal

e Planeamento Familiar)

(d)

Total de Pessoas atendidas nas Consultas (c+d)

Nas Consultas pré-natais

NUmero

Gravidas atendidas na 12 consulta

Gravidas com resultados do RPR
(Positivos e Negativos)

Gravidas com RPR positivo

NUmero de novos casos de Conjuntivite do RN

Numero de novos casos de Sifilis Congénita

Nome do funcionério que preencheu aficha:
Responsabilidade:

Data de preenchimento: [/ |/

Dia Més Ano

Disciplina de Saude da Comunidade

12, Semestre

238



Anexo 7

FICHA V - RESUMO DE NOTIFICACAO MENSAL
PARA O NIVEL PROVINCIAL

Provincia: Més:

Cobertura de Informacéo colhida:

Nome dos Distritos Com Informacéao (?ompleta
Sim Ano Sim Ano
Somatério dos dados dos Distritos:
Corrimentos
Grupo etério Uretrais Leucorreias Ulceras genitais Total
Masculino Feminino Masculino Feminino
<15 anos
15 - 19 anos
=20 anos
TOTAL

Disciplina de Saude da Comunidade
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239



Anexo 7

Somatdrio dos dados dos Distritos:

NUmeros de Contactos nas Consultas de Triagem (a)

NUmeros de Contactos nas Consultas de SMI (b)

Total de Contactos atendidos nas Consultas (a+h)

Numero de Adultos atendidos nas Consultas de Triagem (c)

Numero de Mulheres atendidas nas Consultas de SMI (pré-natal e
Planeamento Familiar)

(d)

Total de Pessoas atendidas nas Consultas (c+d)

Nas Consultas pré-natais

Numero

Gravidas atendidas na l1a consulta

Gravidas com resultados do RPR
(Positivos e Negativos)

Gravidas com RPR positivo

NUmero de novos casos de Conjuntivite do RN

Numero de novos casos de Sifilis Congénita

Nome do funcionario que preencheu a ficha:

Responsabilidade:
Data do preenchimento: / /
Dia Més Ano

Disciplina de Saude da Comunidade
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Anexo 7

MINISTERIO DA SAUDE
DNS-DEE-PNC DTS / SIDA
Ficha VI - Resumo de Notificacdo Mensal para o Hospital Provincial/Central

1. CORRIMENTO

HOSPITAL: Provincia: Més: Ano:
SINDROME/DOENCA la Visita 2a Visita
<15anos|15-19 anos| =20 anos| < 15 anos | 15-19 anos | =20 anos
Gonorreia
U.N.G.

URETRAL

Sem Diagnostico
Laboratorial

TOTAL

Tricomoniase

Candidiase

2. LEUCORREIA

Clamidiase

Gonorreia

Sem Diagnostico
Laboratorial

TOTAL

3. Doenca Inflamatéria Pélvica

4. Escroto Inchado

5. Conjuntivite do RN

6. Sifilis Congénita

7. ULCERAS
GENITAIS

Sifilis H
M
Herpes H
Genital
M
Cancroide H
M
Outras H
Causas
M
TOTAL H
M
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Anexo 7

MINISTERIO DA SAUDE
DNS-DEE-PNC DTS/ SIDA

Ficha VI - Resumo de Notificagsio Mensal para o Hospital Provincial/Central

HOSPITAL: Provincia: Més: Ano:

CONTINUACAO

SINDROME/DOENCA la Visita 2a Visita
< 15anos|15-19 anos| =20 anos| <15 anos|15-19 anos| =20 anos
. H
8. BUBAO OU LGV
M
H
9. CONDILOMA ACUMINADO
M
10. Balanite
11. OUTRAS DTS
M
12. Doentes examinados: Homens
Mulheres
TOTAL
13. Controle de Contactos: Homens
Mulheres
TOTAL

14. Total de casos de Reinfeccgéo:
(1a consulta)

Nome do funcionario que preencheu a ficha:
Responsabilidade:
Data de preenchimento: / /
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Disciplina Saude da Comunidade N° da Aula 13

Tépico Vigilancia Epidemiologica e Manejo de Surtos Tipo Teorica

Conteudos . N . Duracéao 2h
Deteccéo e Gestdo de Surtos no Distrito: 12 Parte

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Definir surto e epidemia.

2. Descrever como os surtos podem ser detectados (ou quando se deve suspeitar de um surto).

3. Descrever e executar 0s passos da investigagéo e do controlo de um surto:

a.Explicar como verificar a existéncia de um surto;

b.Descrever o processo de notificacdo da doenca;

c. Descrever o processo de notificagdo as autoridades locais, incluindo a pessoa que deve ser
notificada e a informacéao a ser transmitida;

d.Procurar casos e fazer um registo de doentes.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de ensino Duracéao
1 Introducéo a Aula
2 Investigacdo e Manejo de Surtos -

Generalidades

3 Quando Devemos Suspeitar de um

Surto? Os Primeiros Passos

guando Ha Suspeita de um Surto.

4 Investigacdo de um Surto (ou de

uma

Epidemia)

5 Pontos-chave

Disciplina de Saude da Comunidade
1. Semestre
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

e Ficha de Investigagdo de Caso de Sarampo;
e Formatos dos relatérios de investigacao de surtos/epidemias.

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo):
Barreto A, Gujral L, Matos CS; MISAU. Manual de vigilancia epidemiolégica, Vol. | —
Interpretacdo e accdo. 32 edicdo. Gabinete de Epidemiologia; 2003.

Barreto A, Gujral L, Matos CSI; MISAU. Manual de tratamento e prevencdo da disenteria epidémica
causada por Sdl. 22 edicdo. Gabinete de Epidemiologia; 2004.

Gregg, MB (editor). Epidemiologia no campo (Field epidemiology). 2 Edi¢cdo. Oxford University Press;
2002.

Koepsell TD, Weiss NS. Métodos epidemioldgicos: estudando a ocorréncia de doencas (Epidemiologic
methods: studying the occurence of iliness). Oxford University Press; 2003.

Last JM. Diccionario de epidemiologia (Dictionary of epidemiology). 4 Edicao. Oxford University Press;
2001.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1. Apresentacao do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem.
1.2. Apresentacado da estrutura da aula.
1.3. Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: INVESTIGACAO E MANEJO DE SURTOS - GENERALIDADES

As vezes ocorre um aumento inesperado de uma doenca num determinado local ou distrito aonde o
clinico trabalha. Também pode ocorrer dentro da unidade sanitaria ou dentro duma outra instituicao
como numa escola, quartel ou cadeia. Quando isto acontece fala-se de um surto.

2.1. Epidemia

E a ocorréncia em uma comunidade ou regi&o de casos de natureza semelhante, claramente excessiva
em relacdo ao esperado. . Uma epidemia envolve grande numero de pessoas afectadas ou extensas
areas geogréficas (cidade, distrito, provincia, pais, regiao). Um exemplo duma epidemia foi a Gripe
Aviéria A HIN1 que afectou México, os E.U., e finalmente o mundo.

2.2. Surto

E definido como um aumento localizado de casos duma determinada doenga em relagc&o ao nimero
esperado numa area limitada. Tipicamente um surto é limitado a um bairro, vila aldeia, instituicdo (como
escola, unidade sanitéria etc.) Em outras palavras, um surto € uma peqguena epidemia restrita a uma
area limitada.

As definicbes dum surto e duma epidemia sdo muito parecidas, mas muitos epidemiologistas preferem
a palavra surto para evitar provocar panico na populagéo.

O numero de casos que determina um surto ou epidemia varia dependendo da doenca/agente, do tipo e
tamanho da populagdo em risco, existéncia prévia da doenca na populagdo e o tempo e o local da
ocorréncia. A indicagédo é relativa ao esperado.

Por exemplo: Um dnico caso ou 2 casos duma doenga que ndo existe normalmente na populacdo; 1
Unico caso de ébola seria considerado um surto com necessidade de investigacdo. O mesmo é
aplicavel para 1 caso de meningite meningocdccica.

Por outro lado, oscilacdes endémicas (oscilagdes da incidéncia duma doenca endémica previstas —
exemplo: aumentos e redugdes ligados a épocas) geralmente ndo sdo consideradas surtos. Exemplo:
Um aumento de malaria em Nampula no tempo chuvoso é uma situacdo esperada e normalmente nao
sera considerado um surto.

2.3. Porqué investigar surtos?

A investigacdo de surtos pode ter varios motivos:

¢ |dentificar o patégeno e a sua fonte/meio de transmissao para:

o Limitar o alcance, a propagacéo ou a severidade do problema de saude. Os efeitos
podem ser limitados ou reduzidos através de intervencdes como tratamento rapido de
casos, métodos de prevencao de transmissao, profilaxia, remocdo duma fonte de
infeccdo e outros.

o Prevenir futuros surtos.

e |dentificar novos meios de transmissao;

¢ |dentificar novos patdgenos ou patégenos que normalmente ndo existem num determinado
local;
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Monitorar o sucesso de programas de prevencao de doencas;

Formar investigadores de surtos.

2.4. Responsabilidades do TM na suspeita e investigacao de surtos

Fornecedores de servi¢os curativos como os TM muitas vezes séo a primeira linha na suspeita e na
confirmacdo da ocorréncia de surtos. Frequentemente lidam com a investigagao inicial do surto, e
sempre sao agentes fundamentais na implementacdo de medidas de controlo de surtos.

BLOCO 3: QUANDO DEVEMOS SUSPEITAR DE UM SURTO? OS PRIMEIROS PASSOS
QUANDO HA SUSPEITA DE UM SURTO

3.1. Existem vérias situacdes que devem chamar nossa atenc¢éo para uma possivel ocorréncia de um
surto. Os mais frequentes incluem:

Quando h& um rumor ou um informe (p.ex. do chefe da zona, dos trabalhadores de saude da
zona) que ha muitos 6bitos ou doentes numa determinada zona/bairro/aldeia.

Quando os numeros de uma doenca conhecida comegcam a aumentar mais do que o
esperado. Para detectar isso € preciso preencher atempadamente os BES (Boletins
Epidemiolégicos Semanais) e analisar regularmente (todos as semanas).

Quando h& muitos casos duma doenca endémica numa época inesperada (p.ex. muitos
casos ou 6bitos de malaria em Chimoio no tempo frio).

Quando todos os casos duma doenga ou determinadas apresentacgdes clinicas aparecem
numa &rea geogréfica limitada (todas no mesmo bairro, mesma zona, no mesmo local de
trabalho, na mesma escola, na mesma igreja, etc.).

Sempre que aparece um caso de uma doenga endémica que normalmente ocorre em surtos
como:

o Colera (diarreia com apresentacao tipica de colera ou diarreia com 6bito ou desidratagédo
grave num adulto);

o Sarampo (3 casos confirmados ou 5 casos suspeitos em 30 dias);
o Meningite meningocdccica.

Sempre que aparece um caso com apresentacao (sinais e sintomas) de doencgas raras com
alta fatalidade:

o Febres hemorragicas (p.ex. Ebola, Febre Amarela, Marburg);
o Dengue;
o Peste bubodnica.

Sempre quando aparece um caso com apresentacao (sinais e sintomas) de uma doenca de
erradicacdo: Paralisia flacida aguda (PFA), Poliomielite, Lepra.

Quando uma doenca conhecida aparece em formas anormais:

o Graves, ou seja, quando facilmente leva a gravidade e ou a morte;

o Afectando uma idade que normalmente ndo afecta.

e Sempre quando aparece uma doencga que é raramente encontrada na regido ou com

apresentacao desconhecida.
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3.2. O que fazer quando suspeitar de um surto?

3.2.1. Informar ao clinico sénior do distrito. Se o clinico mais sénior do distrito for vocé, ou se estiver
ausente, deve informar ao médico chefe da provincia imediatamente por telefone ou SMS.

O informe deve se basear nas perguntas de epidemiologia descritiva (0 qué? Quem? Quando? Onde?)
e se possivel, da epidemiologia analitica (Como? Porqué?) e inclui os seguintes aspectos:

e O que Ihe fez suspeitar da ocorréncia do surto;

¢ A doenca se for conhecida, (e também se o diagndéstico for suspeito ou confirmado);
e Se ndo conhece a doenca descrever a apresentacao clinica (sinais sintomas);

¢ O numero de pessoas afectadas (e qualquer distingdo se for possivel nessa fase);

e Deve informar imediatamente mesmo se nao tiver toda a informacao disponivel.

Confirmar se devem investigar o surto ou executar medidas de controlo e prevencdo imediatamente ou
esperar pela equipa do nivel provincial ou central (o que dependeria de varios factores incluindo o
motivo de suspeita e o provavel patégeno envolvido).

3.2.2. Juntar a equipa para iniciar o processo de conferir a existéncia do surto e preparar para o
trabalho de investigag&o do surto. No minimo a equipa inicial deve incluir: Um clinico (TM ou
Médico), um técnico/agente de medicina preventiva, um técnico de laboratério. Para além
desses membros chaves a equipa deve incluir um motorista, uma secretaria (ou pessoa que
pode ajudar com o preenchimento de formularios e arquivamento dos dados).

3.2.3. Preparacdo para o trabalho de campo. Os aspectos que devem ser incluidos sao:

¢ Informar as autoridades locais e aos quadros de saude locais sobre a proposta de
investigacao;

e Orientacdo / Formacao rapida do pessoal que se vai deslocar ao local, que inclui os
aspectos tedricos ligados ao problema de que se suspeita;

o Deve-se consultar uma pessoa com mais experiéncia para obtencédo de informacéo
importante a ter em conta no local,

e Verificacdo de todo o material e dos suprimentos que devem ser levados ao local;

e Preparacdo da equipa do laboratdrio de modo a garantir que todo o material necessario
seja levado, incluindo os meios apropriados para o transporte e armazenamento de
amostras;

o Preparacéo e aprovacdo dos meios para deslocacdo e permanéncia no local (inclui
acomodacao, alimentacdo e comunicagao);

e Deve-se deslocar ao local com indicacdes claras do papel de cada membro da equipa
para garantir um trabalho rapido e de qualidade.

3.2.4. Se o agente envolvido (a causa da doenca) no provavel surto for conhecido, medidas de
controlo e mitigacéo do efeito ja devem ser iniciados (isto dependera da doencga).

BLOCO 4: INVESTIGACAO DE UM SURTO (OU DE UMA EPIDEMIA)

7

A investigagdo dum surto é um trabalho muito intensivo e ir4 deslocar pessoas das outras
responsabilidades que tém. Geralmente é impossivel que a equipa envolvida na investigacdo do surto
continue com as suas tarefas ou responsabilidades habituais durante a investigacdo do surto. Por isso,
€ importante analisar se ha necessidade de fazer a investigacdo. Para além disso sempre é importante
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solicitar apoio do nivel provincial se o surto for: duma doenca rara, desconhecida, ou com efeitos
anormais. Nesses casos, as investigacdes sdo muito mais complexas e podem ter riscos adicionais
para os investigadores ou para o pais.

Em geral, a investigagdo dum surto compde 0s seguintes passos:

1 Confirmar a existéncia do surto;

Confirmar o diagndstico;

Definir um caso;

Contar casos (busca activa de casos);

Identificar quem estd em risco de adoecer;

Elaborar uma hip6tese acerca da fonte de infeccdo (Como foram expostos ao patogénio);

Comparar as hipoteses com factos ou caracteristicas do surto;

2
3
4
5 Analisar a informacao orientada por pessoa (Quem?), lugar (Onde?) e tempo (Quando?);
6
7
8
9

Solicitar uma equipa especializada para fazer um estudo mais aprofundado (se for necessario);

10 Executar medidas de controlo e prevencao;

11 Elaborar um relatério.

Comparar coma a incidéncia
recente

Comparar com os anos
anterires

Casos agrupados? -

Fazer busca activa —_

SUSPEITA DE
EPIDEMIA

R ——QSIS

———w Comunidade

—at Imprens a

CONFIRMAR A EPIDEMIA

—_— —
e ———

Rever os casos
clinicos
- 7—# Definicoes de caso

;T Laboratério

Iy TP
Notificar -
— L

‘ DESCREVER A EPIDEMIA ‘

CONTROLAR

A EPIDEMIA

Vigilancia
Epidemiologica

.

}/.,T(_‘;ontrolar a fonte

A

" //4Tratar oS casos

| - 7_,_,4Vacina¢;§o ou gquimioprofilaxia

RELATORIO |

Fonte: Manual de vigilancia epidemiolégica I, MISAU 2002

Figura 1. Etapas da investigacdo e controlo de uma epidemia.
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4.1. Confirmar a existéncia do surto

Antes de gastar tempo e recurso numa investigacdo complicada, é importante confirmar de que um

surto esta

de facto a ocorrer; e que a incidéncia de uma doen¢ca aumentou em relacao a esperada, e

gue nao é uma oscilacdo endémica esperada, que o aumento do nimero de casos nao é devido a
presenca de novos clinicos ou de novos meios diagndsticos, etc. Para confirmar a existéncia de um
surto, devem ser tomados em consideracdo 0s seguintes passos:

Os numeros de casos reportados ou encontrados devem ser comparados com os BES’s das
semanas anteriores e para a mesma época nos anos anteriores para confirmar de que estéo
realmente mais elevados.

Deve consultar os outros clinicos que trabalham na US da zona onde o possivel surto esta a
decorrer (normalmente os clinicos afectos numa determinada US por alguns anos tém nocao
do numero real de casos se estd a aumentar ou se € normal -- pode perguntar acerca de
sinais e sintomas em vez de nomear a doenca suspeita — p.ex. casos de diarreia aguda no
lugar de casos de célera).

Precisa verificar se ha novos clinicos a trabalhar na US ou novos meios diagndsticos
disponiveis (um novo teste diagndstico pode dar impressdo que uma doenca endémica esta
a aumentar simplesmente por ter melhorado a capacidade de detec¢édo). Um novo clinico
pode fazer erros de diagnéstico. Geralmente, se todos os diagndsticos de patologia do surto
vieram de um Unico clinico da zona, € mais provavel que ndo haja surto mas simplesmente
erros de diagnéstico.

4.2. Confirmar o diagnostico

Para que

se confirme a existéncia da doenga em causa, deve ser feita uma revisdo dos casos

identificados que consiste em:

Repetir a histéria clinica (anamnese e exame fisico com alguns dos casos identificados e
fazer um diagnéstico clinico);

Fazer testes de laboratério, sempre que for possivel;

Se nédo for possivel fazer os testes diagndsticos no local do surto, recolher material para
exame laboratorial e procurar todas as evidéncias possiveis, como 0s provaveis «culpados»,
sejam agentes patdégenos, agentes quimicos, ou micrébios, etc;

Rever a histéria clinica dos pacientes implicados, de modo a determinar se a definicao de
caso se enquadra na sua histéria actual;

Colheita e transporte de amostras para analise laboratorial.

As amostras que ndo podem ser analisadas dentro de uma hora ap6s a sua colheita devem ser
conservadas num meio de transporte apropriado e refrigeradas imediatamente, se possivel.

Cerca de 10 a 15% dos casos previamente identificados até 10-20 doentes deverao ser seleccionados
para as amostras, em cada area a ser investigada. Os doentes seleccionados deverdo corresponder
com os seguintes requisitos:

Menos de 4 dias de evolugéo da doenga, ou outro periodo dependendo da doenga;
N&o ter recebido tratamento;
Dar o seu consentimento para a colheita da amostra.

A quantidade de amostra colhida e a técnica vao depender da doenca em causa.
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Cada amostra colhida deve ter a sua Ficha de Registo para o envio ao Laboratério e o tubo (recipiente)
deve ser correctamente identificado.

E importante salientar que cada amostra deve vir acompanhada pelo seu respectivo Impresso de
Pedido de Exame Laboratorial com a identificagdo do doente, nomeadamente: Nome, ldade,
Informacéo clinica, Exame para o pedido da amostra e Data e hora da colheita da mostra.

As amostras devem ser conservadas e transportadas seguindo as normas e protocolos de transporte de
amostras biolégicas, incluindo refrigeracéo (4°C). Se ndo chegarem ao laboratério 2 dias apds a sua
colheita, devem ser congeladas (-20° C), embora isso possa levar a morte de alguns microorganismos.

«Enquanto Os Resultados Ndo Chegam Do Laboratério a Investigacdo Do Surto Nao Deve
Parar»

4.3. Definir um caso

O proximo passo é de definir o que sera considerado um “caso” para a duragao da investigagdo. Surtos
sdo dindmicos e quanto mais rapido forem investigados mais rapidamente serdo implementadas as
medidas para o controlo do surto (tratamento e preven¢do) e sera minimizado o impacto e o custo de
controlo do surto. Por razdes de urgéncia, custo e tempo necessario para ter as confirmacgdes, acesso a
meios diagndsticos, distancia, entre outros constrangimentos, nem sempre € pratico analisar o surto
com base em casos confirmados.

Por isso é preciso determinar uma definigdo dum “caso” que seja pratico para aplicar e suficientemente
sensivel e especifico para poder fazer a andlise. Deve-se ter em conta que a maioria dos casos sera
identificada com base nessa definicdo mas que também pode captar alguns casos falsos.

Pode ser um conjunto de sinais e sintomas relativamente tipicos dos casos confirmados ou da doenca
(se for conhecida). Por exemplo, durante um surto de cdlera qualquer adulto com diarreia grave e
desidratacdo aguda deve ser considerado célera.

Pode-se recorrer aos testes simples e rapidos para a definicdo de casos.

Apos ter escolhido uma definicdo de caso essa definicdo deve ser aplicada de forma padronizada e
objectiva para o surto em investigacdo para evitar inconsisténcias no diagnostico dos casos por clinicos
diferentes.

Para certas doencas que frequentemente surgem em surtos, existem definicbes de casos ja pré-
definidos para fins de investigagéo de surtos.
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Definicdes de Casos

Meningite meningocdccica:

o Paciente = 1 ano com inicio subito de febre (>38,5-C rectal) ou (38-C axilar) e um dos
seguintes sinais: rigidez da nuca, alteracdo da consciéncia, ou qualguer outro sinal
meningeo.

e Crianca menor de 1 ano que apresente abaulamento de fontanela ou convulsées ou pelo
menos dois destes sintomas: vomitos, sonoléncia, irritabilidade aumentada”

Coélera:
Apods confirmacao laboratorial da existéncia do vibrido numa amostra de fezes de um doente
suspeito com diarreia:

e Paciente com idade 22 anos, com inicio subito de diarreia aguda, dor abdominal, fezes
liquidas profusas (tipo agua de arroz e por vezes com cheiro a peixe), ocasionalmente com
vomitos e desidratacao rapida.

A partir da altura que ha um caso de Colera positivo, confirmado pelo Laboratério, considera-se que
o distrito esta perante um surto, pelo que:

e Todos os casos de diarreia grave, profusa, de inicio subito, acompanhada ou nédo de
vomitos, sem febre e com sinais de desidratacéo (principalmente se moderada ou grave)
deve-se suspeitar de Colera.

e Os Obitos por diarreia grave em adultos com as caracteristicas anteriormente descritas, por
ndo serem comuns também devem ser notificados como Colera.

Sarampo:

“Todo o doente com rash maculo — papular e febre, acompanhado por um ou mais sintomas como,
tosse, coriza (corrimento nasal) ou conjuntivite ou qualquer pessoa com doenca eruptiva, em que o
clinico suspeite de sarampo”.

PFA:

Deve ser considerado suspeito, todo o doente com menos de 15 anos apresentando PFA, ou
qualquer pessoa de qualquer idade com doenca paralitica, em quem o clinico suspeite poliomielite.

4.4, Contar Casos

Depois de se ter definido o caso é preciso contar os casos identificados e recolher informacdes
relevantes de cada um.

A contagem de casos normalmente envolve a procura ou “busca” de casos em vez de apenas esperar
até que cheguem a unidade sanitaria. Esse processo é chamado de “busca activa”.

Existem varias estratégias para a busca activa que podem ser implementadas e que dependem de
recursos disponiveis, a natureza da doenga, e o contexto ambiental do surto.

Algumas estratégias para a busca activa de casos podem ser:

e Uma publicidade na radio/jornais pedindo que qualquer pessoa com determinados
sinais/sintomas compareca a US;

e Procura de todas as pessoas que participaram num determinado evento (um casamento por
exemplo);

e Procura de todos os funcionarios duma empresa, alunos duma escola etc.;

e Uma orientagdo para todos os funcionarios das US periféricas para ficaram atentos e
solicitar informagdes adicionais de pacientes com determinados sinais e sintomas;
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Equipas moéveis a recensear todas as casas duma area geografica;
Equipas méveis para procurar contactos de casos ja identificados;

Encontros com os lideres comunitarios para a identificacdo dos casos.

4.5. Que informacgéo precisa colher

Os dados devem ser colhidos através de um questionario que sera administrado aos doentes que se

encontram

internados, ou ha comunidade. O questionario deve colher a seguinte informagéo:

Nome;

Idade;

Sexo;

Residéncia;

Profisséo;

O local de trabalho/estudo;

Data e hora do inicio da doenga (ou das sintomas);

Prognostico (tempo de cura, morte, outros efeitos).

Nota: se houver Obitos é importante recolher toda a informacéo disponivel junto aos familiares ou
clinicos que prestaram cuidados ao paciente.

Para além das informacdes colhidas através do questionario, deve procurar informacdo especifica
sobre a possivel via de transmissdo dependendo do provavel modo de transmissédo do patdégeno. Por

exemplo:

Se for uma doenga conhecida e transmitida principalmente pela d4gua e comida (p.ex. a
cOlera), faca perguntas acerca do tipo de comida ou bebida que o doente consumiu, bem
como fontes de agua ou comida (p.ex. o talho onde comprou a sua carne, a barraca onde
estava a beber e comer, o furo onde tira agua, etc.) e a que hora consumiu os alimentos,
entre outros aspectos.

Se for uma doenga transmitida directamente por contacto de pessoa para pessoa (p.ex. a
meningite) procure informagdes acerca da natureza, frequéncia, e duragdo dos contactos
entre pessoas.

Se for uma doenca desconhecida € necessario fazer uma mistura de perguntas ligadas a
possiveis fontes de exposicao ou factores de risco.

Toda essa informagédo deve ser reportada/anotada numa “Listagem dos Casos”. Essa Listagem deve
incluir todos os casos encontrados até a altura de elaboracado do relatério.

Nome

Profissa Local de Inicio dos Progn | Ex Ex Ex
Idade | Sexo | Residéncia trabalho/ | sintomas i .g P P
o] ostico 1* 2 p3

estudo | Data | Hora

*EXp - aqui refira a possiveis vias de transmissao

Disciplina de Saude da Comunidade

12. Semestre

252



4.6. Notificagdo

Depois de recolher e registar os dados, uma notificagdo precisa ser dada. Geralmente, a notificacdo é
feita de duas formas: oralmente para as autoridades locais e através de relatdrios escritos.

Notificacdo oral — é feita & pessoa que autorizou a investigacdo (médico chefe ou pessoa indicada) e
as autoridades de saude locais e ao pessoal responsavel pela implementagcdo de medidas de
prevencao e controlo de doencas.

Consiste em dar informacéo clara sobre os procedimentos feitos, os resultados da investigacéo e as
medidas que devem ser tomadas de modo a minimizar o impacto do problema. Deve ser dada
informacgé&o adicional sempre que necessario.

Certas doencgas (sarampo, meningite, colera e PFA/Polio) precisam ser notificados por “via rapida”.
Essa notificagcdo por "via rapida" (telefone, fax, e-mail) € usada sempre que a US detecta um caso
suspeito de uma das doencas acima listados e visa a sua comunicacao imediata os SDSMAS e a DPS.

Relatérios escritos — Os relatérios devem ser elaborados depois da analise dos dados e devem
obedecer aos formatos existentes no MISAU. O relatorio deve conter o propdsito da investigacédo
claramente definido, os resultados devidamente interpretados e as possiveis recomendagfes. Os
relatérios podem servir de referéncia para situacdes futuras similares.
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MODELO DE RELATORIO DE INVESTIGACAO DE UM SURTO

Dhsirito: Provineta: Data Fr
L Introducio:

1a) Doenca:

1b) Tipo de deenca: [0 Niio iInnmoprevenivel O Inumoprevenivel,
Taxas de cobertura vacinal (e for aplicavel): por mguérito- %
Administrativa - Provineia % Distrite k(] Area de Sande .

le) Local de deteccio da doenca:

1. Metodolosia usada:

o Analise das lnstonas chmeas O Entrevista aos casos

O Entrevistas na commmidade O Listagem de casos

O Entrevista a trebalhadores da sande O Grafico linear

O Colheifas de amostras O Mapeamenio

3. Besultades:

1" Caso: Iniviodadoenga ¢ 7  Idade Sexo

Profizssdo Local de trabalho

Estado vacmal (se for aplicavel)

Olservagtes

Tendencia do Surte:

Sexo Locas

Resultado Laboratonal

Desde o micto da epadenia até 20 momento da mveshgagio, n° total de casos

o fotal de obitos Olbservages:
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Detecclo da epldamia:

Intervale entreé o inlcdo do 1%zaso /.  (cemyy I
@ & chagads do 1% cago & T3 .."'.."'. [ Cwbm 33 o dina

Intervalo entre o 1%caso de entrado oa T8/ / ioees 1) e (mata: 52 dias)
& a motificacho ao ELEMAS . i . i . (Dwts ) # dimm

Ieraatl s 1

Listagen de cascs completa _ (Sim/WEol) Colhedte de amcstras [s6 aplicéwel)? (Sim/NEa]
Intervalo entra & chegada do caso as SOSMAS _,u"_,u"_ ok 13 R

& a irvastlgacho do gurto S i |Dwbs 3 W dine [desds o dessreclvimests 4o ones)
Intervalo entre a colhalts de smostras f ! [ =T

& 0 anvio ao Laboratério i f |Cwtm 33 ¥ dima
Intervalo entre o anvio de amostras ao Laboratirio ! ! [(Cwtm 1p
& & recepciic dos resultados do SDEMRE I} £ (Dwts 23 A s

limata: 3-7 dias, depandards da btipe da teata])

Raspoata & Epldenta o Avalischs:
Intervale entre & notificaglo da epidemis ac SDEMASD . ! . ! . [ Cotm. 13 .

@ & implamentacio de acches R S (w33 o ddna
A comisslo de gestlo da epidamia reundu? . [Bim/HED)
Ratroinformacio: s (Ein/Hlo ) Compnidade? _ [Bim/HRo)

Ses id d Tidas:

=
=
=
=
=
— -
=
=
=
=
Em anexe:
o Mapcamantn doe casns o Fichas do ivvoctimacin dos. casos
o Listagems dos casos o Crifice linsar
Elzborado por (nomes e carzes) Data /|

-
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BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

7

5.1. Uma epidemia € o aumento de casos de uma determinada doenca em relacdo ao numero
esperado, e um surto € uma epidemia localizada.

5.2. A investigacao de surtos é importante para permitir que comunidades e trabalhadores de saude
possam limitar o alcance, a propagacdo ou a severidade do problema de salude investigando
medidas de prevencao e tratamento de casos.

5.3. Alguns acontecimentos devem levar a um trabalhador de salde a suspeitar de um surto. Os mais
comuns séo:

e Um rumor ou um informe

¢ Numeros de uma doenca conhecida que come¢am a aumentar;

e Muitos casos duma doenga numa época inesperada;

e Um caso duma doenca que normalmente ocorre em surtos;

e Um caso com apresentagdo de doencas raras com alta fatalidade;

e Um caso de uma doenca de erradicacao;

¢ Uma doenga conhecida que aparece em formas anormais;

¢ Uma doenga que é raramente encontrada na regido ou com apresentacdo desconhecida.
5.4. Os passos de investigacdo dum surto incluem:

e Confirmar a existéncia do surto;

e Confirmar o diagnéstico;

e Definir um caso;

e Contar os casos;

e Analisar a informacao orientada por pessoa, lugar e tempo;

¢ Identificar quem est4 em risco de adoecer;

e Elaborar uma hip6tese acerca da fonte de infecgao (como foram expostos ao patdgeno);

e Comparar a hip6teses com factos/caracteristicas do surto;

e Solicitar uma equipa especializada para fazer um estudo mais aprofundado sobre o surto;

o Executar medidas de controlo e prevencéo;

e Elaborar um relatério.

5.5. Em casos de suspeita de um surto, deve-se informar ao clinico sénior do distrito ou ao médico
chefe da provincia e as autoridades locais imediatamente. A comunicagdo com estas entidades
deve ser regular e deve ser iniciada logo que houver suspeita de um surto.
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Médulo Saude da comunidade N° da Aula 14

Topico Vigilancia Epidemiologica e Manejo de Surtos Tipo Tedrica

Conteudos . . . Duragéo 2h
Deteccéo e Gestdo de Surtos no Distrito: 22 Parte

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de: (continuacao)

1. Descrever e executar 0s passos da investigacao e do controlo de um surto:

Tracar uma curva epidémica;

Identificar as curvas tipicas de diferentes tipos de epidemias;

Descrever o processo de transporte de amostras ao laboratorio;

a
b.
c. Definir e calcular a taxa de ataque;
d
e

Identificar a provavel fonte da epidemia;

2.Descrever medidas gerais para gestdo de um surto, incluindo:
Preparacao para o tratamento de casos (verificar que stock de vacinas e medicamentos sdo

a.
b.

c.
d.

suficientes e reforcar o stock, se necessario).
Comunicacdo com a comunidade;
Proteccdo de investigadores e pessoal de saude;

Preparacgéo para a prevencgao (priméria e secundaria) do surto actual e de surtos futuros.

3.Descrever os métodos para lidar com as preocupacdes das comunidades ligadas ao surto e discutir a
sua importancia.

Estrutura da Aula

Bloco

Titulo do Bloco Método de Ensino

Duracéo

1 Introducéo a aula

% Analise de Surtos / Epidemias

3 Medidas Gerais de Controlo de

Surtos

4 Comunicacao com as Autoridades
Locais e a Comunidade

5 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Modelo de relatério de investigacdo de um surto (MISAU 2003)

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (Referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo)
Barreto A, Gujral L, Matos CS. Manual de Vigilancia Epidemiol6gica,Vol. | —
Interpretacdo e Acgcdo. MISAU, Direccdo Nacional de Saude. Gabinete de
Epidemiologia, 32 edicdo, 2003.

Barreto A, Gujral L, Matos CS. Manual de Tratamento e Prevencéo da Disenteria Epidémica Causada
por Sdl. MISAU, Direccdo Nacional de Saude. Gabinete de Epidemiologia, 22 edi¢cao, 2004.

Gujral L, Mabote A. Manual de Vigilancia Epidemioldgica das Paralisias Flacidas Agudas e Pdlio.
MISAU, Direccao Nacional de Saude Publica. Departamento de Epidemiologia, 32 edi¢édo, 2009.

Gujral L, Mabote A. Manual de prevencao e Controlo de Colera e de Outras Diarreias Agudas. MISAU,
Direccédo Nacional de Saude Publica. Departamento de Epidemiologia, 2009

Gregg, M.B. ed. Field Epidemiology, Oxford University Press, 2" edition, 2002

“Constructing and Epidemic Curve” CDC Accessed 16/9/10
“http://www.cdc.gov/globalhealth/fetp/modules/MiniModules/Epidemic_Curve/page01.htm

Dicker R.C. “How to investigate an outbreak” CDC Accessed 17/9/10
http://iwww.pitt.edu/~superl/lecture/cdc0311/001.htm
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BLOCO 1: INTRODUGAO A AULA

1.1  Apresentagdo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem
1.2  Apresentagdo da estrutura da aula
1.3  Apresentacdo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: ANALISE DE SURTOS / EPIDEMIAS

As perguntas basicas a serem colocadas sobre uma epidemia séo:
e Qual é a provavel doenca que causou 0 surto?
e Qual é a provavel fonte de infec¢éo?
e Qual é o modo de transmissao?
¢ Que grupos estdo mais em risco de serem afectadas?

Para este fim, faz-se uso da informacéo recolhida anteriormente (vide a aula 13), através dos inquéritos,
para responder as perguntas:
1. “Quando” ocorreram os casos (tempo)? Quando foi identificado o primeiro caso (Caso indice)
guantos casos apareceram em que periodos?
2. “Quem” esta afectado (pessoa)? Quais sédo as caracteristicas das pessoas afectadas?
3. “Onde” estao a ocorrer os casos (lugar)?

2.1 Quando ocorreram 0s casos (andlise temporal)?
O método mais comum para analisar a distribuicdo temporal dos casos é de desenhar um gréafico em

gue se apresenta o numero de casos novos durante o decorrer do surto por intervalos de tempo
apropriados. Esse grafico € chamado a Curva Epidémica. Veja figura abaixo. Uma curva epidémica é
tradicionalmente um histograma em que o0 eixo vertical (eixo y) indica 0s nUmeros de casos e 0 eixo
horizontal (eixo X) representa o tempo de inicio de sintomas (n&o o tempo em que o doente apareceu
na US). A interpretacédo da curva epidémica pode fornecer indica¢des importantes acerca da:
1. Magnitude do surto (numero de casos),
2. Possivel via de transmissao (duma unica fonte, de pessoa para pessoa etc.)
3. Fase em que o surto esta (crescendo, espalhando-se, reduzindo etc.)
4. Eficacia das medidas de controlo,
5. Para uma doenca desconhecida, pode ajudar a estimar o tempo de incubacdo. O tempo de
incubacédo refere ao tempo entre infec¢do e apresentacdo de sinais e sintomas. Isto pode ser
usado para identificar o patégeno.

Como construir uma curva epidémica
Passo 1: tempo de inicio de sintomas para cada caso

Primeiro deve-se conhecer o tempo (horas ou dias) de inicio dos sintomas para cada caso estudado;
estes dados devem ser colocados no eixo X

Passo 2: Determinar os intervalos do eixo horizontal (eixo x)

A escolha de intervalo deve ser em funcédo do periodo de incubacédo (tempo tipico entre invasédo do
patdgeno e inicio dos sinais e sintomas da doenca se conhecida). E muito importante porque se o
intervalo for muito grande ou muito pequeno em comparacao com o periodo de incubagéo da condicéo
esconde as caracteristicas temporais do surto

Em geral os intervalos devem ser de cerca de ¥ a 1/3 do periodo médio de incubacdo. Por exemplo,
para célera, que tem um periodo de incubacao entre 1 e 5 dias, os intervalos devem ser de 1 dia. Para
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Sarampo gue tem um periodo de incubacéo de 8-12 dias o intervalo deve ser de 2-4 dias. Os intervalos
devem ser indicados com as datas correspondentes.

Para os casos de epidemias passadas, em que se faz um relatdrio das ocorréncias, pode-se dividir o
tempo em semanas

Passo 3: Determinacéo do periodo pré e pds surto.

A representacdo do periodo pré e pés surto deve ser incluso na curva epidémica. Deve-se elaborar a
curva epidémica comegando aproximadamente 2 periodos de incubagdo antes do primeiro caso e 1
periodo de incubacéo depois do ultimo caso identificado

Passo 4: Indicar os casos no gréfico.

No eixo y deve-se desenhar barras (histograma) que correspondam ao nimero de casos identificados
no intervalo em questédo. As barras ndo devem ter espacos entre elas, mas sim devem-se tocar. Os
intervalos vao depender do nimero de casos. (vide figura 1 abaixo)

Passo 5: Indicar a data de outros factores importantes no surto

Par além das informacdes acerca dos numeros de casos deve indicar também o tempo em que outros
factores importantes aconteceram (possiveis factores de risco ou medidas de prevencao/controlo).

Fig 1. Exemplo duma Curva Epidémica

Casos de Variola por data de Inicio de

30 - Sintomas, Yugoslavia, Fev. MAio 1972
25 A
4 Periodo deincubacdo
20 7-17 dias
8 Inicio de sintomas do
8 15 - caso indice (caso 0)
(]
10 -
Visita do caso
5 - indice alraque
——
0 -

23 28 02 07 12 17 22 27 03 08 13 18 23 28 02 07 12 17 22 27 02

Jan. Fev. Margo Abr. Maio
Data de Inicio de Sintomas

Fonte CDC: Adaptado do “Constructing and Epidemic Curve”
“http://www.cdc.gov/globalhealth/fetp/modules/MiniModules/Epidemic_Curve/page01.htm

Interpretacdo de Curvas Epidemioldgicas

Curvas epidémicas de surtos de fonte comuns
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Fig. 2 Fig. 3

Curva epidemica dum surto de Fonte Curva epidemica dum surto de Fonte
Comum
. Comum prologada
40 40
35 35
30 30
" v 25
2 iz § 20
© QO 15
15 10
10 5
5 0
0 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 1 3 5 7 9 11
8 10 12 14 16 18 20 22 O 2 4 6 8 10 L. .
Tempo de inicio de sintomas em horas Data de Inicio de Sintomas

A figura 2 e 3 caracterizam surtos de fonte comum. Nesse tipo de surto as pessoas afectadas foram
sujeitas a um agente patogénico duma uUnica fonte. S&80 exemplos deste tipo de surto doencas
diarreicas por exemplo associadas as intoxica¢des alimentares.

Na Figura 2, o grafico caracteriza o tipo de surto em que todos estdo sujeitos ao agente duma Unica
fonte num Unico tempo. Por exemplo pessoas que comeram maionese infectada na mesma festa de
casamento. A curva tipica desse tipo de surto leva a um aumento brusco do nimero de casos com uma
diminuicdo gradual mas também relativamente rapida.

Na Figura 3, o grafico caracteriza um surto de fonte comum onde os afectados foram sujeitos a agentes
patogénicos duma Unica fonte, mas para um tempo prolongado (por exemplo, se o sistema de
tratamento de 4gua do municipio estiver avariado). A curva tipica para este tipo de surto leva a um
aumento brusco e manutencao de altos niumeros de casos, a diminuicdo pode ser brusca se a fonte do
surto for removida (p.ex. se o sistema de tratamento for reparado e o tratamento da agua recomecar) ou
gradual se o surto estiver a acabar por si.

Esses tipos de surtos séo tipicos de intoxicacdes alimentares ou infeccbes com via de transmissao
feco-oral.

Surtos Propagados (Fonte Progressiva)

Um surto propagado ocorre quando um caso da doencga serve como fonte de infeccdo para casos
subsequentes e esses casos subsequentes servem como fonte de infeccédo para os casos posteriores,
etc. A curva caracteristica compde uma série de subidas, uma progressivamente maior que a outra.
Essas subidas continuam até o numero de pessoas susceptiveis ser reduzido ou até que as medidas de
controlo sejam implementadas.

A figura abaixo (Figura 4) representa um surto de sarampo. Indica um caso indice e um crescimento
exponencial de casos entre as primeiras 2 subidas, e uma reducgdo significativa de casos significantes
na terceira subida por causa de ter poucas pessoas remanescentes susceptiveis de apanhar a doenca
(ou por causa de campanhas de vacinagcdo ou porque todas as pessoas susceptiveis a doenca ja
tenham sido infectadas nas subidas anteriores). A distancia entre as subidas corresponde
aproximadamente a um periodo de incubagdo que para o sarampo (tipicamente 10 dias com variacédo
de 7-18 dias)
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Fig. 4

Curva epidémica dum surto propagado
35 Distanga ente
30 /1 maximos lgual a
Aumento de altura e x
. 1 periodo de incubagao
25 prngrnccn/:
g 20
8
O 15
Caso Indice (0)
10
5
ol N
: n o0 N N~ o4 < 0N VW O < 0N O O < 00N U O N ™~
I 4 N N M O O «+4 «+4 N N N O O «+4 +4 «+4 &N 6N m O O
Data de Inicio de sintomas

Fonte CDC: Adaptado do “Constructing and Epidemic Curve”
“http://www.cdc.gov/globalhealth/fetp/modules/MiniModules/Epidemic_Curve/page01.htm

2.2 “Quem”? Pessoa - Quais sdo as caracteristicas das pessoas afectadas?

Muito pode ser aprendido acerca dum surto e acerca das provaveis melhores medidas de controlo pelas
caracteristicas das pessoas afectas incluindo:

1 A possivel fonte de infecgdo (por exemplo se todas as pessoas afectadas usam o mesmo
furo de agua — é provavel que o furo seja a fonte de infec¢éo)
2 As pessoas mais vulneraveis (por exemplo se a maioria das pessoas afectadas por um

surto de maléria tenham um determinada caracteristica [serem mulheres gravidas], as
medidas de preveng¢do como a quimioprofilaxia podem ser priorizadas para essas pessoas
mais vulneraveis)

3 A provavel causa (agente patogénico) pode ser identificada (pelos sinais, sintomas, e
descricBes de possiveis fontes de transmissao)

Para fazer o estudo de surtos epidémicos, é preciso analisar os dados recolhidos incluindo aquelas
apontados durante a “Listagem de Casos”’. Os dados a serem analisados podem ser sécio-
demograéficos (idade, sexo, profisséo etc. do doente), perguntas sobre a histéria da doenga, e perguntas
sobre a histoéria de contacto com possiveis fontes.

Igualmente devem ser colhidas amostras apropriadas (fezes, sangue, agua de um furo, alimentos, entre
outros). Estas amostras devem ser identificadas e rapidamente transportadas em condigbes de
seguranca (identificagé@o do tipo de amostra, conservagdo em ambiente e meio proprio, seladas) para o
laborat6rio.
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Fig. 5 Exemplo duma lista de casos dum surto ficticio de diarreia num jantar de Natal

Nome Idade Sexo | Residénci | Profissd | Local de | Inicio dos Prognésti | Sopa | Carne | Peixe
a o] trabalho | sintomas co
lestudo
Data Hora
Maria Joana 23 F Ponta- Enf Clinica 28/2 01:00 Bom — X X
Gea avicena diarreia
Jodo Nhampule | 35 M Macuti Enf Clinica N&o Normal X X
avicena | ha
Filomena 21 F Macuti Enf Clinica 2712 22:00 Bom - X X
Gongalves avicena diarreia
Francelina dos 28 F Mangeiras | Secretari | Clinica 2712 Normal X X
Santos a avicena
Mauro Luis 45 M Macuti Médico HCB N&o 23:00 Bom — X X
Mahanjane /Clinica ha diarreia
avicena

Sempre que possivel devem ser analisadas as seguintes caracteristicas das pessoas afectadas pelo
surto:

Caracteristicas:

Ha uma Idade, sexo, profissdo (ou se relevante raga) afectada pelo surto? (ou por ter mais doentes ou
por ter um progndstico diferente)

Exposicgéo:

Ha pessoas dum determinado local de residéncia ou dum determinado local de trabalho ou de estudo
mais afectadas?

Ha pessoas que participaram a um determinado evento ou com um determinada histéria de contacto
com possiveis vias de transmissao mais afectadas?

Estas perguntas ajudam a determinar a doenga implicada no surto, sua provavel fonte e modo de
transmissdo. Desta forma, pode-se saber se ha algum grupo especial de risco, local mais afectado e o
namero de pessoas afectadas

E sempre importante ndo analisar apenas 0s casos mas também deve-se comparar com pessoas
proximas que ndo apresentam sintomas. Num surto limitado (p.ex. o surto de diarreia acima
mencionado) isto é facil; devem ser analisados dados acerca de todos os presentes e ndo apenas dos
gue ficaram doentes. Mas no caso de surtos com maior abrangéncia ou abrangéncia menos claramente
definida é as vezes necessario comparar com 0s dados populacionais pré-existentes.

Lembre-se que na maioria de epidemias vai haver pessoas que tiveram contacto com o agente
patogénico mas que ndo apresentam sintomas e outros que ndo tiveram contacto com o agente mas
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gue terdo sintomas parecidos com a doenca em causa. Por exemplo num surto de célera havera
pessoas que sdo resistentes ao vibrido e que ndo manifestam sintomas e outros que terdo diarreia
provocada por outras causas.

Por isso, quando possivel, convém relacionar as taxas de ataque entre pessoas expostas e as pessoas
nao expostas.

7

Quando o surto é mais abrangente o nuimero de casos reportados pode ser comparado com a
populacdo do mesmo lugar, calculando e comparando as taxas de ataques.

Devem ser calculadas também taxas de ataque, para complementar a pesquisa. A taxa de ataque € a
relacdo entre 0s novos casos da doenga em causa e o total da populacdo em risco e representa-se em
percentagem.

Taxa de ataque = T x100

total da 'po'pulﬂﬁo gmrisco

No exemplo anterior, do total de 5 pessoas (populagdo em risco), 3 adoeceram (novos casos). Entdo
teremos, taxa de ataque foi de 3/5 x 100 = 60%

2.3 “Onde” estdo a ocorrer os casos (lugar)

As vezes as doencas ocorrem ou sdo adquiridas em locais distintos/Gnicos na comunidade. Se o
investigador consegue visualizar a distribuicdo dos casos e relacionar com as potenciais fontes de
infeccdo ajuda a localizar a fonte correcta. Assim, mapear casos e mapear Varias caracteristicas de
comunidade é muito util para localizar a provavel fonte de infecgdo. Possiveis fontes podem incluir:
fontes de agua, vendedores de comida (talhos, mercados, peixarias, etc), sistemas de tratamento de
agua, lixeiras, fossas, drenos, armazéns de fertilizantes/pesticidas, fabricas, e outros locais parecidos
podem servir como fontes de transmissdo de agentes infecciosos ou agentes téxicos que podem
provocar surtos.

BLOCO 3: MEDIDAS GERAIS DE CONTROLO DE SURTOS

Controlo da epidemia — o objectivo final de uma investigacdo epidemioldgica é delinear medidas de
prevencgédo e controlo da epidemia. Embora seja o ultimo ponto a ser discutido, as medidas de controlo
devem ser implementadas o0 mais cedo possivel.

3.1 Métodos de controlo variam dependendo do caracter da doenca.

3.1.1 Detecgdo e Tratamento rdpido dos casos — depende da natureza da doenca e dos meios
disponiveis. Para além do tratamento, a assisténcia médica tem um papel psicolégico importante
sobre a comunidade e pode levar a comunidade a participar de forma mais activa no processo de
investigacdo, prevencdo e controlo. Quando uma comunidade se encontra afectada por um
problema de grande dimensdo, a primeira reivindicacdo € de que o0s casos sejam atendidos
correctamente. Portanto, a colaboragdo da populacdo nas acc¢bes de investigacdo e controlo,
dependem em grande medida, da qualidade da assisténcia médica.

3.1.2 Controlo da fonte de infeccao (medidas de saneamento) — consiste em tratar a agua, caso
seja a fonte, destruir os alimentos implicados e inadequados para o consumo (fora de prazo,
deteriorados, com substancias toxicas identificadas, etc), eliminar os locais que favorecem o
crescimento e a multiplicagdo dos transmissores (charcos para mosquitos). Caso haja 6bitos,
devem ser enterrados o mais rapido possivel.
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e A educacao sanitaria joga um papel muito importante. Mas deve-se ter em conta
aspectos especificos de cada comunidade que ndo devem ser transgredidos. Por
exemplo: ndo se deve impedir de comer peixe a uma comunidade que vive a base de
peixe, mas deve-se explicar que o peixe deve ser bem preparado e cozido antes do
consumo.

¢ Medidas pessoais devem ser tomadas: incluindo melhoria de higiene, melhor atencéo
na higiene durante a preparacdo de comida, métodos de proteccdo pessoal (roupa
protectora)

3.1.3 Aumento da resisténcia da populagcdo em risco:

Algumas doencas contagiosas podem ser prevenidas através da quimioprofilaxia (uso de medicamentos
para a prevencao) ou imunizacao (vacinacao). Exemplo: a epidemia de meningite menigocdccica pode
ser prevenida a sua dissemina¢do com a administracdo de medicamentos (rifampicina ou doxiciclina)
aos contactos proximos dos pacientes. Ou a vacinagao de bloqueio contra o sarampo (sera abordado na
aula 15).

3.1.4 Isolamento de casos / contactos.

Esta € uma medida drastica com implica¢cdes socioeconOmicas muito graves para as pessoas a serem
isoladas. Por isso, € uma medida que deve ser aplicada somente em casos extremos. Por exemplo
guando se trata de uma doenca em que 0 meio de transmissdo é desconhecido (ou confirmada que o
meio de transmissdo € de pessoa para pessoa) com altas taxas de letalidade. Como p.ex. as febres
hemorragicas, célera, meningite.

3.1.5 Vigilancia continua

Quer na fase aguda da epidemia, quer na fase de controlo, a vigilancia continua dos casos é
imprescindivel, de forma a analisar a evolucdo da prépria epidemia e verificar se as medidas de
controlo estdo a surtir efeito desejado, e até mesmo, apds o controlo, reconhecer atempadamente uma
recaida (retorno) da epidemia.

BLOCO 4: COMUNICACAO COM AS AUTORIDADES LOCAIS E A COMUNIDADE

Durante um surto h& frequentemente muita preocupacdo por parte do populacdo, das autoridades
locais, e dos funcionarios de saude locais. Muitas vezes essa preocupacdo é acompanhada de rumores
de feitico ou punigdo divina.

E a responsabilidade da equipa de investigacéo tentar acalmar a inquietacdo, indicando que medidas
estdo a ser tomadas para gerir o surto, e corrigindo impressdes erradas.

4.1 Orientacdes para a comunicacao:

Identificar uma pessoa da equipa responsavel para comunicar com as autoridades locais, orgdos da
comunicacgéo, e outros lideres da comunidade. Sempre deve ser a mesma pessoa que responde as
guestdes para evitar mensagens contraditorias.

Sempre deve comunicar com autoridades locais antes de iniciar a investigacao

Deve combinar uma hora regular para actualizar as autoridades locais (p.ex. todos os dias as
15h:30min — cada 2 em 2 dias as 7h:30min), sobre os passos e constatacdes da investigacao.

Deve ser proactivo, ndo deve esperar que eles pecam actualizacdes, mas deve antecipa-los com as
informacdes actualizadas

Dependendo do nivel de preocupagdo comunitaria deve também fornecer informagdes actualizadas
através da radio local ou outros meios de comunicacao.
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4.2 Temas principais da comunicacgéo:

No primeiro encontro, a equipa deve priorizar a recolha de informacdes e evitar especular acerca da
possivel causa do surto.

A énfase deve ser dada para o que a equipa esta a fazer ou pretende fazer (p.ex. “Vamos comegar por
rever casos e mandar amostras aos laboratérios para confirmar que doencga € responsavel pelo surto”)

Enfase deve ser dada a medidas de tratamento a serem estabelecidas (estamos a estabelecer uma
enfermaria especial onde doentes com 0s seguintes sinais e sintomas podem ser atendidos)

As populagdes devem ser informadas sobre as medidas que devem ser tomadas para reduzir o risco
de infecgdo enquanto a investigacao estiver a decorrer. P.ex. “Ainda nao identificamos a causa
especifica do surto, mas no entanto recomendamos que toda agente ferva agua proveniente de
qualquer fonte, antes de beber, ou que consuma os alimentos bem cozidos”.

Sempre deve-se evitar usar linguagem médica ou epidemiolégica complicada (p.ex. definicdo de caso,
curva epidémica, busca activa). Em vez disso, apresenta as conclusdes. P.ex. ndo diga “a curva
epidémica indica um surto propagado” mas diga “de acordo com as nossas investigacdes parece que a
doenca esta a ser transmitida de pessoa para pessoa.

Evitar dizer o que suspeita em termos de fontes ou patégenos até que haja evidéncia para tomar uma
decisdo. E melhor dizer que “estamos a investigar varias possiveis fontes de transmissdo” em vez de “a
fonte pode ser o sistema de dgua municipal, ou o Talho do Luis”.

Responda as preocupacgdes da comunidade se tiver informacdo. Se néo tiver informagéo, explica que
vai fazer diligéncias para obté-la ou se ndo for essencial explica a prioridade da investigacéo, p..ex.
“Nao estamos a investigar se o fulano X envenenou o furo de agua porque todos 0s sintomas sugerem
que se trata de célera, uma doenga comum no pais”

A comunicacao directa com a comunidade (através de 6rgdos do comunica¢do ou outros meios), deve
ser regular mas com menor frequéncia. Deve conter a seguinte informacao:

Instrugcdes acerca de onde procurar tratamento;
Instrugbes acerca de medidas de prevencao que devem ser tomadas;

Instrugbes acerca de que sintomas (definicdo de caso) a populacéo deve prestar atencao e o que fazer
se algum membro da sua familia, ou outras pessoas apresentam esses sintomas (p.ex. “Todas as
pessoas que apresentam diarreia aquosa devem se apresentar ao posto de saude”);

Areas afectadas até agora;

Informar a cerca de outras medidas a serem implementados pela equipa ou pelos servicos de saude.

BLOCO 5: PONTOS-CHAVE
5.1 As perguntas béasicas a serem colocadas sobre uma epidemia séao:
a. Qual é a provavel doenca que causou 0 surto?
b. Qual é a provavel fonte de infec¢ao?
c. Qual é o modo de transmissao?
d. Que grupos estdo mais em risco de serem afectadas?
5.2 Os dados recolhidos acerca do surto devem ser analisados para responder as perguntas:

e “Quando” ocorreram os casos (tempo)? “; Quem” esta afectado (pessoa)? “Onde” estéo
a ocorrer os casos (lugar)?
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5.3
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5.5

5.6

5.7

5.8

Curvas epidémicas devem ser tracadas para dar indicacdes acerca da magnitude do surto, forma e
via de transmissdo, se o surto estiver a crescer, diminuir, propagar-se, a eficacia das medidas de
controlo, e para estimar o tempo de incubagéo.

A andlise das caracteristicas das pessoas afectadas deve incluir uma andlise das caracteristicas
demograficas, historia de contacto com possiveis fontes e historia da doenca.

A andlise por pessoa pode contribuir para identificar, as pessoas mais vulneraveis, a possivel fonte,
e a natureza do agente patogénico.

A analise por lugar, relacionando casos com possiveis fontes de infec¢ao pode identificar a fonte de
transmissao.

De entre os métodos gerais de controlo de surtos pode-se destacar: a deteccao e tratamento rapido
dos casos, o controle da fonte de infeccdo, aumento da resisténcia da populacdo em risco,
isolamento dos casos/contactos e vigilancia continua.

A comunicacdo com as autoridades locais e comunidades deve ser efectuada, de uma forma pro-
activa, de modo a providenciar informacdes Uteis e concisas as comunidades, reduzindo as
inquietacbes das mesmas e proporcionando uma cooperacdo mutua para o controlo eficaz do
surto/epidemia.
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Médulo Saude da comunidade N° da Aula |15

Tépico Vigilancia Epidemiol6gica e Manejo de Surtos Tipo Teorica

Conteudos . Duragéo 2h
Deteccédo e Gestdo de Surtos no Distrito: 32 Parte ¢

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1 Listar as doencas que acontecem em surtos e epidemias no pais e descrever as suas
caracteristicas, incluindo sinais e sintomas, meios de transmissdo, taxa de letalidade e as

condi¢cbes que podem levar a um surto.

2 Listar medidas de controlo tipicas para diferentes tipos de surtos (incluindo os que séo
transmitidos pela agua, comida, ar, por via fecal-oral, os que sdo preveniveis por vacinagao e 0s
casos especificos de sarampo, célera, meningite e peste).

3 Descrever a diferenga entre a investigacao de surtos institucionais e surtos comunitarios, incluindo
casos especificos de surtos nas Unidades Sanitarias.

4 Descrever as medidas para o controlo de surtos institucionais (incluindo a necessidade de reforcar

as medidas normais de biosseguranca).

Estrutura da Aula
Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéao
1 Introducéo a Aula

2 Doencas que Ocorrem em Surtos
no Pais e Medidas de Controlo
3 | Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (Referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo)
Barreto A, Gujral L, Matos CS. Manual de Vigilancia Epidemiolégica,Vol. | —
Interpretacdo e Acgcdo. MISAU, Direccdo Nacional de Saude. Gabinete de
Epidemiologia, 32 edi¢cdo, 2003.

Barreto A, Gujral L, Matos CS. Manual de Tratamento e Prevencédo da Disenteria Epidémica Causada
por Sdl. MISAU, Direccdo Nacional de Saude. Gabinete de Epidemiologia, 22 edicdo, 2004.

Barreto A, Gujral L, Matos CS. Manual de Tratamento e controlo da Meningite Meningocécica. MISAU,
Direccdo Nacional de Saude. Gabinete de Epidemiologia, 22 edi¢édo, 2004.

Documento Estratégico para o Controlo da Malaria em Mocambique 2006-2009.
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BLOCO 1: INTRODUGAO A AULA

1.1. Apresentacdo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem
1.2. Apresentagao da estrutura da aula
1.3. Apresentacédo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: DOENCAS QUE OCORREM EM SURTOS NO PAIS E MEDIDAS DE CONTROLO

No pais, varias doencas acontecem em surtos e/ou epidemias. S0 exemplos dessas doencas as
seguintes: sarampo, poliomielite (ou PFA), diarreias (cblera e disenteria), meningite e maléria.
Apresentam-se a seguir algumas caracteristicas referentes a cada uma delas.

2.1 Sarampo

O sarampo é uma doenca altamente infecciosa causada por um virus. A doenca é frequente nalgumas
populacdes e geralmente ocorre em proporgdes epidémicas. O sarampo epidémico € particularmente
comum em condicdes de sobrepovoamento e pobreza, onde elevado nimero de pessoas nao
imunizadas vivem em contacto muito proximo. O Sarampo é uma doenca de notificacdo obrigatdria, e a
gue mais criangas mata dentre as doengas preveniveis pela vacinagao.

Definicdo do caso: Presenca ou histéria de rash cutédneo generalizado e febre, e qualquer um dos
seguintes sinais: constipacdo, corrimento nasal ou vermelhiddo nos olhos. Para além dessas
caracteristicas, podem aparecer pequenas manchas brancas, geralmente em numero de 3 dentro da
boca, juntas e que recebem o nome de manchas de Koplik, e sempre que elas aparecem, ha certeza de
que a pessoa tem a doenga.

Transmissdo - o sarampo é altamente contagiosa, transmitida de pessoa para pessoa por goticulas
contagiosas (aerossois) tiradas através da respiracao, tosse e durante a fala.

Taxa de Letalidade — a taxa de letalidade por sarampo € baixa, muitos dos casos recuperam com
ganho de imunidade permanente (ficam protegidas contra o sarampo para sempre). A letalidade
aumenta nos casos complicados por encefalite poés-infecciosa, pneumonia, crupe (difteria) ou
gastroenterite. O sarampo pode piorar doengas pré-existentes como tuberculose ou outras ou ainda
levar ao aparecimento de doencas novas, como resultado da diminuicdo da imunidade que causa.

CondicbGes que levam ao aparecimento de surtos/epidemias - a baixa cobertura vacinal em criancas
dos 9 aos 23 meses associada a mas condi¢des de vida e em aglomeragdes favorecem a propagacao
da doenca. Ou seja, a baixa cobertura vacinal deixa grande parte da populacdo em risco sem protecgéo
e o facto de uma pessoa contrair a doenca vivendo em aglomerados, como creches, acampamentos
para refugiados, etc, favorece a dispersédo da doenca devido ao modo de transmissao.

Medidas de controlo - em geral, os surtos de sarampo surgem na época fria e sdo precedidos por uma
fase de alerta, em que se verifica um aumento gradual dos casos.

Caso se verifigue um aumento progressivo de casos:

» Comparar estes dados com os de anos anteriores;

» Colaborar com o0 pessoal de medicina curativa e investigar se existem casos
diagnosticados e ndo notificados;

» Investigar na comunidade a existéncia de casos que ndo foram vistos na consulta;

» Verificar se o stock de vacinas anti-sarampo e de medicamentos é suficiente, e pedir
reforco, se for necessério;

» Verificar a operacionalidade da cadeia de frio.
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Casos notificados de sarampo

90

FASE DE ALERTA

Casos Mensais

Devem ser organizadas campanhas para intensificar o programa de vacina¢des anti-sarampo, caso se
confirme o aumento do nimero de casos. E importante informar as autoridades politicas, religiosas e as
ONGs locais no sentido de apoiarem na mobilizagdo da populacdo e na logistica. A intensificacdo da
vacinagao no inicio do surto so é eficaz nas primeiras 72h.

A vacinagdo deve incidir prioritariamente nos lugares e grupos de maior risco, como deslocados, zonas
mais desfavorecidas e zonas de maior densidade populacional (exemplo: zona periférica duma capital
distrital), onde a propagacéo do virus é mais facil.

Os grupos prioritarios para vacinagdo sao os das criancas dos 9 aos 11 meses, embora o grupo alvo do
Programa Alargado de Vacinagdo (PAV) seja dos 9 aos 23 meses, mas podem ser vacinadas também
criancas mais velhas até os cinco (5) anos de idade.

Devem-se concentrar esforcos como forma de garantir uma assisténcia médica adequada na zona
(bairro ou aldeia) mais afectada. Para a vacinacdo, deve-se priorizar areas a volta do lugar afectado,
para tentar impedir a propagac¢éo do virus do sarampo, 0 que se denomina “vacinagao de bloqueio”.

Como a epidemia tem um desenvolvimento centrifugo (do centro para a periferia), a vacinacéo deve ser
feita de forma centripeta (da periferia para o centro), tendo como centro a zona onde surgiu a epidemia.
Lembrar que a vacinagcao deve ser feita em pessoas que ndo tenham tido contacto com o virus ou que
ainda ndo manifestaram a doenca.

Nota: a vacinacao contra sarampo nao é 100% protectora, contudo numa zona rural, a percentagem de
casos de sarampo em criancas no grupo dos 9-23 meses, ndo deve ser superior a 10%. Se isto
acontecer, o funcionamento de rotina do PAV deve ser investigado, e em particular:

» O funcionamento da cadeia do frio, desde o depdsito até a unidade sanitaria (geleira
onde as vacinas sdo conservadas, no concernente a forma como é utilizada bem como
no controlo diario da temperatura);

O controlo da validade das vacinas;

O controlo das técnicas de vacinacao (seringas quentes, etc);

YV V V

O respeito pelo calendario de vacinacao (crian¢as vacinadas aos 9 meses, etc);
» O cumprimento da politica da vacina com frasco aberto.

Caso se identifique algum problema, a prioridade j& ndo é fazer-se campanhas, mas sim, corrigi-lo
urgentemente. Por exemplo, caso se verifiqgue um aumento de casos acima de 10% e se chegue a
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conclusédo de que se deve a vacinas fora do prazo, a prioridade deve ser rever o stock de vacinas e
depois continuar com as campanhas.

Nao interromper as actividades de rotina nos postos fixos de vacinacdo e nas brigadas moveis. A
prioridade é assegurar a vacinacdo completa e com qualidade, para as crian¢cas menores de 1 ano.

2.2 Poliomielite

E uma infecgéo viral aguda que se propaga pela via fecal-oral. Consequentemente, a transmissio é
mais alta em areas de saneamento pobre e de agua contaminada. A paralisia flacida aguda (PFA) que
€ a condicéo clinica para se suspeitar da poliomielite, € uma doenca notificavel.

7

Definicdo - a poliomielite paralitica é caracterizada por paralisia flacida aguda assimétrica (com
diferentes graus de paralisia), com febre no inicio dessa paralisia; sem perda sensorial nem sensitiva
(continua-se a sentir a presenca das pernas e mantém-se a sensibilidade) e, geralmente, com sequelas
da paralisia aos 60 dias.

Transmissdo — é fecal-oral, ou seja a doenga adquire-se ap0s a ingestdo de alimentos ou outras
substancias contaminados pelo virus e, por sua vez, é disseminado para o ambiente através das fezes.
Também pode ser por via respiratéria.

Taxa de letalidade — a taxa de letalidade varia de 2 a 5% em criancas e de 15 a 30% em adultos.

Condi¢cdes que levam ao aparecimento de surtos/epidemias - a sua difusdo € favorecida pela
existéncia de condi¢des sanitarias precéarias e condi¢cdes de vida em aglomeragfes, desconhecimento
sobre as medidas de biosseguranca pela comunidade, fraca educagéo sanitéria, e ineficiéncia dos
canais de comunicagao.

Medidas de controlo - a suspeita de UM caso de poliomielite necessita de uma acc¢ao urgente, e deve
ser reportada ao nivel superior.

Os casos verdadeiros de PFA devem ser confirmados laboratorialmente, com dois exames de fezes. O
primeiro deve ser realizado no inicio da investigagéo e o segundo entre 24h e 48h depois.

Deve-se fazer busca activa de mais casos de poliomielite na localidade ou cidade, “porta a porta”,
comecgando nos arredores da casa da crianca doente.

Os lideres religiosos, tradicionais e/ou politicos e pessoas com influéncia junto a comunidade, devem
ser convidados a participar nesta actividade.

Deve-se vacinar todas as criangas de 0-14 anos, independentemente do seu estado vacinal, na Cidade
ou Localidade onde o suspeito se encontre.

Para interromper a circulagdo do virus, € importante que esta actividade seja realizada num curto
espaco de tempo (2-3 dias). Se ndo for possivel, a campanha deve ser realizada em menos de um més
apos a descoberta do caso. Esta campanha deve ser repetida um més depois.

2.3 Diarreias
A diarreia é definida como aumento da frequéncia de dejeccbes (mais de 3 vezes por dia) liquidas. O

paciente pode se apresentar com desidratacdo devido a perda de liquidos (olhos encovados, boca
seca, sinal de prega cuténea positivo).

Transmissdo — as diarreias tém como principais fontes de propagacdo a agua, os alimentos e maos
contaminadas. No entanto, existem causas nao infecciosas de diarreias que serédo estudadas nas aulas
de disciplinas clinicas.

Taxa de letalidade — € variavel e depende da causa (etiologia) da diarreia.
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Condicdes que favorecem ao aparecimento de surtos/epidemias - muitas vezes, as epidemias de
diarreias estado relacionadas com problemas multifactoriais (exemplo: pobreza, o nivel de escolarizagéo
das populacdes, ndo observancia de medidas de saude publica como a provisdo do saneamento basico
para as populacoes, distribuicdes de fontes de agua potavel canalizada, entre outros), onde o Sector da
Saude isolado tem pouca possibilidade de accao.

Medidas de controlo - sempre que ha uma epidemia de diarreia, as medidas de prevencéo e controlo
devem ser implementadas em conjunto com os Departamentos de Higiene e Aguas e Agua Rural,
sobretudo a desinfec¢do das dguas contaminadas (com cloro e/ou limpeza). A Educacgédo para a Saude
tem um papel importante na promocéo de acc¢des de proteccdo ao nivel individual. Estas accgdes
incluem:

» Promover a higiene corporal, em particular lavar as maos com agua e sabdo antes de
preparar os alimentos, antes das refeicdes e depois de usar a latrina; manter as unhas
cortadas e limpas;

» Utilizar a latrina (construir se ndo existir);

» Colorar a 4gua ou beber agua fervida (apesar de ser, muitas vezes, uma medida dificil de
implementar por falta de agua e de lenha);

» Correcta conservagao e tratamento de 4gua em casa.
» Aumentar a ingestéo de liquidos, logo que a diarreia comece, para substituir as perdas;

> Informar sobre os sinais de perigo para que a comunidade possa procurar ajuda na unidade
sanitaria préxima de sua residéncia.

» Evitar a ingestao de alimentos crus; proteger os alimentos das moscas;

» Cozinhar bem os alimentos; consumir os alimentos ainda quentes, ou fervé-los bem antes de
comer;

» Manter os alimentos cozidos separados dos ndo cozidos;

» Lavar e secar bem os utensilios de cozinha; separar os utensilios sujos dos limpos;

» Criacdo de estabulos para os animais e evitar que estes estejam em locais sem proteccao.
2.4 Célera

E uma doenca diarreica grave, que pode afectar qualquer pessoa. E caracterizada por diarreia aquosa
profusa, com aspecto de “agua de arroz”, com varias dejecgdes diarias e que pode levar a desidratacao
num espaco de tempo muito curto (de horas). E também acompanhada por vémitos, fraqueza
generalizada.

Transmissdo - € chamada de doenca das maos sujas, porque a sua transmissdo € através da
passagem directa de maos sujas pela boca (via fecal-oral) ou ingestdo de agua e alimentos
contaminados e, muitas vezes, 0 acto de manuseio desses alimentos sem lavar as maos propaga a
doenca.

Taxa de letalidade - a cOlera é extremamente letal. Em 48 horas, se ndo forem tomadas as medidas
mais adequadas, nomeadamente rehidratagdo endovenosa rapida dos pacientes, estes podem morrer
por desidratacdo grave. Taxas de letalidade na comunidade superiores a 1% devem levantar
preocupacdes em relacdo ao controlo da epidemia.

Condicdes que podem levar ao surto - a transmissibilidade da célera é muito rgpida. A existéncia de
Unica fonte, associada a maus habitos de higiene e condi¢des precérias de vida leva, invariavelmente a
ocorréncia de surtos.
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Medidas de controlo - as medidas gerais descritas anteriormente devem fazer parte. Adicionalmente,
deve ser feito o seguinte para a célera:

> Verificar o stock de cloro;
» Verificar o stock de medicamentos: Sais de Reidratacdo Oral, lactato de Ringer;

» Organizar uma enfermaria de reidratacdo C.T.C/C.T.D.D. (Centro de tratamento de
Colera/centro de tratamento de doencas diarreicas) que pode estar localizada hum bairro
ou numa aldeia.

Devido a gravidade e alta transmissibilidade da doenca, a resposta a epidemia deve ser imediata e as
estruturas politicas, religiosas e outras devem ser mobilizadas, e campanhas de higiene e limpeza dos
potenciais fontes de contaminacdo devem ser organizadas.

De uma forma geral, os distritos deve estar sempre preparado para uma epidemia de célera, e pronto
para atender os 100 primeiros casos.

Kit de célera minimo necesséario

Tendo em conta que a taxa de ataque da célera numa comunidade esta ao redor de 0.2%, e de acordo
com as estimativas de que 80% dos doentes possam ser tratados em ambulatério e 20% necessitam de
hospitalizacao, estima-se que seja necessario para uma comunidade de 100.000 habitantes:

e 500 litros de Lactato de Ringer

e 20 agulhas de 180

e 40 agulhas de 22-24G

¢ 30 agulhas epicranianas

e 20 sondas nasogastricas

e 1.300 pacotes de sais de reidratacdo oral (SRO)
Além destas necessidades, existem outras que constam do Manual de Prevencao e Controlo da Célera
e de outras Diarreias Agudas, do Ministério de Saude, do ano 2009.

O CTC/CTDD deve estar erguido num local de boa acessibilidade, um local mais populoso e que haja
aceitacdo do CTC/CTDD pela populacdo e autoridades locais. O CTC/CTDD deve ter 4 areas:

e Area de triagem e observacdo, por onde d&o entrada todos os doentes
e Area de isolamento ou internamento, para o tratamento
e Area de convalescenca ou SRO, para os doentes melhorados

e Areas neutras, para a cozinha, vestiario e estacionamento do pessoal

2.5 Disenteria

E um tipo de diarreia infecciosa, caracterizado por uma consisténcia aquosa e presenca de sangue
visivel, febre, nduseas, vomitos, dor abdominal tipo célica e necessidade urgente de defecar. Provoca
menos desidratacdo que a cllera, porém, pode levar a outros tipos de complicacdes a nivel intestinal e
do resto do organismo, tais como sindrome de mal absorcao, e anemia respectivamente.

Transmissao - transmite-se pela ingestdo de agua e alimentos contaminados ou de forma fecal-oral
directamente, como os outros tipos de diarreia. O principal agente que provoca surtos no nosso pais é a
Shigella dysenteriae tipo 1 (Sd1).
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Taxa de letalidade - € menos letal que a coélera, porém, se mal tratada pode levar a morte por
complicacdes como infec¢do generalizada, hemorragia intestinal, prolapso rectal (saida da por¢éo final
do intestino pelo canal anal), anemia e outras.

Condicdes que podem levar ao surto - maus habitos de higiene e condi¢cdes precarias de vida. A
ocorréncia de estirpes resistentes também joga um papel importante.

Medidas de controlo - para além das medidas gerais de controlo, referidos na aula anterior, 0s casos
devem ser tratados com recurso a antibiéticos (acido nalidixico). Para os casos graves, deve-se fazer
antes um teste de sensibilidade, que consiste em verificar qual € o antibiético que melhor elimina o
agente infeccioso.

Deve-se encorajar 0 aleitamento materno durante a doenga em criancas.

Quanto aos cadaveres, a imediata e completa desinfeccdo das roupas, artigos pessoais e do meio
ambiente podem ajudar a diminuir a dissemina¢do da doenca na familia. O hipoclorito de sédio (2%) é
reconhecido como sendo um desinfectante muito eficaz e barato e pode ser utilizado para o efeito.

As roupas devem ser lavadas com agua e sab&o, e, posteriormente fervidas ou colocadas em solugdes
desinfectantes. Devem secar ao sol.

Durante as epidemias e até prova em contrario, as disenterias devem ser consideradas como
shigueloses e tratadas como tal.

2.6 Meningite Meningocdcica

E uma doenga grave causada por uma bactéria, a Neisseria meningitidis, dai o nome. E caracterizada
por aparecimento de febre, nduseas, vémitos, sinais de irritacdo meningea (rigidez de nuca) e
alteracdes no liquido cefalorraquidiano (LCR). A maior parte dos casos ocorre em criangas menores de
5 anos.

Transmisséo - a transmissdo ocorre através das vias respiratorias (aerossois), ou por contacto directo
com as secregdes respiratorias.

Taxa de letalidade — é muito elevada, podendo chegar a 50% nos paises com poucos recursos como o
NoSSO.

CondicBes que podem levar ao surto - os grupos de risco sdo adultos e criancas vivendo em grandes
aglomerados, por exemplo quartéis, cadeias, internatos, escolas, creches, etc.

Medidas de Controlo - o controlo da epidemia consiste em:
» Isolamento dos doentes;
Tratamento precoce, para cortar a cadeia de transmissao;
Evitar as visitas no “Centro de Isolamento”, para evitar a propagacao da epidemia;

Educacéo ao doente, para evitar a propagacao da epidemia.

Y V V VY

Deve ser feita quimioprofilaxia precoce (até 48 horas) dos contactos (pessoas com
contacto mais préximo do doente), definidos como:

o Pessoas em dormitérios colectivos como quartéis, orfanatos, internatos onde foi
diagnosticado um caso;

o Outros doentes que estejam no mesmo quarto com o caso de meningite, se nao
houver possibilidade de isolamento na US.

A nao ser que compartilhe o dormitério (exemplo: quartéis), o pessoal médico e paramédico ndo
necessita de quimioprofilaxia. As pessoas que compartilham o lugar de estadia do doente durante o dia
(escola, creche, lugar de trabalho) tdo pouco necessitam.

» Melhorar a higiene pessoal;

» Se possivel, evitar quartos e habitacbes superlotadas;
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» Garantir uma melhor limpeza e ventilagdo das habitacoes.

Controlo das epidemias de Meningite nos locais de aglomeracéo

A maioria das epidemias de meningite meningococica ocorre nos quartéis e outros locais de
aglomeracéao, conforme ja foi mencionado. As normas de controlo sdo basicamente as mesmas, mas
merecem mais cuidados, nomeadamente:

» Isolamento hospitalar restrito dos casos durante as primeiras 24 horas;
» Quimioprofilaxia a todos 0os mancebos e oficiais, incluindo o pessoal médico;

» Quando possivel, ndo ultrapassar 0 niumero de pessoas para o qual os locais estdo
preparados, sobretudo nos dormitérios;

» Melhorar as condi¢des de higiene pessoal, em particular o abastecimento de 4gua para
garantir a higiene dos soldados;

» Melhorar as condi¢cbes de higiene colectiva, em particular a limpeza e a ventilagdo dos
dormitorios;

» Os oficiais e soldados devem permanecer no quartel durante 10 dias a partir da data de
internamento do Ultimo caso;

» Proibir a chegada de novos contingentes a esse quartel até a epidemia estar controlada;

» Manter a vigilancia na procura de soldados com febre, cefaleia, vémitos ou rigidez de
nuca;

» Notificar semanalmente o nimero de casos ao SDSMAS (servigos distritais de saude,
mulher e acc¢éo social).

A vacinacdo, como forma de controlo duma epidemia, requer uma cobertura vacinal elevada, que deve
ser atingida no mais curto espacgo de tempo. Onde existe uma alta concentragéo das pessoas, e onde 0
controlo é facil, a vacinacdo é uma estratégia a ser considerada, como em quartéis, acampamentos de
refugiados ou deslocados.

A quimioprofilaxia esta indicada exclusivamente a contactos domiciliares do doente, inclusive em
domicilios colectivos como internatos, quartéis, creches. Nestes casos limita-se as pessoas que
compartilham o dormitério com o doente.

A quimioprofilaxia ndo assegura um efeito protector absoluto e prolongado, mas tem sido adoptada na
falta de meios disponiveis mais eficazes de proteccao.

2.7 Maléria

E uma doenca infecciosa, caracterizada por um mal-estar geral, febre, cefaleia, nauseas, vomitos,
perda de apetite, dor articular e em todo o corpo.

Transmissao - é transmitida através da picada do mosquito fémea do género anofeles infectado pelo
plasmaodio (principalmente plasmodium falciparum).

Taxa de letalidade - € uma doenca com elevada taxa de letalidade e responséavel pelo maior nimero
de mortes no nosso pais, principalmente em criangas menores de 5 anos, mulheres gravidas e HIV
positivos.

Condicdes que podem levar ao surto - a epidemia de malaria ocorre quando uma populagdo com
baixo nivel de imunidade é exposta a altos niveis de transmisséo. Varios factores podem contribuir para
0 aparecimento de uma epidemia de maléria, como:

» A desflorestacao

» A interrupcdo de um programa de luta antivectorial que tivesse tido lugar durante varios
anos consecutivos
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» A migracdo da populacdo para novas areas

» O aumento da pluviosidade especialmente em regifes semi-aridas, ou apds prolongados
periodos de seca

» O aumento da temperatura que favorece o rapido desenvolvimento das larvas de
mosquitos

» Grandes obras de regadios com especial énfase nas regides montanhosas
» Os charcos de 4gua como consequéncia das cheias

Medidas de controlo - o surto deve ser detectado logo no seu inicio, para que possam ser tomadas
medidas para diminuir a morbilidade e mortalidade. As principais actividades a serem desenvolvidas
séo:
» Abastecer as Unidades Sanitarias com anti-malaricos. Estes medicamentos devem
incluir drogas de primeira, segunda e terceira linha para o tratamento de casos de
maléria grave ou complicada;

» Verificar a capacidade técnica do pessoal de salde dirigido ao diagndstico e tratamento
dos diferentes tipos de malaria (malaria ndo complicada, malaria grave ou complicada e
malaria resistente) de acordo com as politicas do MISAU;

» Se for necessario, capacitacdo dos profissionais de saude (Médicos, Técnicos e agentes
de medicina e enfermeiros) sobre as normas de tratamento da malaria deve ser
instituido. Se houver capacidade, sugere-se que anualmente, seja feito treino de
actualizacao para os clinicos da triagem.

» Introduzir rapidamente programas de Educacgdo Sanitéria dirigidos particularmente as
maes de criangcas menores de 5 anos. Devem ser sensibilizadas sobre a existéncia do
surto, e a necessidade de dirigirem-se rapidamente a uma Unidade Sanitaria em caso de
febre.

» Sensibilizar os farmacéuticos que aviam os anti-malaricos no sentido de explicar aos
seus utentes como tomar correctamente os medicamentos no tratamento da malaria ndo
complicada. Note que esta medida ndo visa promover a automedicacdo, mas sim fazer
com que o anti-malarico seja tomado correctamente.

» Introduzir a administracdo massiva ou dirigida de um quimioprofilatico a determinados
grupos susceptiveis (exemplo: mulheres gravidas, criangas menores de 5 anos) pode
ser recomendavel. Contudo, para tal, é necessario que se garanta uma boa cobertura, e
sob autorizagdo do MISAU.

» Mobilizar as populagfes no sentido de se eliminar os criadores de mosquitos proximos
as suas casas.

» Promover o uso de redes mosquiteiras tratadas com insecticida de longa duracéo
(REMITIL) nas zonas rurais, sempre que estas estejam disponiveis na comunidade.

» Se a epidemia for detectada precocemente e houver capacidade a nivel local, é
possivel iniciar a luta anti-vectorial através da pulverizagao intra-domiciliar (PIDOM) ou
um programa anti-larval, se for aplicavel. Esta estratégia € particularmente dirigida as
zonas urbanas e semi-urbanas.

2.8 Peste

E uma doenca zoondtica (de animais para seres humanos) caracterizada por febre alta, dores

articulares e musculares que é acompanhada de aumento doloroso de ganglios linfaticos (peste
bubénica) ou sintomas respiratérios (tosse, expectoracdo com sangue) no caso de peste pulmonar.

Transmissao - é transmitida através de pulgas que parasitam os roedores (ratos e outros roedores). No
caso da peste pneumonica a transmissao é por via aérea (tosse). O agente etioldgico é a bactéria
Yersinia pestis.
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Taxa de Letalidade - em Mogcambique, no periodo entre 1994 e 2001 foram notificados 2.376 casos e
24 6bitos com uma taxa de letalidade de 1% (2.2% em 1997, 1.2% em 1994 e 0.7% em 1998)

Condicdes que podem levar ao surto - maus habitos de higiene e condi¢des precarias de vida. A
interaccdo roedores — homem joga um papel importante na transmissao e ocorréncia de surtos.

Medidas de controlo

Medidas Contra os Reservatorios

o Desratizacdo — que visa matar os ratos (uso do ratex e outras medidas para matar os
ratos). Algumas medidas com envolvimento da populacao sédo benéficas, como decorreu
em determinadas cidades de Mocambique, como em Quelimane — provincia da
Zambézia em gue 0 municipio pagava aos municipes que trouxessem ratos mortos ou
Vivos.

o Medidas anti-ratizacdo — que visa dificultar a propagacgédo e multiplicacdo dos ratos. Vao
desde controlo da qualidade dos domicilios & vigilancia sobre os armazéns e silos para
dificultar o acesso dos ratos ao alimento. O controlo sobre portos, estagdes ferroviarias.

Medidas Contra os Vectores

o Insecticidas e repelentes para as pulgas

o Uso de roupas protectoras em zonas de risco (mangas compridas, calcas)
Outras Medidas de Prevencéo e Controlo da Peste

o Tratamento dos casos (tetraciclina, estreptomicina)

o Isolamento de casos de peste pulmonar

o Quimioprofilaxia dos contactos (tetraciclina, doxiciclina, cotrimoxazol)

BLOCO 3: PONTOS-CHAVE

3.1.

3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

3.6.

3.7.

As doencgas que geralmente ocorrem em forma de surtos no pais incluem: Sarampo, Poliomielite,
diarreias, Coélera, Disenteria, Meningite Meningocdcica, Malaria e peste

Taxas de cobertura vacinal baixas, bem como a conservacéo inadequada de vacinas propiciam o
aparecimento de surtos de sarampo. Assim uma das formas mais eficazes de limitar os surtos é
vacinar as pessoas.

Sendo uma doenca de erradicacdo Considera-se surto de poliomielite quando se confirma um
caso da doenca. Sempre quando ocorre deve-se fazer busca activa.

Para controlar poliomielite deve-se vacinar todas as criancas de 0-14 anos, independentemente
do seu estado vacinal, na Cidade ou Localidade onde o suspeito se encontre.

As principais fontes de propagacdo de doengas diarreicas sdo a agua, os alimentos e maos
contaminadas

Nos casos de surtos de diarreia devem ser reforgcadas as medidas para encorajar melhores
praticas de higiene e saneamento individual e medidas de prevencéo e controlo de infra-estruturas

A Colera e a disenteria sdo formas muito graves de diarreia que, para além das medidas de
controlo de diarreia exigem:

a. Disenteria: tratamento de casos com antibiéticos (acido nalidixico).
b. Colera: Organizar uma enfermaria de reidratacao C.T.C/CTDD.

c. Tratamento especial dos Obitos
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3.8. O tratamento precoce dos casos e quimoprofilaxia precoce dos contactos € uma das formas muito
importantes de controlo de surtos de meningite meningocadcica.

3.9. Surtos de Malaria ocorrem devido a alteracdes ambientais que favorecem a proliferacdo do vector.

3.10. Medidas de controlo de malaria incluem, medidas de controlo de mosquitos, uso de redes
impregnadas, quimoprofilaxia de grupos mais susceptiveis, e tratamento de casos.
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Disciplina Saude da Comunidade N° da Aula 16

Tépico Programa Alargado de Vacinac¢des (PAV) Tipo Teorica
Introducéo ao Programa Alargado de

Contetdos | Vacinagdes Duracao 2h

B. Execucéo das Acc¢les de Vacinacgéo

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

Sobre o conteudo “Introdugado ao Programa Alargado de Vacinagdes”:
1. Listar os objectivos principais do PAV.
2. Descrever as 2 estratégias principais do PAV:
a. Vacinacgoes rotineiras nas US’s;
b. Campanhas de vacinagao.

Sobre o conteudo “Execucao das Acgbes de Vacinagoes”:

1. Listar as vacinagdes principais utilizadas no pais e descrever para cada uma, o seguinte:
a. A doenca que a vacinacao previne;

b. O periodo e idade ideal para a administracao (calendario vacinal);

c. A administracdo correcta, incluindo a dose, os métodos para a diluicdo, a quantidade a

medir, como administrar, o estado de conservagéo e a data de expiragéo;

d. Precaucgdes e contra-indicacoes.

Estrutura da Aula

Bloco

Titulo do Bloco

Método de Ensino

Duracéo

1 Introducéo a Aula

2 Objectivos e Estratégias do PAV

3 Principais Vacinac6es do Pais

4 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo):
MISAU. Manual do programa Alargado de Vacinacdes. Maputo: 2009.

Murray T, Steinglass R, Fields R, Favin M, Ballou S; USAID. Fundamentos de imunizag&o: um guia
pratico (Immunization essentials: a practical field guide). 2003.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1. Apresentacao do topico, contelidos e objectivos de aprendizagem.
1.2. Apresentacao da estrutura da aula.
1.3. Apresentacao da bibliografia que o aluno deverd manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: OBJECTIVOS E ESTRATEGIAS DO PAV
2.1 Programa Alargado de Vacinagéo (PAV)

O Programa Alargado de Vacinacao (PAV) foi langcado em Mogambique em 1979, ap6s a 12 campanha
nacional de vacinacdo poés independéncia nacional, tendo mostrado ao longo dos anos notaveis ganhos
de saude.

PAV é um programa nacional e gratuito, destinado, principalmente, a vacinacdo de mulheres em idade
fértil e criancas, bem como de outros grupos sob condi¢des especiais (como trabalhadores em risco de
contrair tétano, por exemplo), para prevencdo de doencas infecciosas preveniveis pela vacinagéo
(tuberculose, difteria, tétano, tosse convulsa, pélio, hepatite B, sarampo, tétano e as pneumonias e
meningite por haemophilus influenzae tipo b).

Y .

Outras Prioridadc.

e Alunosdo ensino
primario-12e 22
classe;
* Mulheres Gravidas e Trabalhadores de
* Mulheres em idade Fertil Risco
(15-49 anos)

eCriancasde 0-23
meses

*(0-11 meses

Nas escolas e
empresas

Grupo alvo
Prioritario do PAV

A imunizacdo através de vacinacao constitui uma das formas mais eficazes de diminuicao da
mortalidade materna, neonatal e infantil. No nosso pais existem postos fixos de vacinacdo, geralmente
nos postos e centros de saude, bem como brigadas moveis que se deslocam as comunidades com
vista a atingir as zonas que nao sao cobertas pelas unidades sanitarias.

Vacinas — sao substancias biol6gicas preparadas no laboratério a partir de microrganismos causadores
de doencas - bactérias ou virus, e que induzem a producédo de certas substancias protectoras no corpo
(chamados de anticorpos).

Vacinar € o acto de administrar substancias biolégicas no organismo de forma a criar um estado de
proteccdo contra determinadas doencas, através de producédo (pelo organismo - a pessoa nesse caso)
de defesas contra as bactérias e virus que causam tais doencas.
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A missdo do PAV é melhorar a qualidade de vida da populacdo mocambicana, protegendo-lhe contra e
envidando esfor¢os para eliminar o sofrimento causado por doencas infecciosas preveniveis por vacina
(doencas imuno-preveniveis).

A meta do PAV é proteger todas as maes e suas criangas menores de 5 anos de todas as doengas
preveniveis por vacina.

O principal objectivo do PAV é reduzir a mortalidade infantil, morbilidade e incapacidade, utilizando as
melhores vacinas, tecnologias médicas e praticas seguras disponiveis.

Dentro deste grande objectivo encontramos o0s seguintes objectivos especificos:

e Aumentar a cobertura de DPT-HepB-Hib 3 (32 dose da vacina da
Difteria/Pertusses/Tétano/Hepatite B e haemophilus influenzae tipo b);

e Reduzir a taxa de quebra vacinal (reduzir o nimero de individuos que ndo completem
totalmente as séries de vacinagéo);

e Desenvolver uma estratégia de comunicacdo PAV e reforgar a comunicacdo interpessoal
entre provedores de salde e comunidade;

e Aumentar os recursos humanos para oferta dos servigos do PAV;
¢ Manter as actividades de controlo de pdlio e sarampo; e
e Manter a tendéncia de eliminagdo do tétano materno-neonatal.

As estratégias do PAV no pais incluem vacinacdo de rotina, brigadas moéveis e campanhas de
vacinagao.

2.2 Vacinagdao rotineira nas unidades sanitérias

E uma estratégia adoptada pelo Ministério da Salde para oferecer os servicos de vacinagdo as
criancas menores de um ano de idade, mulheres gravidas e mulheres em idade fértil. Para o
cumprimento desta medida, todas as unidades que prestam cuidados de salde primarios,
nomeadamente Postos e Centros de Saude devem dispor de um servico de medicina preventiva, onde
sdo feitas as vacinas de rotina. Geralmente, os hospitais rurais, provinciais e centrais dispdem de
vacinacgdo para as vacinas dadas a nascenca e que, normalmente, sdo dispensadas nas maternidades,
sendo que a continuagdo das vacinacdes € feita nos postos e centros de salude

2.3 Brigadas Moveis (e Campanhas de Vacinacgéo)

Para além das vacinacdes de rotina nas US, ha também estratégias de mandar equipas (brigadas
moveis) das unidades as localidades distantes, com vista a alcangar aquelas criancas que né&o
conseguem chegar as unidades

Para além das visitas de brigadas moéveis, h& politicas e principios tragados pela Organizagdo Mundial
da Saude, que visam, essencialmente, eliminar e erradicar algumas doencas, tais como sarampo,
tétano neonatal e poliomielite.

Para a implementacao dessas politicas sao levadas a cabo campanhas de vacinacao, direccionadas a
grupos de idade diferentes daqueles da vacinacéo de rotina.

Estas campanhas podem ser gerais, ou seja em todo o pais, ou em areas especificas, onde se suspeita
gue possa haver circulacdo de determinado agente causador da doenca que se suspeita. Mais detalhes
em aulas subsequentes.
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BLOCO 3: PRINCIPAIS VACINACOES DO PAIS

3.1 As vacinas quando sao introduzidas no organismo, estimulam-no a criar defesas, chamadas de
anticorpos, contra as mesmas bactérias ou virus de que foram feitas.

Por exemplo, a vacina contra o Sarampo contém 0s virus que provocam 0 Sarampo, mas estao
modificados de modo a ndo provocarem a doenca, mas ainda ajudam o organismo a produzir as
defesas que vao-lhe defender se esse virus lhe atacar.

3.2 Listade Doencgas Alvos do PAV

Sarampo

Poliomielite

Tétano Neonatal

Tuberculose

Difteria

Pertussis (Tosse convulsa)

Hepatite B

Doencas causadas pelo haemophilus influenzae tipo B

Vitamina “A” e desordens por deficiéncia de vitamina “A” — ndo € uma doencga prevenivel por
vacinas, € um suplemento para a prevencao e tratamento da deficiéncia de vitamina A que
se aproveita administrar na mesma altura que as vacinas

3.3 Principais Vacinagdes no Pais

As principais vacinas dadas no pais sé@o as seguintes:

Vacina da BCG (Bacilo de Calmette e Guerin)

VAP (Vacina Anti-Pdlio)

Vacina da DPT/HepB+Hib — também chamada de “pentavalente”
(Difteria/Pertusses/Tétano/Hepatite B/Haemophilus influenzae tipo B)
VAS (Vacina Anti-Sarampo)

VAT (Vacina Anti-Tetanica)

3.4 VacinadaBCG

Protege contra formas graves da tuberculose (meningite tuberculosa, tuberculose miliar).
E feita de uma micobactéria atenuada.

A vacina deve ser dada, de preferéncia, a nascenca, mas em caso de falha, pode ser dada
desde a nascenca até aos 23 meses de idade.

A vacina deve ser administrada por via intradérmica, na parte superior do ombro direito,
numa dose de 0,05 ml para criangas com menos de um ano e 0,1 ml para criangas com um
ou mais anos.

A vacina da BCG apresenta-se em po num frasco e deve ser diluida antes da administracao.
No estado de p6 pode ser conservada e transportada a temperaturas entre - 15 e - 25° C.
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e O diluente (liquido utilizado para diluir o pd) deve ser da mesma fabrica que a vacina e deve
estar a mesma temperatura que a vacina na altura da administragéo, entre + 2° C e + 8° C.
Apos a diluigdo, deve ser usada dentro de 6 horas, depois descartada.

3.4.1 Precaucgdes
e Deve-se verificar a data da expiragdo da vacina e do diluente antes da utilizacéo.
e Verificar se o diluente é apropriado e se esta na temperatura recomendada.
e Misturar a vacina com o diluente sem agitar, para evitar estraga-la.

3.4.2 Ter atencdo a técnica na hora de aplicar a vacina de modo a evitar traumatizar a
crianga.Contra-indicagdes

A Unica contra-indicacdo para a BCG é o aparecimento de crian¢ca com manifestacdes de SIDA.

A suspeita de infeccdo por HIV, o baixo peso a hascenca e a prematuridade ndo sédo contra-indicacbes
para a BCG.

Nota: deve aparecer uma cicatriz no local da injecgdo até seis

semanas depois da aplicacdo da BCG, caso ndo aparega, a
vacina deve ser repetida.

3.5 Vacina Anti-Pélio (VAP)

Protege contra a poliomielite. A vacina contém o virus vivo da poliomielite atenuado, que se estraga
facilmente pelo calor.

Esta vacina deve ser dada em 4 doses, a primeira das quais (polio zero) a nascenga, com intervalo
minimo de 4 semanas entre elas, de acordo com o seguinte esquema:

12 dose (pdlio zero): a idade preferida para ser dada é a nascenca, mas pode ser dada num
intervalo que vai desde o nascimento até as 5 semanas de vida;

22 dose (pdlio 1): a idade preferida para ser dada é aos 2 meses, mas pode ser dada num
intervalo que vai desde as 6 semanas até aos 23 meses de vida,;

32 dose (podlio 2): a idade preferida para ser dada é aos 3 meses, mas pode ser dada num
intervalo que vai desde as 10 semanas até aos 23 meses de vida;

42 dose (polio 3): a idade preferida para ser dada é aos 4 meses, mas pode ser dada num
intervalo que vai desde as 14 semanas até aos 23 meses de vida;

Qualquer das vacinas anti-pélio é administrada pela via oral em nimero de 2 a 3 gotas, dependendo do
fabricante da vacina.

A VAP apresenta-se em frascos plasticos ou de vidro, este Ultimo com conta-gotas separado. Deve ser
conservado numa temperatura entre -15 e -25° C. Os frascos apresentam um circulo com um quadrado
no meio que serve para monitorar o estado de conservacdo da vacina. A vacina sé pode ser usada
guando o quadrado estiver mais claro que o circulo.

O quaciracio
centraldeve ser
mais claro que o
circulo
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3.5.1 Precaucbes

o Deve-se verificar a data da expiracdo da vacina.

¢ Verificar o monitor do frasco para ver se a vacina pode ser usada.

¢ Verificar o nimero de gotas que devem ser administradas.
Assegurar-se que a crianga engole a vacina.

3.5.2 Contra-indicacdes
N&o h& contra-indicagdes.

3.6 Vacina da DPT/HepB+Hib

A vacina protege contra a difteria, tosse convulsa, tétano, hepatite B e meningite e pneumonia
causadas por Haemophilus influenza tipo B.

Esta vacina contém a bactéria da difteria enfraquecida, bactéria Pertussis morta, toxéide tetanico
(toxina inactivada), antigénio de superficie do virus da hepatite B (vacina recombinante) associadas a
vacina do Hib (vacina inactivada).

A vacina deve ser dada em 3 doses, a primeira das quais aos dois meses de vida, com intervalo minimo
de 4 semanas entre elas, de acordo com 0 seguinte esquema:

12 dose: a idade preferida para ser dada é aos 2 meses, mas pode ser dada num intervalo que vai
desde as 6 semanas até aos 23 meses de vida;

22 dose: a idade preferida para ser dada € aos 3 meses, mas pode ser dada num intervalo que vai
desde as 10 semanas até aos 23 meses de vida;

32 dose: a idade preferida para ser dada é aos 4 meses, mas pode ser dada num intervalo que vai
desde as 14 semanas até aos 23 meses de vida;

Para criangas que recebem a primeira vacina aos 12 meses de idade, uma dose Unica é suficiente para
a imunizagéo. As criangas podem receber um reforgo entre os 12 e 18 meses de idade.

A vacina é administrada por via intramuscular ou subcutanea, numa dose de 0,5 ml, que pode ser na
coxa ou no ombro.

A vacina DPT/Hep B apresenta-se em forma liquida e a Hib apresenta-se em forma liquida ou liofilizada
(forma coloidal facilmente coagulavel e dispersivel). As formas liquidas devem ser conservadas entre +
2 e + 8° C e nunca devem ser congeladas. A forma liofilizada deve ser congelada até a sua diluicao.
Utiliza-se a vacina DPT/HepB ou uma solucdo salina (solugdo de NaCl) para a diluicAo da Hib
liofilizada.

3.6.1 Precaucdes
e Verificar a data de expiracéo.
e Agitar bem as vacinas para certificar que ndo ficam congeladas.
e Certificar-se de chegar ao musculo para ai libertar a vacina.
3.6.2 Contra-indicacbes

Geralmente ndo h& contra-indicacdes, com excepcao para os casos em que ha hipersensibilidade para
algum dos componentes, como por exemplo ao toxéide do tétano ou da difteria.
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Nos casos de febre alta, deve-se esperar até que a febre baixe.

3.7 Vacina Anti-Sarampo (VAS)

Protege contra o sarampo. A vacina € de virus atenuado e é muito sensivel a luz.

E administrada em dose Unica, preferivelmente aos 9 meses, mas pode ser dada desde os 8,5 até
aos 23 meses de vida (na populacdo deslocada pode ser administrada até aos 4 anos).

E administrada por via subcutanea numa dose de 0,5 ml, na por¢do superior do brago esquerdo.

Apresenta-se na forma liofilizada e deve permanecer congelada (- 15 a — 25° C) até ser diluida. Ao nivel
das unidades sanitarias deve ser conservada entre + 2 e + 8° C. Para a diluicdo deve ser usado
somente o diluente fornecido pelo fabricante da vacina.

3.7.1. Precaucdes
o Verificar a data de expiracdo da vacina.
e Certificar-se de que usa o diluente indicado.
¢ NA&o agitar a vacina para ndo estragar.
e Limpar o local onde ird administrar a vacina com algoddao mergulhado em agua.

e Informar & mde que a crianga pode ter uma erupcdo ligeira, mas que vai passar
espontaneamente.

3.7.2. Contra-indicagfes

N&o existem contra-indicacgdes.

Tabela 1. Calendario Vacinal (para criangas) em Vigor no Pais

: . o Via de
Idade ideal Idade minima  Idade méaxima .I. =
administracéo
i i <lano 0,05ml
BCG A nascenca A nascenca 23 meses Intradérmica
>lano 0,1ml
Pé6lio Zero A nascenca A nascenca 5 semanas 2 gotas Oral
Pélio 1 2 meses 6 semanas
Pélio 2 3 meses 10 semanas 23 meses 2 a 3 gotas Oral
Pélio 3 4 meses 14 semanas
DPT/HepB+Hib
1 2 meses 6 semanas
DPT/HepB+Hib .
/ 2p I 3 meses 10 semanas 23 meses 0,5 ml intramuscular
DPT/HepB+Hib
/ 3p 4 meses 14 semanas
23 meses
4anos nas A
Sarampo 9 meses 8,5 meses ( ~ 0,5 ml Subcutanea
populacdes
deslocadas)

Fonte: Manual do PAV (2009)
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3.8 Vacina Anti-Tetanica (VAT)

Protege contra o tétano. E o mesmo toxoide tetanico da vacina DPT/HepB. E destruida pelo
congelamento.

E dada a mulheres gravidas e mulheres em idade fértil para prevenir o tétano neonatal. No nosso pais
também é administrada aos alunos dos primeiros anos do ensino primario (1la e 2a classe, constituindo
VAT 1 e VAT 2, respectivamente) e a trabalhadores cuja actividade lhes coloca em risco.

E administrada em 5 doses de 0,5 ml cada na regido do ombro esquerdo (musculo deltéide). A primeira
dose ndo dé proteccao.

3.8.1. Precaucdes

o Verificar a data da expiracao.

e Agitar para verificar se a vacina foi congelada ou néo.
3.8.2. Contra-indicacbes

N&o existem.

Nota: geralmente séo utilizados 5 ml de diluente para diluir as vacinas e, maior parte desses diluentes
apresentam-se em frascos de 5 ml.

Tabela 2. Calendério Vacinal da Mulher em Idade Fértil com Durac¢éo da Imunidade.

o . Duragéo da
Intervalo minimo Proteccéo .
proteccao
VAT1 1° contacto 0 0
VAT?2 4 semanas 80% 3 anos
VAT3 6 meses 95% 5 anos
VAT4 1 ano 99% 10 anos
VATS 1 ano 99% Toda a vida

Fonte: Manual do PAV (2009).

De modo geral, todas as criancas devem ser vacinadas na primeira oportunidade que seja possivel,
desde que elas estejam na altura certa para a devida vacina. Muitas vezes, as criangas doentes devem
ser vacinadas, mesmo antes de estarem completamente curas, porque podem nao voltar a unidade
sanitaria e ficarem sem a devida vacina.

Para todas as vacinas, no geral, existem contra-indicacdes absolutas e falsas.

3.9 Contra-indicacdes absolutas
e Geralmente, individuos com doencas imuno-deficientes ou com a imunidade enfraquecida por
tratamento com medicamentos imunossupressores ou radiagdo (um tipo de tratamento através
de raios gama — usados para tratamento de certos cancros) ndo devem receber vacinas vivas.
Mas, para o caso do SIDA (uma doenca imuno-deficiente) s6 a vacina de BCG é que nao deve
ser dada, as restantes devem ser dadas.
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¢ Qutra contra-indicacdo é o aparecimento de efeito adverso grave (ataque, pele fria com suor e
desmaio, etc.) apds a administracdo de uma determinada vacina. Neste caso a dose seguinte
dessa vacina ndo deve ser dada.

3.10 Falsas contra-indicacdes

As situagdes que se seguem sdo consideradas de relativa pouca gravidade e, por isso, individuos que as
apresentem devem ser vacinados.

¢ Infeccdes respiratorias superiores ou diarreia;

e Febre baixa (menor que 38.5° C);

e Alergia ou asma;

e Malnutricéo;

e Amamentacao;

¢ Pessoas com ataques (convulsdes/epilepsia) na familia;
¢ Criancas que estejam a ser tratadas com antibiéticos;

¢ Infeccdo pequena na pele;

e Doenca prolongada do coracéo, pulmdes e figado;

o Pele da crianca amarela logo depois de nascer.

BLOCO 4: PONTOS-CHAVE

4.1 Vacinar é o acto de administrar substancias biol6gicas no organismo de forma a criar um estado de
proteccéo contra determinadas doencas.

4.2 Os objectivos principais do Programa Alargado de Vacinagbes sdo: reduzir a mortalidade infantil,
morbilidade e incapacidade utilizando as melhores vacinas, tecnologias médicas e praticas seguras
disponiveis.

4.3 As vacinacdes sao feitas através de estratégias de rotina, (nas unidades sanitarias e brigadas
moveis) ou campanhas.

4.4 As principais vacinas para criangas sao:
e BCG para Tuberculose
e VAS para Sarampo
e VAP para Pdlio

o DPT/HepB+Hib para Difteria, Pertussis (Tosse convulsa), Hepatite B e meningite e
pneumonia causadas pelo haemophilus influnezae tipo B.

4.5 A infeccdo por HIV ndo constitui contra-indicagéo para a vacinac¢ao das criangas

4.6 Pessoas com manifestagbes do SIDA ndo devem ser vacinadas com BCG, mas podem ser
vacinadas com as outras vacinas.

4.7 Para populacdes distantes a idade de vacinagdo é mais alargada.

4.8 Vacinar as mulheres (gravidas e em idade fértil) contra o tétano previne o tétano nos recém-
nascidos.
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Disciplina Saude da Comunidade N° da Aula 17
Tépico Programa Alargado de Vacinac¢des (PAV) Tipo Tedrica
Contelidos Execucao das Acc¢les de Vacinacdo Duracéo 2h

B. Gestdo do PAV

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

Sobre o conteudo “Execugdo das Accdes de Vacinagdes (PAV)”:

1. Demonstrar como registar correctamente as vacinas no cartdo de vacinacao individual.

Sobre o conteudo “Gestdo do PAV”:
1. Listar todo o material e equipamento necessario para o funcionamento do PAV nas Unidades
Sanitarias.

2. Estimar as necessidades de vacinas por més, semestre e ano, usando dados demograficos,

metas fornecidas e taxas de uso anteriores.

Estrutura da Aula

Bloco

Titulo do Bloco

Método de Ensino

Duracéo

1 Introducéo a Aula

2 Registo de Vacinas no Cartéo

Individual

3 Material e Equipamento do PAV

4 Estimativas das Quantidades de

Vacina Necessarias

5 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

¢ Amostras do cartdo de saude da crianga

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo):
MISAU. Manual do programa Alargado de Vacina¢des. Maputo: 2009.

Murray T, Steinglass R, Fields R, Favin M, Ballou S; USAID. Fundamentos de imunizag&do: um guia
pratico (Immunization essentials: a practical field guide). 2003.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacdo do tépico, conteudos e objectivos de aprendizagem.
1.2 Apresentagéo da estrutura da aula.
1.3 Apresentacdo da bibliografia que o aluno deverd manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: REGISTO DE VACINAS NO CARTAO INDIVIDUAL
2.1 Registo das vacinas no cartéo

Os diferentes tipos de vacina (por exemplo VAT, vacinas da infancia, etc) tém cartbes préprios em que
sao registadas as vacinas administradas e as datas para as doses seguintes. Estes cartdes servem
como comprovativo e/ou controlo das doses que a pessoa tiver apanhado. No caso de criangas até aos
5 anos de idade, as vacinas séao registadas no cartdo de saude.

Esses cartbes apresentam uma tabela em que se encontram registados os nomes das vacinas, 0
namero de doses necessarias para cada pessoa e espacos necessarios para o registo.

No espaco para o registo o trabalhador de satde que administra a vacina deve anotar:

¢ O nome da unidade sanitéria (ou carimbo da US),
e A data da administracéo,
e A assinatura do técnico de saude,

e E no espacgo correspondente a dose seguinte, (apenas coloca a data correspondente
utilizando um lapis porque por algum motivo a pessoa pode nao ser vacinada na referida
data).

Exemplo: para o caso de um recém-nascido, devem ser administradas as vacinas BCG e Pdlio 0 e
a data da vacina seguinte sera quando a crianca completar dois meses de vida (p6lio e DPT/HepB-
Hib), conforme ilustrado.

Repare, no exemplo elaborado com base no cartdo de saldde da crianga, que as vacinas estéo
organizadas de acordo com o nimero e a idade em que deve ser dada, os locais pintados por
cinzento indicam que néo deve ser preenchido, porque nao € necessario.

Exemplo: Crianca nascida no dia 10/09/2010, no Centro de Saude de Dondo. Foi vacinada no
mesmo dia pelo técnico Januario Tsumba.
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Tabela 1. Local do Registo de Vacinas no Cartdo de Saude da Crianca

(Adaptado, baseado no cartdo de saude da crianga)

Doses
Vacinas
0 12 2@ 32
Data
10/09/2010
3 s o | CSdeDondo
m = 8
B E o
£5 Joanuwario
1)
2 g Tsuwmbo
Data 10/11/2010
10/09/2010
o
S ¢ o | CSdeDondo
a S 8
< E 2 o
F== Januawio
0 o
2 g Tsumbov
.-% Data 10/11/2010
+
o0
T S o
I S
s | 2E
= £
o o
a 29
Data
(@]
o
=
T )
$ | BE
£ g
1))
20

Criangas ou mulheres que aparecem nas sessfes de vacinagdo sem apresentarem o cartdo de saude
ou de vacinagdo devem ser administradas as respectivas vacinas.

BLOCO 3: MATERIAL E EQUIPAMENTO DO PAV
3.1 Gestao do PAV

Para o funcionamento adequado de um programa de vacinagdo devem ser tomados em conta todos 0s
aspectos relacionados com disponibilidade de meios materiais, financeiros e humanos. Deve-se garantir
a reposicao permanente de todo o material necessario através de inventarios e relatérios periodicos.

Para isso, o funcionamento geral do programa, incluindo material necessario, célculo de necessidades
de suprimento das vacinas, manuseio diario do equipamento e das proprias vacinas deve ser do
dominio do pessoal de saude que lida diariamente com o programa.
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Todas as unidades sanitarias devem ter os seguintes materiais e equipamento para um funcionamento
satisfatorio do programa:

3.1.1 Parao funcionamento da cadeia de frio
e Geleira a petréleo/eléctrica/a gas
e Congelador para acumuladores
e Caixa isotérmica RCW 2
e Caixa isotérmica IVC 3 (INALSA)
e Caixa isotérmica RCW 12
e Caixa isotérmica RCW 25
e Acumuladores de frio
e Monitores da cadeia de frio
e Termometros
e Monitor de congelagéao (freeze watch)
3.1.2 Material consumivel (de uso unico que se gasta diariamente)
e Seringas auto-destrutiveis de 0,05 ml (para BCG)
e Seringas auto-destrutiveis de 0,5 ml (para VAS, VAT e DPT)
e Seringas de 5 ml para diluicdo
e Petrdleo
e Cartbes de saude da crianga
e Cartbes de VAT
e Ficha AO1 — Registo diario de criangas
e Ficha A02 — Registo diario de VAT
e Ficha A03 — Registo mensal - US
e Ficha A1l — Controlo de movimento mensal de vacinas
¢ Ficha de planificacdo para as Brigadas Moveis
¢ Ficha de actividades das Brigadas Moveis
3.1.3 Outros
e Manual de normas do PAV
¢ Recipiente para petréleo

¢ Motorizada (para deslocamento de pessoal para as comunidades)

BLOCO 4: ESTIMATIVAS DAS QUANTIDADES DE VACINA NECESSARIAS
4.1 Planificagdo do PAV

Para uma boa planificacéo de actividades de vacinacdo numa determinada area de salde é necessario
conhecé-la geograficamente (reconhecimento fisico) e em termos de nimero de pessoas residentes
(populacéo total).

Para obter-se informacdo acerca do tamanho da populagdo pode-se recorrer as estruturas
administrativas, fazer um recenseamento, fazer inquéritos ou obté-la por estimativa.
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Normalmente, a forma mais comum é por estimativa. Para o uso da estimativa, deve-se ter o tamanho
da populacdo e a Taxa de Crescimento Natural (TCN) do ano anterior (média anual ou provincial) e,
com base neles calcular o tamanho da populacéo estimado do ano que se deseja, segundo o seguinte
exemplo:

Populacéo de 2010 = populacdo de 2009 + (populacdo de 2009 x TCN)

Por exemplo, para uma populagdo na qual estima-se que a populacdo era de 4000 habitantes no
ano anterior (2009), e que teve uma taxa de crescimento de 3,5% (0,035), temos:

Pop. em 2010 = pop. em 2009 + (pop. em 2009 x TCN de 2009)
Pop. em 2010 = 4000 + (4000 x 0.035)
Pop. em 2010 = 4000 + 140
Pop. em 2010 = 4140

Os dados sobre o tamanho da populagédo e taxa de crescimento podem ser obtidos nos relatorios dos
Censos.

4.2 Quantidade de vacinas a requisitar

No processo de requisicdo de vacinas, deve-se ter cuidado para ndo requisitar vacinas em excesso,
porque podem se estragar, nem requisitar em falta, porque pode provocar paragem da actividade de
vacinagdo. Por outro lado, deve-se ter em conta a ruptura de stock, o aumento da populagéo alvo e o
desperdicio da vacina.

Para a estimativa das necessidades de vacina devem ser seguidos 0s seguintes passos:

o Estimar o tamanho da populacdo total. Explicacdo dada anteriormente.

e Calcular o grupo alvo. Grupo-alvo € um grupo especifico de pessoas que esta em risco
comum de contrair determinadas doencas, e compdem o grupo alvo da vacina em questao.

Para o PAV temos dois grupos-alvo prioritarios, que séo as criangcas menores de 1 ano e as mulheres em
idade fértil (gravidas e ndo gravidas).

Para o calculo do grupo-alvo, deve-se conhecer o tamanho da populagéo total da area de saude e,
também as respectivas taxas de cada grupo para o calculo. No pais, existem taxas adoptadas pela
Direccdo Nacional de Planificacdo e Cooperacao para o efeito.

Tabela 2. Taxas adoptadas no calculo dos diferentes grupos alvo.
Idades Variagbes Taxas a aplicar no

processo de planificacéo

Gravidas previstas 5% 5%

Partos previstos 4.5% 4.5%
Criancas menores de 1 ano 4% 4%

Criancas entre 1-4 anos 13-16% 13,3%
Criangas entre 0-4 anos 17-20% 17,3%
Criancgas entre 5-14 anos 25-30% 27,0%
Criancas entre 0-14 anos 42-50% 44,3%
Mulheres em idade fértil 22,8% 24,9%

Disciplina de Saude da Comunidade
19, Semestre 295



Fonte: Manual do PAV, 2009.

e Estimar a taxa de cobertura que se pretende atingir para cada vacina. Depende da
distribuicdo da rede sanitaria e/ou da disponibilidade de meios para alcancar populacdes
distantes. Para uma area de saude com uma boa distribuicdo sanitaria, pode-se estimar em:

e BCG 95%
e DPT /Pdlio 90%
e VAS 80%

e Calcular o numero de doses a serem administradas por cada crianca.
e BCG — dose unica
e VAS - dose Unica
e DPT/Hep B - Hib — 3 doses
e Polio — 4 doses
e VAT -5 doses

e Estimar a quantidade de vacina necesséaria. Para o célculo da quantidade de vacina, deve-
se multiplicar o grupo alvo pela cobertura estimada e pelo nimero de doses a administrar por
cada vacina.

Quantidade de vacina = grupo-alvo x cobertura (%) x n°de doses
e Estimar o desperdicio (converter em factor de desperdicio). Corresponde a quantidade de

vacina que € inutilizada. No pais o desperdicio foi estabelecido para as vacinas do PAV, nos
seguintes niveis:

e BCG 50%
e Polio 20%
e Sarampo 30%
e DPT/Hep B 20%
e VAT 25%

Para o céalculo do factor de desperdicio, usa-se a seguinte formula:
100
(100 — taxa de disperdicio)
Tabela 3. Taxas de desperdicio e factores correspondentes.
Taxa de desperdicio | 5% | 10% | 15% | 20% | 25% | 30% | 35% | 40% | 45% | 50% | 55% | 60%

Factor de desperdicio =

Factor de desperdicio

. 105(111|118 | 125|133 | 143|154 |167|182]| 200|222 | 250
equivalente

Fonte: Manual do PAV, 2009.

e Calcular a quantidade de vacina, incluindo o desperdicio. Para o calculo da quantidade
adiciona-se a quantidade de vacina necessaria a quantidade desperdigada.

e Estimar o stock de seguranca. O stock de seguranca serve para cobrir falhas relacionadas a
ruptura de stock, aumento da populacdo alvo e o desperdicio, conforme mencionado
anteriormente. Normalmente calcula-se 25% da quantidade de vacina, calculada no ponto
anterior (7).

Disciplina de Saude da Comunidade
19, Semestre 296



Stock de seguranca = quantidade de vacina (incluindo o desperdicio) x 25%

Calcular a quantidade total de vacina, incluindo o stock de seguranca. Resulta do
somatorio dos dois pontos anteriores (7 + 8)

Calcular o numero de frascos de vacina, tendo em conta que em um frasco podem sair
varias doses de vacina, dependendo da quantidade a administrar por dose. Vacinas que
sdo dadas numa quantidade de 0,5 ml podem ter até 10 doses por frasco (DPT, por exemplo)
e aguelas em que se da cerca de 0,1 ml podem ter muito mais (BCG).

Exemplo: para o caso da vacina de DPT/Hep B + Hib em uma populacdo com 35.000 habitantes,
teriamos para cada ponto o seguinte:

o Tamanho da populacao total (Pt) = 35000

o Grupo-alvo = 4% x pop. total = 4% x 35000 = 1400 criangas

o Cobertura esperada da vacinacao = 90%

o Numero de doses a serem administradas por cada crianca = 3 doses

o Quantidade de vacina necessaria = 1400 x 90% x 3 = 3780

o Estimar o desperdicio e converter em factor de desperdicio = 20% (FD = 1.25)
o Quantidade de vacina, incluindo o desperdicio = 3780 x 1.25 = 4725

o Stock de seguranga = 25% x 4725 = 1181

o Quantidade total de vacina, incluindo o stock de seguranca = 4725 + 1181 = 5906 doses
de DPT/HepB + Hib s&o necessérias para todo o ano.

o Calcular o numero de frascos de vacina. Cada frasco de DPT contém 10 doses de vacina.
Assim = 5906 : 10 = 590,6 frascos, arredondados para 591. Sdo necessarios 591
frascos de DPT para o ano todo.

Estimativa por semestre e por més

Para se estimar a quantidade de vacina necessaria por semestre, divide-se o resultado
encontrado no ponto anterior, que corresponde a quantidade anual, por 2 (dois), pelo facto de
um ano ter dois (2) semestres.

Para o exemplo acima, seria necessario dividir 5906 por 2.
5906 : 2 = 2953 doses por semestre (ou 296 frascos)

Para se estimar a quantidade de vacina necessaria por més (o periodo utlizado para
requisicdo nas unidades sanitarias), divide-se o valor encontrado por 12 (doze), pelo facto de
um ano ter doze (12) meses.

Para o exemplo acima, seria necessario dividir 5906 por 12

5906 : 12 = 492 doses por més (ou 50 frascos)
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BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1 Todas as vacinas devem ser registadas em cartdes individuais que servem como comprovativo e
também para o controlo.

5.2 Criangcas ou mulheres que aparecem nas sessdes de vacinagcdo sem apresentarem o cartdo de
saude ou de vacinacao devem ser administradas as respectivas vacinas

5.3 E necessario ter sempre uma lista disponivel de material PAV na unidade para auxiliar no controlo
de materiais em falta.

5.4 Uma das etapas mais importantes de uma planificacdo do PAV é a estimativa da quantidade
necessaria para o funcionamento da vacinagao

5.5 Para a estimativa das necessidades de vacina devem ser seguidos 0s seguintes passos:

Estimar o tamanho da populacao total

Calcular o grupo alvo.

Estimar a taxa de cobertura que se pretende atingir para cada vacina
Calcular o numero de doses a serem administradas por cada crianga.
Estimar a quantidade de vacina necesséria

Estimar o desperdicio (converter em factor de desperdicio).

Calcular a quantidade de vacina, incluindo o desperdicio.

Estimar o stock de seguranca.

Calcular a quantidade total de vacina, incluindo o stock de seguranca.
Calcular o numero de frascos de vacina,

Estimativa por semestre e por més

T T S@mea0 o

5.6 Nas unidade sanitérias as requisi¢cdes devem ser feitas mensalmente.
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Disciplina Saude da Comunidade N° da Aula 18

Tépico Programa Alargado de Vacinac¢des (PAV) Tipo Teorica

Conteldos Duracéao 2h
Gestao do PAV ¢

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Definir cadeia de frio e explicar a sua importancia.

2. Descrever o processo de transporte e armazenamento de vacinas aos varios niveis das Unidades
Sanitérias.

3. Descrever o processo de recepcao de vacinas, incluindo o processo de verificacdo do estado de
conservacéao.

4. Demonstrar o preenchimento correcto dos guides de entrega e de recepgéo de vacinas.

5. Para cada vacina, fazer a leitura correcta dos indicadores térmicos e relaciona-los com a qualidade
da vacina e medidas para tomatr.

6. Descrever e demonstrar o processo de controlo e registo de temperatura diaria.

7. Listar as medidas a tomar em caso de mau funcionamento ou avaria completa da cadeia de frio.

8. Descrever como dispensar das vacinas estragadas.

9. Descrever o manejo do lixo do PAV.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéao

1 Introducéo a Aula

2 Cadeia de Frio

3 Processo de Transporte e

Armazenamento de Vacinas

4 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

e Ficha de entregue e recepcao de vacinas

e Gréfico de registo de temperatura diaria

e Cartdo monitor da cadeia de frio

e Termometro (de reldgio ou outro tipo em uso nas USs para controlar temperatura de vaccinas)
e VVM

¢ Reldgio de congelacéo

e Caixa isotérmica

e Acumuladores

e Caixas de vacinas (podem estar vazias)

e Frascos de vacinas, um de vacina estragada e outro normal (para demonstracdo do shake test)

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo):
MISAU. Manual do programa Alargado de Vacinagdes. Maputo: 2009.

Murray T, Steinglass R, Fields R, Favin M, Ballou S; USAID. Fundamentos de imunizag&do: um guia
pratico (Immunization essentials: a practical field guide). 2003.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacdo do tépico, conteudos e objectivos de aprendizagem.
1.2 Apresentagéo da estrutura da aula.
1.3 Apresentacdo da bibliografia que o aluno dever4 manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: CADEIA DE FRIO
2.1 Cadeia de Frio

As vacinas devem ser conservadas em temperaturas constantes, para manter a sua poténcia e nao se
estragarem. Todas elas devem permanecer em temperaturas baixas, variando de negativas a positivas,
segundo o tipo especifico.

Cadeia de frio - é um sistema integrado, constituido por equipamentos, pessoal, politicas e
procedimentos, que tem como finalidade garantir o transporte e a distribuicdo de vacinas em condi¢des
adequadas de temperatura e conservacao até aos seus usuarios (mulheres e criangas).

A cadeia de frio é importante porque mantém a poténcia das vacinas, ao evitar altera¢cdes da temperatura
gue podem torna-las inuteis.

As temperaturas das vacinas devem ser mantidas constantes porque algumas vacinas (por exemplo as
de virus vivos atenuados) ficam sem poténcia quando sao aquecidas (aumento da temperatura), porque o
calor mata as particulas vivas, enquanto outras quando s@o congeladas (diminuicdo da temperatura), ha
formacéo de granulos que néo se dissolvem facilmente.
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Fig 1. Cadeia de frio

2.2 Indicadores Térmicos das Vacinas

Para testar directamente a eficacia das vacinas, relativamente a conservagédo da temperatura, podem ser
utilizados: (i) o monitor do frasco de vacina (VVM), (ii) o reldégio de congelacdo (freeze watch) ou (iii)) o
teste de agitacao (shake test).

2.2.1 Monitor do frasco de vacina (VVM)

Encontra-se no frasco da vacina, na parte cilindrica (lateral) para as vacinas liquidas ou na parte superior
nas vacinas liofilizadas (em p0). E constituido por um circulo com fundo escuro e um quadrado central
com fundo branco. Até agora, no pais, sO a vacina anti-polio é que apresenta este monitor, mas em breve
todas as outras vacinas também ter&o.

Quando a parte central (quadrado) adquirir uma cor mais escura ou a mesma cor que o circulo, significa
gue a vacina nao pode ser mais usada, ou seja, encontra-se deteriorada devido a exposicdo excessiva ao
calor (figura abaixo).
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= ¥

HAO USAR

Figura 2. Monitor do Frasco de Vacina (VVM).
Imagem cortesia de USAID, 2003
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2.2.2 Relbgio de Congelacao (freeze watch)

E uma pequena ampola de vidro preenchida por liquido colorido que é sensivel & temperaturas muito
baixas (abaixo de — 3° C) e, por isso, util para detectar se vacinas (como DPT/HepB, Hib liquida e VAT),
gue ndo devem ser congeladas, foram congeladas.

Se a temperatura tiver atingido os valores referidos a ampola parte-se e espalha o liquido no interior.
Nessas condi¢des as vacinas ndo devem ser utilizadas porque podem ter perdido a poténcia.

| b | il

Figura 3. Relégio de Congelagéo.

2.2.3 Teste de Agitagao (shake test)

E um teste simples, que serve para identificar as vacinas que tiverem sido congeladas durante a
permanéncia no refrigerador. E (til para detectar se vacinas como DPT/HepB, Hib liquida e VAT foram
congeladas. Para este teste devem ser utilizadas vacinas que se sabe que ndo foram congeladas, com

certeza, e aquelas que estéo a ser taegset%oé%ﬁésia de USAID, 2003

Agitam-se as duas vacinas fortemente e depois observa-se por 15 a 30 minutos o que acontece. Se a
vacina apresentar sedimento (aparecimento de uma parte mais escura no fundo do frasco e liquido na
parte superior) significa que a vacina foi congelada e por isso nao deve ser utilizada.

-

Imagem cortesia de USAID, 2003
Figura 4. Teste de Agitagéo.

2.3 Registo da Temperatura Diéaria

O registo da temperatura é feito todos os dias, duas vezes, de manhd e de tarde através de
termdémetros, que sdo instrumentos de medicdo de temperatura. Esta tarefa permite descobrir qualquer
falha no funcionamento do refrigerador e o reajustamento do termdéstato, sempre que necessario,
evitando que as vacinas se estraguem ou que sejam administradas ja estragadas.

Os termémetros mais comuns Sao:

e TermOmetros de liquido cristalino — usados durante o transporte da vacina e nos
refrigeradores. Servem para registar as temperaturas de congelamento.

z

e TermOmetros de relégio — existem em dois tipos. Um é usado nos depdsitos centrais,
regionais e distritais. Regista temperaturas minimas e maximas e tem um alarme, que toca em
caso de desregulamento da temperatura.
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O outro é usado durante o transporte e na maioria dos refrigeradores, nao regista
temperaturas maximas e minimas e ndo tem alarme.

Imagem cortesia de USAID, 2003
Figura 5. Termometro de reldgio.

e TermOmetros termograficos — sdo construidos no interior das camaras frias e registam a
temperatura da camara de forma continua. Sao usados em depdsitos centrais e regionais.

2.4 Medidas atomar em caso de mau funcionamento ou avaria dos refrigeradores

Os refrigeradores constituem equipamento muito importante para a cadeia de frio. A maior parte das
unidades do pais dependem de refrigeradores para uma conservagao adequada das vacinas. Podemos
encontrar refrigeradores eléctricos, a gas e a petréleo. Para um bom funcionamento dos refrigeradores
deve-se observar periodicamente o seguinte:

e Se esta bem ligada a fonte de energia;

e Se for eléctrica; se a tomada é exclusiva, se o fio tem emendas. Deve-se evitar o uso de
multiplas fichas na mesma tomada e o uso de fios com emendas. Sempre que possivel utilizar
um estabilizador de voltagem;

o Se for a gés: verificar se a botija esta bem ligada e os fios bem ajustados. Usar sempre gas
butano;

e Se for a petroleo: verificar se 0 depésito estd sempre com quantidade suficiente, se a torcida
estd bem colocada e bem ajustada.

Se o refrigerador deixar de funcionar:

e Verificar o fornecimento de energia;
e Verificar se a geleira esta ligada a tomada, a botija tem gas ou o depésito tem petréleo;
e Controlar os fusiveis do edificio

e Se apoOs todos os cuidados referidos anteriormente continuar assim, chamar o técnico de frio
com urgéncia.

Se o refrigerador néo funcionar adequadamente (n&o produzir frio suficiente):

o Verificar os pontos referidos acima;

o Verificar se o botdo de controlo esta no “maximo”. Se nao estiver, ajustar até ao maximo e
esperar para ler novamente a temperatura,;

e Verificar se o termdstato esta a funcionar;
o Verificar se as portas estdo devidamente fechadas;

e Controlar o acimulo de gelo no compartimento congelador, se necessario retirar o gelo;
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o Verificar se a circulacdo do ar € boa dentro e fora do refrigerador, ou seja se a geleira nao
demasiado cheia e se h& espaco entre a geleira e as paredes;

e Ver se o condensador e a unidade de esfriamento ndo estao sujos ou obstruidos com poeira.

Se o problema néo se resolver, transferir todas as vacinas para outra geleira, caso exista, ou para a
Unidade Sanitaria mais proxima.

Se nao for possivel, transferir as vacinas para uma caixa isotérmica com um numero consideravel de
acumuladores de gelo.
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Figura 6. Grafico de registo da temperatura

BLOCO 3: PROCESSO DE TRANSPORTE E ARMAZENAMENTO DE VACINAS
3.1 Transporte, Recepcdo e Armazenamento de Vacinas

Normalmente todas as vacinas sdo requisitadas as fabricas a partir de érgdos centrais (por exemplo,
MISAU) e armazenadas no depdésito central do pais. Nesse depésito, as vacinas sdo organizadas pela
data de expiracdo e armazenadas a varias temperaturas, conforme recomendado.

Temperaturas de conservacao de vacinas a diferentes niveis

Niveis: Niveis:
Tipos de Vacinas Central e Provincial Distrital e U. Sanitaria
BCG -15°C a-25°C +2°C a +8°%
ANTI-POLIO -15°Ca-25°C +2°C a+8°C
ANTI-SARAMPO -15°Ca- 25°C +2°C a+8°C
DPT/Hepatite B +2°C a+8°C +2°C a+8°C
ANTI-TETANO +2°C a+8°C +2°Ca +8°C

AplOs a requisicdo por determinada Unidade Sanitaria, esta deve ser notificada, através de Radio,
Telefone, Fax ou e-mail, recebendo a seguinte informacéao:
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¢ O tipo de vacina que irdo receber

e O numero de frascos ou doses a receber

e O dia e a hora de saida do armazém central

e A hora provavel de chegada a unidade sanitaria
e O numero de embalagens.

Quando a vacina chega a unidade sanitaria, devem ser feitas as seguintes acc¢oes:

o Verificar e registar o estado dos monitores de vacina que acompanham as caixas de vacina,
para avaliar a manutencéo da cadeia de frio durante o transporte;

o Verificar e registar as condi¢cbes dos acumuladores que acompanham as caixas de vacinas
o Verificar e registar a quantidade de vacina recebida e o nimero de embalagens.

Normalmente as unidades sanitarias devem fazer requisicdes mensais. Se assim procederem, todas as
vacinas devem ser organizadas de modo a que as mais antigas (com data de expiragdo mais proxima)
sejam utilizadas primeiro e as mais recentes mais tarde e armazenadas nos refrigeradores em
temperaturas positivas ( + 2° e + 8° C).

Segundo as novas recomendacdes da OMS, todas as vacinas para uso durante um més nao devem ser
congeladas.

Para os niveis distritais, em que h& armazéns com grande capacidade e que as vacinas permaneg¢am por
periodos de 3 meses ou mais, 0 armazenamento € igual as nivel central.

3.2 Ficha de Entrega e Recepc¢éo de Vacinas

Serve para controlar a quantidade de vacina recebida e distribuida por unidades.

Para o seu preenchimento devem ser seguidas instru¢cfes que sao apresentadas no modelo a seguir:

Deposito
Minimo Pont-o-die Maximo
requisicdo

) @ ©)

Data Destino Propdsito da Movimentos Lote N9 Data de Estado do | Balanco lote | Balango geral
a iraca VVM
Unidade | Distrito operagao Recebido | Aviado expiragao
A B C D E F G H J K

COLUNA
A = Data da operacédo
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B = Nome da Unidade Sanitaria

C = Nome do Distrito

D = Propésito da Operacéao: Rotina, Limpeza, etc.
E = Quantidade Recebida

F = Quantidade aviada

G = Numero do Lote

H = Data de Expiracéo

| = Estadio 1 ou 2 (Apto para Uso ou Nao)

J = Stock do Lote em Uso

K = Stock do Geral

3.3 Vacinas Estragadas

Todas as vacinas comprovadamente estragadas devem ser imediatamente separadas, garantir que nao
sejam utilizadas e comunicar-se ao supervisor acerca da sua existéncia e estado. As vacinas podem se
estragar por ma conservacao da cadeia de frio, ou seja, por alteracdes da temperatura que as danificam,
ou entdo porque o periodo para o qual a vacina tiver sido produzida expira (passa da data de expiragdo).

O responséavel pela comunicacdo da existéncia de vacinas estragadas é o chefe do PAV da Unidade
Sanitaria através da ficha de controlo de stock de vacinas e materiais de vacinacdo, apresentada
anteriormente. A informacéao é, posteriormente, enviada ao nivel distrital.

s

O supervisor, é encarregue de registar a quantidade de vacina estragada, o home do fabricante e a
provavel causa da perda da poténcia. Posteriormente todas as vacinas sdo colectadas e destruidas
segundo as normas de destruicdo de lixo hospitalar. O lixo hospitalar & destruido nas incineradoras,
geralmente, localizadas nas unidades sanitarias.

3.4 Manejo do Lixo do PAV

Desde 0 ano 2001 o PAV deixou de utilizar seringas e agulhas esterilizaveis e passou a utilizar seringas e
agulhas de uso Unico. Estas podem ser descartaveis e auto-destrutiveis. As auto-destrutiveis séo
seringas feitas de modo que seja impossivel usa-las mais do que uma vez porque o émbolo é bloqueado
e ndo vai para frente nem para tras.

Todas as seringas e agulhas devem ser dispostas com seguranga apds 0 uso e, no caso das de uso
Gnico, deve-se garantir que sejam destruidas logo apés o uso de forma segura. Actualmente, existem
caixas incineradoras a prova de agua e resistentes a perfuracéo pelas agulhas, onde o trabalhador deve
colocar as agulhas e seringas imediatamente ap6s 0 uso.

Como alternativa, podem ser utilizados recipientes de plastico espesso (baldes, por exemplo) ou de metal
para transportar as seringas e agulhas para o local onde serdo incineradas ou queimadas.

As caixas incineradoras devem estar disponiveis no local onde esteja a ocorrer a vacinacao e, logo que
estiver cheia deve ser destruida (queimada ou incinerada) o mais proximo possivel do local da vacinagéo.
Normalmente as seringas e agulhas no interior das caixas ficam totalmente queimadas, mas em caso de
davida, todo o material deve ser enterrado apdés incineracao.
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Figura 7. Caixas incineradoras

BLOCO 4: PONTOS-CHAVE

4.1 Para manter a sua poténcia, todas as vacinas precisam ser mantidas a uma temperatura constante
em todos os passos do transporte e armazenamento até utilizacdo. Esse processo é chamada a
cadeia de frio

4.2 Ao nivel distrital, todas vacinas devem estar armazenadas entre +2° C e +8° C. Ao nivel central e
provincial, as vacinas anti-pélio, anti-sarampo e BCG sédo armazenadas entre — 15° C e — 25° C,
enquanto as vacinas da DPT/HepB e anti-tétano sdo armazenadas entre + 2° C e + 8° C.

4.3 Deve-se verificar as temperaturas dos refrigeradores diariamente (de manha e a tarde) de modo a
garantir que sejam descobertas alteragdes que podem estragar as vacinas

4.4 Sempre que chegam vacinas novas a unidade sanitaria devem ser verificados os indicadores de
conservagao para verificar se os cuidados com a temperatura foram prestados antes da chegada.

4.5 No acto de recepcao, deve-se verificar a quantidade de vacina recebida.

4.6 As unidades sanitarias devem fazer requisices mensais.
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Disciplina Saude da Comunidade N° da Aula 19

Tépico Programa Alargado de Vacinac¢des (PAV) Tipo Teorica

Conteudos Duracéo 2h

Campanhas de Vacinacgéo

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

A OWDN P

2]

. Descrever os passos de elaboracdo de um plano de campanha de vacinacao.

. Descrever a organizacdo de uma campanha de vacinacgao integrada com outros servi¢cos de SM.
. Descrever o processo de manutengdo da cadeia de frio durante uma campanha de vacinagao.

. Calcular e elaborar uma lista de material e equipamento necessario para uma campanha de

vacinacao.

. Elaborar um plano de implementacdo de uma campanha de vacinagéo.
. Descrever o funcionamento de uma caixa isotérmica portatil e a sua organizacao interna para

conservacao de vacinas.

. Arrumar correctamente uma caixa isotérmica com vacinas e acumuladores.

Descrever e calcular, na base do plano de implementacao, a composi¢ao de brigadas moveis de
vacinacao.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéao

Introducéo a Aula

2 Planificacdo de Campanha de
Vacinacao

3 Composicao de uma Campanha e
de
uma Brigada Movel

4 Cadeia de Frio durante uma
Campanha/Brigada

5 | Pontos-chave

Disciplina de Saude da Comunidade

12, Semestre

309



Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

e Caixas isotérmicas

e Acumuladores

e Caixas de vacinas (para demonstracdo da forma como se arrumam as vacinas nas caixas
isotérmicas)

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo):
MISAU. Manual do programa Alargado de Vacina¢des. Maputo: 2009.

Murray T, Steinglass R, Fields R, Favin M, Ballou S; USAID. Fundamentos de imunizag&do: um guia
pratico (Immunization essentials: a practical field guide). 2003.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1
1.2.
1.3.

Apresentacao do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem.
Apresentacao da estrutura da aula.
Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: PLANIFICACAO DE CAMPANHA DE VACINAGCAO

2.1 A campanha de vacinacdo é uma estratégia de vacinacdo em massa, levada a cabo por um periodo

relativamente curto de tempo (geralmente 1 semana), com o proposito de: a) aumentar a cobertura
vacinal de grupos alvos menos acessiveis, b) contencdo de um surto / epidemia; c) prevenir um
surto / epidemia. E uma vacinacdo em massa, porque todo grupo alvo (independentemente do seu
estado vacinal naguele momento) deve ser vacinado.

2.2 Elaboracéo de um Plano de campanha de Vacinagéo

Para elaboracéo de um plano para campanha de vacinagdo devem ser seguidos 0s seguintes passos:

Conhecimento da comunidade — consiste na caracterizacdo da area em termos de limites,
tamanho da populacéo, vias de comunicacao (estado das estradas), rede sanitaria, etc.

Identificacdo dos problemas — saber quais das doencgas que o pais previne com vacinas sdo
mais prevalentes na referida area, pode-se utilizar dados estatisticos anteriores.

Estabelecimento de prioridades — priorizar sempre 0s grupos de maior risco (por exemplo,
criancas menores de 1 ano) e os locais com maior incidéncia.

Inventarios de recursos — saber que recursos estdo disponiveis, incluindo meios de
transporte, equipamento da cadeia de frio, material de vacinacdo, pessoal, etc.

Escolha de estratégias e tacticas — as estratégias dependem sempre do conhecimento da
area de saude, por exemplo a acessibilidade dos locais, existéncia de unidades sanitérias
préximas podem determinar a forma como encontrar as comunidades (se € possivel através
de fixagdo de pontos fixos em determinados locais ou se devem se deslocar as comunidades
e acampar-se).

Escalonamento de actividades de vacinacdo — pode ser determinado pela disponibilidade
das mées das criangas, ou seja, numa comunidade em que durante a manha vai-se a
machamba pode ser preferivel marcar as vacinagfes para o periodo da tarde para encontrar
0 maior nimero possivel de pessoas.

Estabelecimento de objectivos — sempre que se programa uma campanha de vacinacao
deve-se ter uma meta, ou seja, 0 numero de individuos que se pretende vacinar, o que
garante um controlo das actividades.

Programacédo da mobilizacdo da comunidade — consiste na adopcao de uma estratégia para
transmitir a informacao de modo a mobilizar o maior nimero de participantes possivel.

Programacéo da distribuicdo de vacinas

Avaliacdo do programa — consiste na verificacdo do grau de implementacdo das actividades
programadas. Deve-se verificar o grau de satisfacdo das comunidades e se o numero de
pessoas que se pretendia vacinar foi alcancado. Existe uma avaliagédo obrigatoria, efectuada
a nivel provincial e nacional, mas as unidades de vacinacdo devem efectuar uma primeira
avaliacdo, que consiste num questionario, como no seguinte exemplo:

o Foram realizadas todas as sessdes de vacinacao planificadas?
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o Asvacinas eram em quantidade suficiente? Estavam dentro do prazo?
o Foram mantidas & temperatura conveniente até ao momento da administracao?

o Atemperatura do refrigerador foi controlada e registada 2 vezes ao dia e sempre mantida
entre+2e +8°C?

o A aplicacdo das vacinas tem obedecido as regras de uma boa técnica e respeita
rigorosamente o calendario vacinal?

o Todos os grupos que se pretendiam vacinar foram vacinados?
o Todo o pessoal de saude tem participado na Educacao Sanitaria?
2.3 Organizac¢do de uma Campanha de Vacinagéo Integrada com Outros Servigos de SMI

Uma campanha de vacinacdo € uma actividade complementar para o cumprimento dos objectivos da
vacinacdo, normalmente feita por rotina. Durante uma campanha deve-se garantir que as criancas
recebam as devidas vacinas, mas é também uma boa oportunidade para educar os pais e 0s
responsaveis pelas criancas acerca da importancia da vacinacdo e motiva-los a participar
frequentemente.

Para além de actividades de vacinacédo, outras inseridas nos servigos de Saude Materno-Infantil (SMI),
tais como suplementacdo com vitamina A, pesagem das criangas, educagdo das mées em matéria de
aleitamento materno exclusivo até aos 6 meses de idade da crianca e utilizacado de outros alimentos em
idades mais avangadas, bem como planeamento familiar para as mées, também podem ser incluidas
numa campanha.

Para que esses resultados sejam alcangados, devem ser realizadas as seguintes tarefas:

e Preparar quantidade suficiente de seringas e agulhas para aplicar as vacinas com seguranca
(uma seringa e uma agulha por injecc¢éo aplicada);

e Preparar todas as vacinas e suplementos (vitamina A e outros materiais necessarios - anti-
conceptivos, alguns alimentos para demonstragées, etc.);

e Preparar material para educagdo acerca da saude das criancas, nutricdo e planeamento
familiar;

e Limpar o local da sessao;

e Arranjar espaco suficiente, mesas e cadeiras para permitir que as mades se movimentem de
forma confortavel;

¢ Reunir todas as maes no inicio da sessdo para lhes dar as boas vindas e explicar a
importancia do evento (incluindo cada actividade a ter lugar);

e Vacinar e registar correctamente nos cartdes e livros de registo;
e Limpar o local no fim da sesséo;

e Conversar com as mées no final da sessdo para avaliar o grau de satisfacdo de cada uma
(pode existir alguém que entreviste as maes na altura da sua retirada apés vacinacéo da sua
crianca).
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BLOCO 3: COMPOSICAO DE UMA CAMPANHA E DE UMA BRIGADA MOVEL
3.1 Tamanho do Grupo-Alvo e a Quantidade de Vacina Necesséria

Para a estimativa do grupo-alvo da area que se pretende levar a cabo a campanha, deve-se conhecer o
tamanho total da populacdo local (fornecido pelas autoridades locais) e, de acordo com as
percentagens estabelecidas (Criancas 0-11 meses = 4% e mulheres gravidas = 5%) e calcular.

Uma vez estimado o grupo alvo, seguem-se as mesmas etapas explicadas na aula 17 para o célculo da
guantidade de vacina que serd necessaria.

3.2 Material e Equipamento Necessario para uma Campanha de Vacinagao

Os seguintes materiais e equipamentos devem ser organizados para uma campanha de vacinacao:

< Equipamento da cadeia de frio para transportar as vacinas
» Caixas isotérmicas de mesa, pequenas e grandes
» Acumuladores congelados
» Termdmetros para medi¢cdo da temperatura de armazenamento das vacinas

== §

[ Caixaisotérmica media/grande [ Caixaisotérmica pequena
\< S | L N
< 2] ﬂ

—
Caixaisotermica de mesa | Acumuladores

Figura 1. Caixas isotérmicas e acumuladores

% Equipamento de injeccdo
» Seringas auto-destrutiveis
» Caixas incineradoras
% Material de registo
» Cartdes de vacina
» Fichas de contagem
» Canetas
Material de Educacao para a saude
» Cartazes e triplices
> Albuns seriados

7
0.0

3.3 Composicédo de Brigadas Mdveis De Vacinagao

As brigadas moéveis sdo deslocacbes do pessoal do PAV de determinada unidade sanitaria as
comunidades, de modo a poder vacinar as criancas cujas maes tém dificuldade de leva-las as unidades
sanitérias pelas longas distancias que devem percorrer sem transporte e, com isso, evitar que essas
comunidades sejam alvo de epidemias.

As brigadas moveis devem ser compostas basicamente dos mesmos componentes descritos
anteriormente para as campanhas. Geralmente é necessario um meio de transporte que pode ser uma
motorizada ou outro disponivel.
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O pessoal que se dirige a uma brigada mével de vacinacdo é, basicamente, o pessoal do PAV da
unidade sanitaria que pretende realizar a brigada. No entanto, no ambito de integracdo das actividades
do PAV com SMI, as brigadas moveis devem ser constituidas também por enfermeiras de SMI.

Nas campanhas de vacinacao, o ideal é ter uma equipa composta por 4 elementos: dois técnicos de
saude (um vacinador e outro para os suplementos e actividades integradas), um mobilizador e um
organizador da fila dos utentes. Estes Ultimos geralmente sdo elementos da comunidade, que séo
recrutados pela equipa de saude.

A gquantidade de vacina depende do tamanho dos grupos-alvo e é calculada de acordo com o periodo
gue se pretende levar no processo de vacinacdo. Se, por exemplo, for para uma semana, divide se a
guantidade requisitada para um més por 4 (0 més tem 4 semanas) — vide aula 17.

Outros materiais, como seringas auto-destrutiveis (AD) e de diluicdo e caixas incineradoras calculam-se
do modo seguinte:

Seringas AD = numero de doses de vacina + stock de seguranca x 1,11

e O desperdicio durante uma brigada moével ou uma campanha é insignificante devido ao
namero de pessoas que vao a vacinagao.

e 1,11 é o factor de desperdicio correspondente a taxa de desperdicio de 10%, que é o
maximo aceitavel para o desperdicio de seringas e de caixas incineradoras.

Sori de diluicio — total de doses de vacina 111
eringas de diluicdo = 10 0w 20 x1,

e O denominador 10 ou 20 depende da quantidade de doses por frasco, por exemplo os
frascos de BCG contém 20 doses, enquanto os de sarampo contém 10 doses.

Seringas AD + Seringas de diluicio
Caixas incineradoras = 100 x 1,11

e Estima-se que cada caixa incineradora deve comportar 100 seringas.

BLOCO 4: CADEIA DE FRIO DURANTE UMA CAMPANHA/BRIGADA

Existem dois materiais muito importantes para a cadeia de frio: a caixa isotérmica e os acumuladores.

4.1 Caixa isotérmica € uma caixa especial, feita de material que permite a manutencdo da temperatura
no seu interior por muito tempo.

4.2 Acumuladores séo garrafas com um liquido no seu interior, que pode ser congelado e mantém o
frio por um periodo igualmente longo ao ar ambiente.

4.3 Manutenc¢ao da Cadeia de Frio Durante uma Campanha/Brigada mével de Vacinagao

Para garantir a manutencéo de temperaturas adequadas das vacinas durante a campanha é importante
gue ela seja levada a cabo em locais proximos a Unidades Sanitérias que tenham refrigeradores, onde
possam ser armazenadas as vacinas e os diluentes necessarios.

Por outro lado, devem existir acumuladores alternativos, para se substituirem de um para outro dia. Isto
deve-se ao facto de se precisar de cerca de 24 horas para que os acumuladores figuem congelados.
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Durante o dia conserva-se a temperatura mantendo as caixas isotérmicas bem fechadas, por baixo de
sombras, retirando apenas os frascos que se pretendem utilizar de cada vez.

4.4 Funcionamento de uma Caixa Isotérmica Portatil e a Sua Organizacao

Para a manutencéo das vacinas durante uma sessao de vacinagdo dever tomadas algumas precaucdes
no terreno. Devem ser levadas duas caixas isotérmicas, uma que transporta as vacinas suficientes para
a sessdo até ao local e a outra que deve ser colocada na mesa de vacina¢des, com as vacinas ja
preparadas.

Para o funcionamento adequado da caixa isotérmica, deve se proceder do seguinte modo:

e Colocar dois acumuladores frios, um a frente e outro atras;

o No espaco entre os acumuladores devem ser colocados os frascos abertos e preparados
para o inicio da sessao;

e Retirar os frascos somente para encher a seringa para cada vacinacgédo e devolver;

e Manter sempre a tampa da caixa fechada.

4.5 Como Arrumar uma Caixa Isotérmica para Vacinacgao

A caixa isotérmica serve para manter as temperaturas das vacinas durante a vacina¢do, mas também
pode ser utilizada para armazenamento temporario em caso de avaria dos refrigeradores.

Para uma sesséo de vacinacdo devem ser tomados 0s seguintes passos:

e Retirar os acumuladores de gelo do congelador e deixar até que o gelo se mova no seu
interior, de modo a evitar congelar as vacinas que ndo devem ser congeladas;

e Arrumar os acumuladores no fundo e nos lados da caixa isotérmica;
e Retirar a vacina do refrigerador, de acordo com a quantidade programada,;

o Embrulhar as vacinas DPT/HepB e VAT com um pedaco de jornal ou papeldo para que néo
congelem;

e Colocar as vacinas, os diluentes e o termémetro no meio da caixa isotérmica;
e Colocar os ultimos acumuladores por cima;

e Fechar firmemente a caixa.

Figura 2. Arrumagédo de acumuladores e vacinas na caixa isotérmica.
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BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1 Para o sucesso de uma campanha de vacinacdo, deve-se conhecer bem a comunidade que se
pretende vacinar e também conhecer os principais problemas dessa comunidade.

5.2 As actividades de vacinacado durante uma campanha devem ser programadas para o periodo em
gue se tem certeza de que grande parte da populacao esta disponivel.

5.3 As campanhas de vacinag¢éo devem ser integradas com outros servi¢cos de SMI

5.4 Nas campanhas de vacinac¢ao, o ideal é ter uma equipa composta por 4 elementos: dois técnicos de
saude (um vacinador e outro para os suplementos e actividades integradas), um mobilizador e um
organizador da fila dos utentes. Estes ultimos geralmente sdo elementos da comunidade, que sédo
recrutados pela equipa de saude.

5.5 As brigadas moveis de vacinacdo sdo compostas pelo pessoal do PAV da unidade sanitaria que
programa a actividade. No ambito de brigadas mdéveis integradas, as enfermeiras de SMI devem
fazer parte junto com o pessoal do PAV.

5.6 E imperativo que os acumuladores fiquem nos lados da caixa isotérmicas, enquanto as vacinas, 0s
diluentes e o termGmetro no centro.

5.7 Manter as tampas das caixas isotérmicas fechadas durante as vacinagdes é importante para manter
as temperaturas adequadas para as vacinas.
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Disciplina Saude da Comunidade N° da Aula 20

Tépico Programa Alargado de Vacinac¢des (PAV) Tipo Teorica

Contetidos | Mobilizagdo Comunitaria para Campanhas de Duracéo 2h
Vacinacao

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

A OWDN P

estratégias para o0s superar

. Definir e descrever a importancia e o propésito de mobilizagéo e envolvimento comunitério.
. Descrever o processo de mobilizacdo e envolvimento comunitario.
. Listar as vantagens das varias vacinas.

. Listar os obstaculos mais comuns para a participagdo das comunidades nas vacinacdes e sugerir

5. Explicar consideracdes e boas préaticas para conduzir um encontro com a comunidade com vista a

uma campanha do PAV.

6. Preparar e simular um encontro para motivar uma comunidade a participar numa campanha de

vacinacao.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco

Método de Ensino

Duracéo

1 Introducéo a Aula

2 Mobilizagéo e Envolvimento

Comunitario

3 Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo):

MISAU. Manual do programa Alargado de Vacina¢des. Maputo: 2009.

Murray T, Steinglass R, Fields R, Favin M, Ballou S; USAID. Fundamentos de imunizag&do: um guia
pratico (Immunization essentials: a practical field guide). 2003.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1. Apresentacao do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem.
1.2. Apresentacado da estrutura da aula.
1.3. Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: MOBILIZACAO SOCIAL E ENVOLVIMENTO COMUNITARIO
2.1 Mobilizacéo social

E um termo usado para descrever a abordagem das campanhas em que ha combinac&o do uso dos
meios de comunicacao (radio, jornal, televisdo) e o trabalho com as comunidades e organiza¢cfes. O
objectivo € chamar e envolver as comunidades nos processos de campanhas de vacinacdo de modo a
terem a maior participacdo possivel. A mobilizacdo social ndo é exclusiva para campanhas de
vacinacdo. Mesmo para as actividades de vacinacao de rotina e em brigadas moveis é necessario uma
boa mobilizag&o social!

Uma das estratégias a ser usada no processo de mobilizacdo é a tomada de decisdo informada que
consiste no fornecimento de informacdo as pessoas para que tenham capacidade de solucionar
problemas e tomar decisdes a sua escolha.

Esse processo de mobilizagdo tem os seguintes propdsitos:

e Permitir que as comunidades se organizem para o0 sucesso das campanhas de vacinagao.

e Ajudar as comunidades a ter controlo da propria saude e das suas vidas, ou seja, elas
proprias devem entender a necessidade de vacinar as criangas de modo a diminuir as
doencas entre elas.

e [Fazer a comunidade sentir-se parte integrante do sistema de salde e com isso levar a uma
participacdo activa em todos os eventos relacionados com a salude (por exemplo, campanha
de vacinagao).

e Aumentar a utilizacdo dos servicos de saude pela comunidade, deste modo aumentando o
namero de mées que levam os seus filhos a vacinagéo.

e Garantir que os aspectos culturais das comunidades sejam discutidos e respeitados pelos
trabalhadores de saude.

e Descobrir as crencas e praticas da comunidade e encontrar uma forma de adaptar as
actividades de salde a essa realidade.

2.2 Processo de Mobilizagdo e Envolvimento Comunitario

O processo de mobilizagdo comunitaria pode ser feito de varias formas, mas a mais indicada é aquela
que inclui aprendizagem participativa e dialogo. Dependendo das caracteristicas da comunidade, pode
ser necessario transmitir a informacédo a partir de pecas de teatro ou outros meios que permitam as
pessoas com baixa escolaridade entenderem a mensagem principal.

A educacao deve ser dirigida as pessoas que tomam decisdes na familia e na comunidade em relagdo
a vacinacdo. Para além dessas pessoas chave, um programa de vacinacdo bem planeado inclui
educacao direccionada a outros grupos, que sao:

e Pais e zeladores
e Criancas em idade escolar

e Mulheres gravidas
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Lideres comunitarios.

Geralmente utilizam-se 0s seguintes meios para alcancar as pessoas que devem ser informadas
(educadas):

Aconselhamento pessoa-a-pessoa (comunicacao interpessoal) — este meio pode ser feito em
diversas ocasifes, durante uma visita a unidade sanitaria, nas igrejas, nos locais de trabalho.
Tem a vantagem importante de poder garantir informacdo completa e tempo para
esclarecimento de qualquer duvida. Este método ndo é abrangente e ndo € organizado,
depende mais das oportunidades que aparecem e que podem nao existir por muito tempo.

Visita domiciliaria (porta-a-porta) — é a medida mais importante, pelo facto de garantir
contacto com a mée da crianca (ou outro responsavel) e explicacdo completa. O problema
com este método é que ele precisa de muitas pessoas para a sua realizacdo, o que o torna
muito caro.

Palestras na comunidade — consiste na juncdo de varios membros da comunidade para
educacdo em massa. Este método tem a vantagem de abranger muitas pessoas e néo
precisa de muitas pessoas para a sua realizacao. A grande desvantagem é que podem estar
pessoas com diferente escolaridade, o que pode dificultar a compreensao do contetdo por
algumas pessoas.

Palestras nas escolas — consiste na introducao, durante alguns periodos entre as aulas, de
temas como a importancia da vacinagcdo e quem deve ser vacinado, com o proposito de
educar as criancas acerca do tema. E um método importante porque € incluido no pacote de
aprendizagem para as criangas, 0 que ajuda na obtencédo de informacdo desde cedo. A
desvantagem reside no facto de ndo serem pessoas que tomam decisfes e muitas vezes,
nao sdo capazes de influenciar outras pessoas, principalmente quando se trata de criancas,
pois ninguém lhes da ouvidos.

Grupos de aprendizagem (formacédo de Agentes Polivalentes Elementares — APES) — séo
pessoas das comunidades, escolhidas pela comunidade, que sdo formadas para servirem de
primeiro contacto ao nivel das comunidades e que trabalham em colaboragdo com as
unidades sanitarias para resolver os problemas de saude.

Radio, televisdo, jornal, panfletos, etc. — estes meios sdo utilizados para espalhar a
informagé&o para varias comunidades, muitas vezes para todo o pais. A informacéo € geral e
muitas vezes nem todas as pessoas tém acesso a estes meios.

Estas informacdes sobre as vacinagfes devem ser transmitidas pelo pessoal de salde, mas estes
também devem envolver professores, politicos, lideres comunitarios e religiosos, empregadores,
atletas, musicos e outros. O objectivo é transmitir a informagéo para o maior nimero de pessoas e
garantir que os diferentes grupos tenham a mesma percepg¢do e participem de forma activa em
campanhas de vacinacdo e mesmo nas vacinacdes de rotina.

2.3 Participacéo das Comunidades nas Vacinagdes

A cobertura vacinal de determinada area de saude € influenciada pelo grau de participacdo dos
membros da referida comunidade.

Os obstaculos mais comuns para a participacdo das comunidades nas vacina¢des incluem:

Longas distancias que devem percorrer até encontrarem uma unidade sanitaria;
Desalojamento por catastrofes naturais ou guerras (refugiados)

Falta de informacé&o acerca da importancia da vacinagao;
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e Tabus e crencas das comunidades.
Para superar esses obstaculos pode-se implementar as seguintes accoes:
e Programar brigadas méveis com a maior frequéncia possivel para as regides distantes e
visitas aos locais que precisem;
¢ Intensificacdo de palestras, durante as consultas pré-natais;
e Palestras em locais de grande afluxo de pessoas, como mercados;

e Envolvimento dos lideres comunitarios e de membros da comunidade na disseminacdo da
informacé&o;

¢ Formacédo de Agentes comunitarios.
2.4 Vantagens das Vérias Vacinas

As vantagens de cada vacina devem ser do dominio do TMG ou do mobilizador e devem ser explicadas
a comunidade (vide aula 16). A administracdo simultanea de varias vacinas, como € o caso das vacinas
de DPT/HepB + Hib dada ao mesmo tempo que a vacina anti-p6lio tem as seguintes vantagens:

e Reduz as visitas as unidades sanitarias pelas maes, o que evita ter de deixar os seus
afazeres varias vezes para ir a unidade sanitaria.

e FEvita atrasos das criangas as doses subsequentes, seja por esquecimento ou
impossibilidade por ocupagéo

e Reduz o numero de contactos necessarios para completar a vacinacao.

e Vacinas combinadas tém ainda a vantagem de diminuir o nimero de injec¢des que a crianga
deve apanhar.

2.5 Boas Préticas para Conduzir um Encontro Com a Comunidade com Vista a uma Campanha
do PAV

Para preparar um encontro com a comunidade, podem ser seguidos 0s seguintes passos:

e Marcar um dia em que ird se dirigir a comunidade
o Preparar panfletos com explicagBes acerca das vacinagdes
o llustrar, a partir de figuras, as vantagens (importancia) das vacinacoes

e Explicar o efeito da falta de vacinagéo na salude da crianca, sua predisposi¢éo a infecgbes e
efeito no crescimento e desenvolvimento.

Nota: Marcar um dia com a comunidade e néo aparecer é bastante desastroso! A comunidade nédo vai
confiar nos servigos de saude (perca de credibilidade), perde-se a oportunidade de vacinar e, além do
mais, constitui uma falta de respeito para com as comunidades.

Para conduzir um encontro com a comunidade para o0 sucesso de uma campanha de vacinacdo devem
ser tomados em consideracdo os seguintes aspectos:

e Convidar os lideres comunitarios e outras pessoas influentes na comunidade;
e Convidar os pais das criancas;

e Perguntar o que eles sabem acerca do assunto e se sabem qual é a importancia da
vacinacao;
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e Explicar todo o processo, incluindo as vacinas que se dao, a forma de administracéo, o
ndmero de vezes, as idades abrangidas e a periodicidade. Se for possivel explicar na lingua
local ou levar um intérprete;

e Convidar as pessoas e hao intimar,;

e Quvir a opinido dos participantes acerca do programa.

BLOCO 3: PONTOS-CHAVE

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

3.8

O envolvimento comunitario € imprescindivel para o sucesso de uma campanha de vacinacéo.

A transmissao de informacado acerca da importancia da vacinacao pode ser feita por: visita porta-a-
porta, palestras na comunidade, palestras nas escolas, formacdo de APEs e por outros meios
(rédio, televisao, jornais, panfletos).

As brigadas méveis devem ser programadas com a maior frequéncia possivel para as regides
distantes, de modo a permitir uma participacdo mais activa dessas comunidades.

A administracdo simultanea de vérias vacinas diminui o0 nimero de vezes em que a crianga €
picada e numero de vezes em gque as maes devem dirigir-se a unidade sanitaria para propositos de
vacinacao.

Quando se conduz um encontro com a comunidade, deve-se marcar um dia com antecedéncia. E
incorrecto e desastroso, marcar-se um encontro com a comunidade e ndo comparecer.

Devem ser mostradas as vantagens das vacinacbes e as desvantagens de ndo vacinar as
criancas.

Devem ser envolvidos os lideres comunitarios e pessoas influentes para o sucesso da mobilizagéo
das comunidades.

Actividades demonstrativas, como teatro, podem ser muito Uteis para pessoas de baixa
escolaridade.
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Disciplina Saulde da Comunidade N° da Aula

21

Tépico Programa Alargado de Vacinac¢des (PAV) Tipo

Teodrica

Conteudos _ Duragéo
Vacina¢des Fora do Quadro Normal ¢

1h

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

. Listar as vacinactes fora do quadro normal.
. Descrever o contexto em que devem ser solicitadas.
. Descrever o processo de solicitagcdo e requisicédo de vacinas.
. Para cada vacinacdo mencionada acima, listar:
a. O periodo de administracao;
b. O processo correcto de administracao;
c. Precaucdes e contra-indicacdes.

A OWDN P

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino

Duracéo

1 Introducéo a Aula

2 Vacina¢des Fora do Quadro

Normal

3 Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo):

MISAU. Manual do programa Alargado de Vacina¢des. Maputo: 2009.

Murray T, Steinglass R, Fields R, Favin M, Ballou S; USAID. Fundamentos de imunizag&do: um guia

pratico (Immunization essentials: a practical field guide). 2003.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1. Apresentacao do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem.
1.2. Apresentacado da estrutura da aula.
1.3. Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: VACINACOES FORA DO QUADRO NORMAL
2.1 Vacinagdes Fora do Quadro Normal

Geralmente, as vacinac¢des que sao feitas fora do quadro normal incluem a vacina anti-pdlio, a vacina
anti-sarampo e anti-tetanica (para eliminacéo de tétano neonatal).

O objectivo dessa suplementacdo é a eliminacdo de referidas doencas e, por isso, é direccionada
também a grupos de idade diferentes daqueles da vacinacdo de rotina.

2.2 Quando é que Devem ser Solicitadas

As vacinacdes fora do quadro devem ser solicitadas em situagdes nas quais certos grupos de criangas
ndo tenham sido abrangidas em vacinacbes anteriores e também para aquelas que ndo tenham
adquirido imunidade suficiente apés a vacinagéo ou ainda em outras situagdes especiais.

Algumas dessas situacoes incluem:

e Aceleragéo do controlo de determinada doenga
e Resposta a um surto
¢ Imunizagéo de grupos especiais, como por exemplo, criangas em campos de refugiados.

Algumas caracteristicas desse processo incluem:

e HA& aumento do tamanho do grupo-alvo (porque inclui criangas dentro da idade e fora da
idade (criancas mais velhas) da vacinacao de rotina);

e Todas as criancas séo vacinadas, independentemente do estado imunoldgico;
e As vacinagfes ndo séo registadas nos cartdes de vacinacao
e Podem ser apoiados por voluntarios e outros interessados.

2.3 Aceleracgdo do controlo de doengas

Este processo inclui actividades de vacinagdo que visam eliminar ou erradicar determinadas doencas,
como palio, tétano neo-natal e sarampo.

Geralmente sao levadas a cabo em areas endémicas.

As estratégias diferem de doenca para doenca. Podem ser para interromper a cadeia de transmissao
da doenca (situacdo em que uma pessoa transmite a doenca para uma e esta para outra e depois
outra), como é o caso da poliomielite e do sarampo, que séo contagiosas ou para simples prevencao,
como é o caso do tétano (doenga ndo contagiosa).

2.3.1 Estratégias para elimina¢do do sarampo:

¢ Realizar uma campanha de vacinacdo suplementar de ataque a nivel nacional para
interromper a transmissao;

e [Fazer campanhas periddicas de seguimento a nivel nacional para manter a interrupgéo
da transmiss&o do sarampo;
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o Estabelecer a vigilancia baseada nos casos de sarampo (todo exantema febril deve ser
notificado como caso de sarampo e investigado através de colheita de amostras de
sangue e envio para o laboratorio determinar se é realmente sarampo ou outra doenca
exantematosa).

2.3.2 Estratégias de erradicacao da pélio

¢ Organizar DNV’s (dias nacionais de vacinacgao), destinados a dar doses suplementares
de VAP atodas as criancas dos 0 aos 59 meses de idade;

e Organizar actividades de limpeza, que sdo campanhas de vacinag¢do anti-polio somente
em areas onde se suspeite haver circulacdo do virus da pdlio;

o Estabelecer um processo de vigilancia epidemiolégica, que consiste na criacdo de um
sistema para detectar todos os casos de PFA e confirmar se é ou néo podlio.

2.3.3 Estratégias de eliminacdo do tétano neonatal

e Elevar a cobertura de VAT em mulheres em idade fértil, aproveitando todas as
oportunidades existentes para vacina-las;

¢ Intensificar a informacéo, educagédo e comunicagéo (IEC) a todas as mulheres e outros
contactos;

e Melhorar a pratica de partos seguros e diminuir a probabilidade de infeccdo durante o
parto.

2.4 Respostaaum surto

No caso de surtos devem ser vacinados grupos de risco seja pela idade ou local de residéncia. Para o
caso de surto de pdlio, todas as criangas com idade inferior a 15 anos com paralisia nas pernas ou nos
bracos devem ser investigadas. As areas onde ha o surto e nos arredores deve haver mobilizacdo da
populacdo para vacinacdo suplementar, que deve incluir todas as criangas menores de 5 anos de
idade, independentemente do seu estado vacinal.

No caso de surto de sarampo, o estudo dos casos suspeitos deve ser feito o mais rapido possivel, de
preferéncia durante das primeiras 24 horas ou entdo ao primeiro contacto com 0s suspeitos. Para o
caso de criangas com as lesdes da pele tipicas do sarampo, as amostras de sangue devem ser
colhidas até 30 dias ap0s o0 seu aparecimento. Todas as criangas sem manifestacdes da doenca, com
idades entre os 9 meses e 0s 5 anos, nas zonas afectadas e arredores devem ser vacinadas e receber
suplementag&o com vitamina A.

As vacinacdes devem ser iniciadas quando se suspeita do surto e a resposta deve ser muito rapida.
Nem sempre sdo efectivas, como por exemplo no caso de surto de sarampo, porque a doenga é
transmitida de forma muito rapida de pessoa para pessoa.

2.5 Imunizacg&o de grupos especiais

Estes grupos incluem aqueles de criangas que vivem em &reas de muito dificil acesso e que
normalmente ndo tém condi¢bes para chegar & uma unidade sanitaria e também para criangas que
vivem em campos de refugiados ou deslocados.

Nestes casos podem ser necessarias visitas mensais, sempre que possivel, em que equipas do PAV
deslocam-se a esses locais, de modo a abranger o maior nimero possivel dentro desses grupos de
risco e reduzir a probabilidade de aparecimento de surtos, porque nesses locais o seu controlo fica
muito dificultado devido as condi¢des precéarias nas quais as populacdes vivem.
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2.6 Requisicdo de Vacinas

De modo geral, o processo de requisicdo de vacinas obedece aos mesmos principios das vacinagdes
de rotina. Pode haver algumas diferencas, que dependem fundamentalmente do tamanho e das
caracteristicas dos grupos-alvo. Para estes casos existem requisicdes especiais, que obedecem o0s
mesmos critérios de preenchimento, mas tém carécter de especialidade por serem fora do periodo
normal de requisicado rotineira.

Para se fazer requisicdo de vacinas devem ser seguidos 0s seguintes passos:

e Definir o periodo de abastecimento;

e Calcular a necessidade para o referido periodo;

e Calcular a quantidade a ser requisitada;

e Preencher o formulario de requisicao, que deve ser especifico para casos especiais.
2.7 Periodo de abastecimento

Geralmente as campanhas de vacinacdo suplementar no pais sdo feitas em conjunto para todas as
doencas e duram uma média de uma semana e sao de nivel nacional.

Lembrar que as criancas s6 recebem as vacinagfes contra poélio e sarampo, as vacinagdes contra o
tétano sdo dadas as mulheres em idade fértil (15 aos 49 anos).

2.8 Calculo das necessidades

Para os casos especiais, 0 célculo depende essencialmente do tamanho do grupo que se pretende
vacinar. Os procedimentos séo idénticos aos usados para as vacinagdes de rotina.

O célculo da quantidade a ser requisitada e o preenchimento do formulario seguem 0s mesmos
principios explicados nas aulas anteriores, relativas as vacinagfes de rotina.

2.9 Vacinacao
2.9.1 Anti-pdlio — pode ser feita em criancas até aos 15 anos de idade.

Precaucdes e contra-indicacdes:

e Deve-se verificar a data da expiragao da vacina
¢ Verificar o monitor do frasco para ver se a vacina pode ser usada
e Verificar o nimero de gotas que devem ser administradas
e Assegurar-se que a criangca engole a vacina
¢ Avacinacao de uma crianca ja infectada ndo da proteccao
e Geralmente ndo ha contra-indicacbes
2.9.2 Anti-sarampo — pode ser dada a criancas até aos 5 anos de idade.

Precaucdes e contra-indicacoes:

¢ Verificar a data de expiracdo da vacina;
o Certificar-se de que usa o diluente indicado
o Na&o agitar a vacina para n&o a estragar

e Limpar o local onde ira administrar a vacina com algoddo mergulhado em agua
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¢ Geralmente ndo h& contra-indicacfes, mas criancas infectadas (com sinais da doenca —
febre alta, constipacao, diarreia e borbulhas finas na pele) ndo devem ser vacinadas.

2.9.3 Anti-tetdnica — deve ser dada a todas as mulheres gravidas e aquelas em fértil, dos 15 aos 49

anos).

Precaugdes e contra-indicacdes:

¢ Verificar a data da expiracao

e Agitar para verificar se a vacina foi congelada ou néo.

e A Unica contra-indicacdo € em casos de alergia ao toxoide tetanico.

2.10 Outras Vacinacdes fora do quadro normal

Outras doencas como a raiva, febre-amarela e meningite meningocécica sao igualmente imuno-
preveniveis e devem sempre ser consideradas.

Doencga Vacina Via de | Indicagbes | Contra-indicagdes
administracéo
Raiva VAR  (Vacina | IM, SC Prevencdo e | Raras.
Anti Rabica) tratamento
da Raiva
Febre Amarela | Vacina Anti- | SC, IM Profilaxia da | Gravidez, criancas menores de
Amarilica febre 9 meses, alergia ao ovo,
amarela doencas febris ou infecciosas
graves, imunodeficiéncia ou
imunossupressdo como ho
BCG
Meningite Vacina Anti- | IM, SC Profilaxia da | Gravidez, hipersensibilidade a

Meningocdccica,

Meningocéccica

meningite
por Neisseria
meningitidis
grupo Ae B

dosagem anterior, idade menor
de 2 anos

BLOCO 3: PONTOS-CHAVE

3.1 As vacinac¢Oes fora do quadro normal servem para suplementar as actividades de vacinacdo de

rotina.

3.2

As vacinacgdes fora do quadro normal sdo administradas para aceleracéo do controlo/eliminacéo ou

erradicacdo de determinada doenca, em resposta a um surto e para imunizacdo de grupos

especiais.
3.3

ser fora do periodo normal.

3.4
3.5

ser requisitadas e aplicadas mediante indicacfes especificas.

As requisicOes de vacinas sao feitas da mesma forma que as normais, mas em regime especial por

As vacinacgdes suplementares ndo séo registadas nos cartdes de vacinagao.

Outras vacinais fora do quadro normal (Raiva, Febre amarela, Meningite meningococcica) devem
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Disciplina Saude da Comunidade N° da Aula 22

Tépico Programa Alargado de Vacinacdes (PAV) Tipo Teorica

Conteudos L A Duracéo 2h
Monitoria e Avaliacdo do PAV

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Descrever, calcular e interpretar os indicadores de monitoria e avaliagcdo do PAV:
2. Listar as metas para esses dados.
3. Descrever o propdsito, 0s objectivos e 0 método dos inquéritos a saida e inquérito de 75 casas.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo

1 Introducéo a Aula

2 Monitoria do PAV

3 Avaliagéo por Inquéritos

4 Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:
¢ Amostra de Ficha de inquérito de saida

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo):
MISAU. Manual do programa Alargado de Vacinacgdes. Maputo: 2009.

Murray T, Steinglass R, Fields R, Favin M, Ballou S; USAID. Fundamentos de imunizag&do: um guia
pratico (Immunization essentials: a practical field guide). 2003.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1. Apresentacao do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem.
1.2. Apresentacado da estrutura da aula.
1.3. Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: MONITORIA DO PAV

A avaliacdo do PAV é um acto essencial para conhecer a situagdo em que o0 programa se encontra em
relacdo ao cumprimento dos objectivos tracados. Permite saber se o plano estd correctamente
elaborado, se esta a ser bem executado e se esta a produzir os resultados esperados.

Os indicadores do PAV permitem fazer uma avaliacdo do programa através da andlise do impacto das
accoes realizadas no ambito da reducdo de doencas e mortes em criancas, causadas pelas doencas
preveniveis por vacina.

2.1 Indicadores do PAV

Sao valores que servem para monitorizar e avaliar a forma como o PAV estad a ser implementado.
Existem dois tipos de indicadores: quantitativos e qualitativos.

2.1.1 Indicadores Quantitativos
S&o0 os que nos dao a conhecer o volume do trabalho que é realizado pela equipa de saude numa
determinada &rea de saude.

Os indicadores quantitativos mais utilizados no nosso pais séo:

e Taxa de cobertura vacinal;
o Taxa de cobertura de criangcas completamente vacinadas antes de um ano de vida;
e Taxa de cobertura de mulheres gravidas protegidas.

Taxa de Cobertura Vacinal (TCV)

Esta taxa serve para avaliar a grau de cobertura (vacinagdo) em relagcdo a cada vacina do PAV.
Representa a proporgdo do numero de pessoas elegiveis que recebem a vacina num determinado
periodo sobre o total das pessoas elegiveis nesse mesmo periodo.

Céalculo da taxa de cobertura vacinal (TCV):

Realizado
{047 — x 100 ou
Grupo-alvo

N2 de criangas< de 1 ano de idade que receberam
uma determinada vacina num determinada periodo
Taxa de Cobertura = x 100
N °total de criancas < de um ano de idade existentes
no mesma periodo

Por exemplo: no distrito de Alto-Molécué, no ano de 2011 estimava-se uma populacdo de 280.000
habitantes. O pessoal de saude efectuou a vacinacao de 9800 criancas menores de um ano para a
vacina BCG. Qual foi a taxa de cobertura vacinal?
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Para tal, temos que saber primeiro o grupo alvo. Para o caso de BCG (menor de 1 ano) vivos na
aula 17, que a taxa a ser aplicada € de 4%. Entdo teremos: 280.000 habitantes x 4% = 11.200
(este é o grupo alvo anual de BCG). Seguindo a férmula, a TCV para o BCG foi de 9800/11.200 x
100 = 87.5%.

Taxa de Cobertura de Criangas Completamente Vacinadas antes de um ano de vida (CCV)

Esta taxa serve para avaliar a quantidade de criancas que recebem todas as vacinas do calendario
nacional dentro do periodo considerado ideal. Representa a propor¢cdo de criancas completamente
vacinadas antes de completarem um ano de vida do total de criangcas com idade para ter as vacinacoes
completas.

E atil para conhecer o esforco dispendido na mobilizagdo da comunidade e no esclarecimento em
relacdo aos problemas da vacinacao.

crioncas completamente vacinadas antes de 1 ano se idade

CCv = 100
n® total de crioncas menores de 1 ano *

Exemplo: no distrito de Moatize, do total de 11.200 criangas menores de 1 ano no ano de 2011, 9800
foram completamente vacinadas. Destas 8.000 atingiram a vacinacdo completa antes de 1 ano de
idade. A CCV foi de 8000/11.200 x 100 = 71%

Taxa de Cobertura de Mulheres Gravidas Protegidas (TCMGP)

Este indicador refere-se ao numero de mulheres gravidas com doses completas de vacina anti-tetanica
num determinado periodo sobre o total de gravidas no mesmo periodo. Serve para medir 0 nimero de
mulheres gravidas protegidas contra o tétano, o que protege também seus filhos do tétano neo-natal.

n"de mulheres grividas que receberam da2a 5 doses de VAT num periodo

TCMGP = 100
n"de mulheres grividas na drea no mesmo periodo *

Exemplo: no distrito de Alto-Molécué em 2011, a populacdo estimada era de 280.000 habitantes.
Durante o periodo, 3000 mulheres gravidas foram aplicadas as doses de VAT 2 — 5. Qual a taxa de
cobertura de mulheres gravidas protegidas? E necessario primeiro saber o grupo alvo de mulheres
gravidas. Na aula 17 vimos que era 5%. Sendo assim, 0 grupo alvo sera de 280.000 habitantes x 5% =
14.000 gravidas esperadas para o ano de 2011. A TCMGP foi de 3000/14.000 x 100 = 21.4%. é uma
TCMGP baixa.

2.1.2 Indicadores Qualitativos

S&0 os que nos déo a conhecer a qualidade dos servigos prestados e dos procedimentos da equipa
local de saude.

Os indicadores qualitativos utilizados no pais séo:

e Taxa (ou indice) de quebra vacinal (IQV);
e Taxa de utilizagéo vacinal (TUV);

¢ Disponibilidade de petréleo

¢ Disponibilidade de vacinas

Os indicadores qualitativos sé@o Uteis para nos dar a conhecer 0s seguintes aspectos:

¢ Quantas criancas foram vacinadas correctamente;

e Como é que as vacinas foram manuseadas;
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e Se houve um esfor¢co para uma planificacdo cuidadosa das sessdes de vacinacao;

e Juntamente com os indicadores quantitativos, se as vacinagbes obedeceram aos
critérios de qualidade (cobertura e administragéo correcta).

Quebra Vacinal

Geralmente utiliza-se para vacinas com mais de uma dose (geralmente DTP/HepB-+Hib). E a diferenca
entre o nimero de crian¢as vacinadas com as 12 doses e as vacinadas com as subsequentes (22 ou 3?2
doses) de determinada vacina.

O indice (ou taxa) de quebra vacinal indica a proporcao (%) das pessoas vacinadas no ano que
completaram todas as doses necessérias. Serve para avaliar o esforco do pessoal de salde em
informar a populacdo sobre a importancia de completar as vacinacdes das vacinas de doses multiplas.

O indice (ou a taxa) de quebra vacinal ideal deve ser inferior a 15%.

Como calcular: IQV = 222232 , 490

1dosze

Por exemplo: numa determinada area de saude, durante o ano foram vacinadas 1023 criangas com a 12
dose da vacina DPT/HepB + Hib e foram administradas 383 vacinas com a 32 dose da mesma vacina.
Qual é o indice de quebra vacinal?

1 dose — 3dose

Qv = x 100
¢ 1 dose
1023 — 383
IQV = W x 100

ov = 222 L 100 = 62,60
QV = Jp33 ¥ 100=626%

Esta taxa de quebra vacinal de 62,6% € muito alta. Isto significa que a populagdo ndo percebeu bem a
importancia de voltar as vacinacfes de modo a completar as doses que faltam para completar a
imunizagdo das criangas; ou a brigada moével, em comunidades recénditas, ndo voltou para completar
as vacinacgdes. Outro factor implicado nesta elevado IQV pode ser a ruptura de stock de vacinas. E
necessario analisar quais os factores que influenciaram este IQV e tentar corrigir, pois as criangas nao
estdo imunizadas.

Taxa de utilizacdo de vacinas

E um indicador utilizado para ver a qualidade de planificacdo do PAV. Serve para medir o desperdicio
das vacinas, através da comparacdo entre a quantidade de vacina gasta e a quantidade administrada
no mesmo periodo.

Os valores ideais para esta taxa devem estar acima dos seguintes:

o Para as vacinas DPT/HepB + Hib, VAT e VAS — 75%
e Para 0 BCG - 40%.

Lembre-se que a dose de BCG é dada em quantidades muito pequenas (0,05 e 0,1) por crianca, o que
pode explicar uma utilizacdo baixa da vacina.

Para o célculo:
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N ° total de Doses administradas ( pessoas vacinadas)
num determinado periodo
TUV = x 100
N °total de Doses gastas da mesmavacina
no mesmo periodo

Exemplo da taxa de utilizacdo da vacina DPT/HepB-Hib

N.2 total de criangas vacinadas contra a DPT/HepB

(fora e dentro do grupo-alvo) durante o trimestre
Taxa Utilizacdo DPT/HepB+Hib = ----- x 100

N.° total de Doses de vacinas gastas
durante o mesmo trimetre.
N.° de criancas vacinadas dentro e fora do grupo-alvo = 2000
N.° de Doses de vacinas gastas = 3800
2000
TUV = . X 100 =52.6%
3800

A taxa de utilizacdo de 52,6% é muio baixa atendendo a que a aceitavel seria a partir de 75%. A
diferenca entre 100% e 52,6% que € de 47.4%, denominando-se a taxa de desperdicio (o
desperdicio no uso de vacinas). Porém, também se pode calcular directamente a Taxa de
Desperdicio da Vacina (TDV), da seguinte forma:

N.° total de Doses gastas — N.° total de pessoas vacinadas

D)V ——— x 100

N.° total de vacinas gastas

A taxa de utilizacdo € um indicador muito Gtil para apreciacdo da qualidade de planificacdo do
PAV.

O ideal estaria acima de seguintes valores:

DPT/ HepB ; VAT € VAS -----m-mmmmmm oo 75%

BCG - 40%

A taxa pode ser calculada trimestralmente, utilizando dados estatisticos trimestrais e as fichas de stock
de vacinas.

Disponibilidade de recursos

E um indicador que permite avaliar a qualidade da logistica e da utilizac&o dos recursos, como petréleo,
vacinas.
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Para o seu célculo temos:
Disponibilidade de petréleo na unidade sanitaria (US’s. Disp. Petr.)

. n%de US's que tiveram petrileo durante um determinado periodo
US's. Disp. Petr. = 5 - — x100
n“total de Unidades Sanitarias

Disponibilidade de vacinas na unidade sanitaria (US’s. Disp. Vac.)

n%de US's que tiveram vacina durante um determinado periodo 100
x

US's. Disp. Vac. =
5. L1Sp. vac n®total de Unidades Sanitirias

BLOCO 3: AVALIACAO POR INQUERITOS

Os dados de rotina permitem avaliar a cobertura vacinal. No entanto, a cobertura obtida através de
dados de rotina ndo é muito exacta. A populagéo estimada pode ser diferente da populagéo real. Muitas
vezes, 0 numero de doses aplicadas, nao corresponde a realidade. Por isso, é preciso realizar
inquéritos periddicos que nos possam permitir avaliar, de uma forma mais exacta, a cobertura vacinal e
o funcionamento do Programa Alargado de Vacinagao em geral.

Os inquéritos sdo mais aproximados a realidade porque ndo dependem dos dados demograficos, que,
por vezes, ndo sdo exactos. Se houvesse dados exactos no momento da avaliagcdo do numero de
criangas do grupo-alvo ou, se fosse possivel conta-las uma a uma, € claro que a estimativa, a partir dos
dados de rotina, seria mais aproximada que a obtida por amostragem.

Em Mocambique, utilizam-se 2 tipos de inquéritos para avaliar a cobertura vacinal:

» Inquérito dos 30 conglomerados, seguindo a metodologia da OMS
» Inquérito de “75 casas”
Usa-se ainda, um terceiro tipo, o Inquérito a saida, com a finalidade de avaliar o cumprimento das

normas do programa.

3.1 Inquéritos a saida

E um tipo de inquérito que se realiza nas Unidades Sanitarias e que tem por objectivo avaliar o
cumprimento das normas do Programa Alargado de Vacinagéo. Representa uma forma alternativa de
avaliacdo e monitoria do PAV. Serve para avaliar o grau em que os trabalhadores de salde de
determinada unidade sanitéria aproveitam as oportunidades para vacinar todas as criancas que para la
vao, independentemente do motivo. Serve também para conhecer o grau de cumprimento do calendario
de vacinagéao por parte do pessoal vacinador.

3.2 Procedimentos para a suarealizagéo

e O pessoal que realiza este tipo de inquérito instala-se a saida da Unidade Sanitaria que se
pretende avaliar;

o Pede aos acompanhantes de todas as criancas dos 0 — 23 meses de idade os CartBes de
Saude das criangas, quando estiverem a sair da unidade sanitaria,;

e Com ajuda de um aparelho (data-moével) [éem a idade correcta da crianca e verificam se as
doses das vacinas foram aplicadas nas idades correctas;

e Verificam, também, se nesse dia faltou alguma vacina que a crianca deveria ter sido
aplicada;

e Procuram a cicatriz de BCG nas criancas.
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¢ Devolvem o cartdo de saude antes dos acompanhantes irem embora

Data-movel: E um pequeno aparelho, normalmente feito de material plastico, constituido por dois
discos: um, que se mantém fixo durante a utilizacdo e o outro, que gira sobre o primeiro, fazendo
coincidir a sua seta indicativa na data de nascimento da crianca que se encontra no disco giratorio.
Com a data do més em que a crianga nasceu, que se encontra no disco fixo, pode-se saber, por meio
de outras setas, as diferentes datas em que devera ser vacinada a crianca de acordo com o calendario
vacinal. O data-mdvel deve ser utilizado pelo pessoal que recebeu treino especifico para o efeito.

3.3 Resultados

o No caso de existir alguma crianca que tenha uma vacina aplicada antes da data prevista no
calendario é considerada como vacina néo efectiva;

e Se nao for encontrada a cicatriz de BCG, a vacina é considerada nao efectiva;

e Se encontrar uma crianga de 10 meses sem a vacina anti-sarampo na altura do inquérito,
significa que ndo aproveitam as oportunidades de vacinar todas as criangas que vao a essa
us;

e Se todas as vacinas tiverem sido aplicadas na idade certa, entdo a crianca € considerada
com vacinacao “em dia”.

O ideal é ndo perder oportunidades de vacinar as criangas e ndo permitir vacinas ndo efectivas
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Ficha de inquérito a saida
FICHA DE INQUERITO A 54lDA

UNIDADE SANITARIA DISTRITO

INOLER!T © A CRIANCAS DOS 0-23 MESES

MOTIVO DA VISITA

DATADE
NASCIMENTO

TEM CARTAO S/N S/N S/N S/N S/N S/N

DATADE BCG

CICATRIZ S/N S/N S/N S/N S/N S/N

DATA DA POLIO 0

DATAPOLIO1

DATA POLIO2

DATA POLIO3

DATADPT/HepB 1

DATADPT/HepB 2

DATADPT/HepB 3

DATAVAS

OPORTUNIDADE
PERDIDA S/N S/N S/N S/N S/N S/N

VACINACAO
INCORRECTA S/N S/N S/N S/N S/N S/N

CRIANCA EM DIA S/N S/N S/N S/N S/N S/N

e Para preencher a ficha do inquérito a saida, deve-se colocar o nome da unidade sanitaria e
do distrito nos espacos indicados na parte superior da ficha.

o Posteriormente, preencher as datas de nascimento e das diferentes vacinas, de acordo com
a idade das criangas, ou seja, uma crianga com 7 meses ndo tera a vacinagdo contra
sarampo, mas tera todas as anteriores.

e Crianca em dia significa que ela tem todas as vacinas requeridas para a idade que tiver.
3.4 Inquérito de 75 casas.

E um inquérito no qual escolhem-se 75 casas proximas da unidade sanitaria em estudo, num raio de
1km em redor. Pressupde-se que as pessoas que vivem perto terdo visitado mais vezes a unidade e,
por isso, tém mais oportunidades de ter cumprido o calendario de vacinacdo e ter ido com maior
frequéncia as consultas pré-natais.

Quando se investigam essas casas avalia-se o estado vacinal das criangas dos 0 aos 35 meses, para
poder calcular:

o A percentagem de criangas menores de 1 ano com vacinacao em dia;
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e A percentagem de criancas de 12-23 meses com vacinagdo completa e com vacinacao
completa e correcta.

Este inquérito permite obter a melhor situagdo possivel nessa area de saude e, com isso, conhecer a
atitude da populacédo em relacéo a sua saude e o nivel do trabalho realizado pela US.

Com base nos resultados obtidos nestes inquéritos, pode se ter uma no¢ao do que acontece nos locais
mais distantes.

INQUERITO A5 CASAS
UNIDADE SANITARIA DISTRITO

Preencher uma ficha para cada familia onde exista, pelo menos, uma crianga com menos de 3 anos de idade,
(nascidas depois de I

S

Pessoa entrevistada

{ mde, pai,avd,tia, etc.)

Nomeda canga
Data deNasaimento
ou wdade

Tem Cartio
deSaude
Datadailtima

S/N $/N S/N

pesagem
N°®depesagens
antesdel ano dedade
Penmetro

braquul

Tem cicatnz de

BCG

S/N/ausente S/N/ausente S/N/ausente

BCG

POLIOO

POLIO!

POLIO2

POLIO3

DPT/HepB1

DPT/HepB2

DPT3/HepB 3

Anti-Sarampo

3.5 Definigdes para os inquéritos a saida e de 75 casas

e Vacinacdo completa e correcta (crianga maior de um ano de idade):

(¢]

o

o

o

Tem cartdo de saude;

Recebeu 8 antigénios (BCG, DPT/HepB-Hib 1, 2 e 3, Pdlio 1, 2, 3 e VAS) sem erros de
calendario;

Intervalo minimo de 4 semanas na aplicacdo da DPT 2 e Pdlio 2 e DPT 3 e Pdlio 3;
Sarampo recebida a partir de uma idade minima de 8,5 meses;

Tem cicatriz de BCG — calcula-se a taxa de criangas com cicatriz BCG.

Nota: A pélio 0 ndo entra na definicdo de vacinacao completa e correcta.

e Vacinacdo completa (crianca com idade igual ou superior a um ano):
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o Recebeu as 8 doses sem critério de qualidade.
e Vacinacdo incompleta (crianga com idade igual ou superior a 1 ano):
o Ainda ndo completou as 8 doses.
¢ Vacinacdo em dia (e correcta)
Crianga menor de 2 meses:
o Tem cartdo de saude
o Recebeu BCG e tem cicatriz

Crianga com 2 a 9 meses:

o Tem cartdo de salude
o Recebeu BCG e tem cicatriz
o Recebeu DPT 1 e Pdlio 1

o Se passou mais de um més desde a aplicacao da 12 dose, ja recebeu a 22 dose de DPT
e Pdlio.

o Se passou mais de um més desde a aplicacdo da 22 dose, ja recebeu a 32 dose de DPT
e Palio.

Crianca maior de 9 meses:
o Tem cartdo de salude
o Recebeu BCG e tem cicatriz
o Recebeu DPT 1 e Pdlio 1

o Se passou mais de um més desde a aplicacdo da 12 dose, j& recebeu a 22 dose de DPT
e Palio.

o Se passou mais de um més desde a aplicacao da 22 dose, ja recebeu a 32 dose de DPT
e Pdlio.

o Recebeu a vacina anti-Sarampo
3.6 Taxade criancas com cicatriz BCG

A vacina de BCG é dada logo a nascenca e protege contra formas graves de tuberculose (tuberculose
meningea e miliar). Normalmente, todas as criancas vacinadas devem apresentar uma pequena cicatriz
de cerca de 5mm no local de administracdo (geralmente no ombro esquerdo). Esta cicatriz deve
aparecer em cerca de 2 semanas, mas pode levar mais tempo (espera-se até 6 semanas).

O aparecimento da cicatriz indica que a vacina foi dada de forma correcta.

Esta taxa deve ser de 100%. Se néo for, significa que o procedimento ndo esté a ser bem feito.

BLOCO 4: PONTOS-CHAVE

4.1 Os indicadores do PAV ajudam-nos a avaliar o trabalho desempenhado pela equipa de saude
numa determinada area.

4.2 Os indicadores quantitativos do PAV ajudam a comparar o volume de trabalho realizado e assim o
grau de cumprimento das metas. Incluem os TCV, CCV e TC de mulheres gravidas protegidas.
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4.3

4.4

4.5

4.6
4.7

4.8

A taxa de cobertura (TCV) indica-nos a proporcdo de pessoas vacinadas em relacdo ao total de
pessoas que se esperava vacinar para uma determinada vacina.

Os indicadores qualitativos do PAV ajudam a avaliar a qualidade dos servicos prestados e a
gualidade de procedimentos. Incluem o indice de quebra vacinal, a taxa de utilizacdo de vacinas e
os indicadores de disponibilidade de recursos (petroleo e vacinas)

A taxa de quebra vacinal indica-nos se as maes voltam para completar as vacinas que tém mais de
uma dose.

A taxa de utilizacdo mostra se a utilizagdo dos frascos de vacina é bem programada.

O conjunto dos indicadores quantitativos e qualitativos dao-nos uma imagem mais clara da
situacdo de saude da éarea.

Os inquéritos a saida e de 75 casas sao formas alternativas de avaliacdo do PAV que permitem
avaliar se as vacinacfes sdo bem-feitas e se é dada a devida atencdo as criancas que estao
dentro do tempo de vacinacéo, mas que ndo tenham completado.
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Disciplina Saude da Comunidade N° da Aula 23

Tépico

Outros Programas Comunitérios e de Educagéao para

Ti L.
Sadde ipo Tedrica

Conteudos

Higiene Ambiental e Saneamento do Meio Duragao 2h

Objectivos de Aprendizagem

Até

1.
2.
3.

o 01 b~

© 00

11.
12.

13.

ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

Definir “saneamento do meio”.

Explicar a relagédo entre saneamento do meio e a saude

Enumerar e definir as doencas cuja transmissao é favorecida por meio terrestre ndo saneado e sua
interaccado com os vectores (moscas, mosquitos, maos, animais domeésticos, roedores e utensilios).

. Descrever as préticas e opgdes para a remocao do lixo domeéstico.
. Descrever a localizacdo e construcao de aterros sanitarios caseiros.
. Explicar os riscos de fecalismo a céu aberto, em relagcédo a fonte de doencgas, estética e poluicdo do

ar.

. Definir e descrever a transmissao de doencas pela via fecal-oral.

. Listar as doencas comuns de transmisséo fecal-oral.

. Listar as precaucdes que podem ser tomadas para evitar a transmissao fecal-oral.
10.

Listar as opcdes para deposicdo de dejectos humanos nos ambientes rurais, suburbanos e
urbanos.

Explicar as consideragfes para a localizacdo, construcao e manutencao de latrinas melhoradas.
Descrever 0 processo e a importancia de manter a higiene de criangas, incluindo o tratamento de
fraldas e a disposicao de fezes.

Descrever a importancia e as medidas da estabulacao de animais domésticos.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéao

1 Introducéo a Aula

2 Conceitos Gerais de Higiene e
Saneamento do Meio

3 Doencas cuja Transmissao € Ligado
a Falta de Higiene e Saneamento do
Meio

4 Praticas para Remocéao do Lixo
Domeéstico

5 Praticas para Prevencao de Doencas
de Transmissao Fecal-Oral

6 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (Referéncias usadas para o desenvolvimento do contetido)
Werner D, Cliff J, Mariano A, Munguambe, K. Onde ndo h& médico. Hisperian Foundation, TALC: 2009.

Werner D., Thuman C., Maxwell J. Onde ndo ha medico: um manual de cuidados de saude (Where
there is no doctor: a village health care handbook). Hisperian Foundation. Rev. ed. 1992. (Impressao

No0.10: Abril 2009).
Martins, Prof. Helder, MANUAL DE EDUCACAO PARA A SAUDE, MISAU, 2008
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1. Apresentacao do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem.
1.2. Apresentacado da estrutura da aula.
1.3. Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar conhecimentos.

BLOCO 2: CONCEITOS GERAIS DE HIGIENE E SANEAMENTO DO MEIO

2.1. Algumas intervenc6es como uma boa higiene e um saneamento adequado do meio ajudam a
prevenir muitas doencgas. Isto € importante porque quando evitamos ficar doentes significa que as
criancas nao vao precisar de faltar & escola, os pais ndo vao precisar de faltar ao trabalho ou a
machamba para levar as criangcas ao hospital nem para eles irem ao hospital e ndo se gasta o
dinheiro que seria necessario para a consulta e para a compra de medicamentos.

2.2. Higiene — € um conjunto de acc¢fes que sdo tomadas com o objectivo de manter uma limpeza
individual, do local de residéncia, dos alimentos e agua consumidos.

2.3. Saneamento — segundo a OMS, saneamento é o controlo de todos os factores do meio fisico do
homem, que exercem ou podem exercer efeitos nocivos sobre o bem-estar fisico, mental e social.
O saneamento caracteriza o conjunto de ac¢bes socioeconémicas que tem por objectivo alcancar a
Salubridade Ambiental.

2.4. Saneamento do meio — E o conjunto de medidas que visam a preservacio ou a alteracdo das
condi¢bes do meio ambiente com a finalidade de prevenir a doenca ou promover a saude.

O meio em que o individuo se encontra pode ser influenciado por vérios factores, no que se refere ao
processo de aparecimento de doencgas. Tais factores podem ser: o ar, a agua, os alimentos, o clima ou
0 espago.

De modo geral, a salde é grandemente influenciada pela higiene e pelo saneamento do meio. Um
saneamento inadequado, caracterizado por exemplo por deficiéncia na drenagem de aguas da chuva
ou de dejectos humanos, existéncia de aguas estagnadas, poluicdo do ar, etc., geralmente leva ao
aparecimento de doencgas.

BLOCO 3: DOENCAS CUJA TRANSMISSAO E LIGADO A FALTA DE HIGIENE E
SANEAMENTO DO MEIO

Sao doencas infecciosas, geralmente, transmitidas através de contacto entre o individuo e a fonte do
agente que causa a tal doenca, ou ainda contacto com proprio agente.

Essa transmissdo pode ser através de ingestdo de agua e alimentos contaminados directamente ou
através de insectos como moscas, baratas ou roedores, que participam como veiculos dos micrébios.
Por exemplo diarreias, célera, parasitoses intestinais, malaria, entre outras.

3.1. Doencas de Transmissao Fecal-Oral

Transmissdo fecal-oral € uma forma de transmissdo de doengas em que 0S microrganismos que
provocam a doencga sao transportados das fezes para a boca.

Este tipo de infecgdo € comum para muitas doencas do intestino e, geralmente, é transmitido duma
pessoa para a outra por falta de higiene e de saneamento basico. Os microbios e parasitas podem ser
levados das fezes de uma pessoa para a boca de outra pessoa através de alimentos, da agua, das
moscas e outros insectos ou através do contacto directo da boca com as méos mal lavadas.
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As doencas que geralmente séo transmitidas desta forma séo:

o Diarreias

e Colera

o Disenteria

o Poliomielite

e Febre tifoide

o Hepatite A

e Lombrigas e outros parasitas do intestino

A transmissdo dessas doencas pode ser directa, por ingestdo directa dos micrébios ou indirecta,
contaminacao de agua ou outros alimentos.

Por exemplo: se uma crianga com diarreia segura um péo logo apés uma dejeccdo e sem lavar as
maos, 0s micrébios podem passar para o pao. Se ele oferecer o mesmo pdo a um amigo, este ira
ingerir os microbios e ser contaminado, isto seria uma transmisséo directa.

Se, por outro lado, fezes de uma pessoa com célera contaminarem agua para 0 consumo, por exemplo,
gualquer pessoa ficara contaminada e tera colera de forma indirecta.

Por outro lado, algumas doencas podem ser transmitidas por contacto com objectos infectados,
geralmente sé@o as doencas causadas por contacto com fluidos, como sangue. Sempre que um objecto
entra em contacto com esses fluidos de uma pessoa com a doenca, os objectos ficam infectados e
podem contaminar outra pessoa que entre em contacto com o mesmo objecto. S&o exemplos o HIV, a
hepatite B, em que as pessoas podem entrar em contacto com laminas ou agulhas que estejam
contaminadas por um fluido de uma pessoa com HIV ou Hepatite B.

Outras doencas podem ser causadas por picadas de insectos, como é o caso do mosquito na
transmissdo da malaria. Um ambiente sujo, com capim misturado com lixo pode ser um local para
criagdo de mosquitos. Outros ambientes que favorecem o crescimento de mosquitos séo valas de
drenagem de aguas nao funcionais, que favorecem a estagnacao de agua.

O contacto directo com agente pode ser verificado nos casos em que ha tétano ou bilharziose, em que
0s agentes entram em contacto com o individuo, seja através de feridas (tétano) ou através da pele sa
(bilharziose).

3.2. Fecalismo a Céu Aberto

Fecalismo a céu aberto refere-se ao acto de defecar (eliminagédo de fezes) no chéo e ao ar livre.

E um acto muito prejudicial para as pessoas e 0 ambiente em que vivem porque facilita a criacdo de
moscas e outros insectos que transportam o0s micrébios contidos nas fezes para as pessoas (quando
pousam nelas) e para a comida e a agua que as pessoas consomem. Isto leva ao aparecimento de
doencas.

Por outro lado essas fezes libertam mau cheiro, que polui a ambiente, podendo transmitir doencas e
dificuldade para a respiragéo do ar.
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Acumulagéao de Lixonavia publica
Fonte: Manual de Prevencédo de Cdlera e outras diarreias agudas

Fecalismo a céu aberto juntoa umriacho
http: /Avwwwe.dem son.edufextension/natural_resourcesinater/stormwater _pondsimagesiduck_feces JPG

BLOCO 4: PRATICAS PARA REMOC;AO DO LIXO DOMESTICO
4.1. Tratamento do Lixo Doméstico

Todos os dias produz-se lixo nas casas, que é composto por restos de comida, papel, plasticos, latas,
pilhas usadas, etc. O mau tratamento do lixo, como por exemplo, deixar espalhado pela casa, ou no
quintal, colocar proximo a sitios onde pessoas vivem ou passam pode levar a criacdo de um ambiente
favoravel para o aparecimento de moscas, baratas, caes, ratos, que séo veiculos de doencas.

O lixo deve ser enterrado ou queimado. A melhor forma de tratamento € a construcao de covas grandes
(aterros sanitérios) para a deposicéo de lixo caseiro.

Outra forma de tratar o lixo € guarda-lo numa lata com tampa e, posteriormente, ir queimar num lugar
afastado de casa ou depositar num aterro publico.
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Uma vez esvaziadas as latas em que se conserva o lixo antes de se jogar na cova ou houtro sitio,
devem ser lavadas porque muitas vezes o cheiro que atrai 0s insectos e outros animais, mencionados,
permanece na lata, para além de restos do lixo que podem se manter.

Deve-se ter atencdo para ndo queimar algum material, como plasticos, pilhas, baterias e latas
(especialmente as que usam o sistema de “spray”) porque podem explodir ou libertar quimicos
prejudiciais & saude.

Como alternativa, sempre que for possivel, o lixo deve ser depositado em contentores préprios,
disponibilizados pelos conselhos municipais e que posteriormente € recolhido para um aterro com
dimensoes industriais ou lixeira a céu aberto, conforme o uso local.

4.2. Construcao e Localizacdo de Aterros Sanitarios Caseiros

Para a construcéo de um aterro sanitario devem ser feitas as seguintes acc¢oées:

e Cavar pelo menos 1 metro de profundidade, 2 metros de cumprimento e 2-3 metros de
largura.

e Criar pequenas elevactes nos bordos da cova para evitar que entre agua da chuva, porque
pode levar a criacdo de mosquitos.

e [Fazer uma vedacao ao redor da cova para evitar que criangas e animais entrem.

e Quando o aterro estiver cheio, fechar e cobrir bem com uma camada de terra e abrir um
outro noutro local.

O melhor lugar para localizagdo de um aterro sanitario deve ser:

o Afastado da casa por pelo menos 20 metros;
e Afastado de qualquer poco, rio ou nascente por pelo menos 20 metros;

e Se for utilizado por vérias familias, deve estar a pelo menos 100 de distancia das casas.

BLOCO 5: PRATICAS PARA PREVENCAO DE DOENCAS DE TRANSMISSAO FECAL-
ORAL

5.1. Precaugdes para evitar a contaminagéo

Muitas vezes pode-se evitar apanhar essas doencgas através de medidas faceis, tais como:

e Defecar numa latrina ou casa de banho

e Lavar as maos com sabao depois de defecar ou depois de limpar um bebé ou criangas que
defecou e antes de comer, preparar ou servir comida

e Lavar as criancas ap6s um episodio de diarreia
e Deitar na lixeira ou aterro sanitario as fezes de criancas / bebés
e Lavar bem os alimentos antes de os preparar

e Conservar a agua em recipientes fechados e usar uma caneca limpa para tirar do recipiente
(nota a caneca deve ser apenas usado para tirar 4gua, e nao para beber).

¢ Nao deixar animais domésticos entrarem em contacto com as fezes ou entrarem em casa

e Nao deixar criangas pequenas brincarem no lixo ou em locais sujos
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5.2. Deposicao de Dejectos Humanos nos Ambientes Rurais, Suburbanos e Urbanos

As necessidades de saneamento urbano e rural sdo diferentes entre si. Numa cidade (comunidade
urbana) a deposicdo de fezes é feita num sistema que envolve uma rede de esgotos complexa, com
condutas que recolhem dejectos de diversas fontes.

Por outro lado, as comunidades suburbanas podem utilizar métodos mistos, em que se podem usar um
sistema de fossas e drenos, muitas vezes com tratamento local, ou seja, pode ser necessaria fazer a
coleccao dos dejectos através de contratacao particular de empresas para o efeito, devido a auséncia
de um sistema de drenagem local.

Alternativamente, podem construir latrinas melhoradas para o efeito de deposicdo de fezes, porque
grande parte dos suburbios do pais apresentam condi¢cdes semelhantes as encontradas no meio rural.

No caso de uma comunidade rural o melhor método de deposicédo de fezes é o uso de latrinas. Cada
familia deve ter sua prépria latrina, que deve ser utilizada por todos os membros. De igual forma, as
escolas, postos de saude, mercados e outros lugares publicos devem ter latrinas e 4gua para lavar as
maos depois de usar a latrina.

Existem varios tipos de latrina e a escolha depende de factores como material local disponivel, tipo de
terreno e recursos financeiros da familia e da comunidade. Alguns tipos incluem:

e Latrina tradicional de fossa simples aberta — um buraco fundo, protegido por uma casinha.

Fonte: Where there is no doctor (Hisperian Foundation, 2009)

e Latrina melhorada de fossa fechada — latrina com uma laje, com abertura no meio e uma
tampa, por cima do buraco.

e Latrina ventilada melhorada (VIP) — latrina com um tubo de ventilacdo, que também serve
como armadilha para as moscas.

5.3. Localizagéo, Construgcdo e Manutencédo de Latrinas Melhoradas

A construcdo de latrinas deve obedecer aos seguintes critérios de localizagdo:

e Devem ser construidas num lugar bem aberto, para permitir a circulacdo de corrente de ar;

e Devem ter uma distancia de pelo menos 2,7 metros de uma latrina antiga, se existir, para
evitar que seja invadida pelo contetdo e provoque queda da cova;

e Afastado da casa por pelo menos 20 metros;
e Afastado de qualquer pocgo, rio ou nascente por pelo menos 20 metros;

7

e Evitar construir em lugares onde o nivel da 4gua é muito alto, porque as fezes podem
contaminar as fontes de agua da comunidade.
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"1 m.

Mais que
20 m

Fonte: Where there is no doctor (Hisperian Foundation, 2009)

Para construir latrinas melhoradas devem ser seguidos critérios que dependem do tipo de latrina,

podendo ser:

5.3.1. Para latrina melhorada de fossa fechada:

Cavar um buraco (fossa) redondo, com cerca de 1,1 metro de didmetro e 1-1,8 metros de
profundidade;

Colocar a laje por cima de fossa, que pode ser de cimento (preferivel) ou de madeira. As
lajes de cimento duram mais, mantém-se mais firmes e mantém a latrina seca;

Fazer um assento de cimento por cima da laje, com molde ou balde improvisado, com
um buraco de cerca de 15 cm de diametro. Alternativamente, pode ser utilizado um
alguidar invertido, conforme indica a figura abaixo.

XA

£
i

T

Fonte: Where there is no doctor (Hisperian Foundation, 2009)

5.3.2. Para latrina ventilada melhorada (VIP):

Primeiro constroéi-se a laje, do seguinte modo:

o Cavar um buraco quadrado e raso, com 7cm de profundidade e 2 metros de lado;
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Fonte: Where there is no doctor (Hisperian Foundation, 2009)

o Colocar, no buraco, uma rede de arame e fazer, na rede, 2 buracos com serra, um
com cerca de 20cm de didmetro a uma distancia de 0,5m do bordo do quadrado, e
outro com 15cm de didmetro a 75cm do bordo;

Fonte: Where there is no doctor (Hisperian Foundation, 2009)

o Colocar baldes velhos (ou outros objectos) nos buracos e, depois, deitar cimento
para continuar a construir a laje.

Fonte: Where there is no doctor (Hisperian Foundation, 2009)

e De seguida a fossa:

o Cavar uma fossa com 1,5 metro de didmetro e 3 metros de profundidade e fazer um
circulo ao redor, com tijolos de cimento, até chegarem ao nivel do chao.

o Colocar a laje por cima, depois que estiver seca.
¢ Finalmente o tubo de ventilagéo e a proteccao:

o Construir um tubo de 2,7 a 3 metros de altura, por cima do buraco grande, com a
parte superior coberta por rede mosquiteira, bem apertada a volta do tubo;

o Construir uma casinha sobre o resto da laje, com material disponivel, sem janelas e
com a entrada disposta de modo a impedir a entrada de luz.

o O telhado deve ser firme, para manter a casinha escura.

o A abertura da latrina na laje ndo pode ser aberta.
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Rede fly »
mosquiteira  screen

Mantenha P

Tubo de vent : a porta
ventilagéo pipe ‘Abertura fechada  2d-

Fonte: Where there is no doctor (Hisperian Foundation, 2009)

A seta que vai para cima indica a direc¢do dos cheiros e das moscas, enquanto a que vai para baixo
indica a abertura da latrina.

Manutencgao das latrinas

Para garantir uma boa conservacdo das latrinas e bom ambiente, devem ser tomadas as seguintes
precaucoes:

e Deitar na fossa duas méos cheias de cinza, folhas de limoeiro ou areia, depois de usar a
latrina.

e Varrer e lavar a laje frequentemente, sem deixar agua entrar na cova.

e Manter a tampa da laje no lugar.

e Nao usar a latrina para deitar a agua usada para o banho e para as lavagens.

e Elevar o terreno a volta das latrinas para evitar que a agua da chuva entre.

¢ Quando a cova estiver cheia, tapa-la com areia e plantar uma arvore por cima.
5.4. Higiene De Criancas

Ao contrario do que pode se pensar, as fezes das criangas tem perigo igual as fezes de adultos e
podem transmitir as mesmas doencas da mesma forma. Por esse motivo devem ser tratadas de forma
adequada, ou seja, com 0 mesmo cuidado que se tratam as dos adultos.

Quando as criangas defecam, devem ser tomados cuidados como:

e Lavar a crianca ou 0 bebé com 4gua e sabao;
o Evitar usar folhas ou outro material para limpar as criancas;
e Deitar as fezes na latrina ou enterra-las;

e Lavar as fraldas e a roupa que o bebé ou a crianca tiver sujado longe das fontes de agua;
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5.5.

o Depois de lavar a roupa numa bacia, deitar fora a agua para evitar que as pessoas que nao
saibam que a 4gua esta suja a usem para um outro fim;

e Lavar com agua e sabdo o recipiente que usou para lavar a roupa ou fraldas antes de usar
para outros fins

¢ Nao deitar a agua suja no meio do quintal ou em lugares onde as criang¢as brincam. Algumas
vezes 0S micrébios sobrevivem mesmo depois da 4gua secar;

e Lavar bem as maos com agua e sabdo depois de lavar a cringa ou a roupa que ela tiver
sujado.

e Ensinar as crian¢as mais velhas a lavar as maos com agua e sabao depois de defecar.

e Ensinar as meninas a limpar-se de frente para tras depois de defecar ou urinar para evitar
infeccdes urinarias e vaginais.

Estabulacdo de Animais Domésticos

A estabulacdo de animais domésticos é uma medida que consiste em manter os animais dentro de uma
vedacao construida com o propésito de limitar o espaco por onde 0s animais podem circular.

Esta medida é importante porque garante um controlo dos animais e evita que eles passeiem no
guintal, em contacto com as criancas, evitando deste modo que transmitam doencas.

BLOCO 6: PONTOS-CHAVE

6.1.
6.2.

6.3.
6.4.

6.5.

6.6.

6.7.

6.8.

O saneamento do meio e a higiene pessoal sdo elementos indispenséaveis para manter a saude.

O lixo deve ser enterrado ou queimado para evitar o aparecimento de moscas, baratas, caes, ratos,
gue sao veiculos de doencas

Fecalismo a céu aberto é uma pratica que pode colocar em perigo a saude das pessoas.

Nunca se deve abrir uma latrina menos que 7.5 metros de uma antiga, porque o conteudo pode
invadir a nova e provocar a sua queda.

Uma latrina deve ser colocada um minimo de 20 metros das casas, escolas, fontes de agua para
evitar contaminacgéo

As latrinas devem ser mantidas limpas, com porta fechada (e com buraco tapado se haver tampa).
Na limpeza e importante evitar introduzir agua dentro delas.

As fezes das criancas séo igualmente perigosas e devem ser tratadas com o mesmo cuidado que
se tratam as dos adultos.

Para evitar a transmissdo de doencas transmitidas por via fecal-oral € muito importante sempre
lavar as maos depois de defecar e antes de comer, preparar ou servir comida.
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Disciplina Saude da Comunidade N° da Aula 24

- Outros Programas Comunitarios e de Educagéo . L
Topico , Tipo Teorica
para Saude

Conteudos Duracéo 2h

Higiene Ambiental e Saneamento do Meio

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Descrever a agua como meio de transmissao de doencas, incluindo a contaminacgéo biolégica e

quimica da agua.

Explicar a agua como fonte de propagacédo de doencas infecciosas.

Descrever medidas de controlo e barreiras de propagacao de doencgas por agua.

Descrever o tratamento de 4gua através de cloro, de filtros ou de calor.

Descrever a contaminacdo quimica de agua por residuos quimicos industriais, agroquimicos e

pecuarios.

Identificar tratamentos basicos de 4gua de lagoas, rios e pogos.

Explicar como transportar e armazenar agua potavel para manter a sua limpeza.

8. Descrever boas praticas para garantir a higiene dos alimentos durante a confeccdo e a
conservagcéo.

9. Descrever os riscos de consumo de alimentos mal conservados, deteriorados ou contaminados.

10. Descrever e explicar praticas simples para a boa conservagédo dos alimentos: maos limpas e
lavagem dos alimentos, conservagdo em frio, aquecimento e ou cozedura, uso de recipientes
fechados que constituam barreira fisica contra baratas, formigas, moscas e roedores.

11. Descrever a relacdo entre a poluicao bioldgica do ar e doencas respiratérias infecciosas.

12. Descrever a poluicao quimica do ar por poeira, fumo, compostos organicos volateis, e maus
odores.

13. Descrever as préaticas basicas de higiene pessoal (incluindo lavar maos, tomar banho
diariamente, escovar os dentes, cortar as unhas, lavar e passar a ferro a roupa, evitar contacto
com agua contaminada, ndo andar descalco, combater infestacdes por piolhos, ndo cuspir no
chao, e cobrir a boca quando tossir).

14. Descrever as praticas de manter a higiene do lar (incluindo limpeza da casa e quintal, proteger o
lar e as criancas de contacto com animais domeésticos, estender roupa de cama, remocao de
lixo, e controle de buracos e charcos).

15. Descrever o processo de Diagndstico Rural Participativo (DRP).
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Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo

1 Introducéo a Aula

2 | Cuidados com a Agua

3 Higiene dos Alimentos

4 O Meio Aéreo, Higiene Pessoal e do Lar

5 Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo):
Werner D, Cliff J, Mariano A, Munguambe, K. Onde n&o h& médico. Hisperian Foundation, TALC: 2009.

Werner D., Thuman C., Maxwell J. Onde ndo ha medico: um manual de cuidados de saude (Where
there is no doctor: a village health care handbook). Hisperian Foundation. Rev. ed. 1992. (Impressao
No0.10: Abril 2009).

Martins, Prof. Helder, MANUAL DE EDUCACAO PARA A SAUDE, MISAU, 2008
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1. Apresentacao do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem.
1.2. Apresentacao da estrutura da aula.
1.3. Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: CUIDADOS COM A AGUA

2.1 Agua como Meio de Transmissdo de Doencas

A agua pode servir como meio de transmissdo de doencas através de varias formas, alguns exemplos
sdo apresentados a seguir:

Alguns micrdbios causadores de doenga vivem ou passam uma parte do seu ciclo de vida na
agua, como é o caso do schistosoma, parasita causador de bilharziose. Sempre que as
pessoas entrarem em contacto com aguas paradas e pouco profundas podem ser
infectadas. O mosquito, tem uma parte do seu ciclo de vida na agua.

Por outro lado, a 4gua pode ser contaminada por microrganismos, como por exemplo Vibrio
Cholerae, o agente causador da colera. Neste caso, se as pessoas consumirem a agua sem
tratar ou, entdo, utilizd-la para lavar alimentos que sdo consumidos cris podem ser
infectadas.

Alguns produtos quimicos também podem contaminar a agua e dessa forma provocarem
doenca nas pessoas que a consumirem sem qualquer forma de tratamento. Estes produtos
incluem produtos utilizados em fabricas (quimicos como metano), nas machambas
(fertilizantes, pesticidas) ou por criadores de gado. Alguns desses produtos podem ser
utilizados para tratar a agua para o regadio, mas os produtos utilizados ndo sédo para
consumo das pessoas, por isso, sdo prejudiciais a saude.

2.2 Doencgas relacionados com falta de 4gua

A falta de agua ou o uso de quantidades insuficientes para a higiene pessoal e da familia também esta
associada certas doencas, tais como diarreias, doencas da pele e dos olhos.

o As doengas como sarna e piolhos séo facilmente transmitidas a pessoas que ndo tomam
banho todos os dias.

o Os piolhos também sao transmitidos por falta de agua suficiente e sab&o para a lavagem
de roupa da familia

o As doencas dos olhos, como tracoma e conjuntivite, sdo facilmente transmitidas quando
as pessoas nao lavam a cara com frequéncia.

o A roupa de cama (lencéis), toalhas e mantas também devem ser lavadas com frequéncia
e serem colocadas ao sol para evitar a transmissdo de doengas como a sarna, 0S
piolhos.

2.3 Medidas de controlo e barreiras de propagacéo de doengas por agua:
2.3.1 Fontes de agua limpa (potavel) onde a agua pode ser usada sem outro tratamento

e Torneira e fontenarios
e Pocos protegidos (com tampa) e revestidos de blocos
e Furos protegidos

e Nascente
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2.3.2 Como manter a higiene / limpeza de agua no transporte e armazenamento

Durante o transporte da agua da fonte para casa, utilizar recipientes limpos (ou limpar
antes de encher) e manté-los fechados

Conservar a agua em recipientes limpos e manté-los sempre tapados para protegé-los
de animais, moscas, poeira e outra sujidade

Caso seja utilizado o mesmo recipiente para a conservacdo da agua, deve ser lavado
frequentemente. Se for pequeno, todos os dias, se muito grande, como um tanque, uma
vez por més.

Armazenar a agua dentro de casa;

Se possivel, entornar a agua directamente do recipiente onde se armazena, ou entéo,
utilizar um objecto limpo para mergulhar e tirar a agua.

Usar uma caneca limpa para tirar a &gua — e néo tocar a agua com as maos. E sempre
melhor ter uma caneca utilizada s6 para tirar agua do recipiente ( a mesma caneca nao
deve ser usada para beber)

2.3.3 Como minimizar o risco de transmissdo de doenca se ndo tiver acesso a fontes de agua
limpa (medidas e conselhos)

Muitas vezes nao € possivel ter acesso a agua potavel, por isso grande parte das nossas comunidades
utilizam agua de, barragens, lagos, , po¢os ou furos ndo protegidos ou de reservatérios de agua da
chuva. Nestes casos algumas medidas devem ser tomadas, como:

Barragens e Lagos — a agua das barragens e dos lagos ndo é aconselhavel para
consumo, nem para higiene pessoal. Caso ndo haja alternativas deve ser tratada por um
dos métodos que serao descritos posteriormente.

Rios — caso a fonte de agua seja um rio, deve ser escolhido um local que esteja acima
do local onde lavam a roupa, tomam banho e do local onde os animais bebem agua.
Esta 4gua deve ser tratada antes do consumo.

Nascentes - Caso a agua seja tirada da nascente, 0 mais provavel é que seja limpa e
esteja pronta para ser consumida, mas para garantir isso deve-se:

o Colocar uma vedacao a volta de toda a nascente;

o Fazer uma vala a volta da nascente para drenar a 4gua da chuva;

o Construir um dreno para a &gua em excesso e proteger contra a erosao;
o Manter os animais afastados da nascente.

Pocos ou furos ndo protegidos — nestes casos, 0 mais importante é arranjar formas de
proteger esses locais, do seguinte modo:

o Colocar os pocos a pelo menos 20 metros de uma latrina;

o Ter uma profundidade de pelo menos 3 metros;

o Colocar uma proteccao a volta, com pelo menos meio metro de altura;
o Colocar uma tampa;

o Colocar uma bomba ou um balde para tirar a agua;
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o Colocar uma vala ao redor para drenar a agua da chuva e a que se espalha quando
as pessoas tiram agua do pogo, porque essa mesma agua, que se encontra suja,
pode voltar a entrar no pogo e sujar a restante.

e Reservatorio da agua da chuva — para a utilizagdo dessa agua, deve-se:

o Esvaziar e limpar o reservatério onde é recolhida a agua no inicio de cada época
chuvosa;

o Utilizar objectos limpos e/ou aplicar uma torneira para tirar a 4gua do reservatorio;
o Tapar o reservatério durante o periodo em que nao chove;

o Tratar a agua para beber.
2.3.4 Recomendacdes para evitar contaminacao por produtos quimicos

Os produtos quimicos com grande perigo para a saude das pessoas sdo conjuntamente chamados de
pesticidas. Estes incluem produtos quimicos usados para matar certas plantas (herbicidas), fungos
(fungicidas), insectos (insecticidas), ou outros animais como ratos (rodenticidas ou raticidas).

Esses pesticidas sdo muito perigosos e para além de causar doenca, podem provocar cegueira,
esterilidade (incapacidade de gerar filhos), paralisia ou ainda levar as criangas a nascer com defeitos.

Para evitar esses problemas deve-se viver longe de locais pulverizados com pesticidas, ndo deixar as
criangas brincarem nos locais pulverizados.

Por outro lado, para aquelas pessoas que trabalham com pesticidas, as seguintes precaucfes devem
ser tomadas:

e Vestir roupa protectora e que cubra todo o corpo

e Misturar os quimicos e preparar o pulverizador com cuidado

o Verificar se o tanque do pulverizador ndo esta roto

e Trabalhar de costas para o vento, para que o po seja soprado para longe
e Tomar banho e mudar de roupa logo depois de pulverizar

e Lavar as roupas depois de pulverizar

e Marcar bem os recipientes que contenham os pesticidas e manter sempre bem longe das
criangas e as mulheres a amamentar.

¢ Nunca utilizar os recipientes que conservam pesticidas para beber agua, ou outras bebidas
ou conservar comida.

2.3.5 Tratamento da agua

O ideal seria que toda a agua utilizada para beber e cozinhar fosse proveniente de uma fonte que
garantisse que seja limpa, mas ndo acontece desse jeito, por isso a agua deve ser tratada em casa.
Algumas formas de tratamento que podem ser utilizadas incluem:

e Filtragcdo — € um método de tratamento de agua. Podem ser utilizados filtros j& fabricados
(mais aconselhavel), Se for possivel, pode se ferver a 4gua depois da filtracdo, principalmente
se forem utilizados panos.

e Fervura:

v" Colocar a agua numa panela e deixar ao lume;

v A agua deve ferver durante 20 minutos;
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v' Deixar a agua arrefecer antes do consumo. Manter o recipiente onde a agua vai
arrefecer limpo e tapado.
e Cloracdo — é um método de tratamento da agua utilizando o cloro. O cloro pode ser
encontrado em produtos com concentracdes fixas e todas as instrucdes (preferivel) ou entédo
pode-se utilizar a lixivia (javel) no lugar. Neste Ultimo caso deve-se ter cuidado com as
guantidades a usar, porque as concentracdes variam. Deve-se pdr uma colher de cha ou
tampinha de lixivia em 10 litros de agua limpa e deixar repousar 30 minutos antes de utiliza-la.

Nas situacdes de cdlera, a utilizacdo do cloro pode ajudar a controlar os surtos porque permite
tratar grandes quantidades de agua

e Tratamento solar — pode ser utilizado como ultima alternativa, caso ndo ha condi¢gées
para a fervura da agua. Faz-se usando garrafas transparentes que devem ser bem
lavadas, enchidas de agua e colocadas no telhado de preferéncia de zinco. No telhado,
as garrafas ficam no minimo 6 horas, ao fim das quais devem ser retiradas para
arrefecer. A 4gua esta pronta para ser consumida!. Nos dias de sol fraco, deixar a
garrafa por dois dias.

~ ) /r"
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BLOCO 3: HIGIENE DOS ALIMENTOS
3.1. Higiene dos alimentos

A higiene dos alimentos é muito importante para a prevengdo de doencgas, principalmente diarreias e
parasitoses, muito comuns em criancas. Para isso as seguintes medidas devem ser tomadas:

3.1.1. Durante a preparacao dos alimentos
e Lavar sempre as mdos com sabdo antes de comecar a preparar uma refeicao;

e Lavar bem as verduras e os legumes, com agua limpa, antes de preparar, principalmente
0S que sdo consumidos sem ser cozidos;

e Lavar bem as frutas antes de comer.

e Evitar o contacto de alimentos crus com cozidos, porque alimentos como carne, frango e
peixe crus podem ser contaminados por microbios perigosos. Lavar bem as méaos depois
de preparar alimentos crus;

e Preparar os alimentos em superficies ou objectos limpos;
e Utilizar sempre pratos, tigelas e copos limpos para servir os alimentos;
o Cozer bem todos os alimentos, principalmente carnes e mariscos;
e N&o comer ovos crus.
3.1.2. Durante a conservagéo

¢ Os alimentos devem ser preparados na altura da refeicao.
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Caso tenham passado 4 horas ap0s a cozedura, a temperatura ambiente, devem ser
bem requentados antes do consumo.

Evitar que moscas e outros insectos pousem ou andem nos alimentos. Manter os
alimentos tapados.

Proteger os alimentos do contacto com animais domesticos.

Guardar os alimentos que ndo se estragam separados de insecticidas (produtos usados
para matar insectos), desinfectantes (produtos usados para limpar materiais
contaminados) ou outros produtos quimicos (petréleo, sabdo, gasolina etc.

Aqueles alimentos que se estragam, como carnes, frangos, peixes, se forem adquiridos
dias antes da cozedura, devem ser guardados em locais frescos, como geleiras ou
congeladores para evitar que estraguem. Se nao tiver, o ideal € comprar no dia do
consumo.

Utilizar no prazo de validade todos produtos incluindo os enlatados e outras conservas.

BLOCO 4: O MEIO AEREO, HIGIENE PESSOAL E DO LAR

4.1. Ar

O ar pode ser, igualmente, veiculo de algumas doencas, principalmente aquelas que afectam as vias
respiratorias. Podemos ter dois tipos principais de doencgas, as infecciosas e as nao infecciosas.

4.1.1. Doencgas infecciosas — sdo causadas pela contaminacdo do ar por agentes infecciosos,
geralmente, a partir de uma pessoa doente que os expele através de goticulas durante a fala ou
a tosse. Esses agentes podem entrar em contacto com pessoas saudaveis e causar doencas.
Exemplos de agentes:

Streptococcus pneumonia (causa pneumonia)

Mycobacterium tuberculosis (causa tuberculose)

Neisseria meningitidis (causa meningite)

Virus do sarampo (causa sarampo)

Haemophilus influenzae (causador da pneumonia e meningite)

Rhinovirus species (causador de constipacao

A melhor medida para evitar isso é proteger a boca com um lengco ou com a parte interna do
cotovelo durante a tosse.

Evitar partilhar a cama com pessoas doentes.

Garantir bom arejamento da casa e evitar aglomerados.

4.1.2. Doencas nao infecciosas — neste caso o0 ar € poluido por substancias quimicas, provenientes
de queimaduras de lixo, escapes de carros, fabricas, lenha doméstica, substancias podres,
outros produtos que utilizamos diariamente e que produzem substancias prejudiciais a saude.
Estes agentes provocam bronquites e outros distarbios as vias aéreas.

Gases produzidos pela lenha doméstica (fumo) contém grandes quantidades de CO (mondxido
de carbono) e podem levar a morte de pessoas por asfixia.

Para evitar as doencas e mortes causadas por esses agentes devem ser tomadas as seguintes
precaucdes:
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e Enterrar o lixo
e Se possivel residir em locais distantes de fabricas
e Evitar cozinhar com lenha ou carvao em locais fechados

e Defecar em latrinas

4.2. Higiene pessoal e do lar

Para manter a salde ndo basta ter o meio ambiente limpo, as pessoas e o ambiente familiar também
devem ser preservados.

Em relacdo a higiene pessoal, devemos:

Lavar sempre as maos com agua corrente e sabdo (ou cinzas): antes de comer, antes de
preparar os alimentos, antes de dar de comer as criangas, bem como depois de utilizar a
latrina, depois de defecar ou ainda depois de lavar uma crianca que tenha defecado.

Tomar banho e lavar as criancas todos os dias.
Lavar frequentemente as caras e as maos das criangas.
Escovar bem os dentes, todos os dias, pelo menos duas vezes (ao acordar e ao deitar).

Cortar as unhas frequentemente, para evitar que micrébios, ovos de vermes e sujidade se
escondam por baixo das unhas.

Mudar e lavar frequentemente a roupa pessoal, toalhas e lengois, sempre que possivel, com
agua limpa e sabéo.

N&o tomar banho nos charcos, nas valas de drenagem ou aguas provenientes de esgotos.

Evitar andar descalco, porque alguns micrébios e outros parasitas como lombrigas que
causam doencas podem penetrar através da pele da planta dos pés.

Despiolhar frequentemente toda a familia.

N&o cuspir no chao, porque a saliva pode transmitir doencas.

Em relag&o ao lar, devemos:

Cobrir adequadamente as casas para evitar a entrada da agua da chuva.
Colocar portas e janelas para ventilar a casa.
Colocar redes nas janelas e nas portas para evitar a entrada de animais e insectos.

Maticar o chao e as paredes para evitar poeiras, permitir uma boa limpeza e evitar a entrada
de insectos.

Construir drenagem adequada para colher as aguas do banho e da lavagem da roupa.

Ter locais apropriados para depositar o lixo.

Ter locais apropriados para construir latrinas.

Limpar frequentemente o interior da casa, varrer e limpar o chéo, as paredes e por baixo dos
moveis

Varrer o quintal e o patio da casa.

Nao deixar os animais domésticos entrarem em contacto com as criancas ou entrarem na
casa.
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e Remover diariamente o lixo da casa e coloca-lo numa cova ou queima-lo, conforme
explicado anteriormente.

e Tapar buracos e aberturas no chdo e nas paredes para evitar alojamento de baratas,
carracas, percevejos e escorpides.

e Destruir pogas de agua e charcos, porque sao locais onde os mosquitos se multiplicam.
Diagnéstico Rural Participativo (DRP)

E uma forma de envolvimento das comunidades na percepgdo dos seus problemas e obtencdo de
solugdes, que resulta da contribuicdo dos membros dessa mesma comunidade através de reunibes em
gue ha partilha de experiéncias dos participantes.

O objectivo do DRP €& de melhorar as condicbes de saude das populacbes baseadas nos
conhecimentos e experiéncias fornecidos pelos membros, 0 que garante uma maior participacdo e
melhores resultados. Também d& auto-confianca e satisfacdo as comunidades pelo facto de poderem
participar activamente no melhoramento das suas condigdes.

BLOCO 5: PONTOS-CHAVE
5.1. A agua pode servir como meio de transmissédo de doencas.

5.2. A falta de agua ou o uso de quantidades insuficientes para a higiene pessoal e da familia também
esta associada a certas doencas.

5.3. A agua deve ser conservada em recipientes limpos, tapados e devidamente manuseada para o
consumo.

5.4. Os métodos de tratamento da 4gua sao: filtragéo, fervura, cloragem e tratamento solar

5.5. A agua dos pocos (menos de 30 metros de profundidade), rios e lagos ou lagoas é sempre
duvidosa e deve ser tratada por um dos métodos de tratamento de agua.

5.6. Os alimentos mal conservados podem ser veiculos de doencgas.

5.7. O ar pode ser contaminado por produtos biolégicos ou quimicos e transmitir doencas,
principalmente das vias respiratérias.

5.8. A higiene pessoal é importante para nos mantermos saudaveis.

5.9. Se as pessoas ndo tomarem banho frequentemente podem ter doencas favorecidas por falta de
higiene.

5.10. As casas devem ser mantidas limpas para manter um ambiente saudavel no lar.
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Disciplina Saude da Comunidade N° da Aula 25
- Outros Programas Comunitarios e de . L
Topico ~ , Tipo Teorica

Educacao para Saude
Conteudos . Duracéo 2h
Programa de Controlo de Malaria

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

NogahkwhNPE

Descrever 0s grupos mais vulneraveis a malaria.
Descrever o ciclo de vida do mosquito.

Explicar as medidas de protec¢éo contra a proliferacdo e o contacto com 0s mosquitos.
Descrever o uso e 0s cuidados a ter com as redes mosquiteiras;
Discutir repelentes tradicionais e comerciais.
Descrever a estrutura e a organizacdo de campanhas de pulverizacao intra-domiciliaria.
Discutir as vantagens e precaucdes da pulverizagdo intra-domiciliaria.

Estrutura da Aula

Bloco

Titulo do Bloco

Método de Ensino

Duracéo

1 Introducéo a Aula

2 Prevencdo e Controlo da Malaria

3 Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo):
Werner D, CIiff J, Mariano A, Munguambe, K. Onde ndo h& médico. Hisperian Foundation, TALC: 2009.

MISAU, Programa Nacional de Controlo da Malaria. Plano nacional de prevencao e controlo da malaria

em Mogambique 2010-2014. Maputo: 2009.
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BLOCO 1. INTRODUCAO A AULA

1.1. Apresentacao do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem.
1.2. Apresentacado da estrutura da aula.
1.3. Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2. PREVENC}AO E CONTROLO DA MALARIA
2.1. Maléaria

A malaria € uma doenca infecciosa, causada por um parasita do género Plasmodium, com varias
espécies, das quais a mais importante no pais é P. falciparum e que é transmitido pela picada da fémea
do mosquito Anopheles.

Qualquer pessoa residente de uma zona endémica, ou que se desloque a uma, tem risco de contrair a
malaria. No nosso pais as populagcbes de maior risco sdo as mulheres gravidas, criancas
(principalmente aquelas com idade inferior a cinco anos) e pessoas infectados pelo virus do HIV.

2.2. Ciclo de vida do mosquito

O mosquito nasce na agua, a partir de ovos que foram depositados pela fémea do mosquito adulto.
Dois ou trés dias depois dos ovos terem sido depositados na &gua, surgem as larvas. As larvas
crescem e tornam-se mosquitos adultos, nessa altura abandonam a agua e voam. Durante o periodo
em gue se encontram fora da agua, as fémeas acasalam com 0s machos e posteriormente procuram
sangue, que pode ser de animais ou de pessoas. Apds a ingestdo desse sangue, as novas fémeas vao
depositar os ovos na agua e o ciclo recomega.

| ‘Imagem cortesia de SOSpragas.com

Figura 1. Ciclo de vida do mosquito.

2.2.1. Notas importantes

¢ O mosquito que transmite a malaria, Anopheles, prefere 4guas estagnadas (ou com
pouca corrente) e limpa, que podem ser encontradas em charcos, margens de lados,
valas de drenagem, margens de rios, cisternas e outros tipos de reservatorio de agua
construidos por pessoas etc.

e A agua que se acumula em recipientes como pneus, latas, garrafas, vasos de plantas e
jarros, embora ndo seja o lugar de preferéncia, também pode ser utilizado pelos
mosquitos da maléria para se reproduzir.

¢ Os mosquitos que transmitem a maldria pousam no interior das casas para descansar e
aproveitam para se alimentar de sangue, principalmente, durante as primeiras horas da
noite e as primeiras horas da manh@, enquanto as pessoas dormem.
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2.3. Como evitar a proliferacdo dos mosquitos e o contacto

No ambiente de casa encontramos tanto 0os mosquitos que transmitem a maléria quanto aqueles que
nao a transmitem. Por esse motivo as acc¢des de eliminacdo e de prevencdo da proliferacdo dos
mosquitos tém de ser abrangentes e consistem em:

e Construir as casas longe de zonas pantanosas, rios, lagos, barragens
e Plantar arvores nas zonas alagadas para absorver a agua e secar a terra.
e Eliminar charcos e pequenas coleccdes de agua, principalmente a volta das casas.

¢ Eliminar a d4gua que se acumula a volta das torneiras e dos pocos de agua, através da
construcao de pequenos drenos.

e Destruir ou enterrar recipientes que acumulam agua, como latas, pneus velhos, garrafas.
e Colocar areia nos vasos de flores que embelezam as casa.
e Tapar bem os recipientes em que se conserva agua.

¢ No caso de reservatorios para apanhar agua da chuva, tapa-se o topo com rede mosquiteira
0 que permite a &gua da chuva entrar mas impede a entrada de mosquitos

Estas medidas visam interromper o processo de proliferacdo de mosquitos, através da destruicdo dos
locais onde eles se multiplicam, o que vai levar a diminuicdo do nimero de mosquitos transmissores e,
consequentemente, o risco de apanhar a malaria.

As seguintes medidas podem ser tomadas para evitar o contacto directo com 0s mosquitos causadores
da maléria:

e Colocar, sempre que possivel, redes nas portas e janelas de casa.
e Maticar bem as casas de cani¢o com terra ou rectos de cimento.

o Evitar dormir ao ar livre.

e Evitar ficar ao ar livre durante a noite.

e Usar repelentes

e Usar redes mosquiteiras, de preferéncia impregnadas com insecticida, sobre as camas ou
esteiras, durante a hora de dormir.

e Fazer pulverizacdo intradomiciliaria (dentro das casas).

Para além das medidas contra a proliferacdo, temos as que visam evitar o contacto. Estas incluem a
utilizacao de barreiras fisicas (redes mosquiteiras) e/ou quimicas (repelentes, impregnacao das redes e
pulverizacdo com insecticidas). As barreiras quimicas referem-se a aplicagdo de substancias capazes
de matar o mosquito, uma vez em contacto.

Uma forma eficaz de proteccdo deve ter os dois tipos de medidas simultaneamente, ou seja, evitar a
proliferagcéo e o contacto com 0s mosquitos.

2.4. Redes mosquiteiras

As redes mosquiteiras podem actuar das duas formas, mecéanica (redes nédo tratadas) ou mecanica e
guimica (redes tratadas com insecticida).

Redes ndo tratadas — estas redes protegem da picada impedindo que o mosquito tenha contacto com
as pessoas (acgdo mecanica). Mas, 0 seu uso tem alguns inconvenientes, tais como:
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e Se a pessoa estiver a dormir encostada a parede, 0s mosquitos conseguem picar;
e Se houver buracos, os mosquitos podem entrar e picar.

Redes tratadas com insecticida — no nosso pais usam-se redes mosquiteiras impregnadas com
insecticidas de longa duragéo (REMILD). S&o eficazes porque, para além da ac¢cdo mecanica, previnem
as picadas repelindo e matando os mosquitos que pousam nela (dupla ac¢éo). Algumas vantagens com
0 uso deste tipo de redes incluem:

e Se arede for utilizada normalmente, o efeito insecticida pode permanecer por 3 a 5 anos.

e Para além dos mosquitos, a rede tratada também pode matar outros insectos, como
percevejos, piolhos e pulgas.

e Devido a longa duracgédo do seu efeito, pode ser comprada apenas uma vez de 5 em 5 anos.

Para que as redes tenham longa duracdo e sejam eficazes na proteccdo contra 0s mosquitos, devem
ser tomados 0s seguintes cuidados:

e Cozer, com agulha e linha, todos os locais furados das redes, porque podem ser locais de
entrada dos mosquitos.

o Na&o lavar com muita frequéncia, nem lavar com forga, porque pode enfraquecer a rede e
criar buracos.

http:f#fwikis lib.ncsu.edufimages/1/1a/M osquitoNet.jpg

Figura 2: Rede mosquiteira
2.5. Repelentes

Sao produtos quimicos que servem para afugentar e matar os mosquitos. Existem varios tipos de
repelentes e podem ser quimicos ou tradicionais.

2.5.1 Repelentes quimicos — estes repelentes apresentam-se em concentracées adequadas para
afugentar e matar os mosquitos. Sdo comerciais (encontrados a venda) e podem ser de dois
tipos principais:

e Espirais ou serpentinas (também conhecidos por “dragao”), sdo acesos e libertam um
fumo que afugenta e mata os mosquitos;

¢ Produtos que se aplicam na pele. Estes podem apresentar-se em forma de “spray”,
creme ou “roll-on”.
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Fonte: cgi.ebay.co.uk

Figura 3: Serpentinas
2.5.2 Repelentes tradicionais

Sao métodos utilizados por certas comunidades, que utilizam fumo provocado por varios materiais para
afugentar os mosquitos. Esses materiais podem ser: folhas hiumidas de eucalipto, lenha ou restos de
madeira humedecidos.

Outro método comum consiste em plantar citronela (planta de chambalacate / balacate), uma planta
aromatica com propriedades repelentes contra os mosquitos. Para um bom efeito, ela deve ser
semeada num local percorrido pelo vento, de modo a poder transportar o seu aroma e afugentar os
mosquitos.

Os métodos tradicionais, embora tenham algumas vantagens, podem ter desvantagens prejudiciais.
Vantagens:

o Afugentam temporariamente 0s mosquitos;
e Diminuem o nimero de picadas por mosquitos;
e Sao a base de material local (sem custo);

Desvantagens:

¢ N&o matam os mosquitos, logo que o fumo desaparece, voltam;

e As pessoas ndo podem ficar muito tempo ao fumo pelo incbmodo e, também, devem
eliminar o fumo muito tempo antes de ir dormir, porque podem ficar asfixiadas durante o
sono;

e O fumo polui o ar e pode provocar bronquite nas criangas
e Pode provocar incéndios.
2.6. Pulverizacao intradomiciliaria (PIDOM)

A PIDOM é um dos métodos mais eficazes no controlo do mosquito adulto. Consiste numa pulverizacéo
intra-domiciliaria (aplicacdo de insecticida nas paredes internas da casa) periédica com uso de um
insecticida com efeito residual (prolongado) para a reducdo do tempo de vida e da quantidade de
mosquitos, o que resulta na reducao da transmissédo da malaria.

A PIDOM é considerada apropriada para lugares com grande densidade populacional e elevado
namero de construcdes precarias e/ou individuos com baixo rendimento econémico.

No nosso pais, a actividade é levada a cabo pelo MISAU e, usa-se os piretréides e em algumas regides
o DDT (dicloro-difenil-tricloroetano). Equipas das Direc¢des Provinciais de Saude sdo enviadas as
comunidades antes do inicio da época chuvosa para a realizacao da pulverizacao.
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Previamente ao inicio da PIDOM deve-se ter conhecimento do nimero de casas a pulverizar numa
determinada comunidade ou regido. Este numero ser4 a meta a ser alcangada durante a PIDOM e
servira de base para requisitar os insecticidas. E necessario a participacéo da comunidade no processo,
gue podem auxiliar esta actividade como mobilizadores ou como rociadores (as pessoas que
pulverizam). Estes membros da comunidade devem ser treinados sob como proceder durante a
PIDOM.

As comunidades devem ser comunicadas das datas e dos procedimentos. Deve-se lembrar que os
insecticidas usados no pais s@o especificos para 0s mosquitos causadores da malaria e que apds a
pulverizacdo pode haver aparente aumento de outros insectos. Isso deve-se ao facto de os outros
insectos serem irritados pelo produto, mas ndo implica falta de ac¢cédo contra os mosquitos. Devem ser
adoptados outros meios para eliminacéo dos outros insectos.

http:/fentomology .ucdavis.edu/faculty/scottfaellis/Researchiresidual _spray_ 200w jpg

Figura 4: Pulverizacéo Intra-domiciliar (PIDOM)

2.6.1. Vantagens da PIDOM
¢ Reducao do tempo de vida e da quantidade de mosquitos.
e Tem um efeito que pode durar entre 3 a 12 meses.

e Quando aplicados cuidadosamente e com conhecimento, os insecticidas utilizados n&o
perigam a vida das pessoas, a de animais domésticos nem o meio ambiente.

¢ O insecticida fica impregnado nas paredes, 0 que ajuda a matar todos os mosquitos que
pousam.

e Exerce grande controlo sobre o mosquito da malaria.
2.6.2. Precaucdes

e As pessoas que tenham as suas casas pulverizadas ndo devem maticar, pintar ou lavar
as paredes durante 6 a 12 meses ap0s a pulverizacao.

o A familia deve ficar fora de casa durante a pulverizagéo e até 12 horas apés.

¢ Manter fora do alcance das criancas qualquer recipiente que tenha entrado em contacto
com os insecticidas (ou outro pesticida).
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BLOCO 3. PONTOS-CHAVE

3.1

3.2.
3.3.

3.4.

3.5.

3.6.

3.7.

3.8.

3.9.

As mulheres gravidas, as criancas menores de 5 anos e pessoas infectadas pelo virus do HIV
estdo em maior risco de contrair a malaria, e assim devem ser priorizadas nas medidas de
prevencdo da malaria.

Malaria é transmitida principalmente pela fémea do mosquito de género Anopheles.

Os mosquitos que transmitem a maléria desenvolvem-se em 4gua paradas e limpas, assim todo
esforco deve ser feito de eliminar charcos e pequenas colec¢Bes de agua (principalmente em volta
das casas)

Y

O mosquito que transmite malaria pica principalmente a noite, por isso pessoas devem evitar
dormir ou passar muito tempo fora da casa a noite, e sempre devem usar redes mosquiteiras para
prevenir malaria

Pessoas devem usar repelentes para evitar picadas de mosquitos a noite (esse repelentes podem
ser comerciais ou tradicionais)

A associacdo de barreiras mecanicas (redes mosquiteiras) e quimicas (insecticidas usados para
tratar as redes) produz maior efeito na prevencédo de picadas de mosquitos, por isso devemos usar
redes mosquiteiras tratadas

Redes mosquiteiros devem ser lavadas com cuidado para evitar buracos porque 0s mosquitos
podem entrar por eles. Se houver um buraco deve ser reparado o mais rapido possivel.

As redes tratadas podem ter uma accdo que dura cerca de 5 anos, se bem conservadas e
manuseadas.

A PIDOM é um método de prevencdo da malaria que consiste em pulverizar o interior das casas
com insecticidas que matam o0s mosquitos causadores da malaria dependendo do tipo de
insecticida, a duragéo do efeito pode ser entre 6 a 12 meses.
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Disciplina Saude da Comunidade N° da Aula 26

Outros Programas Comunitérios e de Educacéo

para Satde Tipo Teorica

Tépico

Conteudos Duracéo 2h
Programa de Tuberculose e Lepra

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Descrever em linhas gerais tuberculose e lepra, incluindo:
a. Agente etiolégico;
b. Sinais e sintomas comuns;
c. Duracéo do tratamento e dificuldade de adeséo ao tratamento.
d. Riscos ligados a abandono do tratamento;
e. Vias de transmissao;
f.Medidas de prevencéo;
g. Mitos associados as doencas;
h. Estigma associado as doencas.
2. Descrever o Programa Nacional de Controlo da TB (PNCT) e Lepra (PNCL) previamente
conhecidos como “Estratégia de Luta Anti-TB e Estratégia de Luta Anti-Lepra (ELAT/ELAL)”
a. Descrever a estrutura organizacional do Programa ao nivel distrital;
b. Descrever as responsabilidades do TM/Clinico e do Responsavel Distrital do PNCT/L no
ambito do Programa;
c.Descrever o processo de coordenacgdo entre eles;
d. Descrever o processo de busca activa dos doentes e contactos (despiste).
3. Descrever a associacdo da tuberculose com o HIV e o rastreio da tuberculose nos pacientes com
HIV e vice-versa;
4. Descrever o0 processo de busca activa dos abandonos.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéao

1 Introducéo a Aula

2 Tuberculose e Lepra

3 Programa Nacional de Controlo da
TB/Lepra

4 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo):

Werner D, Cliff J, Mariano A, Munguambe, K. Onde n&o h& médico. Hisperian Foundation, TALC: 2009.
MISAU, Programa Nacional de Controlo da Tuberculose. Manual de Tuberculose. Maputo: 2009.
MISAU, Direccao Nacional de Saude. Manual de Lepra — Clinica geral e especial. Maputo: 2007.

MISAU. Plano estratégico de controlo da Tuberculose em Mocambique para 2008 a 2010. Maputo:
2007.
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BLOCO 1. INTRODUCAO A AULA

1.1. Apresentacdo do topico, conteudos e objectivos de aprendizagem.
1.2. Apresentagéo da estrutura da aula.
1.3. Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2. TUBERCULOSE E LEPRA
2.1. Tuberculose

E uma doenca infecciosa, cronica causada pelo Micobacterium tuberculosis (ou, menos frequentemente,
pelo M. bovis ou M. africanum), uma bactéria longa, em forma de bastdo (bacilo de Kock — BK), e
caracterizada pela formacéo de leses em qualquer tecido do organismo, mas principalmente nos pulmdes
(a chamada tuberculose pulmonar).

O sintoma mais comum da tuberculose pulmonar é uma tosse persistente, que dura duas semanas ou
mais e que, geralmente, € acompanhada por um ou mais dos seguintes sintomas:

¢ Perda de peso (Emagrecimento)

e Falta de apetite

o Cansaco persistente (Astenia)

e Febre ao fim do dia

e Sudorese (transpiracdo) nocturna

e Dor no peito

e Faltade ar

e Tosse e Expectoragdo com sangue (hemoptises)
Pode ser lembrado pela mneménica FESTA (Febre, Emagrecimento, Sudorese, Tosse e Astenia)
2.1.1. Tratamento

O tratamento da tuberculose é longo e dura cerca de 6 a 8 meses, dependendo do regime.

O regime padrao, em vigor no pais, é dividido em duas fases, a intensiva que dura cerca de 2 meses e a
de manutenc@o com duracdo de 4 meses, completando um total de 6 meses.

Por outro lado, para aqueles doentes que sdo submetidos a retratamento, por abandono ou faléncia do
tratamento, o tratamento pode durar 8 meses ou mais, divididos em 3 para a fase intensiva e 5 para a de
manutencao.

Devido ao tempo prolongado de toma dos medicamentos, alguns pacientes param de tomar o0s
medicamentos por varios motivos abaixo mencionados;

e Geralmente ao fim dos 2 primeiros meses comega uma melhoria geral do quadro e pensam
gue ja nao precisam.

¢ Alguns medicamentos usados no tratamento da tuberculose tém efeitos colaterais: dor nas
articulacbes, comichao na pele, erupcao da pele (borbulhas), nauseas, vémitos e ictericia
(devido a toxicidade hepatica).

Apesar da ocorréncia de problemas relacionados com a aderéncia ao tratamento, € importante que se
saiba dos riscos da sua interrupcao antes de completar o tempo previsto, que incluem:
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¢ Reactivacao dos bacilos, que se encontravam enfraquecidos por causa do tratamento;

¢ Resisténcia dos bacilos aos medicamentos, o que torna a doenga mais grave e mais dificil
de curar,;

e Transmisséo e disseminacao dos bacilos a outras pessoas, na familia e na comunidade;
e Morte por agravamento dos sintomas.
2.1.2. Transmissao

A tuberculose transmite-se através do ar, quando uma pessoa com a doenca, ao tossir liberta goticulas
gue contém o bacilo para o ambiente. Por este motivo, pessoas que vivem em ambientes fechados e em
aglomeraces, encontram-se em maior risco de contrair a doenca se no meio deles existir um individuo
gue expele os bacilos.

A tuberculose também se pode transmitir através do leite da vaca e cabra ndo pasteurizado ou fervido.

2.1.3. Prevencéao

A melhor maneira de prevenir a tuberculose é diagnosticar rapidamente as pessoas doentes e administrar
o tratamento até a cura.

Por outro lado, todas as criangas devem ser vacinadas contra a tuberculose (vacina do BCG) & nascenga.

Também pode-se minimizar / reduzir a transmissao e disseminag¢do do bacilo causador da tuberculose
através das seguintes medidas:

e Cobrir 0 nariz e a boca com um pano/lenco ao tossir e espirrar (ou mesmo com a mao se
nao tiver lencgo).

o Escarrar para uma latinha com areia e tampa e depois enterrar.

e Manter o ambiente interno dos edificios arejado, através de abertura das janelas e
portas, o que permite a circulagdo do ar assim como entrada de raios solares (o bacilo de
koch é sensivel a luz solar).

2.1.4. Mitos associados atuberculose

H& varios mitos relacionados com a forma como a tuberculose € transmitida, eis alguns deles:

¢ As mulheres que ficaram vilvas recentemente e aquelas que abortaram podem transmitir
tuberculose aos seus parceiros por manterem relacdes sexuais, sem antes terem seguido
os rituais tradicionais.

e Se uma crianca for posta no colo de uma pessoa que tenha perdido um ente querido
recentemente e tenha mantido relagdes sexuais, pode contrair tuberculose.

Estes mitos ndo correspondem a verdade, sdo crencas que as pessoas tém, mas que
distorcem completamente a verdade.

2.2. Lepra

A lepra é uma doenca infecciosa, de evolucéo lenta, causada pelo Mycobacterium leprae, também
chamado bacilo de Hansen (BH) e que é caracterizada pelo aparecimento de manchas claras na pele e
lesbes dos nervos que, posteriormente, podem levar a perda de sensibilidade e deformacgdes.

Os sinais comuns da lepra incluem:

e Lesdes da pele (manchas claras ou avermelhadas) com perda de sensibilidade.
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¢ Engrossamento de alguns nervos periféricos.
e Presenca de bacilos da Lepra nos esfregacos da pele (exame no microscopio).
2.2.1. Tratamento

O tratamento da lepra é igualmente longo (como o da tuberculose) e depende do tipo de doenca,
podendo ser de 6 meses se 0s dentes tiverem poucas lesbes (paucibacilar, poucos bacilos) ou 12
meses se tiver muitas lesdes (multibacilar, muitos bacilos).

Devido aos mesmos motivos que no tratamento da tuberculose, a adesdo é dificil e pode haver
abandonos. O estigma e descriminacdo em relacdo a lepra, constitui um factor de fraca adeséo e
abandono ao tratamento.

Os maiores riscos em relacdo a paragem da toma dos medicamentos incluem:

e Transmissdo continua a outras pessoas, sejam da familia ou da comunidade.

e Agravamento do quadro, com aparecimento de deformidades, principalmente nas maos
€ Nos pés.

e Agravamento da perda da sensibilidade, com aparecimento de ferimentos graves
decorrentes dessa perda.

e Perda da visao.
2.2.2. Transmissao

A porta de saida (local por onde sai da pessoa infectada) principal do bacilo da Lepra, a partir de uma
pessoa doente, € a mucosa nasal.

A Lepra transmite-se duma pessoa para outra através do ar, quando um doente tosse, espirra ou fala e
espalha os bacilos e, posteriormente, outras pessoas inalam o ar com os bacilos.

A maioria das pessoas é naturalmente resistente a Lepra e quando € infectada pelo bacilo, elimina-o e
desenvolve imunidade permanente.

2.2.3. Prevencéao

A principal forma de prevencdo da lepra consiste no inicio precoce do tratamento, para evitar a
transmissédo e o0 aparecimento de deformidades.

2.2.4. Mitos e estigma
e Antigamente, pensava-se que lepra era castigo de Deus.

e Devido as deformidades que aparecem em doentes com lepra, estes passam a ter
vergonha da sua aparéncia e afastam-se das pessoas do seu meio. Para além disso,
passam a estar impossibilitados de fazer grande parte das suas tarefas do dia-a-dia.

e As pessoas acham que lepra € altamente transmissivel. Mas na verdade tem uma
transmissibilidade muito baixa.

¢ No passado foram construidos leprosarios ou gafarias, que eram locais de isolamento dos
pacientes com lepra, 0 que aumentava ainda mais o estigma

2.3. Tuberculose e HIV

A associacdo TB/HIV é muito frequente e deve-se ao facto do HIV provocar a destruicdo de células de
defesa do sistema imunologico, nomeadamente os linfécitos T- CD4 e macréfagos que sao as principais
células de defesa contra a infeccdo tuberculosa. Desta forma, os doentes com o sistema imunoldgico
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enfraquecido, tais como as infectadas com o HIV, tém um risco aumentado de desenvolverem a
Tuberculose.

Em Mocambique, estima-se que metade das pessoas com tuberculose também estéo infectadas pelo HIV.
Assim, todos doentes com tuberculose devem ser encorajados a fazerem o Aconselhamento e
Testagem de Saude (ATS) para conhecerem o seu estado em relagédo ao HIV.

Por outro lado, A Tuberculose é uma das infecgGes oportunistas mais frequentes e com alta taxa de
mortalidade nos doentes com HIV/SIDA e pode surgir em qualquer das fases da infec¢do pelo HIV.
Quanto mais avancado o estado de imunodepressédo torna-se mais dificil diagnosticar a tuberculose,
porque aparece em forma atipica (completamente diferentes na forma comum que foi descrita
anteriormente). Deve ser feito o despiste da tuberculose (pesquisa de sinais e sintomas) que inclui
exame do escarro (baciloscopia), RX de térax em todas as pessoas em que se detecta HIV positivo,
logo que for possivel.

BLOCO 3. PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLO DA TUBERCULOSE (PNCT) E LEPRA
(PNCL)

3.1. Estrutura do Programa ao nivel distrital

Estes programas tém a estrutura vertical e 0s seus servicos sdo prestados dentro da estrutura dos
Servicos de Saude e dos Cuidados Primarios de Saude. Em cada um dos 128 Distritos administrativos
do pais, existe uma unidade sanitaria que é designhada de Unidade Basica de Gestao.

A unidade bésica de gestdo € o hospital rural, hospital distrital ou o centro de satde com um supervisor
de Tuberculose/Lepra, que, geralmente € um(a) enfermeiro(a), membro da equipa do pessoal da
unidade sanitéria

Existe pelo menos uma unidade basica em cada um dos 128 distritos, que serve entre 50 a 500,000
habitantes. Cada uma destas unidades basicas tem condi¢des para o diagndstico, baseado no exame
bacteriologico da expectoragdo, com um profissional responsavel por registar dados do laboratorio e
outro que regista dados do tratamento da Tuberculose e da Lepra.

As outras unidades do distrito tém a unidade basica como referéncia e devem realizar as seguintes
tarefas no &mbito da tuberculose/lepra:

e Enviar doentes com suspeita de tuberculose/lepra, ou suas amostras de expectoracdo, para
exame.

Realizar servicos terapéuticos, incluindo:
o Administrar medicamentos aos doentes
o Fazer regularmente educacéo para a saude aos doentes

e Procurar doentes que ndo colectam os seus medicamentos, apds decorrido um certo tempo
(faltosos e abandonos).

Para além das unidades sanitarias, o programa estende-se até as comunidades, onde ha estratégias de
controlo do tratamento por agentes comunitarios, que tém a funcdo de se certificar de que os doentes
tomam os medicamentos todos os dias (DOTC — directa observacao do tratamento na comunidade) e vao
a todas as consultas de seguimento.

O PNCT/PNCL estabelece como actividades de gestdao do Programa a nivel distrital, que devem ser
feitas pelo responsavel do programa e pelos clinicos, as seguintes:
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3.1.1. Responsével distrital

Implementar o Programa Nacional de Controlo da Tuberculose/Lepra, na equipe de
trabalhadores distritais de satude

Supervisar a gestdo do PNCT/L em todo o distrito, garantindo particularmente que:
o Em qualquer unidade sanitaria, se administrem os regimes de tratamento adequados,

o Os doentes recebam os medicamentos adequados, sob supervisdo de trabalhadores
de saude/voluntarios comunitarios,

o Os regimes sejam administrados pelo periodo necessario, e os doentes curados
recebam alta atempadamente,

o Nos periodos recomendados, seja feito o exame da expectoragdo/esfregaco da pele
(baciloscopias de controlo).

o Os doentes recebam educacdo sanitaria individual e colectiva sobre a TB e o HIV
utilizando o material informacéo Educacgéo e Comunicacéo (IEC) do PNCT/L

o Em caso de faléncia terapéutica, os pacientes iniciem o regime de retratamento

o Os resultados do tratamento dos doentes sejam registados no Livro de Registo de
Doentes com Tuberculose/Lepra

o As actividades colaborativas de TB/HIV sejam realizadas e monitoradas
Garantir a expansao do DOTs comunitario

Assegurar que todas as Unidades Sanitarias tenham um plano escrito de controlo das
infeccdes e que 0 mesmo seja realizado.

Apoiar os trabalhadores de saude no despiste de casos, em todas as unidades de salde do
distrito

Manter os Livros de Registo de Doentes com Tuberculose/Lepra precisos e actualizados

Visitar regularmente o laborat6rio de microscopia do distrito para avaliar a qualidade dos
resultados fornecidos.

Preencher os formularios trimestrais de notificacdo de casos de tuberculose/lepra e de
avaliacdo dos resultados do tratamento

Garantir que os trabalhadores de saude identifiqguem adequadamente pacientes com
suspeita de TB/Lepra, colectem e transportem amostras de expectoracdo/pele e refiram
pacientes para diagndstico

Manter um estoque adequado de medicamentos, fichas do PNCT/PNCL, escarradores e
laminas para baciloscopias, materiais para o laboratério.

Monitorizar a manutencdo do Livro de Registo do Laboratério e da documentacédo
relacionada a exames microscopicos

Visitar todas as unidades de saude periféricas pelo menos uma vez em cada 6 a 12
semanas e o0s hospitais e centros de saude urbanos mensalmente.

3.1.2. Clinicos

Administrar medicamentos aos doentes
Fazer regularmente educacgéo para a saude aos doentes

Realizar exames de expectoracéo para controlo.
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Procurar e investigar contactos.

Realizar actividades colaborativas de TB/HIV

Dar alta a doentes que chegaram ao fim de seu regime de tratamento

Fazer o controlo da infeccdo

Manter actualizadas Fichas de Tratamento da Tuberculose e Lepra e registos, e coloca-
los a disposicao do Supervisor Distrital de Tuberculose/Lepra, quando este visitar a unidade
de saude.

3.2. Busca activa de doentes e contactos

Este processo consiste na identificagdo das pessoas que tenham tuberculose, através de suspeita e
perguntas acerca dos sinais e sintomas comuns da doenca. Todas as pessoas com 0s sintomas devem
fazer um exame de escarro, 0 mais cedo possivel.

Para o caso da lepra, o clinico deve examinar as lesbes para avaliar a sensibilidade da pele e os membros
para avaliar a sua mobilidade.

Quando se confirma através do exame do escarro/esfregaco da pele que o suspeito tem a doenga, 0s
trabalhadores de saude devem pedir ao doente que encaminhe a unidade de saide mais préxima qualquer
pessoa que tenha estado em contacto proximo consigo, a fim de ser examinado, caso o contacto tenha
algum dos sintomas acima descritos ou seja HIV+ ou ainda se for uma crianga.

3.3. Busca activa dos abandonos

Neste processo, pessoal das unidades sanitarias ou voluntarios da comunidade, vao ao encontro das
pessoas que tiverem abandonado o tratamento, procuram saber dos motivos para a decisdo e
aconselham-nos para que voltem. Neste aconselhamento, devem ser lembrados dos riscos do
abandono e da exposi¢éo a que seus familiares e amigos podem estar sujeitos.

BLOCO 4. PONTOS-CHAVE

4.1. Todas as pessoas com tosse persistente por mais de duas semanas devem procurar uma unidade
sanitaria proxima para fazer o teste de tuberculose.

4.2. A tuberculose é uma doenga com tratamento prolongado, mas que se for seguido leva a cura.
4.3. Mesmo que o doente se sinta melhor, deve continuar a tomar os medicamentos até ao fim.

4.4. Parar o tratamento antes do fim implica por a saude dos seus familiares e da sua comunidade em
perigo.

4.5. A lepra também é uma doenca com tratamento prolongado, mas que leva a cura dos doentes.

4.6. O risco de ndo fazer adequadamente o tratamento contra a lepra é desenvolver deformidades
graves, que podem levar a pessoa a se excluir da comunidade.

4.7. A associacao entre tuberculose e HIV é muito comum.
4.8. Nem todos os doentes com tuberculose tém infecgéo por HIV.

4.9. Todos os doentes com tuberculose devem fazer o teste de HIV e as pessoas infectadas por HIV
devem fazer testes de tuberculose.

4.10. Os familiares que vivem na mesma casa com um doente de tuberculose devem ser
encaminhados a unidade sanitaria para despiste.
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