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Glossário 

Rastreamento de contatos Identificação e seguimento de pessoas que possam entrar em 
contato com uma pessoa infectada.

Fechamento Suspensão da operação de uma instituição ou empresa.

Triagem de entrada e saída Triagem de viajantes para verificar infecção por vírus da 
Influenza em chegadas e partidas, em fronteiras, portos e 
aeroportos.

Isolamento Separação ou confinamento de uma pessoa com infecção por 
vírus da Influenza suspeita ou confirmada, para evitar mais 
infecções.

Restrição de movimentação Limitação da movimentação de uma pessoa com infecção por 
vírus da Influenza suspeita ou confirmada.

Medidas de proteção individual Medidas para reduzir o risco pessoal de infecção, como 
lavagem das mãos e máscaras faciais.

Quarentena Separação ou restrição da movimentação de pessoas 
possivelmente infectadas, com base em sua exposição a 
outras pessoas infectadas ou histórico de viagem para áreas 
afetadas.

R0 Número básico reprodutivo, uma medida de 
transmissibilidade. Esse número representa o número médio 
de pessoas infectadas por um caso infeccioso em uma 
população completamente suscetível.

Etiqueta respiratória Práticas simples de higiene empregadas por pessoas ao tossir 
ou espirrar para evitar a transmissão de infecções respiratórias 
entre pessoas.

Influenza sintomática Infecção por vírus da Influenza causando doença aguda, 
frequentemente com início súbito de febre e outros sintomas 
respiratórios, apesar de parte das doenças ser afebril.

Orientações de viagem Orientações de viagem fornecidas por agências de saúde 
nacionais ou internacionais para auxiliar viajantes a 
compreender os riscos que correm durante a viagem e 
tomarem as medidas preventivas ou precauções necessárias 
para proteger sua saúde durante a viagem.



1ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA SAÚDE

SUMÁRIO EXECUTIVO
Introdução
Pandemias de Influenza ocorrem em intervalos imprevisíveis e causam considerável morbi-
mortalidade. O vírus da Influenza é rapidamente transmissível entre pessoas, principalmente 
durante contato próximo e é de difícil controle. Nos estágios iniciais de epidemias e pandemias de 
Influenza, pode haver demora na disponibilidade de vacinas específicas e oferta limitada de drogas 
antivirais. Intervenções não farmacológicas (INFs) são o único grupo de medidas de combate, 
prontamente, disponíveis em todos os momentos e em todos os países. Os impactos potenciais 
das INFs em uma epidemia ou pandemia de Influenza são retardar a introdução do vírus da 
pandemia na população; retardar a altura e pico da epidemia, caso ela já tenha começado; reduzir 
a transmissão através de medidas de proteção pessoal ou ambiental; reduzir o número total de 
infecções e, portanto, o número total de casos graves.

Escopo e objetivo
O presente documento fornece recomendações para o uso de INFs em futuras epidemias e 
pandemias de Influenza baseadas nos atuais documentos de orientação e na literatura científica 
recente. Recomendações específicas baseiam-se na revisão sistemática das evidências sobre a 
efetividade das INFs, inclusive medidas de proteção individual, medidas ambientais, medidas de 
distanciamento social e medidas relacionadas a viagens. As informações aqui fornecidas serão úteis 
para autoridades nacionais que estejam elaborando ou atualizando seus planos para mitigação do 
impacto de epidemias e pandemias de Influenza.

Público-alvo
As presentes diretrizes têm por intenção apoiar a elaboração e atualização de planos nacionais para 
mitigação de epidemias e pandemias de Influenza no contexto comunitário. As recomendações 
incluídas nessa diretriz também serão de interesse para a população em geral, organizações, 
instituições e autoridades locais de saúde.

Métodos
O processo de elaboração das diretrizes incluiu os seguintes estágios:

1. Identificação de uma lista das INFs com potencial para contribuir para a mitigação da 
pandemia para futura revisão e avaliação.

2. Identificação e avaliação das revisões sistemáticas existentes das INFs listadas no Passo 1 
e realizar novas revisões sistemáticas para cada INF caso não haja revisões recentemente 
publicadas disponíveis.

3. Avaliação do corpo de evidência sobre a efetividade de cada uma das INFs.
4. Determinação da orientação e grau das recomendações.
5. Elaboração de uma minuta de diretriz baseada em evidências e planejamento da 

estratégia de implementação.

O processo de elaboração das diretrizes envolveu a formação de quatro grupos principais: um 
grupo coordenador das diretrizes da Organização Mundial da Saúde (OMS), uma equipe de revisão 
sistemática da Universidade de Hong Kong, um grupo de elaboração de diretrizes e um grupo de 
revisores externos. As principais responsabilidades desses quatro grupos são, respectivamente, 
supervisionar o processo de elaboração de diretrizes, a revisão da base de evidências para cada INF, 
a formulação de recomendações baseadas em evidências científicas e outras considerações, e a 
revisão das diretrizes.
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Evidências disponíveis
A base de evidências da presente diretriz incluiu revisões sistemáticas de 18 INFs, cobrindo:

• Medidas de proteção individual (ex. higienização das mãos, etiqueta respiratória e máscaras 
faciais);

• Medidas ambientais (ex. limpeza de superfícies e objetos, e outras medidas ambientais);
• Medidas de distanciamento social (ex. rastreamento de contatos, isolamento de doentes, 

quarentena de pessoas expostas, medidas e fechamentos de escolas, medidas e fechamentos de 
locais de trabalho, e evitar aglomerações); 

• Medidas relacionadas a viagens (ex. orientações de viagem, triagem de entrada e saída, 
restrições de viagens internas e fechamento de fronteiras).

A base de evidências sobre a efetividade das INFs no contexto comunitário é limitada, e a qualidade 
geral das evidências era muito baixa para a maioria das intervenções. Houve alguns estudos 
clínicos randomizados (ECRs) de alta qualidade que demonstraram que medidas de proteção 
individual como higienização das mãos e máscaras faciais possuem, na melhor das hipóteses, um 
pequeno efeito na transmissão da Influenza, apesar de que a maior adesão em pandemias graves 
talvez melhore a efetividade. Entretanto, há poucos estudos clínicos randomizados para outras 
INFs e muitas das evidências vêm de estudos observacionais e simulações computacionais. O 
fechamento de escolas pode reduzir a transmissão da Influenza, mas deve ser implementado no 
momento exato, a fim de atingir os objetivos de mitigação. Medidas relacionadas a viagens têm 
pouca probabilidade de sucesso na maioria dos lugares porque as atuais ferramentas de triagem 
como scanners térmicos não conseguem identificar infecções pré-sintomáticas ou afebris, e 
restrições e proibições de viagens têm a probabilidade de causarem consequências econômicas 
proibitivas.

Recomendações
Dezoito recomendações são fornecidas na presente diretriz (Tabela 1). As recomendações 
levam em conta a qualidade da evidência de suporte, o grau de cada recomendação e outras 
considerações. Ao tomar decisões sobre as intervenções, cada Estado Membro da OMS e cada 
área local precisarão levar em conta a viabilidade e potencial de aceitação das intervenções 
propostas, além de sua efetividade e impacto previstos. Essa diretriz fornece uma visão geral das 
considerações relevantes.
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Tabela 1. Recomendações sobre o uso das INFs por nível de gravidade

GRAVIDADE PANDEMIAa EPIDEMIA

Qualquer Higienização das mãos
Etiqueta respiratória
Máscaras faciais for pessoas 
sintomáticas
Limpeza de superfícies e objetos
Aumento da ventilação
Isolamento de doentes
Orientações de viagem

Higienização das mãos
Etiqueta respiratória
Máscaras faciais for pessoas 
sintomáticas
Limpeza de superfícies e objetos
Aumento da ventilação
Isolamento de doentes
Orientações de viagem

Moderada Todas as acima, mais
Evitar aglomerações

Todas as acima, mais
Evitar aglomerações

Alta Todas as acima, mais
Máscaras faciais para o público
Medidas e fechamentos de escolas

Todas as acima, mais
Máscaras faciais para o público
Medidas e fechamentos de 
escolas

Extraordinária Todas as acima, mais
Medidas e fechamentos de locais de 
trabalho
Restrições de viagens internas

Todas as acima, mais
Medidas e fechamentos de locais 
de trabalho

Não 
recomendado 
em nenhuma 
circunstância

Luz UV
Modificação da umidade
Rastreamento de contatos
Quarentena de pessoas expostas
Triagem de entrada e saída
Fechamento de fronteiras

Luz UV
Modificação da umidade
Rastreamento de contatos
Quarentena de pessoas expostas
Triagem de entrada e saída
Restrições de viagens internas
Fechamento de fronteiras

INF: Intervenção Não Farmacológica; UV: ultravioleta.

a Uma pandemia é definida como uma epidemia global causada por um novo vírus da Influenza para o qual há pouca ou nenhuma imunidade 
pre-existente na população humana (1).



4 MEDIDAS NÃO FARMACOLÓGICAS DE SAÚDE PÚBLICA PARA MITIGAÇÃO DO RISCO E IMPACTO DE EPIDEMIAS E PANDEMIAS DE INFLUENZA

A estratégia mais efetiva para mitigar o impacto de uma pandemia é reduzir contato entre pessoas 
infectadas e não infectadas, assim reduzindo a disseminação da infecção, o pico de demanda 
por leitos hospitalares e o número total de infecções, hospitalizações e óbitos. Entretanto, 
medidas de distanciamento social (ex. rastreamento de contatos, isolamento, quarentena, 
medidas e fechamentos de escolas e locais de trabalho e evitar aglomerações) podem ser 
altamente disruptivas e o custo dessas medidas deve ser pesado em vista de seu potencial 
impacto. Avaliações precoces da gravidade e provável impacto da cepa da pandemia ajudarão 
as autoridades de saúde pública a determinar o grau da intervenção. Em todas as epidemias e 
pandemias de Influenza, a recomendação a todos os doentes para se isolarem em casa reduz a 
transmissão. Facilitar isso deve ser uma prioridade particular. Em pandemias mais graves, medidas 
para aumentar o distanciamento social em escolas, locais de trabalho e áreas públicas reduzirão 
ainda mais a transmissão.

Estudos experimentais sugerem que a higienização das mãos pode reduzir a quantidade de vírus 
nas mãos. Entretanto, as evidências científicas de estudos clínicos randomizados são insuficientes 
para corroborar a eficácia da higienização das mãos como fator único para redução da transmissão 
em epidemias e pandemias de Influenza. A higienização das mãos é uma importante intervenção 
para diminuir o risco de outras doenças infecciosas comuns; portanto, ela deve ser sempre 
recomendada, independentemente da falta de eficácia contra Influenza confirmada, segundo 
relatado em vários estudos clínicos randomizados. Também faltam evidências para a efetividade da 
etiqueta respiratória e para o uso de máscaras faciais em contexto comunitário durante epidemias 
e pandemias de Influenza. Ainda assim, essas INFs podem ser condicionalmente recomendadas 
para pessoas doentes por causa de outras considerações (ex. alto custo das máscaras faciais) e por 
serem geralmente viáveis e aceitáveis. É provável que essas intervenções pessoais sejam efetivas se 
implementadas em conjunto.

Há evidências suficientes sobre a falta de efetividade das triagens de entrada e saída para justificar 
a não recomendação dessas medidas em epidemias e pandemias de Influenza. Há evidências 
fracas, principalmente de estudos de simulação, de que restrições de viagem apenas retardam 
a introdução de infecções por um curto período e essa medida pode prejudicar programas 
de mitigação, atrapalhar cadeias de abastecimento ou ser inaceitável para comunidades por 
vários motivos. Não há evidências sobre a efetividade das orientações de viagem; entretanto, 
considerando seus potenciais benefícios, recomenda-se que autoridades de saúde forneçam 
orientações para viajantes. O fechamento de fronteiras pode ser considerado apenas por 
pequenas nações em ilhas, durante graves epidemias e pandemias, mas deve ser pesada contra 
consequências econômicas potencialmente sérias.

Este documento servirá como um componente central do programa da OMS de prevenção e 
controle da Influenza em contextos comunitários. O sucesso da implementação da presente diretriz 
depende da inclusão das INFs como um plano estratégico robusto em nível nacional e local, assim 
como a adequada aplicação de suas recomendações.
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1. INTRODUÇÃO
1.1. Introdução

1.1.1. Transmissão do vírus da influenza humana
A infecção pelo vírus da Influenza causa uma doença respiratória aguda que é geralmente 
autolimitada mas pode ser grave em alguns casos. O vírus da Influenza causa infecção do 
trato respiratório superior e inferior e se dissemina entre pessoas, principalmente durante 
contato próximo. As vias de transmissão são frequentemente categorizadas em três 
modalidades específicas: contato, aerossóis e (grandes) gotículas respiratórias (2) – conforme 
definido abaixo.

Transmissão por contato
A transmissão por contato é direta ou indireta. Transmissão através do contato físico direto 
pode ocorrer entre uma pessoa infectada e uma pessoa susceptível (ex. através de um beijo 
ou aperto de mãos). A transmissão por contato indireto ocorre através de um objeto (ex. 
tocar superfícies ou objetos contaminados e então tocar o nariz ou olhos) (2). Vários estudos 
demonstram que o vírus da Influenza pode sobreviver por períodos prolongados em certos 
tipos de superfícies e consegue sobreviver nas mãos por um curto período (3).

Transmissão por aerossol
O vírus da Influenza pode ser detectado em aerossóis de partículas finas com um diâmetro 
aerodinâmico de menos de 5 μm, emitidos por pessoas infectadas na expiração, tosse e 
espirro (4). Essas minúsculas partículas (<5 μm) podem chegar às membranas de superfície 
do trato respiratório superior e às células epiteliais do trato respiratório inferior (2). Apesar 
de a maioria das transmissões por aerossóis provavelmente ocorrer no contato próximo, por 
causa da diluição e inativação com a distância e tempo, essas partículas podem permanecer 
em suspensão no ar por períodos prolongados e podem ser responsáveis por maiores taxas 
de transmissão, particularmente em áreas com aglomerações (5).

Transmissão por gotículas respiratórias
A transmissão por gotículas é tipicamente definida como transmissão por gotículas que 
seguem uma trajetória balística após emissão e permanecem no ar; essas partículas possuem 
um diâmetro aerodinâmico de 5-10 μm (6). Gotículas carregadas de vírus são expelidas no 
meio ambiente através da respiração, tosse e espirro. Essas gotículas geralmente viajam 
pequenas distâncias (1-2 m da fonte) (5). Frequentemente considera-se que as gotículas 
respiratórias são a via mais comum de transmissão da Influenza, apesar de limitação de 
evidências corroborando essa visão.

Impactos das modalidades de transmissão
A variedade de modalidades de transmissão possui implicações para a efetividade das 
medidas de proteção individual contra transmissão da Influenza. Além disso, a incerteza 
quanto ao papel específico da transmissão por contato e aerossóis prejudica a otimização 
das estratégias de controle. Em contextos onde ocorrem várias exposições, a eliminação de 
uma modalidade de transmissão (ex. intensa higienização das mãos) pode não ser suficiente 
para a redução geral da transmissão (7). O isolamento de pessoas infectadas – quer dizer, 
mantê-las afastadas dos outros - provavelmente reduz todas as modalidades de transmissão.

1.1.2. Importância da saúde pública
Epidemias de Influenza causam um impacto considerável todos os anos e pandemias de 
Influenza ocorrem de tempos em tempos com efeitos potencialmente devastadores para a 
saúde e a economia. Devido à demora na disponibilidade de vacinas específicas e reservas 
limitadas de drogas antivirais, as intervenções não farmacológicas (INFs) frequentemente 
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são a única intervenção disponível quando um novo vírus de Influenza pandêmica surge 
e começa a se disseminar (8). A implementação de medidas de mitigação na comunidade 
pode auxiliar a reduzir o impacto das epidemias e pandemias de Influenza.

Influenza sazonal e pandêmica
Epidemias sazonais de infecções pelo vírus da Influenza humana A e B ocorrem nos meses 
do inverno quase todos os anos nas regiões temperadas (9), levando ao termo comumente 
usado de Influenza “sazonal”. Nas regiões tropicais e subtropicais, epidemias de Influenza A e 
B ocorrem com sazonalidade mais fraca (10) ou circulam o ano todo (11).

O vírus da Influenza rapidamente evolui para escapar da imunidade resultante de infecções 
anteriores, permitindo sua circulação continuada. As cepas virais incluídas nas vacinas contra 
Influenza são revisadas duas vezes por ano e atualizadas caso necessário, para manter maior 
efetividade contra as cepas prevalentes em circulação. Os segmentos da população com 
maior risco de desfechos graves de infecção por Influenza sazonal incluem crianças muito 
novas, idosos, adultos com doenças preexistentes e gestantes (9).

Pandemias de Influenza ocorrem quando surge um novo vírus de Influenza A para o 
qual a população possui pouca ou nenhuma imunidade. Antes da pandemia de 2009--
2010, acreditava-se que as pandemias ocorriam quando novos subtipos de Influenza A 
surgiam na população humana e substituíam subtipos anteriormente em circulação, como 
ocorreu em 1918-1919 com o A(H1N1), em 1957-1958 com A(H2N2) e em 1968-1969 com 
A(H3N2). Quando o vírus Influenza A(H1N1) ressurgiu em 1977, após 20 anos de ausência 
(12), e circulou juntamente com o A(H3N2), em vez de substituí-lo, o ressurgimento não 
foi declarado pandemia. Entretanto, quando a cepa A(H1N1)pdm09 surgiu em 2009, foi 
declarada pandemia após sua disseminação global, demonstrando que cepas pandêmicas 
não precisam ser um novo subtipo, mas com antigenicidade diferente do mesmo subtipo 
dos vírus de Influenza sazonal anteriormente em circulação (13). Pandemias de Influenza 
estão associadas a maiores taxas de ataque por causa da falta de imunidade populacional 
e podem ter considerável impacto na saúde. Algumas das diferenças entre as influenzas 
sazonal e pandêmica são apresentadas na Tabela 2 (9, 14-16).

Tabela 2. Comparação da influenza interpandêmica (“sazonal”) e influenza pandêmica

INFLUENZA INTERPANDÊMICA INFLUENZA PANDÊMICA

Frequência Comum: todos os anos ou quase todos 
os anos

Irregular: talvez algumas vezes 
por século

Vírus envolvidos Influenza A e Bb Influenza A

Características 
antigênicas

Alterações antigênicas relativamente 
pequenas a cada ano

Grandes alterações antigênicas 
nas proteínas de superfície

Imunidade Alguma imunidade populacional de 
infecções anteriores e da vacinação

Baixo nível de imunidade 
populacional

Vacinas Vacinas específicas disponíveis, com 
cepas revisadas duas vezes por ano e 
atualizadas de forma apropriada

Talvez não haja vacinas 
específicas disponíveis nos 
primeiros 6 meses

Antivirais Drogas antivirais disponíveis em alguns 
locais e usadas para o tratamento de 
Influenza grave ou segundo indicação 
clínica

Grandes reservas de drogas 
antivirais disponíveis em alguns 
locais

b Infecções pelo vírus da influenza C são esporadicamente detectadas, mas este tipo não esteve ligado a grandes epidemias ou grande carga da 
doença.
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INFLUENZA INTERPANDÊMICA INFLUENZA PANDÊMICA

População 
vulnerável

Grupos com imunidade mais fraca, 
com maior risco de doença grave 
(ex. crianças muito novas, idosos, 
adultos com doenças preexistentes e 
gestantes)

Taxas de ataque podem 
ser maiores em crianças e 
adultos jovens; gestantes 
frequentemente correm maior 
risco, como documentado em 
várias pandemias anteriores; os 
segmentos da população com 
maior risco de Influenza grave 
são imprevisíveis

Impacto Talvez 500.000 óbitos respiratórios em 
média a cada ano

Potencialmente milhões de 
óbitos

Houve três grandes pandemias no século XX, comumente chamadas de “gripe espanhola” em 
1918-1919, “gripe asiática” em 1957-1958 e “gripe de Hong Kong” de 1968-1969 (Tabela 3). A 
mais grave delas foi a pandemia causada pelo vírus A(H1N1) em 1918-1919, que resultou em 
20-50 milhões de óbitos e teve impacto particularmente notável na mortalidade de adultos 
jovens (17). A pandemia do A(H2N2) em 1957-1958 e a pandemia do A(H3N2) em 1968-1969 
causaram, cada uma, cerca de 1 milhão de óbitos no mundo todo, com o maior impacto de 
mortalidade em idosos (18).

A primeira pandemia de Influenza do século XXI, que ocorreu em 2009-2010, foi causada 
por uma nova cepa do vírus Influenza A(H1N1) que era antigenicamente diferente das cepas 
de Influenza sazonal A(H1N1) em circulação na época, mas antigenicamente semelhante 
às cepas de A(H1N1) que haviam circulado antes de 1950 (19). Pensa-se que o vírus surgiu 
na América Central logo antes de ter sido detectado pela primeira vez na América do Norte 
em abril de 2009 e então se disseminou rapidamente para outras partes do mundo (20). Por 
causa da semelhança com vírus A(H1N1) mais antigos, os idosos tinham alguma imunidade, 
o que reduziu o impacto do A(H1N1)pdm09 nessa faixa etária (21). No mundo todo, estima--
se que a pandemia causou 123.000-203.000 óbitos respiratórios em 2009 (22).

Tabela 3. Pandemias de influenza nos séculos XX e XXI

PANDEMIA SUBTIPO DE INFLUENZA A IMPACTO DE MORTALIDADE

1918-1919 “gripe espanhola” H1N1 20-50 milhões de óbitos (17)

1957-1958 “gripe asiática” H2N2 1,1 milhão de óbitos (23)

1968-1969 “gripe de Hong Kong” H3N2 1 milhão de óbitos (23)

2009-2010 H1N1pdm09 H1N1 123.000-203.000 óbitos 
respiratórios (22)

As pandemias de Influenza geralmente ocorrem em ondas de epidemia. Por exemplo, em 
2009, os Estados Unidos da América (EUA) tiveram uma epidemia de primavera de A(H1N1)
pdm09 que teve um impacto limitado; a epidemia da primavera foi seguida por uma 
epidemia muito maior de outono que teve um grande impacto na saúde (24). Epidemias 
subsequentes de A(H1N1)pdm09 ocorreram a cada 2-3 anos desde 2009, com características 
epidemiológicas semelhantes a outras epidemias de Influenza sazonal.
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A origem das pandemias
Uma variedade muito maior de subtipos dos vírus de Influenza A circulam em animais, 
particularmente em aves aquáticas selvagens. Apesar de infecções humanas com subtipos da 
Influenza A aviária serem esporádicas, há risco de que esses vírus desenvolvam a capacidade 
de transmissão efetiva entre humanos, levando à próxima pandemia. O surgimento, em 
1997, do A(H5N1) altamente patogênico levantou preocupações significativas por causa 
da gravidade das infecções humanas confirmadas por testes laboratoriais (25). Mais de 
1.000 infecções humanas pelo vírus da Influenza aviária A(H7N9) confirmadas por testes 
laboratoriais ocorreram na China no período 2013-2018 (26), sem transmissão sustentada 
entre humanos (27). Vários outros subtipos de Influenza A aviária (ex. H9N2, H6N1 e H7N7) 
causaram infecções humanas esporádicas (28). Como demonstrado em 2009, pandemias de 
Influenza podem também surgir de vírus da Influenza de suínos.

Intervenções não farmacológicas
As INFs (também conhecidas como Intervenções Não Farmacológicas) incluem todas 
as medidas ou ações, que não o uso de vacinas ou medicamentos, que podem ser 
implementadas para retardar a disseminação da Influenza na população. Nos estágios iniciais 
de epidemias e pandemias de Influenza, as INFs são frequentemente as intervenções mais 
acessíveis, por causa do tempo que leva para disponibilizar vacinas específicas e porque 
a maioria dos locais não possui grandes reservas de drogas antivirais (8). Portanto, essas 
medidas de mitigação desempenham um papel importante na redução da transmissão 
comunitária. As INFs possuem vários objetivos em uma epidemia que é a primeira onda ou a 
onda seguinte de uma pandemia ou epidemia sazonal de Influenza (29, 30).

Algumas INFs podem ser capazes de retardar o início de uma epidemia, o que pode ser 
particularmente importante se o atraso resultante é suficientemente longo para permitir 
que vacinas específicas possam ser distribuídas e reduzam o impacto da epidemia. Depois 
do início da epidemia, as INFs também podem ser usadas para retardar seu pico, novamente 
dando tempo para que a vacina seja distribuída, ou para os serviços de saúde se prepararem 
melhor para o aumento dos casos.

Ao reduzir a transmissão comunitária, a epidemia pode se prolongar, com a redução do 
pico da epidemia. Isso pode ser particularmente importante se o sistema de saúde possui 
recursos ou capacidade limitados (ex. em termos de leitos hospitalares e respiradores). Além 
disso, a morbi-mortalidade geral pode ser reduzida mesmo que o número total de infecções 
durante toda a epidemia não seja reduzido.

Algumas intervenções podem ter por objetivo reduzir o número total de infecções, e 
portanto, também reduzir o número total de casos graves, hospitalizações e óbitos.

Cada uma dessas consequências deve contribuir para a redução do impacto geral da 
epidemia ou pandemia. As INFs fora do ambiente assistencial geralmente tem por foco 
a redução da transmissão através de medidas de proteção pessoal ou ambiental (ex. 
higienização das mãos); redução da disseminação comunitária (ex. isolamento e tratamento 
de pacientes, fechamento de escolas e cancelamento de eventos de massa); limitação da 
propagação internacional (ex. triagem de viajantes); e melhora da comunicação dos riscos 
para o público (31).
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Fig. 1. Objetivo do impacto das INFs na epidemia ou pandemia de influenza através da redução da transmissão entre 
pessoas.
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 INF: Intervenções Não Farmacológicas.
  Fontes: US Centers for Disease Control and Prevention and European Centre for Disease Prevention and 

Control guidelines (29, 30).

1.1.3. História das diretrizes para INFs em pandemias de influenza
A OMS publicou orientações para INFs em 2009 em resposta ao surgimento da Influenza 
A(H1N1)pdm09 (32-35). Essas orientações forneciam recomendações sobre medidas que 
podem ser usadas para reduzir a transmissão da Influenza e mitigar o impacto de epidemias 
e pandemias. A presente atualização é a primeira desde a pandemia de 2009-2010 e leva 
em consideração tanto as experiências durante aquela pandemia como as pesquisas sobre 
INF realizadas durante a pandemia e depois dela. Essa diretriz inclui uma revisão atualizada 
de todas as evidências disponíveis sobre a efetividade das INFs na mitigação do risco e 
impacto de epidemias e pandemias de Influenza e contribuirá na preparação para a próxima 
pandemia.

1.2. Escopo, objetivo e público-alvo

A grande pergunta feita por essa diretriz é “Quais são as medidas não farmacológicas de saúde 
pública efetivas para mitigação do risco e impacto de epidemias e pandemias de Influenza em 
contextos comunitários?”

Público-alvo
Essa diretriz tem por objetivo apoiar a elaboração e atualização de planos nacionais 
de mitigação de epidemias e pandemias de Influenza em contextos comunitários. As 
orientações também serão do interesse para a população em geral, organizações, instituições 
e autoridades de saúde locais.

Escopo e objetivo
Essa diretriz foi elaborada a partir de documentos de orientação existentes e da literatura 
científica. Ela examina as evidências sobre a efetividade de cada uma das INFs em contextos 
comunitários e fornece recomendações para se lidar com futuras epidemias e pandemias 
de Influenza. As recomendações aqui dadas podem auxiliar autoridades de saúde nacionais 
ou locais a planejar e tomar decisões para pessoas ou instituições fora do ambiente de 
assistência à saúde. Os elementos essenciais dessas decisões são as medidas de proteção 
individual, medidas ambientais, medidas de distanciamento social, medidas relacionadas 
a viagens e comunicação dos riscos. Além disso, países, localidades, comunidades, escolas, 
famílias e pessoas podem usar essas diretrizes de INFs para determinar as medidas mais 
apropriadas para usar na mitigação da disseminação e minimizar as consequências adversas 
das epidemias e pandemias de Influenza. Alvos específicos para a implementação precoce 
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das INFs incluem retardar a transmissão de infecções na comunidade, distribuir os casos 
por um período mais longo e reduzir o pico de demanda por serviços médicos. As medidas 
de preparação do sistema de saúde (ex. garantia dos leitos hospitalares adequados, 
medicamentos essenciais e equipamentos médicos) ficaram de fora do escopo da presente 
diretriz.

A revisão sistemática teve algumas limitações, inclusive vieses de publicação e dificuldades 
para abordar a capacidade de generalização devido aos países e regiões onde os estudos 
selecionados foram realizados. Diferenças sociais e culturais entre os vários países e regiões 
influenciarão a efetividade geral das INFs em diferentes países e isso precisa ser enfatizado 
para moderar as expectativas. A implementação das INFs deve ser flexível dependendo da 
situação nacional ou local (ou ambos).

1.3. Regulamento Sanitário Internacional

O Regulamento Sanitário Internacional (RSI) (2005) (36) entrou em vigor em 2007 e possui dois 
objetivos principais (Artigo 2):

• estabelecer as obrigações e mecanismos para uma “resposta de saúde pública à disseminação 
internacional de doenças de modo que seja proporcional e restrita aos riscos de saúde pública e 
que evite interferência desnecessária no tráfego e comércio internacionais”; e

• fortalecer a preparação e capacidades dos países de modo que possam proativamente detectar, 
avaliar, reportar e abordar precocemente ameaças à saúde pública.

O RSI (2005) busca equilibrar a soberania dos Estados com o bem comum da comunidade 
internacional, considerando interesses econômicos e sociais, assim como a proteção da saúde. Sob 
o RSI (2005), governos têm o direito de implementar medidas de saúde pública para proteger a 
saúde de suas populações durante eventos de saúde pública respeitando três regras de ouro, que 
são que tais medidas devem ser baseadas em princípios científicos, respeitar os direitos humanos 
e não serem mais onerosas ou intrusivas que as alternativas razoavelmente disponíveis. Quando 
as medidas excederem esses parâmetros, os países são obrigados a fornecer justificativas de saúde 
pública à OMS no prazo de 48 horas após sua implementação e suspender as medidas se forem 
consideradas injustificadas.

1.4. Estrutura para avaliação da gravidade da pandemia

A Avaliação da Gravidade da Pandemia de Influenza (Sigla em inglês, PISA) foi introduzida pela OMS 
em 2017 (37). A gravidade de uma epidemia ou pandemia de Influenza é avaliada e monitorada 
através de três indicadores específicos: transmissibilidade (referente à incidência), gravidade da 
doença e impacto sobre o sistema de saúde e sociedade. A gravidade é categorizada em cinco 
níveis: nenhuma atividade ou abaixo do limiar sazonal, baixa, moderada, alta ou extraordinária 
(37). A Avaliação da Gravidade da Pandemia de Influenza vem sendo testada e melhorada 
durante as epidemias de Influenza sazonal; o objetivo é auxiliar as autoridades de saúde pública 
a monitorar e avaliar a gravidade da Influenza e subsidiar decisões apropriadas e recomendações 
sobre intervenções. De particular relevância para essas diretrizes sobre o uso de INFs, a avaliação 
de gravidade pode subsidiar a escolha de quais intervenções usar e quando usá-las (ex. algumas 
intervenções podem ser recomendadas apenas em epidemias ou pandemias graves).

1.5. Processo de elaboração de diretrizes

1.5.1. Colaboradores
Este documento de orientação foi elaborado com contribuições da equipe de revisão 
sistemática, grupos de elaboração e revisão de diretrizes e Secretariado da OMS (grupo 
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diretivo) de acordo com os requisitos do Manual para elaboração de diretrizes da OMS (38). As 
informações sobre os colaboradores podem ser encontradas nos Agradecimentos.

1.5.2. Passos para a elaboração de diretrizes

Revisão sistemática
Seguindo o processo delineado no Manual para elaboração de diretrizes da OMS (38), 
evidências foram identificadas, sintetizadas e apresentadas de modo abrangente e sem viés. 
Baseado na lista de INFs específicas fornecida pelo grupo diretivo, foi realizada uma revisão 
sistemática para cada INF usando quatro bases de dados (MEDLINE, PubMed, EMBASE e 
Cochrane Library) e o Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL).

Os passos da revisão foram os seguintes:
1. Elaboração de questões de pesquisa e critérios de inclusão ou exclusão.
2. Busca de todas as revisões sistemáticas publicadas nos últimos 5 anos (ou seja, desde 

janeiro de 2014) e atualização da revisão existente caso fosse encontrada uma revisão 
mais recente.

3. Realização de uma revisão sistemática completa caso não se identificasse uma revisão 
recente.

4. Seleção de artigos e extração de dados. Dois revisores independentes realizaram triagem 
de todos os títulos e resumos dos estudos potencialmente relevantes; se os estudos 
descrevessem a efetividade das INFs na redução da transmissão do vírus da Influenza, os 
revisores liam o artigo completo e extraíam os dados relevantes.

Não foi aplicada restrição de idioma na busca. Os termos de busca específicos e critérios 
encontram-se no Anexo. Dois revisores triaram os títulos, resumos e artigos completos de 
modo independente, e dois revisores realizaram a extração de dados de cada estudo de 
modo independente. Caso não se chegasse a um consenso, realizavam-se mais discussões ou 
se obtinha um parecer de um terceiro revisor independente.

A revisão sistemática explorou a base de evidências sobre a efetividade de cada INF. Alvos 
específicos das evidências incluíam reduzir a transmissão, retardar o início da epidemia, 
retardar o pico da epidemia, distribuir as infecções por um período mais longo e reduzir o 
número total de infecções.

Avaliação das evidências
Para cada estudo incluído, o risco de viés era analisado como parte da avaliação de qualidade 
da evidência. Em geral, estudos clínicos randomizados forneciam a evidência mais forte, 
seguidos por estudos observacionais e então simulações computacionais. O grau de estudos 
individuais também podia ser modificado com base no risco de viés. Os principais tipos de 
viés na revisão sistemática das intervenções são discutidos abaixo (39).

Limitações potenciais de estudos clínicos randomizados incluem:
• alocação sem sigilo;
• estudo não era cego;
• perda de seguimento e não adesão ao princípio de intenção de tratar;
• viés de relato; e
• falta de possibilidade de generalização devido a critérios de inclusão muito estritos.

Limitações potenciais de estudos observacionais incluem:
• falha na descrição dos critérios de elegibilidade;
• falhas de mensuração da exposição ou desfecho (ou ambos);
• potencial de viés devido a fatores de confundimento; e
• seguimento incompleto ou inadequado.
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O Sistema de Graduação da Qualidade das Evidências e Força das Recomendações (Sigla em 
inglês, GRADE) (40) foi usado para avaliar a qualidade da evidência de cada INF, com base na 
questão de se as INFs podiam reduzir a transmissão da Influenza na comunidade. A qualidade 
da evidência era classificada como alta, moderada, baixa ou muito baixa, baseada no risco de 
viés de cada estudo (inclusive viés de publicação), se os resultados eram consistentes, diretos 
e precisos (40). Dois revisores avaliavam de modo independente o risco de viés e a qualidade 
da evidência. Discordâncias eram resolvidas por um terceiro revisor caso não se chagasse a 
um consenso.

Elaboração das recomendações
Uma reunião de consultoria técnica para a elaboração dessas orientações foi realizada na 
Região Especial Administrativa de Hong Kong (SAR), China, de 26 a 28 de março de 2019. 
A equipe de revisão sistemática apresentou os desfechos da revisão sistemática. Foram 
formuladas recomendações pelo grupo de elaboração de diretrizes para determinar 
a direção e grau da recomendação por seis indicadores de acordo com o Manual para 
elaboração de diretrizes da OMS (38); os indicadores são qualidade da evidência, valores e 
preferências, equilíbrio dos benefícios e prejuízos, implicações relativas a recursos, potencial 
de aceitação e viabilidade. Além disso, questões éticas foram levadas em consideração. O 
grau das recomendações expressa a confiança dos integrantes do grupo de elaboração de 
diretrizes no equilíbrio das consequências desejáveis e indesejáveis, que foram classificadas 
como:

• “recomendada” – o grupo está seguro de que os efeitos desejáveis são mais fortes que os 
resultados indesejáveis;

• “condicionalmente recomendada” – o grupo acredita que o equilíbrio entre benefícios 
e prejuízos é incerto e deve haver algumas condições para a implementação da 
recomendação; ou

• “não recomendada” – o grupo está seguro de que as desvantagens são mais fortes que as 
vantagens.
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2. RESUMO DAS RECOMENDAÇÕES
As dezoito recomendações, relativas a 15 medidas, estão resumidas na Tabela 4. As recomendações baseiam-se na qualidade das evidências, que está 
descrita na tabela e nos outros indicadores (isto é, valores e preferências, equilíbrio entre benefícios e prejuízos, implicações relativas a recursos, potencial 
de aceitação, viabilidade e considerações éticas).

Tabela 4. Resumo das recomendações para cada INF

MEDIDAS RECOMENDAÇÕES QUALIDADE DA 
EVIDÊNCIA

GRAU DA 
RECOMENDAÇÃO

QUANDO APLICAR

Higienização 
das mãos

A higienização das mãos é recomendada como parte 
da medida geral de higiene e prevenção de infecções, 
durante períodos de Influenza sazonal ou pandêmica. 
Apesar dos estudos clínicos randomizados não haverem 
estabelecido que a higienização das mãos é efetiva 
na redução da transmissão de Influenza confirmada 
por testes laboratoriais especificamente, estudos 
mecanísticos demonstraram que a higienização das 
mãos pode remover vírus da Influenza das mãos e 
demonstraram que a higienização das mãos reduz o risco 
de infecções respiratórias em geral.

Moderada (falta 
de efetividade 
na redução da 
transmissão de 
Influenza)

Recomendada Sempre

Etiqueta 
respiratória

A etiqueta respiratória é sempre recomendada durante 
epidemias e pandemias de Influenza. Apesar de não haver 
evidência de que seja efetiva na redução da transmissão 
de Influenza, a efetividade potencial dessa medida é 
mecanisticamente plausível.

Zero Recomendada Sempre



14 MEDIDAS NÃO FARMACOLÓGICAS DE SAÚDE PÚBLICA PARA MITIGAÇÃO DO RISCO E IMPACTO DE EPIDEMIAS E PANDEMIAS DE INFLUENZA

MEDIDAS RECOMENDAÇÕES QUALIDADE DA 
EVIDÊNCIA

GRAU DA 
RECOMENDAÇÃO

QUANDO APLICAR

Máscaras 
faciais

O uso de máscaras faciais por pessoas assintomáticas 
é condicionalmente recomendado em epidemias 
ou pandemias graves, para reduzir a transmissão 
comunitária. Apesar de não haver evidência de que seja 
efetiva na redução da transmissão, a efetividade potencial 
dessa medida é mecanisticamente plausível.

Moderada (falta 
de efetividade 
na redução da 
transmissão de 
Influenza)

Condicionalmente 
recomendada

Em epidemias ou 
pandemias graves

O uso de máscara cirúrgica descartável por pessoas 
sintomáticas é recomendado sempre que tiverem contato 
com outras pessoas. Apesar de não haver evidência de 
que seja efetiva na redução da transmissão, a efetividade 
potencial dessa medida é mecanisticamente plausível.

Moderada (falta 
de efetividade 
na redução da 
transmissão de 
Influenza)

Recomendada Sempre por pessoas 
sintomáticas

Limpeza de 
superfícies e 
objetos

Medidas de limpeza de superfícies e objetos com 
produtos de limpeza seguros são recomendadas 
como uma intervenção de saúde pública em todas os 
ambientes, a fim de reduzir a transmissão da Influenza. 
Apesar de não haver evidência de que seja efetiva na 
redução da transmissão, a efetividade potencial dessa 
medida é mecanisticamente plausível.

Baixa (falta de 
efetividade 
na redução da 
transmissão de 
Influenza)

Recomendada Sempre
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MEDIDAS RECOMENDAÇÕES QUALIDADE DA 
EVIDÊNCIA

GRAU DA 
RECOMENDAÇÃO

QUANDO APLICAR

Outras medidas 
ambientais

A instalação de luz UV em locais fechados e com 
aglomeração (ex. instituições educacionais e locais de 
trabalho) não é recomendada devido a viabilidade e 
segurança.

Zero Não recomendada N/A

O aumento da ventilação é recomendado em todas as 
situações para reduzir a transmissão do vírus da Influenza. 
Apesar de não haver evidência de que seja efetiva na 
redução da transmissão, a efetividade potencial dessa 
medida é mecanisticamente plausível.

Muito baixa (efetiva) Recomendada Sempre

Não há evidência de que a modificação da umidade (quer 
seja o aumento da umidade em climas secos, ou redução 
da umidade em climas quentes e úmidos) seja uma 
intervenção efetiva e ela não é recomendada por causa 
de preocupações acerca de custo, viabilidade e segurança

Zero Não recomendada N/A

Rastreamento 
de contatos

O rastreamento ativo de contatos não é recomendado em 
geral porque não há uma justificativa óbvia para tanto 
na maioria dos Estados Membros. Essa intervenção pode 
ser considerada em alguns locais e circunstâncias para 
coletar informações sobre as características da doença 
e para identificar casos, ou para retardar a transmissão 
disseminada nos estágios muito iniciais de uma pandemia 
em comunidades isoladas.

Muito baixa 
(desconhecida)

Não recomendada N/A
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MEDIDAS RECOMENDAÇÕES QUALIDADE DA 
EVIDÊNCIA

GRAU DA 
RECOMENDAÇÃO

QUANDO APLICAR

Isolamento de 
doentes

Isolamento domiciliar voluntário de doentes com 
doença não complicada é recomendado durante todas 
as epidemias e pandemias de Influenza, com exceção 
das pessoas que precisam buscar atenção médica. A 
duração do isolamento depende da gravidade da doença 
(geralmente 5-7 dias) até que os principais sintomas 
desapareçam.

Muito baixa (efetiva) Recomendada Sempre

Quarentena 
de pessoas 
expostas

A quarentena domiciliar de pessoas expostas para reduzir 
a transmissão não é recomendada porque não há uma 
justificativa óbvia para esta medida e haveria dificuldades 
consideráveis para implementá-la.

Muito baixa 
(efetividade 
variável)

Não recomendada N/A

Medidas e 
fechamentos 
de escolas

Medidas escolares (ex. políticas de exclusão mais rígidas 
para crianças doentes, aumento do espaçamento 
entre carteiras, redução da mistura de classes e 
recreios e intervalos alternados) são condicionalmente 
recomendadas, com gradação das intervenções baseada 
na gravidade. Fechamentos proativos coordenados 
de escolas ou dispensas de classes são sugeridos 
durante uma grave epidemia ou pandemia. Nesses 
casos, os efeitos adversos para a comunidade devem 
ser amplamente considerados (ex. dificuldades para 
as famílias e considerações econômicas) e o tempo e 
duração devem ser limitados ao período julgado ideal.

Muito baixa 
(efetividade 
variável)

Condicionalmente 
recomendada

Intervenções são 
graduadas com 
base na gravidade; 
fechamento de 
escolas pode 
ser considerado 
em epidemias e 
pandemias graves
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MEDIDAS RECOMENDAÇÕES QUALIDADE DA 
EVIDÊNCIA

GRAU DA 
RECOMENDAÇÃO

QUANDO APLICAR

Medidas e 
fechamentos 
de locais de 
trabalho

Medidas e fechamentos de locais de trabalho (ex. 
estimular o trabalho em casa, turnos alternados e 
políticas mais frouxas para licenças médicas e licenças 
remuneradas) são condicionalmente recomendadas, 
com gradação das intervenções baseada na gravidade. 
Medidas extremas como fechamento de locais de 
trabalho podem ser consideradas em uma pandemia 
extraordinariamente grave a fim de reduzir a transmissão.

Muito baixa (efetiva) Condicionalmente 
recomendada

Intervenções são 
graduadas com 
base na gravidade; 
o fechamento de 
locais de trabalho 
deve ser o último 
passo, apenas 
considerado 
em epidemias 
e pandemias 
extraordinariamente 
graves

Evitar 
aglomerações

Evitar aglomerações durante epidemias e pandemias 
moderadas e graves é condicionalmente recomendado, 
com gradação das estratégias com base na gravidade a 
fim de aumentar a distância e reduzir a densidade entre 
populações.

Muito baixa 
(desconhecida)

Condicionalmente 
recomendada

Epidemias e 
pandemias 
moderadas e graves

Orientações de 
viagem

Orientações de viagem são recomendadas para cidadãos 
antes de sua viagem como uma intervenção de saúde 
pública a fim de evitar exposição potencial à Influenza e 
para reduzir a disseminação da Influenza.

Zero Recomendada Fase inicial de 
pandemias

Triagem de 
entradas e 
saídas

A triagem de entrada e saída de infecções em viajantes 
não é recomendada, por causa da falta de sensibilidade 
dessas medidas para identificar viajantes infectados 
assintomáticos (ou seja, pré-sintomáticos).

Muito baixa (falta 
de efetividade 
na redução da 
transmissão de 
Influenza)

Não recomendada N/A
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MEDIDAS RECOMENDAÇÕES QUALIDADE DA 
EVIDÊNCIA

GRAU DA 
RECOMENDAÇÃO

QUANDO APLICAR

Restrições 
de viagens 
internas

Restrições de viagens internas são condicionalmente 
recomendadas durante o estágio inicial de uma 
pandemia localizada e extraordinariamente grave por um 
período de tempo limitado. Antes da implementação, é 
importante considerar o custo-efetividade, potencial de 
aceitação e viabilidade, assim como considerações éticas 
e legais dessa medida.

Muito baixa (efetivo) Condicionalmente 
recomendada

Fase inicial de 
uma pandemia 
extraordinariamente 
grave

Fechamento de 
fronteiras

O fechamento de fronteiras geralmente não é 
recomendado a menos que exigido pela legislação 
nacional em circunstâncias extraordinárias durante uma 
pandemia grave e os países que implementarem esta 
medida devem notificar a OMS segundo exigido pelo RSI 
(2005).

Muito baixa 
(efetividade 
variável)

Não recomendada N/A

RSI: Regulamento Sanitário Internacional; N/A: não aplicável; INF: Intervenção Não Farmacológica; ECR: Estudo Clínico Randomizado; UV: ultravioleta; OMS: Organização 
Mundial da Saúde.
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3.  COMUNICAÇÃO PARA IMPACTO 
COMPORTAMENTAL

A comunicação para impacto comportamental (Sigla em inglês, COMBI) (41) é um modelo de 
planejamento e um método de implementação para o uso da comunicação de modo estratégico 
a fim de atingir resultados comportamentais e sociais positivos. Ela envolve educação em saúde, 
alfabetização em saúde, promoção de saúde, comunicação de riscos e mobilização social e 
desempenha um papel crítico na implementação das medidas de INF através da modificação 
de comportamento. A COMBI identifica as barreiras e restrições que impedem que as pessoas 
escolham adotar comportamentos saudáveis e garante que a comunicação seja aplicada de modo 
apropriado e possa contribuir para se alcançar o impacto comportamental esperado.

Na implementação das medidas de INF recomendadas, a COMBI deve ser usada para:
• compartilhar justificativas;
• estimular envolvimento ativo;
• empoderar pessoas com informação;
• adaptar recomendações para o contexto local; e
• rapidamente desenvolver estratégias efetivas de comunicação, mensagens e materiais, usando 

recursos e parcerias existentes.

O restante dessa seção discute cada um desses pontos.

Compartilhar justificativas
Isso envolve explicar às pessoas por que certos comportamentos são importantes. A transparência 
no compartilhamento de informações e de suas justificativas ajuda a construir confiança e aumenta 
a probabilidade de cooperação.

Estimular envolvimento ativo
Isso inclui:
• estimular pessoas a buscarem informações de fontes confiáveis; e
• garantir que vizinhos, comunidades e redes recebam e compreendam informações precisas, 

notifiquem possíveis casos de Influenza e auxiliem comunidades a lidar com pessoas doentes.

Nessa abordagem, as pessoas são vistas como “parceiros na prevenção”, e não como simples 
receptáculos de informação. A abordagem, portanto, provavelmente criará a sensação de 
propriedade, levando a melhor adoção dos comportamentos recomendados e a comunidades mais 
proativas. Esses parceiros de prevenção também têm maior probabilidade de encontrar modos 
criativos de mobilizar os recursos da comunidade e ajudar a construir capacidades que poderão ser 
úteis futuro.

Empoderar pessoas com informação
Pessoas e comunidades tomarão suas próprias decisões com base no equilíbrio de forças de suas 
próprias circunstâncias. A abordagem de comunicação deve enfatizar o compartilhamento de 
informações e a resolução de problemas da comunidade como um modo de ajudar pessoas a 
encontrar ações factíveis, de modo que eles possam perguntar “Como podemos efetivamente 
evitar infecções e proteger nós mesmos, nossas famílias e nossa comunidade?”

Adaptar recomendações para o contexto local
É importante levar em conta a capacidade das pessoas de agir com base na orientação fornecida. 
O comportamento recomendado deve ser factível e adaptado ao estilo de vida das pessoas, 
caso contrário, não será amplamente adotado. Por exemplo, é necessário garantir que grupos 
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marginalizados (ex. quem vive em habitações inadequadas ou com muita gente, minorias religiosas 
e pessoas fora do alcance da mídia de massa) também sejam envolvidos na prevenção e proteção, 
que tenham acesso a informações e tenham capacidade de agir com base nelas.

Uso dos recursos e parcerias existentes para rapidamente desenvolver estratégias efetivas de 
comunicação, mensagens e materiais
Trabalhar com órgãos de comunicação e coordenação existentes facilita harmonizar mensagens, 
abordagens e o uso de canais. É importante investir recursos na compreensão do conhecimento, 
atitudes e práticas atuais para a implementação das INFs – isso pode ajudar a reduzir o impacto 
da pandemia e assim moldar políticas e fluxos de trabalho para mais efetivamente lidar com 
preocupações públicas, adesão e expectativas. Por sua vez, isso pode ajudar os Estados Membros 
a alcançar maior efetividade dessas INFs. Também é importante oferecer treinamento em 
comunicação de crise para determinados líderes comunitários e principais atores nacionais como 
parte do preparo para uma pandemia. 

4. MEDIDAS DE PROTEÇÃO INDIVIDUAL
Esta seção aborda três tipos de medidas de proteção individual: higienização das mãos, etiqueta 
respiratória e máscaras faciais.

4.1. Higienização das mãos

Resumo das evidências
Doze artigos que descrevem 11 estudos clínicos randomizados (ECRs) sobre higienização das mãos 
(dois estudos fizeram parte do mesmo projeto durante o mesmo período, mas abordaram questões 
diferentes) foram incluídos em uma revisão sistemática, e foi realizada uma meta-análise de 10 
estudos, incluindo um total de 11.000 participantes (42-53). Não foi possível fazer uma estimativa 
combinada da efetividade da higienização das mãos com ou sem máscaras faciais devido ao alto 
nível de heterogeneidade (consulte Anexo). Na análise combinada de seis estudos que examinaram 
a higienização das mãos juntamente com o uso de máscaras faciais, não houve diferença 
estatisticamente significativa no efeito protetor quando todos os cenários fora do atendimento à 
saúde foram combinados (razão de taxas [RT]: 0,91, 95% de intervalo de confiança [IC]: 0,73-1,13, 
P=0,39, I2=35%) (42-47). Foram realizados dois estudos em uma escola de ensino fundamental, mas 
os achados foram muito diferentes: um estudo realizado nos EUA não descobriu efeito significativo 
da higienização das mãos, com uma estimativa precisa de risco relativo próxima a 1; por outro lado, 
um grande estudo no Egito relatou uma redução estatisticamente significativa de mais de 50% 
em casos de Influenza confirmados por testes laboratoriais no grupo da intervenção (RR: 0,47, IC 
95%: 0,39-0,56, P<0,01) (48, 49). Dois estudos em dormitórios universitários não descobriram efeito 
estatisticamente significativo da higienização das mãos com máscaras faciais (RR: 0,48, IC 95%: 
0,21-1,08, P=0,08, I2=0%) (42, 43). Além disso, em ambientes domiciliares, a eficácia da higienização 
das mãos com ou sem uma máscara facial não foi significativa (RR: 1,05, IC 95%=0,86-1,27, P=0,65, 
I2=57%) (44-47, 50, 51). Diversos estudos relataram que a baixa adesão à higienização das mãos 
pode contribuir para a baixa eficácia observada (44-46).

O vírus Influenza pode sobreviver por um período curto nas mãos humanas e ser transmitido de 
superfícies contaminadas para as mãos, o que substancia o potencial de ocorrência de transmissão 
por contato (54-56). A higienização das mãos é efetiva para inativar ou reduzir o vírus da Influenza 
viável nas mãos humanas (57-59). Em teoria, a higienização das mãos pode prevenir a transmissão 
de Influenza por contato indireto; entretanto, muitas vezes a adesão às práticas de higienização das 
mãos é subótima, mesmo em estudos intervencionistas.

É complicado testar a eficácia da higienização das mãos em ECRs, pois não se pode pedir 
aos grupos de comparação que parem de lavar as mãos. Sendo assim, as evidências de ECRs 
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normalmente baseiam-se no aumento do número de episódios de higienização das mãos ou em 
estudos de não inferioridade com foco em certos produtos (ex.: agente sanitizante para mãos 
associado a lavar as mãos versus somente lavar as mãos), o que torna difícil estimar a eficácia 
da higienização das mãos isoladamente. Nesse contexto, estudos de higienização das mãos 
apresentam qualidade geral moderada, e não oferecem fortes evidências de que o aumento da 
frequência de higienização das mãos ou diferentes modalidades de higienização das mãos sejam 
altamente efetivos na redução de Influenza. No entanto, há vários estudos experimentais (57-60) 
que oferecem evidências de que a higienização das mãos pode inativar ou remover o vírus da 
Influenza e, portanto, reduzir sua transmissão.

RESULTADO GERAL DAS EVIDÊNCIAS SOBRE HIGIENIZAÇÃO DAS MÃOS
1. Onze ECRs foram incluídos nessa revisão. Apesar da higienização das mãos não 

ter sido efetiva contra influenza confirmada por testes laboratoriais em uma 
meta-análise em comunidades e dormitórios universitários, ela foi efetiva em 
um dos dois estudos realizados em escolas.

2. Apesar da adesão a práticas ótimas (intensas) de higienização das mãos ter 
sido imperfeita nesses ECRs, a adesão a práticas adequadas de higienização das 
mãos talvez não seja consideravelmente mais alta em comunidades, mesmo 
em epidemias e pandemias graves de influenza.

3. Estudos experimentais sugeriram que a higienização das mãos poderia inativar 
ou reduzir efetivamente o vírus da influenza nas mãos; portanto, teoricamente, 
a higienização das mãos poderia prevenir a transmissão do vírus influenza.

Resumo das considerações de membros do grupo de elaboração de diretrizes para determinar a 
direção e o grau das recomendações
O grupo de elaboração de diretrizes, com o apoio do grupo diretivo, formulou recomendações 
embasadas nas evidências apresentadas e levou em consideração a qualidade das evidências, 
valores e preferências, equilíbrio entre danos e benefícios, implicações relativas a recursos, 
considerações éticas, aceitabilidade e viabilidade, conforme destacado abaixo.

Qualidade das evidências
A avaliação da qualidade geral das evidências é moderada no sentido de que a higienização 
das mãos não possui um efeito substancial na transmissão de Influenza confirmada por testes 
laboratoriais.

Valores e preferências
Já está estabelecido que a higienização das mãos pode reduzir consideravelmente muitas 
doenças infecciosas importantes, especialmente doenças diarreicas, e há boas evidências de 
que a higienização das mãos também pode reduzir doenças respiratórias, porém não Influenza 
confirmada por testes laboratoriais. A higienização das mãos é realizada mais frequentemente 
com água e sabão; produtos à base de álcool são uma opção para se fazer a desinfecção das 
mãos em alguns locais sem o uso da água. A maioria das comunidades entenderia a importância 
e efetividade da higienização das mãos na prevenção de infecções comuns, e concordaria com o 
conceito de se estimular a higienização das mãos para evitar infecções, apesar da necessidade de 
se realizar campanhas educativas em algumas comunidades.

Equilíbrio entre danos e benefícios
A higienização das mãos não teve efeito significativo na transmissão de Influenza confirmada 
por testes laboratoriais, exceto no ECR realizado em escolas no Egito. O grupo de elaboração 
de diretrizes concluiu que, de forma geral, as evidências de estudos controlados indicam que a 
higienização das mãos não é efetiva na prevenção de Influenza confirmada por testes laboratoriais, 
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mas é possível que uma grande mudança nas práticas de higienização das mãos, de um nível 
muito baixo para um nível muito alto, possa reduzir a transmissão de Influenza. A higienização 
das mãos previne a transmissão de outras infecções, inclusive doenças diarreicas e respiratórias, 
e pode melhorar substanciamente a saúde pública (61). Não há eventos adversos causados pela 
higienização das mãos, exceto possíveis alergias a sabão ou álcool (62).

Implicações relativas a recursos
A higienização das mãos é uma das medidas de maior custo-efetividade na prevenção de infecções 
em instituições de saúde (63). É um importante componente das campanhas de higiene geral 
nas comunidades, e pode reduzir a incidência de diversas infeções e morbidade e mortalidade 
associadas a elas. A indisponibilidade de água limpa corrente em algumas comunidades pode ser 
uma barreira. O uso de álcool gel pode ser muito caro em alguns ambientes.

Considerações éticas
Não há questões éticas significativas em relação à higienização das mãos com água e sabão. O uso 
de álcool gel pode não ser permitido em alguns locais por objeções religiosas (64).

Aceitabilidade
Mais da metade dos planos nacionais para pandemias publicados incluíam a higienização das 
mãos como medida de prevenção (65). Dado seu baixo custo e amplo impacto nas infecções, é uma 
intervenção muito aceitável. No entanto, o grupo de elaboração de diretrizes considerou que a 
adesão é baixa (especialmente a adesão às práticas adequadas de higienização das mãos), porque 
é difícil implementar mudanças comportamentais significativas.

Viabilidade
Muitos países já realizaram campanhas públicas de higienização das mãos para reduzir doenças 
transmissíveis (65). Essa intervenção é considerada bastante viável.

RECOMENDAÇÃO:

A higienização das mãos é recomendada como parte da higiene geral e prevenção 
de infecções, inclusive durante períodos de influenza sazonal ou pandêmica. Apesar 
de ECRs não terem concluído que a higienização das mãos é efetiva na redução da 
transmissão de influenza confirmada por testes laboratoriais especificamente, estudos 
mecanicistas demonstraram que a higienização das mãos pode remover o vírus da 
influenza das mãos, e foi demonstrado que a higienização das mãos reduz o risco de 
infecções respiratórias em geral.
População: Público geral
Quando aplicar: Sempre

FATORES AVALIAÇÃO JUSTIFICATIVA

Qualidade das 
evidências

Moderada
(falta de efetividade na 
redução da transmissão de 
Influenza)

Qualidade moderada das evidências de 
10 ECRs em uma meta-análise envolvendo 
>11.000 participantes no sentido de 
que a higienização das mãos é inefetiva 
na redução da transmissão de Influenza 
na comunidade, apesar de estudos 
experimentais terem sugerido que a 
higienização das mãos teoricamente poderia 
prevenir a transmissão de Influenza.
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FATORES AVALIAÇÃO JUSTIFICATIVA

Valores e 
preferências

Favorável A higienização das mãos possui um efeito 
estabelecido nas infecções diarreicas 
comuns e pode também reduzir algumas 
infecções respiratórias e outras infecções.

Equilíbrio entre 
danos e benefícios

Favorável Não há efeitos adversos importantes da
higienização das mãos com água e sabão, 
exceto possíveis alergias a sabão ou álcool.

Implicações 
relativas a recursos

Favorável A higienização das mãos com água e sabão 
é geralmente muito custo-efetiva, dada a 
redução em infecções comuns e por não ser 
necessário nenhum equipamento adicional.

Considerações 
éticas

Condicional Não há questões éticas significativas. Pode 
haver objeções religiosas ao uso de álcool 
gel.

Aceitabilidade Favorável Não há preocupações significativas 
com aceitabilidade, mas a adesão a essa 
intervenção pode ser difícil de ser mudada 
substancialmente.

Viabilidade Favorável Muito viável por ser uma prática normal.

Grau geral de 
recomendação

Recomendado Apesar da higienização das mãos 
não ter sua eficácia comprovada 
contra influenza confirmada por 
testes laboratoriais em ECRs, 
ela é recomendada porque já 
foi demonstrado em estudos 
experimentais que ela inativa ou 
remove o vírus da influenza das mãos, 
e pode reduzir o impacto dessas 
infecções no sistema de saúde durante 
epidemias e pandemias de influenza.

Lacunas de conhecimento: Existem importantes lacunas em nosso conhecimento 
sobre os mecanismos da transmissão do vírus da influenza entre as pessoas, inclusive 
a importância do contato direto e indireto, o grau de contaminação viral nas mãos e 
em vários tipos de superfícies em diversos cenários, e o potencial de transmissão por 
contato ocorrer em diferentes locais e sob diferentes condições ambientais. Seria valioso 
realizar mais pesquisas sobre o aumento da adesão às práticas de higienização das 
mãos. Há pouca informação sobre a possibilidade de maiores reduções na transmissão 
se essas práticas fossem associadas a intervenções pessoais (ex.: isolamento de outros 
membros da família dentro do possível, além do uso de máscaras faciais e melhoria da 
higienização das mãos).

ECR: estudo clínico randomizado.
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4.2. Etiqueta respiratória

Resumo das evidências
Etiqueta respiratória refere-se às ações usadas quando as pessoas tossem ou espirram (66); é uma 
prática simples de higiene que evita a transmissão de infecções respiratórias entre pessoas. As 
medidas incluem (67) cobrir a boca e o nariz com a mão, a manga ou um lenço ao tossir ou espirrar; 
encontrar o lixo mais próximo para descartar imediatamente o lenço usado; e lavar as mãos após 
tocar em secreções respiratórias ou objetos contaminados (ou ambos). No total, foram coletados 80 
artigos de quatro bases de dados eletrônicas, e não foi identificado nenhum estudo para inclusão 
nesta revisão.

A etiqueta respiratória é uma prática comum e bem aceita de higiene pessoal; no entanto, não há 
pesquisas sobre a efetividade da etiqueta respiratória na redução de infecções provocadas pelo 
vírus da Influenza confirmada por testes laboratoriais.

Resumo das considerações de membros do grupo de elaboração de diretrizes para determinar a 
direção e o grau das recomendações
O grupo de elaboração de diretrizes, com o apoio do grupo diretivo, formulou recomendações 
embasadas nas evidências apresentadas, e levou em consideração a qualidade das evidências, 
valores e preferências, equilíbrio entre danos e benefícios, implicações relativas a recursos, 
considerações éticas, aceitabilidade e viabilidade, conforme destacado abaixo.

Qualidade das evidências
A qualidade das evidências não pode ser avaliada porque nenhum estudo foi identificado.

Valores e preferências
A etiqueta e higiene respiratória é reconhecida como importantes em muitas comunidades. 
Melhorias em etiqueta respiratória em comunidades poderiam evitar a disseminação de diversas 
infecções.

Equilíbrio entre danos e benefícios
Não há danos previstos causados por melhorias na etiqueta respiratória.

Implicações relativas a recursos
Esforços para melhorar a etiqueta respiratória em comunidades não gerariam altos custos e 
poderiam ser incluídos como parte de campanhas mais amplas de saúde pública.

Considerações éticas
Não há considerações éticas significativas em relação à etiqueta respiratória. Os contextos culturais 
podem ser considerados ao recomendar ações específicas, como cobrir a boca com a mão ou lenço 
ao tossir.

Aceitabilidade
Melhorias em etiqueta respiratória devem ser aceitáveis na maioria dos locais.

Viabilidade
Essa é uma intervenção viável, e campanhas de etiqueta respiratória foram bem-sucedidas para 
infecções respiratórias agudas (66). Além disso, 32 Estados Membros incluíram etiqueta respiratória 
em seus planos nacionais de preparação para pandemias (65).
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RECOMENDAÇÃO:

A etiqueta respiratória é recomendada sempre durante epidemias e pandemias de 
influenza. Apesar de não haver evidências de que a etiqueta respiratória é efetiva na 
redução da transmissão do vírus da influenza, existe uma plausibilidade mecanicista 
para a potencial efetividade dessa medida.
População: Público geral
Quando aplicar: Sempre

FATORES AVALIAÇÃO JUSTIFICATIVA

Qualidade das 
evidências

Nenhuma Não há evidências científicas sobre a 
efetividade da etiqueta respiratória.

Valores e 
preferências

Condicional A etiqueta respiratória é uma simples 
medida de proteção individual para evitar 
infecções, mas talvez nem sempre seja 
reconhecida como importante em algumas 
culturas e locais.

Equilíbrio entre 
danos e benefícios

Favorável Não há danos previstos.

Implicações 
relativas a recursos

Favorável Não há custos significativos para o público 
geral.

Considerações 
éticas

Favorável Não há considerações éticas significativas.
Normas e contextos culturais podem ser
considerados na recomendação de ações
específicas, como cobrir a boca ao tossir com 
a mão ou um lenço.

Aceitabilidade Favorável Não há preocupações significativas com 
aceitabilidade.

Viabilidade Favorável Altamente viável.

Grau geral de 
recomendação

Recomendado Apesar de não haver pesquisas sobre 
o impacto da etiqueta respiratória nas 
infecções por influenza confirmadas 
por testes laboratoriais, essa é uma 
intervenção simples, viável e aceitável 
que pode reduzir a transmissão e o 
impacto de epidemias e pandemias.

Lacunas de conhecimento: Ainda não há evidências sobre a efetividade quantitativa 
da etiqueta respiratória contra o vírus da influenza. Seria valioso realizar ECRs de 
intervenções para melhorar a etiqueta respiratória.

ECR: estudo clínico randomizado.
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4.3. Máscaras faciais

Resumo das evidências
Dez ECRs relevantes foram identificados para esta revisão e meta-análise para quantificar a eficácia 
do uso de máscaras faciais na comunidade, incluindo um total de mais de 6.000 participantes 
(42-47, 50, 68-70). A maioria dos estudos combinou o uso de máscaras faciais com melhorias em 
higienização das mãos, e analisou o uso de máscaras faciais em indivíduos infectados (controle de 
fonte) e em indivíduos suscetíveis. Na análise combinada, apesar de estimativas pontuais terem 
sugerido uma redução de risco relativo de 22% em Influenza confirmada por testes laboratoriais 
(RR: 0,78, IC 95%: 0,51-1,20, I2=30%, P=0,25) no grupo de máscara facial, e uma redução de 8% no 
grupo de máscara facial independentemente se a higienização das mãos foi melhorada também 
(RR: 0,92, 95% CI=0,75-1,12, I2=30%, P=0,40), as evidências foram insuficientes para descartar o 
acaso como uma explicação para a redução do risco de transmissão. Alguns estudos relataram 
que a baixa adesão ao uso de máscaras poderia reduzir sua efetividade. Um estudo sugeriu que 
máscaras cirúrgicas e N95 (respirador) foram efetivas para prevenir a disseminação do vírus da 
Influenza (71).

RESULTADO GERAL DAS EVIDÊNCIAS SOBRE MÁSCARAS FACIAIS

1. Dez ECRs foram incluídos na meta-análise, e não houve evidências de que 
as máscaras faciais são efetivas na redução da transmissão de influenza 
confirmada por testes laboratoriais.

Resumo das considerações de membros do grupo de elaboração de diretrizes para determinar a 
direção e o grau das recomendações
O grupo de elaboração de diretrizes, com o apoio do grupo diretivo, formulou recomendações 
embasadas nas evidências apresentadas, e levou em consideração a qualidade das evidências, 
valores e preferências, equilíbrio entre danos e benefícios, implicações relativas a recursos, 
considerações éticas, aceitabilidade e viabilidade, conforme destacado abaixo.

Qualidade das evidências
A avaliação da qualidade geral das evidências de que as máscaras faciais não têm um efeito 
considerável na transmissão de Influenza é moderada.

Valores e preferências
O uso da máscara facial é comum para prevenir a transmissão de infecções em instituições 
de saúde em todo o mundo, e é uma medida amplamente usada em algumas comunidades, 
especialmente no sudeste asiático.

Equilíbrio entre danos e benefícios
Não há efeitos adversos significativos no uso de máscaras faciais. Pode haver questões com 
alergias em alguns indivíduos, e o uso prolongado de máscaras faciais pode ser desconfortável ou 
inconveniente.

Implicações relativas a recursos
Máscaras faciais reutilizáveis de tecido não são recomendadas. Máscaras faciais cirúrgicas 
geralmente não são reutilizáveis, e um fornecimento adequado seria essencial se o uso de máscaras 
faciais for recomendado. Quando a máscara é usada por uma pessoa sintomática, ela pode precisar 
de várias máscaras por dia durante vários dias de doença.
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Considerações éticas
Não há considerações éticas significativas no uso de máscaras faciais. As máscaras podem ser mais 
culturalmente aceitáveis em alguns locais, e outros comportamentos associados à saúde podem 
afetar a adesão (72).

Aceitabilidade
As máscaras faciais são amplamente usadas em instituições de saúde para evitar a transmissão 
de infecções, e são usadas na comunidade em algumas partes do mundo (65). Provavelmente são 
aceitáveis quando recomendadas, especialmente em casos de epidemias e pandemias mais graves. 
No entanto, as máscaras faciais não são adequadas em algumas circunstâncias (como, por exemplo, 
durante o sono). O grupo de elaboração de diretrizes também considerou que a adesão pode não 
ser alta em algumas áreas ou populações.

Viabilidade
Vinte e oito Estados Membros incluíram o uso de máscaras faciais em seus planos nacionais 
de preparação para Influenza (65). A viabilidade pode ser melhorada através de campanhas 
educacionais para aumentar o uso e a adesão. O grupo de elaboração de diretrizes acreditou que 
essa intervenção é viável, especialmente para pessoas sintomáticas.

RECOMENDAÇÃO:
Máscaras faciais usadas por pessoas assintomáticas são recomendadas de forma 
condicional em epidemias ou pandemias graves para reduzir a transmissão na 
comunidade. Recomenda-se o uso de máscaras cirúrgicas descartáveis o tempo todo 
por pessoas sintomáticas quando em contato com outras pessoas. Apesar de não haver 
evidências de que o uso de máscaras faciais seja efetivo na redução da transmissão do 
vírus da influenza, existe uma plausibilidade mecanicista para a potencial efetividade 
dessa medida.
População: População com indivíduos sintomáticos; e público geral para proteção.
Quando aplicar: Sempre para indivíduos sintomáticos (máscara cirúrgica descartável, e 
em epidemias e pandemias graves para proteção pública (máscaras faciais).

FATORES AVALIAÇÃO JUSTIFICATIVA

Qualidade das 
evidências

Moderada (falta de 
efetividade na redução da 
transmissão de Influenza)

De acordo com a abordagem GRADE, a 
qualidade das evidências foi moderada em 
estudos envolvendo > 6.000 participantes 
no sentido de que máscaras faciais não 
foram efetivas na redução da transmissão de 
Influenza na comunidade.

Valores e 
preferências

Favorável As máscaras podem ser usadas por pessoas 
sintomáticas ou expostas para reduzir a 
transmissão (controle de fonte), ou por 
pessoas não infectadas na comunidade para 
reduzir seu risco de infecção.

Equilíbrio de danos 
e benefícios

Favorável Não são previstos danos significativos.

Implicações 
relativas a recursos

Condicional Alto custo em alguns cenários, e os materiais 
podem ser limitados.

Considerações 
éticas

Favorável Não há considerações éticas significativas.
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FATORES AVALIAÇÃO JUSTIFICATIVA

Aceitabilidade Condicional É provável que sejam bem aceitas, mas não 
são apropriadas em algumas circunstâncias 
e a adesão é baixa.

Viabilidade Condicional Dependendo da disponibilidade, mas mais 
viável para indivíduos sintomáticos.

Grau geral de 
recomendação

Recomendado para 
pessoas sintomáticas, 
e de forma condicional, 
recomendadas para 
proteção pública

Dados os custos e a incerteza da 
efetividade, as máscaras faciais são 
recomendadas de forma condicional 
somente em epidemias e pandemias de 
Influenza para a proteção da população 
geral, mas são recomendadas para 
indivíduos sintomáticos sempre.

Lacunas de conhecimento: Há importantes lacunas em nosso conhecimento sobre 
os mecanismos da transmissão de influenza entre pessoas, inclusive a importância da 
transmissão através de gotículas de diferentes tamanhos, inclusive pequenas partículas 
em aerossol, e o potencial para transmissão por gotículas e aerossol ocorrerem em 
diferentes locais e com diferentes condições ambientais. Seria valioso realizar mais ECRs 
de alta qualidade sobre a eficácia das máscaras faciais contra a influenza confirmada por 
testes laboratoriais.

GRADE: Graduação da Qualidade das Evidências e Força das Recomendações;
ECR: estudo clínico randomizado.

5. MEDIDAS AMBIENTAIS
5.1. Limpeza de superfícies e objetos

Resumo das evidências
Três estudos foram incluídos na revisão sistemática para analisar a efetividade da limpeza de 
superfícies e objetos na redução da transmissão de Influenza (73-75). Um ECR que analisou a 
desinfecção de brinquedos e roupa de cama nas creches identificou uma redução na detecção de 
vírus no ambiente, mas sem efeito significativo na Influenza confirmada por testes laboratoriais 
ou doenças respiratórias agudas dentre as crianças (74). Outro ECR realizado em escolas de ensino 
fundamental relatou que a desinfecção de superfícies, combinada com a higienização das mãos, 
poderia reduzir o absenteísmo causado por doenças gastrointestinais, mas não o absenteísmo 
associado a doenças respiratórias (75). Um estudo transversal demonstrou que o contato passivo 
com hipoclorito de sódio (alvejante) em residências teve uma associação significativa com um 
aumento na taxa de Influenza auto-reportado; os autores do artigo levantaram a hipótese de que 
isso tinha ocorrido devido às propriedades imunossupressoras do alvejante (73).
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RESULTADO GERAL DAS EVIDÊNCIAS SOBRE LIMPEZA DE SUPERFÍCIES E OBJETOS
1. Dois ECRs e um estudo transversal foram incluídos na revisão sistemática.
2. Houve evidências de que a limpeza de superfícies e objetos podia reduzir 

a detecção de vírus no ambiente, mas não havia evidências da efetividade 
em relação às infecções pelo vírus da influenza confirmadas por testes 
laboratoriais.

3. Estudos experimentais sugeriram que a limpeza de superfícies e objetos 
poderia inativar ou reduzir, de modo efetivo, o vírus viável da influenza nas 
superfícies; teoricamente, essa intervenção poderia prevenir a transmissão de 
influenza.

Resumo das considerações de membros do grupo de elaboração de diretrizes para determinar a 
direção e o grau das recomendações
O grupo de elaboração de diretrizes, com o apoio do grupo diretivo, formulou recomendações 
embasadas nas evidências apresentadas, e levou em consideração a qualidade das evidências, 
valores e preferências, equilíbrio entre danos e benefícios, implicações relativas a recursos, 
considerações éticas, aceitabilidade e viabilidade, conforme destacado abaixo.

Qualidade das evidências
A avaliação da qualidade geral das evidências é baixa no sentido de que a limpeza de superfícies e 
objetos não tem efeito considerável na transmissão de doenças respiratórias.

Valores e preferências
Uma enquete por telefone realizada na Europa descobriu que a maioria (82%) dos participantes 
acreditava que a limpeza ou desinfecção de objetos poderia reduzir o risco de Influenza (87). A 
limpeza ambiental é uma estratégia comum para reduzir diversas infecções.

Equilíbrio entre danos e benefícios
A limpeza usando alvejante ou produtos à base de detergente pode inativar ou remover os vírus 
da Influenza de superfícies e objetos e, em teoria, poderia reduzir a transmissão de Influenza. 
Entretanto, a maioria dos desinfetantes (como os alvejantes) exigem uma etapa de pré-limpeza 
antes da aplicação do desinfetante, e não é seguro adicionar água a soluções de cloro (88, 89). O 
uso incorreto de desinfetantes e a ventilação inadequada durante o uso do desinfetante podem ser 
prejudiciais (29).

Implicações relativas a recursos
A implementação de limpeza de superfícies e objetos envolveria recursos relativamente baixos.

O custo de desinfetantes é razoavelmente baixo.

Considerações éticas
A seleção dos produtos de limpeza é uma questão importante. Alguns desinfetantes são irritantes 
e podem causar efeitos adversos em populações sensíveis (73); além disso, eles podem não ser 
aplicáveis em alguns países ou regiões devido à proibição de uso de álcool nesses locais (64). 
Entretanto, a maioria dos países não possui uma legislação que restrinja o uso de álcool em agentes 
de limpeza de uso doméstico, e mesmo na tradição muçulmana, é permitido o uso de álcool como 
ingrediente de produtos de limpeza (64). Além disso, a segurança da equipe de limpeza também 
deve ser levada em consideração.

Aceitabilidade
Essa intervenção é bem aceita por formuladores de políticas e trabalhadores da saúde em todo o 
mundo.
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No entanto, a aceitabilidade pode variar em diferentes países.

Viabilidade
Essa intervenção é altamente viável. Os desinfetantes podem ser obtidos de diversas fontes, tais 
como supermercados ou lojas de conveniência.

RECOMENDAÇÃO:
As medidas de limpeza de superfícies e objetos são recomendadas como intervenção de 
saúde pública em todos os ambientes para reduzir a transmissão de influenza. Apesar de 
não haver evidências de que a limpeza de superfícies e objetos seja efetiva na redução 
da transmissão do vírus da influenza, existe uma plausibilidade mecanicista para a 
potencial efetividade dessa medida.
População: População geral
Quando aplicar: Sempre

FATORES AVALIAÇÃO JUSTIFICATIVA

Qualidade das 
evidências

Baixa (falta de efetividade na 
redução da transmissão de 
Influenza)

Evidências muito limitadas sobre a 
efetividade ou falta de efetividade de 
limpeza ambiental. Limpeza de superfícies 
e objetos é inefetiva na redução de 
transmissão da doença respiratória 
na comunidade, apesar de estudos 
experimentais sugerirem que, teoricamente, 
a limpeza de superfícies e objetos pode 
prevenir a transmissão de Influenza.

Valores e 
preferências

Favorável É provável que seja percebida como 
uma medida simples, mas importante, se 
recomendada.

Equilíbrio de danos 
e benefícios

Condicional Preocupações de segurança com alguns 
produtos de limpeza.

Implicações 
relativas a recursos

Favorável O custo de desinfetantes é baixo.

Considerações 
éticas

Condicional Em alguns locais, a limpeza com álcool pode 
não ser permitida, mas pode-se usar outros 
produtos químicos.

Aceitabilidade Favorável É provável que seja aceitável, se 
recomendada.

Viabilidade Favorável Desinfetantes podem ser obtidos de 
diversas fontes.

Grau geral de 
recomendação

Recomendado Não há desvantagens significativas 
na limpeza de superfícies e objetos, 
portanto essa medida é recomendada, 
apesar da falta de evidências sobre sua 
efetividade.
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Lacunas de conhecimento: Somente três estudos foram incluídos em nossa revisão 
sistemática e somente dois deles eram ECRs. Mais estudos são necessários para analisar 
o efeito da limpeza de superfícies e objetos na prevenção da influenza. As melhores 
evidências da preparação para uma pandemia vêm de estudos nos quais o desfecho 
é a influenza confirmada por testes laboratoriais, em vez de infecções respiratórias 
agudas. São necessários estudos em diversos cenários (ex.: residências, escolas, locais 
de trabalho e espaços públicos). A efetividade de diferentes produtos de limpeza 
na prevenção da transmissão de influenza – em termos de frequência de limpeza, 
dosagem da limpeza, momento de se fazer a limpeza e objeto ou superfície a ser limpa – 
permanece uma incógnita.

ECR: estudo clínico randomizado.

5.2. Outras medidas ambientais

5.2.1. Luz ultravioleta

Resumo das evidências
A revisão sistemática não identificou nenhum estudo que quantificasse a efetividade da luz 
ultravioleta (UV) na redução da transmissão de Influenza. A luz UV é um meio de desinfecção; 
ela destrói os microrganismos e pode ser usada para prevenir a disseminação de certas 
doenças infecciosas (90).

Resumo das considerações de membros do grupo de elaboração de diretrizes para 
determinar a direção e o grau das recomendações
O grupo de elaboração de diretrizes, com o apoio do grupo diretivo, formulou 
recomendações embasadas nas evidências apresentadas, e levou em consideração a 
qualidade das evidências, valores e preferências, equilíbrio entre danos e benefícios, 
implicações relativas a recursos, considerações éticas, aceitabilidade e viabilidade, conforme 
destacado abaixo.

Qualidade das evidências
A qualidade das evidências não pode ser avaliada porque nenhum estudo foi identificado.

Valores e preferências
O grupo de elaboração de diretrizes observou que a intervenção com luz UV não seria útil se 
a superfície estivesse coberta, e provavelmente teria um impacto limitado na transmissão, 
dados os modos prováveis de transmissão de Influenza.

Equilíbrio entre danos e benefícios
Não se sabe ao certo a efetividade da luz UV contra a transmissão de Influenza. A exposição à 
luz UV pode aumentar o risco de câncer de pele e de problemas oftalmológicos (91). O grupo 
de desenvolvimento de diretrizes considerou a intervenção com luz UV como prejudicial em 
algumas circunstâncias.

Implicações relativas a recursos
A instalação e manutenção de estruturas para luz UV é cara. No entanto, o grupo de 
elaboração de diretrizes acreditou que os custos em ambientes com grande número de 
pessoas (como no caso do transporte público) podem ser razoáveis, dado seu potencial 
impacto.

Considerações éticas
Não foram identificadas preocupações éticas significativas em relação ao uso da luz UV.
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Aceitabilidade
O uso da luz UV para reduzir a transmissão de Influenza por desinfecção do ambiente 
provavelmente terá aceitabilidade limitada, devido aos custos e à complexidade de 
instalação e manutenção. O grupo de elaboração de diretrizes acreditou que seria 
improvável que essas estruturas pudessem ser instaladas no curto prazo, como nos primeiros 
estágios de uma pandemia de Influenza.

Viabilidade
O uso de desinfecção por UV é prejudicado por preocupações de segurança.

RECOMENDAÇÃO:
A instalação da luz UV em locais fechados e com concentração de pessoas (ex.: 
instituições de ensino e locais de trabalho) não é recomendada por motivos de 
viabilidade e segurança.
População: Pessoas expostas ao risco em ambientes fechados e com concentração de 
pessoas
Quando aplicar: N/A

FATORES AVALIAÇÃO JUSTIFICATIVA

Qualidade das 
evidências

Nenhum Não foi identificado nenhum estudo na 
revisão

Valores e 
preferências

Condicional Incerto

Equilíbrio de danos 
e benefícios

Condicional Preocupações de segurança

Implicações 
relativas a recursos

Condicional Custos significativos associados à instalação 
e manutenção de estruturas de luz UV

Considerações 
éticas

Condicional Não há preocupações éticas significativas

Aceitabilidade Condicional Aceitabilidade incerta, dados os custos e a 
complexidade da instalação e manutenção

Viabilidade Condicional A luz UV pode não ser viável por causa dos 
altos custos e preocupações de segurança

Grau geral de 
recomendação

Não recomendado O uso da luz UV é prejudicado pela 
viabilidade e questões de segurança.

Lacunas de conhecimento: A determinação da efetividade da luz UV na redução da 
transmissão de influenza ainda requer mais evidências. As potenciais questões de 
segurança também são uma consideração importante a ser feita e são necessárias mais 
evidências científicas para confirmar sua efetividade e viabilidade como medida de 
mitigação comunitária para epidemias e pandemias de influenza.

N/A: não se aplica; UV: ultravioleta.
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5.2.2. Aumento da ventilação

Resumo das evidências
Um estudo de simulação previu uma redução da transmissão entre alunos do jardim de 
infância através da melhoria do número de trocas de ar por hora (Sigla em inglês, ACH) (92). 
Dois estudos de simulação avaliaram a efetividade do aumento da ventilação na redução da 
transmissão de Influenza na comunidade (93, 94). Um desses dois estudos sugeriram uma 
redução no pico diário de infecções através do aumento do número de trocas de ar por hora 
no cenário basal (93), e o outro previu que o pico da taxa de infecções poderia ser reduzido 
em mais de 60% ao duplicar ou triplicar a taxa de ventilação (94).

RESULTADO GERAL DAS EVIDÊNCIAS SOBRE AUMENTO DA VENTILAÇÃO
1. Em estudos de simulação, o aumento da taxa de ventilação reduziu a 

transmissão de influenza.
2. Há plausibilidade mecanicista para o aumento de ventilação com a finalidade 

de reduzir a transmissão – especificamente a transmissão por aerossol e talvez, 
em menor grau, transmissão por grandes gotículas respiratórias ou transmissão 
por contato indireto.

Resumo das considerações de membros do grupo de elaboração de diretrizes para 
determinar a direção e o grau das recomendações
O grupo de elaboração de diretrizes, com o apoio do grupo diretivo, formulou 
recomendações embasadas nas evidências apresentadas, e levou em consideração a 
qualidade das evidências, valores e preferências, equilíbrio entre danos e benefícios, 
implicações relativas a recursos, considerações éticas, aceitabilidade e viabilidade, conforme 
destacado abaixo.

Qualidade das evidências
A avaliação da qualidade geral das evidências de que o aumento de ventilação tem efeito na 
transmissão de Influenza é muito baixa.

Valores e preferências
O aumento da ventilação é uma prática comum em muitos locais, por vários motivos.

Equilíbrio entre danos e benefícios
Não há danos significativos associados ao aumento de ventilação. O padrão de fluxo do ar 
e a direção do fluxo são aspectos importantes a serem considerados (95). Se a temperatura 
externa for muito baixa, o conforto térmico pode ser um problema. A exposição à poluição 
do ar e a alergênicos pode disparar ataques de asma.

Implicações relativas a recursos
O custo de abrir janelas provavelmente é baixo. Pode haver custos associados ao aumento 
de ventilação para prédios e residências com ventilação mecânica (ex.: aumento dos custos 
de energia elétrica). Em climas frios, o aumento da ventilação mecânica ou natural também 
pode aumentar os custos de calefação.

Considerações éticas
Não há considerações éticas significativas associadas ao uso de aumento de ventilação.

Aceitabilidade
A aceitabilidade do aumento de ventilação provavelmente é alta.
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Viabilidade
O aumento de ventilação provavelmente é viável em muitos cenários.

RECOMENDAÇÃO:
O aumento da ventilação é recomendado em todos os ambientes para reduzir a 
transmissão do vírus da influenza. Apesar de não haver evidências de que ao aumento 
de ventilação seja efetivo na redução da transmissão do vírus da influenza, existe uma 
plausibilidade mecanicista para a potencial efetividade dessa medida.
População: População geral
Quando aplicar: Sempre

FATORES AVALIAÇÃO JUSTIFICATIVA

Qualidade das 
evidências

Muito baixo
(efetivo)

As únicas evidências vieram de estudos de 
simulação. Nesses estudos, previa-se que 
o aumento de ventilação seria efetivo na 
redução de transmissão de Influenza na 
comunidade.

Valores e 
preferências

Favorável Intervenção usada com frequência.

Equilíbrio de danos 
e benefícios

Condicional Exposição à poluição do ar e a alergênicos 
pode disparar ataques de asma.

Implicações 
relativas a recursos

Condicional Pode levar a um aumento dos custos de 
calefação ou de energia elétrica.

Considerações
éticas

Favorável Não há considerações éticas significativas.

Aceitabilidade Favorável O aumento da ventilação tem alta aceitação.
Viabilidade Condicional O aumento da ventilação é viável na maioria 

dos locais.

Grau geral de 
recomendação

Recomendado A efetividade é incerta, mas o aumento 
da ventilação é simples e viável na 
maioria dos locais.

Lacunas de conhecimento: Modelos de simulação oferecem fraco nível de evidências. 
ECRs poderiam oferecer evidências mais convincentes da eficácia do aumento da 
ventilação na redução da transmissão de influenza.

ECR: estudo clínico randomizado.

5.2.3. Modificação da umidade

Resumo das evidências
O aumento da umidade foi correlacionado com a redução na transmissão de Influenza em 
climas secos e frios (96, 97), e umidade muito alta foi associada ao aumento da transmissão 
em climas quentes e úmidos (11). Mesmo assim, nenhum estudo identificado na revisão 
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quantificou a efetividade da modificação da umidade (como uma intervenção) na redução 
da transmissão de Influenza.

Foi demonstrado que a umidificação elevada (umidade absoluta a 9 milibars) reduz o 
número de detecções de vírus de Influenza A no ar e em fômites (canetas marcador e 
brinquedos de madeira) em uma sala de aula de pré-escola (97). Um estudo de simulação 
também previu uma redução de 17,5-31,6% na sobrevivência do vírus da Influenza em 
cômodos de residências onde houvesse um umidificador funcionando (98). Outro estudo 
de simulação previu que quase cinco vezes mais vírus de Influenza produzidos em tosse 
estimulada permaneceriam infecciosos a uma umidade relativa de 7-23% do que a uma 
umidade relativa de mais de 43% em uma coleta de 1 hora (99).

Resumo das considerações de membros do grupo de elaboração de diretrizes para 
determinar a direção e o grau das recomendações
O grupo de elaboração de diretrizes, com o apoio do grupo diretivo, formulou 
recomendações embasadas nas evidências apresentadas, e levou em consideração a 
qualidade das evidências, valores e preferências, equilíbrio entre danos e benefícios, 
implicações relativas a recursos, considerações éticas, aceitabilidade e viabilidade, conforme 
destacado abaixo.

Qualidade das evidências
A qualidade das evidências não pode ser avaliada porque nenhum estudo foi identificado na 
revisão.

Valores e preferências
Incertos.

Equilíbrio entre danos e benefícios
A umidificação pode aumentar o crescimento de mofo e bolor, causando danos à saúde 
(100). De acordo com a OMS, a umidade ou mofo em um ambiente fechado cria um impacto 
considerável na saúde (ex.: asma) de crianças (101).

Implicações relativas a recursos
É caro comprar e manter umidificadores.

Considerações éticas
Não há considerações éticas significativas em relação à modificação de umidade.

Aceitabilidade
A modificação de umidade provavelmente é aceitável.

Viabilidade
Pode haver disponibilidade insuficiente de umidificadores no curto prazo, e pode não ser 
viável umidificar as edificações em uma comunidade.

RECOMENDAÇÃO:
Não há evidências de que a modificação de umidade (seja através do aumento de 
umidade em climas secos ou pela redução de umidade em climas quentes e úmidos) 
é uma intervenção efetiva, e essa medida não é recomendada devido a questões 
associadas a custo, viabilidade e segurança.
População: N/A
Quando aplicar: N/A
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FATORES AVALIAÇÃO JUSTIFICATIVA

Qualidade das 
evidências

Nenhum Não foi identificado nenhum estudo na 
revisão.

Valores e 
preferências

Condicional Incertos.

Equilíbrio de
danos e
benefícios

Condicional Níveis mais altos de umidade podem 
aumentar o crescimento de mofo e bolor, 
causando danos.

Implicações 
relativas a recursos

Condicional Caro de se comprar e manter.

Considerações 
éticas

Favorável Não há considerações éticas significativas.

Aceitabilidade Favorável Provavelmente aceitável.
Viabilidade Condicional A umidade pode não ser viável como 

intervenção em nível populacional.

Grau geral de 
recomendação

Não recomendado O uso de umidade mecânica é 
prejudicado por questões de 
viabilidade e segurança.

Lacunas de conhecimento: O mecanismo biológico exato de como a umidade afeta a 
sobrevivência do vírus de influenza não está claro (96, 97). Muitos estudos analisaram o 
efeito em condições de laboratório, mas poucos testaram esses efeitos em ambientes 
naturais. A realização de ECRs de umidificação como uma intervenção para reduzir a 
transmissão de influenza traria mais informações a esse respeito.

N/A: não se aplica; ECR: estudo clínico randomizado.

6. MEDIDAS DE DISTANCIAMENTO SOCIAL
6.1. Rastreamento de contatos

Resumo das evidências
Quatro estudos de simulação foram incluídos na revisão sistemática (102-105), sendo que 
nenhum deles investigou o rastreamento de contatos como intervenção única. O rastreamento 
de contatos foi estudado em combinação com outras intervenções, como quarentena, isolamento 
e fornecimento de medicamentos antivirais. As evidências da efetividade geral do rastreamento 
de contatos apresentaram variação. Um modelo de simulação com R0=1,8 concluiu que a 
combinação de rastreamento de contatos, quarentena, isolamento e medicamentos antivirais 
poderia reduzir a taxa de ataque da infecção em 40% (102), enquanto um outro estudo previu 
que seria difícil controlar a Influenza mesmo com 90% de rastreamento de contatos e quarentena, 
devido ao alto nível presumido de transmissão pré-sintomática e assintomática (104). Estimou-se 
que a combinação de isolamento, tratamento dos casos, rastreamento de contatos, quarentena e 
profilaxia pós-exposição foi capaz de postergar o pico epidêmico em 6 semanas, tendo como base 
uma taxa de detecção de casos de 30% (105). Além disso, já foi sugerido que a combinação de 
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rastreamento de contatos e quarentena é mais efetiva que a combinação com monitoramento de 
sintomas (103).

RESULTADO GERAL DAS EVIDÊNCIAS SOBRE RASTREAMENTO DE CONTATOS
1. As evidências da efetividade geral do rastreamento de contatos foram 

limitadas. Todos os estudos incluídos foram modelos de simulação.
2. Apenas um estudo investigou o efeito de se acrescentar o rastreamento de 

contatos ao isolamento e quarentena. Estimou-se que essa adição tenha 
proporcionado, quando muito, um benefício discreto e que, ao mesmo tempo, 
aumentou consideravelmente o número de indivíduos em quarentena.

Resumo das considerações de membros do grupo de elaboração de diretrizes para determinar a 
direção e o grau das recomendações
O grupo de elaboração de diretrizes, com o apoio do grupo diretivo, formulou recomendações 
embasadas nas evidências apresentadas, e que levaram em consideração a qualidade das 
evidências, valores e preferências, equilíbrio entre danos e benefícios, implicações relativas a 
recursos, considerações éticas, aceitabilidade e viabilidade, conforme destacado abaixo.

Qualidade das evidências
A avaliação da qualidade geral das evidências é muito baixa para mostrar que o rastreamento de 
contatos tem efeito desconhecido na transmissão da Influenza.

Valores e preferências
Há incerteza quanto aos valores e preferências do rastreamento de contatos na comunidade para 
o controle da Influenza. O rastreamento de contatos obrigatório pode levantar preocupações e 
desconforto para alguns casos e seus contatos; no entanto, a notificação voluntária de contatos 
pode evitar esses problemas.

Equilíbrio entre danos e benefícios
O rastreamento de contatos permite a rápida identificação de indivíduos em risco, assim que um 
caso é detectado. Essa intervenção reduz a demora entre o início dos sintomas e o tratamento, e 
acelera a implementação de medidas preventivas para transmissões subsequentes (106). O grupo 
de elaboração de diretrizes considerou o rastreamento de contatos uma medida potencialmente 
importante para reduzir a transmissão entre fronteiras. No entanto, o rastreamento de contatos em 
grande escala pode levar a questões éticas, como vazamento de informações e uso ineficiente de 
recursos, inclusive recursos humanos (107).

Implicações relativas a recursos
O acompanhamento dos contatos de um indivíduo infectado que possam ter sido expostos 
geralmente tem custo-efetividade baixa no controle da Influenza, resultando em altos custos 
diretos. O rastreamento de contatos também exige quantidades consideráveis de recursos 
humanos.

Considerações éticas
Há algumas questões éticas envolvendo a implementação do rastreamento de contatos como 
intervenção. Além disso, a identificação de contatos dos indivíduos infectados também levanta 
questões de privacidade (107). Alguns indivíduos podem temer o estigma e não permitir que seus 
contatos sejam rastreados. Ainda assim, o rastreamento de contatos pode ser justificável, pois 
permite a identificação de pessoas em risco e o acesso oportuno destas a tratamento e cuidados 
médicos (106, 107). Pode haver ainda mais questões éticas envolvidas quando o rastreamento 
de contatos é combinado a outras medidas, como a quarentena domiciliar. O rastreamento de 
contatos pode aumentar consideravelmente a proporção de pessoas em quarentena, sem oferecer 
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um benefício adicional significativo às intervenções já existentes (102). Além disso, o rastreamento 
de contatos pode não ser uma intervenção igualitária, já que sua implementação com êxito 
depende da disponibilidade de recursos e tecnologias.

Aceitabilidade
As evidências são limitadas e a aceitabilidade do rastreamento de contatos entre o público é 
incerta.

Viabilidade
O rastreamento de contatos requer uma grande quantidade de pessoas treinadas e recursos (por 
exemplo, telecomunicações); portanto, pode ser menos viável em países de baixa e média renda, 
em que recursos são limitados. Além disso, a implementação e efetividade do rastreamento 
de contatos dependem da capacidade de detectar casos, e os esforços para rastreamento de 
contatos são provavelmente prejudicados pelos curtos períodos de incubação e infeccioso do vírus 
Influenza. Os gatilhos para ativação e desativação do rastreamento de contatos, de modo a otimizar 
o efeito no controle da Influenza, ainda são desconhecidos.

RECOMENDAÇÃO:
O rastreamento ativo de contatos não é uma recomendação geral porque não há uma 
justificativa óbvia para o seu uso na maior parte dos Estados Membros. Esta intervenção 
pode ser considerada em algumas localidades e circunstâncias, para coletar informações 
sobre características da doença e identificar casos, ou para postergar a transmissão 
generalizada nos estágios mais iniciais de uma pandemia em comunidades isoladas.
População: Indivíduos que tenham entrado em contato com uma pessoa infectada
Quando aplicar: N/A

FATORES AVALIAÇÃO JUSTIFICATIVA

Qualidade das 
evidências

Muito baixa (desconhecida) Todos os artigos incluídos usaram modelos 
de simulação e as limitações inerentes levam 
a uma qualidade muito baixa de evidências. 
O rastreamento de contatos combinado com 
outras intervenções é efetivo na redução da 
transmissão da Influenza na comunidade, 
mas o efeito do rastreamento de contatos 
sozinho é desconhecido.

Valores e 
preferências

Condicional Há incerteza ou variabilidade nos valores 
e preferências entre diferentes grupos de 
interesse.

Equilíbrio entre 
danos e benefícios

Condicional O rastreamento de contatos pode reduzir 
a transmissão subsequente; no entanto, 
as questões éticas relacionadas e o uso 
ineficiente de recursos fazem com que o 
equilíbrio entre danos e benefícios seja 
incerto.

Implicações 
relativas
a recursos

Condicional O rastreamento de contatos requer uma 
grande quantidade de recursos, inclusive 
recursos humanos.

Considerações 
éticas

Condicional Há questões relativas à privacidade 
e equidade na implementação do 
rastreamento de contatos.
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FATORES AVALIAÇÃO JUSTIFICATIVA

Aceitabilidade Condicional A aceitabilidade do rastreamento de 
contatos entre as partes envolvidas é incerta 
porque as evidências são limitadas.

Viabilidade Condicional A viabilidade do rastreamento de contatos 
pode ser baixa quando os recursos são 
limitados; além disso, é afetada por um curto 
período de incubação da Influenza.

Grau geral da 
recomendação

Não recomendado Não há justificativa óbvia na maior 
parte dos Estados Membros

Lacunas de conhecimento: Há poucos estudos sobre a efetividade do rastreamento de 
contatos em relação à influenza na comunidade, e nenhum investigou o rastreamento 
de contatos como intervenção única. Alguns estudos epidemiológicos documentaram 
o rastreamento de contatos de passageiros e tripulações de voos; no entanto, o risco 
de transmissão da influenza a bordo de aeronaves ainda é incerto (108). Sendo assim, 
a efetividade do rastreamento de contatos não pode ser avaliada com base nesses 
estudos. Além disso, os estudos atualmente disponíveis na comunidade em geral são 
todos estudos de simulação – um grau maior de evidências faz-se necessário para um 
entendimento mais robusto da efetividade e valor do rastreamento de contatos. Os 
impactos de diferentes intensidades de rastreamento de contatos ainda não estão claros, 
assim como a janela de tempo ideal, a viabilidade e a relação custo-benefício.

N/A: não aplicável.

6.2. Isolamento de indivíduos doentes

Resumo das evidências
Os termos relevantes ao isolamento estão definidos abaixo (Tabela 5).

Tabela 5. Definição de termos relevantes ao isolamento

TERMO DEFINIÇÃO

Isolamento Separação ou restrição da movimentação de pessoas acometidas por uma 
doença infecciosa, para prevenir a transmissão a outras pessoas (109).

Isolamento de casos Separação ou restrição da movimentação de pessoas acometidas por uma 
doença infecciosa, em casa ou em uma instituição de saúde, para prevenir 
a transmissão a outras pessoas (29, 109).

Isolamento de 
pacientes

Isolamento de pessoas acometidas por uma doença infecciosa em uma 
instituição de saúde, para prevenir a transmissão a outras pessoas (29).

Isolamento domiciliar Confinamento domiciliar de pessoas acometidas por uma doença 
infecciosa (normalmente sem necessidade de internação hospitalar), para 
prevenir a transmissão a outras pessoas (29, 109).
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TERMO DEFINIÇÃO

Isolamento voluntário Separação ou restrição voluntária da movimentação de pessoas doentes 
em um
cômodo reservado, para prevenir a transmissão a outras pessoas. Isso 
geralmente acontece na
própria residência, mas pode ser em outro local (109).

Autoisolamento Ver ‘Isolamento voluntário”.

A revisão sistemática identificou quatro estudos epidemiológicos (110-113) e 11 estudos de 
simulação elegíveis para inclusão em nossa revisão (102, 104, 114-122).

Dentre os quatro estudos epidemiológicos, foi reportada uma redução na incidência acumulada 
de infecções e no número de reprodução devido a uma política de isolamento durante um surto 
de Influenza A(H1N1)pdm09 em uma embarcação da marinha (110). Dois estudos sugeriram uma 
redução na taxa de ataque em um campo de treinamento e um residencial para idosos (110, 
111). Na pandemia de 1918-1919, as taxas excessivas de mortalidade por pneumonia e Influenza 
diminuíram nas cidades de Nova York e Denver após a implementação de isolamento e quarentena 
(113).

Onze estudos de simulação foram realizados com base em uma variedade de premissas, estudando 
o isolamento como intervenção única ou combinado a outras intervenções. Seis dos 11 estudos 
previram que a implementação do isolamento de casos reduziria o número de infecções (102, 114-
117, 119). Por outro lado, um dos estudos mostrou a dificuldade de se controlar a Influenza, devido 
a uma proporção potencialmente alta de transmissão assintomática (104). Alguns estudos previram 
que o isolamento dos indivíduos doentes poderia postergar o pico de uma epidemia (116-118). 
Um estudo previu que o isolamento de 40% dos casos postergaria o pico epidêmico em 83 dias 
(116), enquanto outro previu um efeito similar, no qual o isolamento de uma proporção razoável 
dos casos postergaria a chegada da epidemia em outros países no resto do mundo (118). Apesar da 
indicação de que o isolamento sozinho teria mais impacto que outras intervenções, o isolamento 
combinado a outras medidas poderia ser ainda mais efetivo (102, 115, 117, 119).

RESULTADO GERAL DAS EVIDÊNCIAS SOBRE ISOLAMENTO DE INDIVÍDUOS 
DOENTES

1. Estudos epidemiológicos e estudos de simulação sugerem que o isolamento de 
indivíduos doentes poderia reduzir a transmissão em epidemias e pandemias. 
Há certa plausibilidade mecanicista para a efetividade dessa intervenção na 
redução da transmissão.

2. A efetividade geral do isolamento é moderada, e a combinação com outras 
intervenções pode melhorar essa efetividade.

Resumo das considerações de membros do grupo de elaboração de diretrizes para determinar a 
direção e o grau das recomendações
O grupo de elaboração de diretrizes, com o apoio do grupo diretivo, formulou recomendações 
embasadas nas evidências apresentadas, e que levaram em consideração a qualidade das 
evidências, valores e preferências, equilíbrio entre danos e benefícios, implicações relativas a 
recursos, considerações éticas, aceitabilidade e viabilidade, conforme destacado abaixo.
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Qualidade das evidências
A avaliação da qualidade geral das evidências é muito baixa para mostrar que o isolamento de 
indivíduos doentes tem efeito considerável na transmissão da Influenza, exceto em ambientes 
fechados.

Valores e preferências
Pode haver variabilidade nos valores e preferências entre grupos de pessoas colocadas 
em isolamento. O isolamento pode causar angústia devido a percepções de medo e risco, 
principalmente quando as informações e a comunicação não são claras durante o surto de uma 
doença (123). Muitos profissionais e contatos relacionados a pacientes isolados podem relatar 
estigma social e estresse emocional devido à perda do anonimato (124). No entanto, aqueles que 
não têm contato próximo com os pacientes poderiam considerar o isolamento uma intervenção 
efetiva para reduzir sua própria chance de se infectar (123).

Equilíbrio entre danos e benefícios
O objetivo do isolamento de casos é reduzir a transmissão, limitando o contato entre pessoas 
doentes e aquelas que são suscetíveis (109). A efetividade geral do isolamento é moderada, e fica 
maior quando combinado a outras INFs. Porém, os indivíduos que compartilham um dormitório 
com um caso isolado (por exemplo, familiar ou companheiro de quarto) podem ter risco mais alto 
de infecção devido ao maior contato (125).

Implicações relativas a recursos
As evidências de custo-benefício e custo-efetividade do isolamento de casos são limitadas em 
todos os cenários, e todas as avaliações foram qualitativas, e não quantitativas. Um modelo 
de simulação estocástica mostrou que incentivar o isolamento voluntário de pacientes é uma 
estratégia mais efetiva que o fechamento das escolas. O isolamento de casos também tem custo 
relativamente baixo quando comparado ao fechamento das escolas (126). Um modelo baseado 
na população do Canadá mostrou um alta custo-efetividade quando se combinam medidas 
de redução de contato na comunidade, incluindo medidas de proteção individual, isolamento 
voluntário e terapia antiviral (117). No entanto, o custo-efetividade do isolamento sozinho não 
ficou claro. Os custos diretos podem ter um impacto desproporcional sobre os grupos de baixa 
renda, embora o impacto tenha sido considerado moderado, e relacionado principalmente à 
perda de emprego quando as pessoas ficavam em casa por 7-10 dias (125, 127). O isolamento de 
pacientes pode também aumentar a carga de trabalho dos profissionais da saúde ou familiares. 
A implementação do isolamento de casos envolveria uma quantidade relativamente grande de 
recursos.

Considerações éticas
A implementação do isolamento em geral não acarreta muitas questões éticas, porque o 
isolamento domiciliar é normalmente adotado voluntariamente por indivíduos que não se sentem 
bem para trabalhar ou realizar outras atividades diárias (116, 119). Algumas questões éticas podem 
surgir quando as intervenções de isolamento são obrigatórias, sendo as principais a liberdade de 
circulação (128) e o estigma social (124). Embora o isolamento seja importante como intervenção, 
alguns indivíduos podem sofrer pressão econômica para ir trabalhar em vez de ficar em casa 
(129). O isolamento domiciliar também pode aumentar o risco de infecção entre os moradores da 
mesma residência. Idosos que moram sozinhos podem não receber cuidados e suporte adequados 
durante o isolamento domiciliar (88). Finalmente, embora as evidências relativas à igualdade sejam 
limitadas, o isolamento pode reduzir a taxa de infecção em áreas com problemas de saneamento e 
vulnerabilidade, melhorando, assim, a equidade.
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Aceitabilidade
O isolamento de indivíduos doentes é geralmente bem aceito pelos formuladores de políticas 
e profissionais da saúde, enquanto a aceitabilidade e adesão pelo público apresenta variação. 
Um levantamento entre universitários dos EUA mostrou que pelo menos 75% dos entrevistados 
gostariam de se isolar de outras pessoas enquanto estivessem doentes (130); no entanto, 
somente 6,4% dos casos ficaram em casa (isolamento domiciliar) (131). Em uma revisão, cinco 
estudos afirmaram que 50-96% dos entrevistados pretendiam ficar em casa e não ir trabalhar 
caso apresentassem sintomas; no entanto, em outros seis estudos, os valores reportados foram 
consideravelmente menores (1-26%) (132). A estrutura familiar ou a situação de infecção presumida 
dos familiares podem afetar a aceitação dos planos de isolamento pelas pessoas (102); por 
exemplo, crianças pequenas têm menos chance de ficarem isoladas sozinhas, em qualquer fase de 
uma epidemia (102).

Viabilidade
O isolamento de indivíduos doentes pode não ser viável em determinadas circunstâncias, e há 
alguns obstáculos ao isolamento. Indivíduos infectados que não sabem de sua situação (por 
exemplo, pré-sintomáticos ou assintomáticos) poderiam perpetuar a transmissão na comunidade 
(29). A efetividade do isolamento de casos é sensível à rapidez da resposta; no entanto, a demora 
pode ser inevitável em algumas situações, e pode reduzir consideravelmente a efetividade da 
medida (118). Além disso, questões éticas e sociais relacionadas ao isolamento de casos podem 
contribuir para a variação da aceitabilidade e adesão na comunidade.

RECOMENDAÇÃO:
O isolamento domiciliar voluntário de indivíduos com doença não complicada é 
recomendado durante todas as epidemias e pandemias de Influenza, com exceção de 
indivíduos que necessitem de cuidados médicos. A duração do isolamento depende da 
gravidade da doença (geralmente 5-7 dias), até que os principais sintomas desapareçam.
População: Casos infectados
Quando aplicar: Sempre

FATORES AVALIAÇÃO JUSTIFICATIVA

Qualidade das 
evidências

Muito baixa 
(efetivo)

A maioria das evidências são de estudos de 
simulação; considera-se que os quatro estudos 
epidemiológicos forneceram evidências de 
qualidade muito baixa. Há certa plausibilidade 
teórica na efetividade do isolamento como 
medida para reduzir a transmissão da Influenza na 
comunidade.

Valores e preferências Condicional Os valores e preferências variam 
consideravelmente na comunidade. O medo e 
o estigma social são frequentes entre pacientes 
e profissionais da saúde, enquanto indivíduos 
não relacionados aos pacientes isolados 
podem considerar o isolamento de casos uma 
intervenção efetiva, que reduz a chance de serem 
infectados.

Equilíbrio entre danos 
e benefícios

Condicional O isolamento domiciliar pode aumentar o risco de 
infecção entre os familiares.
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FATORES AVALIAÇÃO JUSTIFICATIVA

Implicações relativas
a recursos

Condicional O isolamento domiciliar não demanda recursos 
do setor público, mas pode ter um custo alto para 
a sociedade. O isolamento fora de casa pode ter 
um custo muito alto.

Considerações éticas Condicional Algumas questões éticas surgem quando as 
medidas de isolamento são obrigatórias, como 
liberdade de circulação, falta de suporte para 
idosos sem cuidadores e pressão econômica do 
absenteísmo no trabalho.

Aceitabilidade Favorável A aceitabilidade e adesão ao isolamento
variam, mas geralmente são
moderadas.

Viabilidade Condicional Essa intervenção pode não ser viável devido a 
diversos obstáculos.

Grau geral da 
recomendação

Recomendado O isolamento domiciliar de 
indivíduos doentes é simples, viável e 
provavelmente aceitável em qualquer 
epidemia e pandemia de influenza.
O isolamento de indivíduos doentes 
fora da residência provavelmente não é 
viável na maioria dos lugares

Lacunas de conhecimento: A maioria dos estudos disponíveis sobre a efetividade 
do isolamento são estudos de simulação, com um baixo grau de evidências. Os 
estudos epidemiológicos disponíveis avaliaram o isolamento combinado a outras 
intervenções, ou não usaram a influenza confirmada laboratorialmente como desfecho 
de interesse. Embora seja difícil estudar o isolamento com base em ECRs, esses estudos 
seriam de grande valor. O conhecimento da dinâmica de transmissão ainda não está 
completo, incluindo a importância da contagiosidade pré-sintomática (133) e a fração 
assintomática das infecções (134). A estratégia ideal para pessoas sintomáticas ainda é 
incerta.

ECR: estudo clínico randomizado.

6.3. Quarentena de indivíduos expostos
Resumo das evidências

Os termos relevantes à quarentena estão definidos abaixo (Tabela 6).

Tabela 6. Definição de termos relevantes à quarentena

TERMO DEFINIÇÃO

Quarentena Separação ou restrição imposta da movimentação de pessoas que 
tenham sido expostas, que possam ou não estar infectadas, mas não 
estejam doentes, e que possam contaminar outras pessoas (109).
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TERMO DEFINIÇÃO

Quarentena domiciliar Confinamento (geralmente domiciliar) de contatos domiciliares não 
doentes de uma pessoa com confirmação ou suspeita de Influenza 
(29, 109).

Quarentena em casa Confinamento em casa de contatos não doentes de uma pessoa com 
confirmação ou suspeita de Influenza.

Autoquarentena Confinamento voluntário de contatos não doentes de uma pessoa 
com confirmação ou suspeita de Influenza.

Quarentena profissional 1. Medidas tomadas por trabalhadores que tenham sido expostos 
e que trabalham em um ambiente com probabilidade de 
transmissão da doença (ou onde há pessoas com risco mais alto 
de infecção); por exemplo, funcionários de casas de repouso para 
idosos, e enfermeiros em unidades de alto risco (109).

2. Medidas tomadas por profissionais da saúde que optam por ficar 
longe da família fora do horário de trabalho, para evitar levar a 
infecção para casa (109).

Quarentena marítima Monitoramento de todos os passageiros e tripulação de uma 
embarcação por um período definido até que estes tenham 
permissão para desembarcar (135).

Quarentena de bordo Monitoramento de todos os passageiros e tripulação de um vôo 
por um período definido até que estes tenham permissão para 
desembarcar (136); esta modalidade também é conhecida como 
“quarentena em aeroporto” (136).

Seis estudos epidemiológicos (112, 135-139) e 10 estudos de simulação (102, 105, 114, 115, 117, 
140-144) qualificaram-se para inclusão na revisão. As medidas de quarentena estudadas incluíram 
quarentena domiciliar, quarentena de fronteira e quarentena marítima. A quarentena foi estudada 
como intervenção única ou em combinação com outras intervenções, geralmente isolamento e 
profilaxia com antivirais.

Um quase-ECR no Japão mostrou que a espera voluntária em domicílio reduziu o risco de 
infecção e o número de infecções (137). Quando uma combinação de isolamento e quarentena 
foi implementada em 1918-1919, as taxas excessivas de mortalidade por pneumonia e Influenza 
diminuíram nas cidades de Nova York e Denver (112). Também já foi demonstrado que a 
quarentena obrigatória reduziu cinco vezes o número de casos no pico epidêmico, e postergou 
o pico epidêmico durante a pandemia (H1N1) de 2009 em Beijing (139). A quarentena marítima 
em pequenas nações insulares postergou ou preveniu a chegada da pandemia de 1918-1919, 
reduzindo indiretamente a mortalidade na região (135). Um estudo avaliou a inspeção de 
quarentena de bordo e constatou impacto mínimo na detecção e prevenção da entrada de casos; 
no entanto, o acompanhamento posterior dos passageiros foi considerado efetivo na prevenção 
de infecções secundárias oriundas dos viajantes (136). Um estudo epidemiológico na Austrália 
em 2009 verificou que a chance de um contato domiciliar atualmente em quarentena com um 
paciente-índice se tornar um paciente secundário aumentava a cada dia (odds ratio [OR] ajustado: 
1,25; IC95%: 1,06-1,47) (138).

Entre os estudos de simulação analisados, quatro previram uma redução na taxa de ataque 
e incidência acumulada após a implementação da quarentena de indivíduos expostos (102, 
114, 115, 117). Houve indicação de que a quarentena combinada a outras intervenções (por 
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exemplo, isolamento domiciliar com profilaxia, fechamento das escolas e distanciamento no 
local de trabalho) reduziu ainda mais a transmissão da Influenza (102, 114, 115). Além disso, a 
quarentena domiciliar demonstrou efetividade supostamente alta na redução do tamanho do 
pico e do número total de casos em uma pandemia (144), enquanto a quarentena de fronteira 
teve impacto mínimo na redução do número de casos (143). Três estudos relataram que as 
quarentenas domiciliar e de fronteira foram efetivas na postergação do pico epidêmico (105, 117, 
143). A combinação com outras intervenções melhorou ainda mais a efetividade da quarentena na 
postergação do pico epidêmico (117).

Para implementar a quarentena, uma janela de tempo razoável seria 4 dias após a exposição, o 
que cobriria dois períodos de incubação da Influenza sazonal. Se houvesse dados disponíveis 
sobre o período de incubação de uma nova cepa pandêmica, o período de quarentena poderia ser 
ajustado de acordo.

RESULTADO GERAL DAS EVIDÊNCIAS SOBRE QUARENTENA DE INDIVÍDUOS 
EXPOSTOS

1. A revisão identificou seis estudos epidemiológicos e dez estudos de simulação 
elegíveis para inclusão.

2. Normalmente, a quarentena consegue efetivamente reduzir a carga e a 
transmissibilidade da doença, e postergar o pico da epidemia.

3. Alguns estudos sugerem uma melhora significativa na efetividade da 
quarentena quando esta é combinada a outras intervenções, como isolamento 
de casos, profilaxia com antivirais ou fechamento das escolas.

Resumo das considerações de membros do grupo de elaboração de diretrizes para determinar a 
direção e o grau das recomendações
O grupo de elaboração de diretrizes, com o apoio do grupo diretivo, formulou recomendações 
embasadas nas evidências apresentadas, e que levaram em consideração a qualidade das 
evidências, valores e preferências, equilíbrio entre danos e benefícios, implicações relativas a 
recursos, considerações éticas, aceitabilidade e viabilidade, conforme destacado abaixo.

Qualidade das evidências
A avaliação da qualidade geral das evidências é muito baixa para mostrar que a quarentena de 
indivíduos expostos tem efeito na transmissão da Influenza; os estudos identificados na revisão 
relataram ou previram efetividade variável.

Valores e preferências
Os valores e preferências nas populações sujeitas a quarentena são incertos e variáveis. Um 
levantamento na Turquia mostrou que uma porcentagem moderada dos estudantes (69,4%) 
acreditava que a quarentena é uma intervenção efetiva na redução da transmissão da Influenza 
(145). O público manifestou sérias preocupações quanto aos resultados potenciais da quarentena 
obrigatória, como residências superlotadas, exposição à infecção e impossibilidade de ir trabalhar, 
fazer compras ou entrar em contato com familiares (146, 147). Medo e sentimento de vergonha 
também foram vivenciados por uma proporção da comunidade, e muitos acharam rude manter 
distância de um conhecido ou familiar doente (148). Os profissionais da saúde foram afetados 
negativamente pelo medo de contrair a infecção (123). No entanto, um estudo relatou que 86,9% 
dos entrevistados tinham uma atitude otimista em relação à efetividade da quarentena (149).

Equilíbrio entre danos e benefícios
A efetividade geral da quarentena na redução da carga da doença e na postergação do pico de 
uma epidemia é moderada. A quarentena pode ser particularmente útil quando medicamentos 
antivirais são recursos limitados (125). No entanto, o local da quarentena é um fator importante 
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para se determinar se a intervenção pode acarretar prejuízo. Durante a pandemia de Influenza 
A(H1N1)pdm09, um estudo da China relatou que universitários colocados em quarentena em um 
dormitório com outra pessoa infectada apresentaram mais risco de contrair a doença (150). Um 
“quasi-cluster” ECR apresentou resultados semelhantes, com mais indivíduos adoecendo quando 
colocados em quarentena com um familiar doente (137). Estima-se que a probabilidade de um 
contato domiciliar em quarentena concomitante com uma pessoa infectada se tornar um segundo 
caso aumenta a cada dia de quarentena (138).

Portanto, os familiares que compartilham o mesmo dormitório ou outros cômodos com a pessoa 
infectada poder ter maior risco de contrair Influenza.

Implicações relativas a recursos
A quarentena em grande escala poderia exigir muitos recursos. A quarentena domiciliar pode 
ser mais custo-efetiva em locais com capacidade limitada; no entanto, a obrigatoriedade da 
quarentena ou o monitoramento da adesão podem ser um desafio devido à limitação de recursos.

Considerações éticas
Assim como no isolamento, a principal questão ética da quarentena é a liberdade de circulação 
dos indivíduos (139). No entanto, essa questão é mais importante ainda para a quarentena, porque 
as evidências atuais relativas à efetividade da quarentena variam, e a medida envolve a restrição 
de movimentação de pessoas assintomáticas e, em sua maioria, não infectadas. A quarentena 
obrigatória aumenta consideravelmente essa preocupação ética quando comparada à quarentena 
voluntária (128). Além disso, a quarentena domiciliar pode aumentar o risco de outros moradores 
da residência se infectarem (114, 137, 138). Há indicações de que uma política combinada de 
quarentena domiciliar e profilaxia com antivirais é capaz de aliviar essas preocupações (114), mas 
grandes estoques de medicamentos antivirais nem sempre estão disponíveis para uso profilático. 
As quarentenas marítima e de fronteira também envolvem questões semelhantes. Por outro lado, 
a quarentena de bordo exige menos tempo de restrição de movimentação, mas as evidências 
atuais indicam que se trata de uma intervenção com baixo custo-efetividade e impacto mínimo no 
controle da Influenza.

Aceitabilidade
A aceitabilidade e adesão à quarentena são variáveis, mas geralmente moderadas. (125). Em 
uma pesquisa por telefone conduzida na Austrália, mais de 90% dos entrevistados declararam 
estar dispostos a ficar em casa, principalmente após receberem informações resumidas sobre a 
Influenza pandêmica (94,1% antes e 97,5% depois) (151). Dois outros estudos chegaram a uma 
conclusão semelhante, com 94% (152) e 92,8% (149) dos entrevistados declarando que haviam 
aderido à recomendação da quarentena. No entanto, um levantamento transversal na Austrália 
mostrou resultados diferentes, com apenas 53% dos domicílios aderindo totalmente à quarentena. 
A adesão foi melhor entre indivíduos com mais conhecimento sobre a quarentena (OR: 2,7) (153). 
Semelhante ao isolamento de indivíduos doentes, a estrutura familiar ou situação de infecção dos 
familiares afeta a decisão do indivíduo de aceitar ou não os planos de quarentena (102).

Viabilidade
Há algumas barreiras e obstáculos para a implementação bem-sucedida da quarentena 
de indivíduos expostos. A quarentena domiciliar com pessoas infectadas pode aumentar 
significativamente o risco de infecção dos indivíduos (125). Além disso, como o período de 
incubação de uma nova cepa de Influenza pandêmica pode ser incerto, a quarentena domiciliar 
pode, às vezes, ser necessária por um período prolongado, o que traz ônus financeiro às famílias 
devido ao absenteísmo no trabalho (154). Programas de quarentena foram incluídos em 61% dos 
planos nacionais para pandemias, mas sem detalhes sobre as estratégias de implementação dessa 
quarentena, e a infraestrutura existente pode variar nos diferentes países (65).
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RECOMENDAÇÃO:
A quarentena domiciliar de indivíduos expostos para reduzir a transmissão não é 
recomendada porque não há uma justificativa óbvia para essa medida, e haveria 
dificuldades consideráveis em sua implementação.
População: Pessoas que tiveram contato com casos infectados
Quando aplicar: N/A

FATORES AVALIAÇÃO JUSTIFICATIVA

Qualidade das 
evidências

Muito baixa (efetividade 
variável)

A qualidade das evidências em todos os 
artigos incluídos, exceto um “quasi-cluster” 
ECR, é muito baixa. O efeito da quarentena 
na redução da transmissão da Influenza foi 
variável.

Valores e 
preferências

Condicional Há prováveis questões relativas a residências 
superlotadas, exposição à infecção e 
impossibilidade de entrar em contato com 
familiares quando medidas de quarentena 
são implementadas. No entanto, a maioria 
das pessoas deve considerar a quarentena 
uma intervenção justificável.

Equilíbrio entre 
danos e benefícios

Condicional A efetividade geral no controle da Influenza 
é moderada; no entanto, indivíduos 
colocados em quarentena com uma pessoa 
infectada têm maior risco de contrair a 
infecção.

Implicações 
relativas a recursos

Condicional As evidências de custo-benefício ou custo-
efetividade das medidas de quarentena são 
limitadas, mas o grupo de elaboração de 
diretrizes acredita que os recursos podem 
ser melhor empregados em outras medidas 
de mitigação.

Considerações 
éticas

Condicional A liberdade individual de circulação e o 
maior risco de infecção entre indivíduos 
colocados em quarentena domiciliar com 
uma pessoa infectada são questões éticas 
essenciais.

Aceitabilidade Favorável A aceitabilidade e adesão à quarentena 
variam, mas são normalmente moderadas.

Viabilidade Condicional A viabilidade de medidas de quarentena 
pode não ser alta, devido a um possível 
aumento em casos secundários, e o ônus 
financeiro decorrente do absenteísmo no 
trabalho.

Grau geral da 
recomendação

Não recomendado Não recomendado devido a questões 
de viabilidade e qualidade muito baixa 
de evidências.
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Lacunas de conhecimento: A maioria das evidências atualmente disponíveis sobre 
a efetividade da quarentena no controle da influenza foram derivadas de estudos de 
estudos de simulação, que têm baixo grau de evidência. Os estudos epidemiológicos 
disponíveis não usaram apenas casos de influenza confirmados laboratorialmente como 
desfecho de interesse. Embora seja difícil estudar a quarentena usando ECRs, dados 
robustos de estudos experimentais seriam de grande valor. Além disso, como parte 
de estudos de simulação, vários aspectos da construção de modelos são baseados em 
suposições, muitas das quais ainda precisam de evidências mais robustas; por exemplo, 
a fração assintomática de todas as infecções, a possibilidade de “superpropagadores” e a 
natureza do comportamento de adesão (102, 141). A literatura traz informações limitadas 
sobre a janela de tempo ideal da quarentena.

N/A: não aplicável; ECR: estudo clínico randomizado.

6.4. Medidas e fechamentos de escolas

Resumo das evidências
Crianças em idade escolar são particularmente importantes na transmissão da Influenza na 
comunidade, e as taxas de ataque mais altas são geralmente encontradas nesse grupo etário 
durante epidemias e pandemias. Medidas escolares para reduzir a transmissão da Influenza variam 
em escopo, desde medidas simples (por exemplo, aumentar a distância entre as carteiras dos 
alunos) até medidas drásticas (por exemplo, fechamento total de todas as escolas).

A equipe da revisão sistemática focou em fechamentos de escolas porque esta é a medida mais 
bem estudada; a equipe examinou também evidências de outras medidas.

Uma revisão publicada investigou outras medidas escolares que não o fechamento das escolas, 
incluindo aumento da distância entre os alunos, cancelamento ou adiamento de atividades 
de contraturno, restrição do acesso a áreas comuns, escalonamento dos horários escolares, 
redução da mistura de alunos no transporte escolar, divisão das salas de aula em grupos 
menores e cancelamento de aulas que reunissem alunos de salas diferentes (155). Outra medida 
possivelmente importante seria reforçar a atenção a sintomas gripais em crianças, garantindo que 
estas não frequentem a escola ou sejam segregadas de outros alunos enquanto estiverem doentes.

Essas medidas podem promover o distanciamento social e diminuir a densidade entre os alunos, 
mas as evidências de efetividade são limitadas (155).

O fechamento das escolas pode ser reativo ou proativo (Tabela 7) (156). Fechamento reativo 
é quando as escolas são fechadas após a ocorrência de surtos de Influenza dentro delas. O 
fechamento proativo ocorre quando as escolas, ou grupos de escolas, são fechadas como medida 
deliberada para reduzir a transmissão na comunidade, independentemente de ter havido surtos de 
Influenza dentro delas. A dispensa das aulas ocorre quando as escolas permanecem abertas, mas as 
aulas são paralisadas; o objetivo aqui é que as escolas continuem oferecendo merendas e serviço 
de creche para algumas crianças (por exemplo, de famílias de baixa renda).
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Tabela 7. Definição de termos relevantes para fechamentos de escolas

TERMO DEFINIÇÃO

Fechamento das escolas A escola é fechada para todas as crianças e funcionários.

Dispensa das aulas A escola permanece aberta com pessoal administrativo,
mas a maioria das crianças fica em casa.

Fechamento ou dispensa 
reativa

A escola é fechada após uma incidência considerável de SG
reportada entre os alunos ou funcionários (ou ambos).

SG: síndrome gripal A escola é fechada antes que uma transmissão considerável seja 
reportada entre os alunos e funcionários.

ILI: Influenza-like illness.

Uma revisão sistemática publicada em 2013 identificou 79 estudos epidemiológicos sobre 
fechamentos de escolas, e resumiu as evidências de que essa intervenção poderia reduzir a 
transmissão da Influenza pandêmica e sazonal entre os alunos; no entanto, a estratégia ideal 
(por exemplo, duração do fechamento, e se este deveria ser reativo ou proativo) não ficou clara, 
devido à heterogeneidade dos dados (157). A presente revisão sistemática atualizou a de 2013, 
identificando 22 estudos epidemiológicos adicionais que atenderam aos critérios de inclusão, 
totalizando uma base de 101 estudos (Anexo).

Os estudos incluídos foram de diversos tipos. O primeiro tipo de estudo envolveu a análise de 
fechamentos proativos de escolas, implementados em epidemias ou pandemias sazonais. Uma 
análise abrangente das intervenções empregadas nos EUA na pandemia de 1918-1919 estimou 
que as intervenções precoces e sustentadas, incluindo fechamentos de escolas, reduziram a 
mortalidade global em até 25% em algumas cidades (158). Dois outros estudos investigaram INFs 
na pandemia de 1918-1919 e constataram que o uso combinado de INFs (incluindo fechamentos 
de escolas) conseguiu postergar o tempo até o pico de mortalidade, bem como reduzir o pico de 
mortalidade e a mortalidade global (112, 159). Dois estudos conduzidos na Região Administrativa 
Especial de Hong Kong durante a pandemia de 2009 reportaram que o fechamento proativo 
das escolas por 4 semanas, seguido de férias escolares programadas, reduziu a transmissão na 
comunidade (160, 161), tendo um estudo estimado que o número de reprodução diminuiu de 1,7 
para 1,5 durante os fechamentos proativos, e para 1,1 durante o resto das férias de verão (161). Um 
estudo de fechamentos de escolas na Mongólia estimou uma redução na taxa de ataque global de 
1,1% e uma postergação do pico epidêmico em mais de 1 semana (162).

Um segundo grupo de estudos investigou fechamentos reativos de escolas. Um estudo detalhado 
da transmissão em uma escola da Pensilvânia não identificou nenhum efeito do fechamento 
reativo implementado quando 27% dos alunos já tinham sintomas (163). Dois estudos conduzidos 
no Japão estimaram reduções no pico epidêmico e na taxa de ataque global de 24% e 20% (164, 
165). Um estudo de fechamentos reativos de escolas em Londres em 2009 estimou que essa 
medida reduziu o número de reprodução de 1,33 (IC95%: 1,11-1,56) para 0,43 (IC95%: 0,35-0,52) 
(166). Um estudo nos EUA indicou que o absenteísmo poderia ser reduzido em 2-3% após a 
reabertura de uma escola que tivesse sido fechada devido a surtos (167), e outro estimou que a 
duração dos surtos diminuía em 4,98 dias com 2 dias de fechamento (168). No entanto, outros 
estudos não mostraram um efeito positivo dos fechamentos reativos de escolas em termos de 
redução da taxa de ataque global e duração da Influenza (169, 170).

Um terceiro grupo de estudos investigou o impacto das férias escolares regulares. Um estudo na 
França estimou que as férias escolares de rotina preveniram 18% dos casos de Influenza sazonal 
(18-21% em crianças) (171). Uma análise de dados de Londres, sobre a pandemia de 2009, indicou 
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que a transmissão foi consideravelmente mais baixa nas férias de verão de 2009, mas ressurgiu 
após a reabertura das escolas (172). Uma análise epidemiológica no Peru também relatou que o 
número de casos infectados reduziu durante todo o período de fechamento das escolas (173). 
Um estudo nos EUA não constatou nenhuma mudança de padrão para crianças em idade escolar, 
mas encontrou uma incidência maior de Influenza entre adultos e crianças abaixo de 5 anos 
durante as férias programadas de inverno (174). Além disso, um estudo de coorte nos EUA não 
mostrou nenhuma diferença no absenteísmo pós-recesso das escolas em férias, em comparação 
às escolas que permaneceram abertas no mesmo período (RR: 1,07; IC95%: 0,96-1,20) (175). Mais 
recentemente, estimou-se que as férias escolares programadas, incluindo férias de inverno ou 
verão, com o acréscimo de alguns feriados nacionais, reduziram a transmissão da Influenza (176-
185) em 10-40% (176, 179-181, 185) e postergaram o pico em mais de 1 semana (183, 184).

RESULTADO GERAL DAS EVIDÊNCIAS SOBRE MEDIDAS E FECHAMENTOS DE 
ESCOLAS

1. O efeito do fechamento reativo das escolas na redução da transmissão da 
influenza variou, mas foi limitado, em termos gerais. Os fechamentos proativos 
e as férias escolares programadas tiveram impacto moderado na transmissão.

2. Embora o fechamento das escolas, como medida isolada, tenha certo impacto, 
a combinação com outras intervenções melhora sua efetividade.

3. Caso as escolas permaneçam abertas durante uma pandemia ou epidemia, 
medidas escolares podem ser consideradas para reduzir a transmissão.

Resumo das considerações de membros do grupo de elaboração de diretrizes para determinar a 
direção e o grau das recomendações
O grupo de elaboração de diretrizes, com o apoio do grupo diretivo, formulou recomendações 
embasadas nas evidências apresentadas, e que levaram em consideração a qualidade das 
evidências, valores e preferências, equilíbrio entre danos e benefícios, implicações relativas a 
recursos, considerações éticas, aceitabilidade e viabilidade, conforme destacado abaixo.

Qualidade das evidências
A avaliação da qualidade geral das evidências é muito baixa, e os estudos publicados reportaram 
ou previram que medidas escolares e fechamentos de escolas têm efeito variável sobre a 
transmissão da Influenza.

Valores e preferências
Houve pouca variabilidade na importância dada pelas populações aos fechamentos de escolas; por 
exemplo, em um levantamento nos EUA, 92% dos responsáveis e 89% dos professores disseram 
acreditar que os fechamentos de escolas eram razoavelmente efetivos na redução dos casos de 
Influenza entre crianças em idade escolar (186). Os fechamentos de escolas afetam as famílias com 
crianças.

Equilíbrio entre danos e benefícios
Os fechamentos de escolas podem reduzir a transmissão da Influenza, mas o momento e a duração 
são críticos, e fechamentos fora de hora podem não ter o impacto desejado. Por outro lado, 
fechamentos podem ter um impacto importante na segurança, saúde e nutrição de crianças de 
famílias mais vulneráveis (187); por exemplo, ter que faltar ao trabalho para cuidar dos filhos pode 
afetar a renda (125), e o acesso à merenda gratuita pode ser uma preocupação a mais para famílias 
de baixa renda (188). As medidas escolares podem reduzir a densidade e a taxa de contato entre os 
alunos, e podem causar transtorno leve às escolas e comunidades.
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Implicações relativas a recursos
O fechamento das escolas é uma das medidas com custo-efetividade questionável (189). Uma 
revisão sugeriu que o custo do fechamento proativo pode ser considerável, de £0,2 bilhão – £1,2 
bilhão por semana no Reino Unido e no Norte da Irlanda (o que equivale a 0,2-1% do produto 
interno bruto [PIB] do Reino Unido), com resultados semelhantes encontrados na Austrália (125). 
O fechamento proativo nos EUA por 4 semanas poderia custar US$ 10-47 bilhões (0,1-0,3% do PIB) 
(190). Outro estudo nos EUA também estimou uma perda de US$21 bilhões (>3% do PIB) para um 
fechamento reativo de escolas durante 8 semanas (191). Um estudo de simulação previu que os 
fechamentos de escolas poderiam reduzir a transmissão da Influenza, mas com um custo mais alto 
para a sociedade (192). Medidas escolares podem ter implicações relativas a recursos.

Considerações éticas
Os fechamentos de escolas levantam questões éticas importantes para as famílias e comunidades 
(125, 188). Os fechamentos podem ter impacto social considerável pois exigem que alguns 
pais tomem outras providências relativas ao cuidado ou supervisão dos filhos, o que pode 
ser particularmente difícil para algumas famílias, principalmente quando os fechamentos são 
prolongados. Questões de igualdade social podem ser exacerbadas caso as escolas sejam fechadas, 
porque crianças de famílias de baixa renda podem depender da merenda gratuita que recebem 
na escola (188). O avanço educacional dos alunos pode ser prejudicado caso percam provas 
importantes ou trabalhos em sala de aula, e não tenham estratégias alternativas de aprendizagem 
(32). Além disso, a divulgação de fechamentos de escolas pela mídia pode aumentar os medos e 
preocupações relativas à pandemia na comunidade local (32). A extensão das férias escolares pode 
aumentar as viagens, levando à ausência temporária de profissionais no sistema de saúde. Deve-se 
também levar em consideração a disponibilidade dos pais ou responsáveis ao se afastar da escola 
as crianças doentes; a segregação de crianças doentes na própria escola pode ser uma alternativa 
ao afastamento em alguns locais.

Aceitabilidade
Dois estudos nos EUA e Austrália indicaram que a maior parte das famílias (mais de 90%) 
concordam com a implementação do fechamento de escolas como possível intervenção para 
reduzir a transmissão da Influenza. (151, 193). Para acomodar o período de fechamento, a escola 
pode ter que estender o ano letivo ou oferecer programas alternativos de aprendizagem (por 
exemplo, aulas online), o que pode exigir amplas discussões com as autoridades locais, tendo em 
vista os custos adicionais que podem resultar da extensão do ano letivo. Há também dificuldades 
práticas na comunicação das necessidades em diferentes âmbitos (nacional, local, das escolas e dos 
indivíduos), principalmente em situações em que a incerteza e as avaliações de risco podem mudar 
rapidamente (194, 195). Essas medidas provavelmente só serão aceitáveis pela maioria das partes 
envolvidas quando os benefícios claramente superarem as consequências negativas. Uma análise 
dos documentos de planejamento de governos estaduais nos EUA mostrou que, em seu plano 
de preparação para Influenza nas escolas, 42% dos estados mencionaram que medidas escolares 
poderiam promover o distanciamento social (155). A aceitabilidade das medidas escolares em 
âmbito nacional provavelmente seria alta.

Viabilidade
A viabilidade dos fechamentos de escolas é questionável. Os fechamentos implementados, por 
motivos operacionais, são normalmente reativos, e não proativos (194). Fechamentos proativos de 
escolas foram implementados durante epidemias sazonais em alguns locais (194). Os fechamentos 
de escolas são mais efetivos quando as crianças ficam em casa, sem participar de atividades 
extracurriculares, embora isso seja mais difícil de controlar (196, 197). A maioria (61%) dos planos 
nacionais de preparação para pandemias de Influenza fornecem recomendações relativas a 
fechamentos de escolas, mas sem muitos detalhes (65). As estruturas sociais e arcabouços 
legais relativos a fechamentos de escolas nos diferentes Estados Membros podem variar 
consideravelmente (198, 199). O grupo de elaboração de diretrizes sugere que a dispensa das aulas 
como intervenção poderia incluir uma permissão para que crianças de famílias de baixa renda ou 
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de trabalhadores de serviços essenciais pudessem frequentar a escola, sendo esta uma medida 
mais flexível que o fechamento total das escolas.

RECOMENDAÇÃO:
Medidas escolares (por exemplo, políticas de afastamento mais rigorosas para crianças 
doentes, aumento do espaço entre os alunos, redução da mistura de alunos de diversas 
classes, e escalonamento de recessos e intervalos para refeições) são recomendadas 
condicionalmente, com gradação das intervenções com base na gravidade. 
Fechamentos de escolas ou dispensa de aulas, implementados de modo proativo e 
coordenado, são sugeridos como intervenções em uma epidemia ou pandemia grave. 
Nesses casos, os efeitos adversos na comunidade devem ser totalmente considerados 
(por exemplo, ônus para as famílias e considerações de ordem econômica), e o 
momento e a duração devem ficar limitados ao período julgado ideal.
População: Alunos e funcionários de creches e escolas
Quando aplicar: Gradação de intervenções com base na gravidade; o fechamento das 
escolas pode ser considerado em epidemias e pandemias graves

FATORES AVALIAÇÃO JUSTIFICATIVA

Qualidade das 
evidências

Muito baixa (efetividade 
variável)

Não foram identificados ECRs, e a qualidade 
das evidências é muito baixa. O efeito das 
medidas escolares e fechamentos de escolas 
na redução da transmissão da Influenza foi 
variável.

Valores e
preferências

Favorável Houve pouca variabilidade na importância 
atribuída pelas populações aos fechamentos 
de escolas.

Equilíbrio entre 
danos e benefícios

Condicional O equilíbrio entre danos e benefícios é 
incerto para os fechamentos de escolas, o 
que pode levar a perdas de emprego ou 
renda.

Implicações 
relativas a recursos

Condicional Os fechamentos de escolas foram associados 
a custos moderados, mas foram menos 
custo-efetivos que a estocagem de 
medicamentos antivirais ou vacinas pré--
pandêmicas.

Considerações
éticas

Condicional O fechamento de escolas tem repercussões 
éticas nas famílias e comunidades, como a 
perda de subsídios para famílias de renda 
mais baixa, e o aumento do medo e da 
apreensão na comunidade (que pode ser 
exacerbado pela maior atenção da mídia).

Aceitabilidade Condicional A maior parte das famílias aceitaria a decisão 
de dispensa das aulas, mas a autoridade 
para tomada de decisão sobre o fechamento 
das escolas em diferentes jurisdições varia 
muito. As autoridades escolares podem 
temer os custos extras decorrentes da 
extensão do ano escolar. As medidas 
escolares provavelmente seriam bem aceitas 
em âmbito nacional.
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FATORES AVALIAÇÃO JUSTIFICATIVA

Viabilidade Condicional Devido à incerteza e variabilidade da 
transmissão da Influenza, é difícil prever se a 
situação pode evoluir para uma epidemia ou 
pandemia grave.

Grau geral da 
recomendação

Recomendado 
condicionalmente

As medidas escolares provavelmente 
são viáveis em uma epidemia ou 
pandemia. O equilíbrio entre as 
vantagens e desvantagens dos 
fechamentos de escolas é mais 
incerto, mas o fechamento pode ser 
considerado em cenários mais graves.

Lacunas de conhecimento: São necessários mais estudos que investiguem os melhores 
gatilhos para o fechamento e reabertura de escolas, bem como o momento e a duração 
ideais desses fechamentos para maximizar o impacto dessa intervenção que causa certo 
transtorno. A diferença na adesão entre indivíduos de diferentes classes sociais ainda é 
incerta. Houve pouca pesquisa sobre o impacto de medidas escolares na transmissão.

ECR: estudo clínico randomizado.

6.5. Medidas ocupacionais e fechamento de locais de trabalho

Resumo das evidências
A revisão sistemática identificou doze estudos de simulação e três estudos epidemiológicos 
incluídos na revisão sistemática publicada por Ahmed et al. (200), e quatro estudos adicionais em 
uma busca atualizada (117, 137, 201, 202). As medidas ocupacionais incluíram política de licença 
remunerada, trabalho remoto a partir da residência, escalonamento de turnos (por exemplo, 
horários diferentes de atividades e refeições, e de entrada e saída do local de trabalho), contato 
reduzido e fins de semana estendidos. Os estudos epidemiológicos e de simulação incluídos 
na revisão de Ahmed et al. indicaram que essas medidas poderiam reduzir o número global de 
casos de Influenza. Além disso, a implementação de uma medida ocupacional isoladamente foi 
associada a uma redução mediana de 23% na incidência acumulada de infecções, para um número 
de reprodução de 1,9 ou inferior (200). Estudos de simulação também mostraram a postergação 
e redução da taxa de ataque no pico; no entanto, estimou-se que a efetividade era menor quanto 
maior o número de reprodução de base ou quanto mais tarde fosse implementada a intervenção 
(200).

As evidências de efetividade do fechamento de locais de trabalho são limitadas; seis estudos de 
simulação foram identificados (114, 142, 203-206). A simulação sugeriu que fechamentos de locais 
de trabalho em grande escala poderiam postergar o pico por 5-10 dias, mas esses fechamentos 
foram menos efetivos que outras intervenções (por exemplo, fechamentos de escolas) (204, 205). 
O fechamento de todas as escolas e o fechamento de 10% dos locais de trabalho só conseguiram 
postergar o tempo até o pico em cerca de 4% (206). Alguns estudos previram que fechamentos 
de locais de trabalho combinados a fechamentos de escolas seriam efetivos na redução da 
propagação da Influenza, reduzindo a taxa de ataque global em cerca de 15-45% e reduzindo 
a altura do pico epidêmico em até 40% (114, 203, 206). Um estudo de simulação previu que o 
fechamento de locais de trabalho como estratégia isolada teria pouco impacto; no entanto, a 
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combinação do fechamento de locais de trabalho, fechamento de escolas, isolamento domiciliar 
e um nível discreto de cobertura com medicamentos antivirais poderia efetivamente mitigar o 
impacto de uma epidemia (142).

RESULTADO GERAL DAS EVIDÊNCIAS SOBRE MEDIDAS OCUPACIONAIS E 
FECHAMENTOS DE LOCAIS DE TRABALHO

1. Os estudos incluídos indicaram que as medidas ocupacionais (por exemplo, 
trabalho remoto a partir de casa, escalonamento de turnos, fins de semana 
estendidos e política de licença remunerada) poderiam reduzir tanto o número 
global quanto o número de casos no pico da influenza, bem como postergar a 
ocorrência do pico.

2. A efetividade global e a viabilidade de medidas ocupacionais são discretas, 
mas a combinação com outras intervenções pode melhorar a efetividade.

3. O grau de evidência das medidas ocupacionais é muito baixo porque os 
estudos identificados são todos os estudos de simulação. Fechamentos de 
locais de trabalho em grande escala poderiam postergar o pico epidêmico por 
mais de 1 semana, e fechamentos em pequena escala podem ter um efeito 
discreto na taxa de ataque ou número de casos no pico.

Resumo das considerações de membros do grupo de elaboração de diretrizes para determinar a 
direção e o grau das recomendações
O grupo de elaboração de diretrizes, com o apoio do grupo diretivo, formulou recomendações 
embasadas nas evidências apresentadas, e que levaram em consideração a qualidade das 
evidências, valores e preferências, equilíbrio entre danos e benefícios, implicações relativas a 
recursos, considerações éticas, aceitabilidade e viabilidade, conforme destacado abaixo.

Qualidade das evidências
A avaliação da qualidade geral das evidências é muito baixa para mostrar que medidas 
ocupacionais e fechamentos de locais de trabalho reduzem a transmissão da Influenza.

Valores e preferências
Houve incerteza e variabilidade na importância atribuída pelas populações às medidas 
ocupacionais para reduzir a transmissão da Influenza. Um estudo na Holanda mostrou que 30% 
dos entrevistados acreditavam que ficar em casa e não ir trabalhar seria uma maneira eficaz de 
reduzir a transmissão da Influenza (207); em outro estudo, 93% dos residentes do estado de Nova 
York acreditavam que ficar em casa seria eficaz na prevenção da transmissão da Influenza (208). 
Um estudo nos EUA mostrou que 28% dos entrevistados atualmente empregados disseram que 
poderiam perder o emprego ou seu próprio negócio caso tivessem que ficar em casa e não ir 
trabalhar por 7-10 dias durante um surto de Influenza pandêmica (127). Isso também causaria 
crises econômicas pessoais graves para alguns membros do público, mas menos para aqueles que 
continuariam recebendo salário enquanto trabalhassem remotamente (127).

Estudos limitados examinaram os valores e percepções da população sobre as possíveis 
consequências de fechamentos de locais de trabalho. Um estudo mencionou que fechamentos 
de locais de trabalho em grande escala poderiam levantar preocupações entre o público sobre 
possíveis consequências econômicas e financeiras (209). Embora as evidências sejam limitadas, 
pode-se esperar que os níveis de desconforto fiquem maiores entre empregadores e empregados 
caso ocorra fechamento de locais de trabalho, devido a possíveis impactos operacionais e 
financeiros.
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Equilíbrio entre danos e benefícios
Medidas ocupacionais poderiam reduzir a transmissão em cerca de 20-30%, com base nos estudos 
incluídos. Uma revisão mostrou que o trabalho remoto sem remuneração implica desigualdade, 
e teria impacto principalmente sobre os autônomos ou famílias de baixa renda, que têm maior 
risco de sofrer problemas financeiros graves como resultado de medidas ocupacionais (125). 
Os fechamentos de locais de trabalho em grande escala provavelmente teriam consequências 
econômicas significativas. No entanto, caso as escolas também sejam fechadas, os fechamentos de 
locais de trabalho podem evitar que pais que trabalham fora precisem tomar outras providências 
em relação ao cuidado dos filhos.

Implicações relativas a recursos
O grupo de elaboração de diretrizes julgou que as medidas ocupacionais e os fechamentos de 
locais de trabalho poderiam trazer ônus econômico ao governo. A efetividade do trabalho remoto 
foi modesta na redução da transmissão da Influenza, e gera prováveis transtornos econômicos 
(125). A estratégia de mais alto custo considerada em um estudo de simulação foi o fechamento 
contínuo das escolas juntamente com um um não-comparecimento contínuo de 50% ao local 
de trabalho; este cenário teve o custo global mais alto (US$ 103 milhões) e o custo mais alto por 
caso prevenido (US$ 9.894 por caso) (211). Os fechamentos de locais de trabalho também podem 
acarretar transtornos econômicos (125), e o custo de fechamentos totais de locais de trabalho 
durante qualquer período de tempo tem impacto econômico considerável (88).

Considerações éticas
Medidas ocupacionais e fechamentos de locais de trabalho afetam a economia e a produtividade 
de uma sociedade. Um levantamento nos EUA mostrou que profissionais autônomos e aqueles 
que não podiam trabalhar de casa poderiam não conseguir aderir às medidas ocupacionais 
recomendadas devido à insegurança no emprego e considerações financeiras (125, 127). Questões 
relativas à igualdade social podem ser exacerbadas pelo fechamento de locais de trabalho devido à 
ausência de renda para arcar com necessidades básicas de famílias de baixa renda.

Aceitabilidade
As medidas ocupacionais podem ser aceitáveis contanto que sejam bem planejadas em locais 
de trabalho selecionados. A maioria das partes interessadas provavelmente não considerariam 
aceitável o fechamento de locais de trabalho. O grupo de elaboração de diretrizes incentiva que 
aos indivíduos isolados ou em quarentena seja dada a oportunidade de trabalhar remotamente. Os 
funcionários só aceitarão fechamentos de locais de trabalho caso não haja nenhuma preocupação 
relativa à segurança do emprego e manutenção da renda (88). Além disso, as empresas e 
autoridades não aceitariam essa intervenção devido aos altos custos operacionais.

Viabilidade
As medidas relativas a trabalho remoto, política de licenças remuneradas e escalonamento de 
turnos provavelmente não seriam viáveis na maioria das circunstâncias. O fechamento de locais 
de trabalho também está sujeito a uma série de questões de viabilidade; por exemplo, muitas 
empresas prestam serviços essenciais à comunidade ou facilitam o trabalho remoto e, portanto, 
não podem fechar. Em geral, o grupo de elaboração de diretrizes considerou que a imposição do 
fechamento de locais de trabalho provavelmente seria inviável.
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RECOMENDAÇÃO:
As medidas ocupacionais (por exemplo, incentivo ao trabalho remoto a partir de casa, 
escalonamento de turnos e políticas mais brandas para licenças médicas e licenças 
remuneradas) são recomendadas condicionalmente, com gradação das intervenções 
com base na gravidade. Medidas extremas, como fechamentos de locais de trabalho, 
podem ser consideradas em pandemias extraordinariamente graves para reduzir a 
transmissão.
População: Locais de trabalho selecionados
Quando aplicar: Gradação das intervenções com base na gravidade. O fechamento 
de locais de trabalho deve ser um último recurso, considerado apenas em epidemias e 
pandemias extraordinariamente graves

FATORES AVALIAÇÃO JUSTIFICATIVA

Qualidade das 
evidências

Muito baixa (efetivo) Existe um “quasi-cluster” ECR sobre 
medidas ocupacionais, e a qualidade do 
resto das evidências é muito baixa. Todos 
os estudos identificados sobre medidas 
ocupacionais são estudos de simulação, 
com evidências de qualidade muito baixa. 
Medidas ocupacionais e fechamento de 
locais de trabalho são efetivos na redução da 
transmissão de Influenza na
comunidade.

Valores e 
preferências

Condicional Há um nível considerável de incerteza 
quanto aos
valores e preferências das pessoas sobre 
medidas ocupacionais e fechamento de 
locais de trabalho.

Equilíbrio entre 
danos e benefícios

Condicional Potencialmente efetivos na redução da 
transmissão da Influenza, mas podem levar a 
prejuízos econômicos.

Implicações 
relativas
a recursos

Condicional Medidas ocupacionais e fechamento de 
locais de trabalho podem causar transtornos 
econômicos.

Considerações
éticas

Condicional Medidas ocupacionais e fechamento de 
locais de trabalho podem ter impactos 
adversos na economia e produtividade de 
uma sociedade.

Aceitabilidade Condicional Improvável que sejam aceitas, exceto nas 
pandemias mais graves.

Viabilidade Condicional Muitos locais de trabalho não podem ser 
fechados (por exemplo,
os que prestam serviços essenciais).
Os fechamentos de locais de trabalho 
podem ter
viabilidade limitada.
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Grau geral da 
recomendação

Recomendado 
condicionalmente

O equilíbrio entre as vantagens e 
desvantagens da implementação de 
medidas ocupacionais e fechamentos 
de locais de trabalho é incerto. 
Algumas medidas podem ser 
relativamente viáveis e contribuir 
para a redução da transmissão na 
comunidade. Fechamentos de locais 
de trabalho podem ser justificáveis 
somente como uma medida extrema 
de distanciamento social em uma 
pandemia extraordinariamente grave

Lacunas de conhecimento: Assim como para fechamentos de escolas, há necessidade 
de mais estudos sobre os melhores gatilhos, momento e duração dos fechamentos de 
locais de trabalho para maximizar o impacto de uma intervenção que causa bastante 
transtorno. Faz-se necessária uma análise completa das questões éticas envolvidas 
nas medidas ocupacionais, bem como uma comparação dos benefícios e custos da 
implementação dessas medidas. Outras possíveis medidas ocupacionais não foram 
estudadas em profundidade, como áreas de trabalho segregadas para pessoas com 
sintomas leves. Além disso, são necessários estudos da viabilidade e do escopo de 
implementação de medidas ocupacionais, bem como do impacto potencial nas famílias 
e no público.

ECR: estudo clínico randomizado.

6.6. Medidas para evitar aglomerações

Resumo das evidências
Três artigos epidemiológicos foram incluídos em nossa revisão sistemática (112, 159, 212). Um 
desses estudos foi com os peregrinos do Dia Mundial da Juventude em 2008, e detectou que 
a hospedagem em pequenos grupos reduziu a transmissão da Influenza em comparação à 
hospedagem em um grande espaço coletivo (212). Outros dois artigos basearam-se na pandemia 
de 1918-1919; ambos mostraram que a proibição oportuna das aglomerações e o fechamento de 
locais públicos reduziu as taxas excessivas de mortalidade (Spearman ρ=0,31 e 0,46) (112, 159). No 
entanto, é impossível determinar os efeitos individuais das medidas empregadas nesses estudos 
para evitar aglomerações.

RESULTADO GERAL DAS EVIDÊNCIAS SOBRE MEDIDAS PARA EVITAR 
AGLOMERAÇÕES

1. As medidas para evitar aglomerações, quando usadas sozinhas, têm efeito 
incerto na redução da transmissão.

2. A aplicação oportuna e sustentada de medidas para evitar aglomerações pode 
reduzir a transmissão da influenza, embora a qualidade das evidências de 
efetividade seja muito baixa.
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Resumo das considerações de membros do grupo de elaboração de diretrizes para determinar a 
direção e o grau das recomendações
O grupo de elaboração de diretrizes, com o apoio do grupo diretivo, formulou recomendações 
embasadas nas evidências apresentadas, e que levaram em consideração a qualidade das 
evidências, valores e preferências, equilíbrio entre danos e benefícios, implicações relativas a 
recursos, considerações éticas, aceitabilidade e viabilidade, conforme destacado abaixo.

Qualidade das evidências
A avaliação da qualidade geral das evidências é muito baixa para mostrar que as medidas para 
evitar aglomerações podem reduzir a transmissão da Influenza.

Valores e preferências
Houve incerteza ou variabilidade na importância atribuída pelas populações às medidas para evitar 
aglomerações e reduzir assim a transmissão da Influenza. Um levantamento na Tailândia mostrou 
que 54% dos entrevistados acreditavam que evitar aglomerações de cinco ou mais pessoas poderia 
reduzir a propagação de doenças durante um surto (213). Levantamentos no Reino Unido e na 
Holanda mostraram resultados semelhantes: metade dos entrevistados acreditavam que essa 
intervenção reduziria o risco de se infectarem com o vírus da Influenza (87, 207).

Há diferenças na percepção dos resultados esperados dessas medidas para evitar aglomerações 
entre diferentes populações. Alguns participantes de um levantamento nos Estados Unidos 
argumentaram que concordariam em evitar atividades religiosas se isso fosse reduzir a transmissão 
da Influenza (209); no entanto, outras pessoas acreditavam que evitar aglomerações as impediria 
de receber suporte (por exemplo, ao congregarem e rezarem juntas) de sua comunidade religiosa 
durante a crise (209).

Equilíbrio entre danos e benefícios
Evitar aglomerações, combinado a outras medidas de distanciamento social, pode reduzir a 
transmissão da Influenza, mas não há evidências conclusivas que determinem esse efeito (214). A 
modificação, adiamento ou cancelamento de eventos de massa pode ter implicações culturais ou 
religiosas, e pode incorrer em custos consideráveis (88, 209).

Implicações relativas a recursos
A fragilidade financeira das organizações religiosas foi uma preocupação, e o fechamento 
obrigatório pode ser visto como uma dificuldade financeira para muitas instituições (209). Os 
governos podem enfrentar processos judiciais por perdas associadas a medidas ocupacionais ou 
fechamentos de locais de trabalho

Considerações éticas
Medidas para evitar aglomerações podem ter implicações culturais ou religiosas (209). Reuniões 
são importantes para o compartilhamento de informações durante a Influenza, o que pode 
confortar as pessoas e reduzir o medo. A abolição de encontros religiosos pode desrespeitar a fé 
dos participantes e fazê-los sentir-se moralmente culpados. O grupo de elaboração de diretrizes 
sugeriu que não seria possível cancelar alguns tipos de eventos (por exemplo, o Hajj).

Aceitabilidade
A aceitabilidade das medidas para evitar aglomerações entre o público pode depender do tipo e 
da importância do evento em questão (125). Em um levantamento na Austrália em 2007, 94,2% dos 
entrevistados declararam-se dispostos a evitar eventos públicos (151), e uma pesquisa de opinião 
em cinco países (Argentina, Japão, México, Reino Unido e EUA) em 2010 mostrou que 11-69% dos 
entrevistados gostariam de evitar locais com aglomerações de pessoas (por exemplo, shopping 
centers ou eventos esportivos) durante uma pandemia (215). No entanto, alguns participantes 
podem ser opor ao cancelamento obrigatório de eventos religiosos durante uma pandemia (209). 
Durante uma consulta pública da OMS sobre Influenza A(H1N1)pdm09, a maior parte dos países 
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participantes declararam não ter restringido eventos de massa, e optaram por aguardar e observar 
os futuros eventos programados em cada um deles (216).

Viabilidade
Há recomendações para a proibição de aglomerações, sem detalhes adicionais, na maioria dos 
(66%) planos nacionais de preparação e implementação de medidas para pandemias de Influenza 
(65). No entanto, ainda é incerto se as medidas para evitar aglomerações, quando usadas sozinhas, 
teriam um grande efeito.

RECOMENDAÇÃO:
Evitar aglomerações durante epidemias e pandemias moderadas e graves é 
recomendado condicionalmente, com gradação de estratégias de acordo com a 
gravidade, para aumentar a distância e reduzir a densidade entre as populações.
População: Pessoas que se reúnem em locais movimentados (por exemplo, grandes 
eventos, peregrinações religiosas, comemorações nacionais e terminais de transporte).
Quando aplicar: Epidemias e pandemias moderadas a graves.

FATORES AVALIAÇÃO JUSTIFICATIVA

Qualidade das 
evidências

Muito baixa (desconhecido) Não foram encontrados ECRs e a qualidade 
das evidências em todos os artigos 
analisados é muito baixa. O efeito das 
medidas para evitar aglomerações, quando 
usadas sozinhas, é desconhecido

Valores e 
preferências

Condicional Algumas pessoas acreditam que o resultado 
dessa intervenção pode reduzir o risco de 
transmissão do vírus, mas outras podem 
enxergá-la como barreira para a obtenção 
de suporte do grupo e prejuízo da liberdade 
pessoal.

Equilíbrio entre 
danos e benefícios

Condicional O efeito das medidas para evitar 
aglomerações, quando usadas sozinhas, 
é incerto, e essa intervenção pode ter 
implicações culturais ou religiosas.

Implicações 
relativas a recursos

Condicional Pode haver considerações relativas a 
custos para organizadores, participantes e 
trabalhadores desses eventos.

Considerações
éticas

Condicional Pode haver questões culturais ou religiosas.

Aceitabilidade Condicional Provavelmente aceitável em pandemias 
graves.

Viabilidade Condicional As considerações programáticas e a 
infraestrutura existente podem prejudicar 
a implementação de medidas para evitar 
aglomerações.
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Grau geral da 
recomendação

Recomendado 
condicionalmente

O equilíbrio entre as vantagens 
e desvantagens de se evitar 
aglomerações é mais incerto, mas pode 
ser justificável durante pandemias 
graves.

Lacunas de conhecimento: Ainda há lacunas importantes em nosso conhecimento da 
dinâmica de transmissão pessoa-a-pessoa. A redução das aglomerações provavelmente 
reduz a transmissão na comunidade, mas é difícil prever com precisão o potencial efeito 
desse tipo de medida. ECRs de grande escala provavelmente não seriam viáveis.

ECR: estudo clínico randomizado.

7. MEDIDAS RELACIONADAS A VIAGENS
7.1. Orientações de viagem

Resumo das evidências
Não há evidências que meçam o efeito das orientações de viagem sobre a transmissão da Influenza.

Resumo das considerações de membros do grupo de desenvolvimento de diretrizes para 
determinar a direção e o grau das recomendações
O grupo de elaboração de diretrizes, com o apoio do grupo diretivo, formulou recomendações 
embasadas nas evidências apresentadas, e que levaram em consideração a qualidade das 
evidências, valores e preferências, equilíbrio entre danos e benefícios, implicações em recursos, 
considerações éticas, aceitabilidade e viabilidade, conforme destacado abaixo.

Qualidade das evidências
A qualidade das evidências não pode ser julgada porque não se identificou nenhum estudo.

Valores e preferências
As orientações de viagem ajudam o público a tomar decisões informadas ao viajar, dando uma 
avaliação objetiva dos riscos envolvidos em viagens durante uma epidemia ou pandemia (217). 
As orientações de viagem fazem com que os viajantes fiquem mais cientes do risco de viajar 
para regiões afetadas. Uma revisão sistemática não encontrou nenhum estudo sobre os valores e 
preferência das orientações de viagem.

Equilíbrio entre danos e benefícios
As orientações de viagem podem reduzir a exposição dos viajantes aos vírus da Influenza e limitar 
a disseminação ao impedir viagens a regiões afetadas por uma epidemia ou pandemia (218). No 
entanto, as orientações de viagem que recomendam às pessoas evitar viajar ou fazer comércio 
podem ter consequências financeiras para a economia local e global (219). A revisão sistemática 
não identificou nenhum estudo que tenha demonstrado os danos e benefícios relacionados às 
orientações de viagem.
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Implicações relativas a recursos
As implicações relativas a recursos relacionadas ao fornecimento de informações aos indivíduos 
dependem da abordagem usada para divulgar as orientações de viagem. No entanto, as 
implicações gerais relativas a recursos resultantes das orientações de viagem são incertas.

Considerações éticas
As estratégias para manter a confiança do público e aumentar o cumprimento das orientações de 
viagem devem ser cuidadosamente consideradas (219).

Aceitabilidade
As autoridades de saúde pública têm, de modo geral, incluído campanhas de conscientização 
como parte de sua estratégia contínua de aumentar a conscientização dos viajantes em relação 
aos riscos de doenças infecciosas, incluindo a Influenza, durante viagens. É improvável que haja 
problemas de aceitabilidade das orientações de viagem, mas é preciso considerar questões 
culturais e as possíveis consequências econômicas.

Viabilidade
Os Estados Membros rotineiramente dão orientações de viagem relacionadas a doenças infecciosas 
(por exemplo, dengue, malária e síndrome respiratória do Oriente Médio) e deram orientações nos 
estágios iniciais da pandemia do H1N1 em 2009.

RECOMENDAÇÃO:
As orientações de viagem são recomendadas para os cidadãos antes de sua viagem 
como intervenção de saúde pública a fim de evitar a possível exposição à influenza e 
reduzir a disseminação da doença.
População: Cidadãos antes da viagem
Quando aplicar: Fase inicial da pandemia

FATORES AVALIAÇÃO JUSTIFICATIVA

Qualidade das
evidências

Nenhuma Nenhuma evidência científica foi 
identificada na revisão sistemática.

Valores e 
preferências

Favorável As orientações de viagem podem aumentar 
a conscientização sobre o risco de viajar em 
áreas onde poderão se expor ao vírus da 
Influenza circulante.

Equilíbrio entre 
danos e benefícios

Favorável Embora as orientações de viagem possam 
contribuir para uma redução de uma 
possível exposição e continuidade da 
transmissão de infecções, a redução 
de viagens pode ter consequências 
econômicas.

Implicações 
relativas a recursos

Favorável Incerta. Pode haver consequências para os 
países afetados precocemente se houver 
orientações de viagem contra esses países.

Considerações 
éticas

Favorável Nenhuma questão ética significativa.

Aceitabilidade Favorável As orientações de viagem provavelmente 
serão aceitas na maioria dos lugares.
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FATORES AVALIAÇÃO JUSTIFICATIVA

Viabilidade Favorável Orientações de viagem já foram usadas 
para outras infecções e em pandemias 
anteriores; não se espera nenhum problema 
de viabilidade.

Grau geral da 
recomendação

Recomendado 
condicionalmente

Nenhuma evidência científica foi 
identificada sobre a efetividade 
das orientações de viagem contra a 
influenza pandêmica; Contudo, dar 
informações aos viajantes é simples, 
viável e aceitável.

Lacunas de conhecimento: Estudos que medem o efeito das orientações de viagem 
sobre a transmissão da influenza seriam bem-vindos.

7.2. Triagem de entrada e saída

Resumo das evidências
Dez artigos relacionados à triagem de entrada e saída foram incluídos nesta revisão (185, 220-
228). Estudos observacionais realizados em aeroportos estimaram que a sensibilidade da triagem 
de entrada era baixa (226-228). Entre os viajantes internacionais que estavam chegando, metade 
dos casos de Influenza foram identificados mais de um dia após sua chegada (através de busca 
passiva de casos e rastreamento de contatos na comunidade), embora 37% dos casos de Influenza 
tenham sido submetidos à triagem ao passar pelo ponto de entrada na fronteira (185). Estudos de 
simulação estimaram que a triagem de viajantes internacionais pode ajudar a postergar a epidemia 
em menos de duas semanas (0-12 dias) (220-222).

RESULTADO GERAL DAS EVIDÊNCIAS SOBRE TRIAGEM DE ENTRADA E SAÍDA
1. Dez estudos foram incluídos nesta revisão.
2. Considerando o período assintomático dos pacientes infectados e a 

sensibilidade dos dispositivos de triagem, a efetividade da triagem de viajantes 
provavelmente é muito limitada.

Resumo das considerações de membros do grupo de desenvolvimento de diretrizes para 
determinar a direção e o grau das recomendações
O grupo de elaboração de diretrizes, com o apoio do grupo diretivo, formulou recomendações 
embasadas nas evidências apresentadas, e que levaram em consideração a qualidade das 
evidências, valores e preferências, equilíbrio entre danos e benefícios, implicações em recursos, 
considerações éticas, aceitabilidade e viabilidade, conforme destacado abaixo.

Qualidade das evidências
A qualidade geral das evidências de que a triagem de entrada e saída pode postergar a introdução 
da infecção em um país e a transmissão local é muito baixa.
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Valores e preferências
A sensibilidade da triagem pode ter um impacto na efetividade da triagem do viajante na entrada. 
As medidas de triagem incluíram declarações de saúde, inspeções visuais e termografia para 
detectar sintomas de doença (229). Um dos principais critérios para a triagem de viajantes para o 
diagnóstico de infecções por Influenza é a febre e a sensibilidade da triagem depende, em grande 
parte, da detecção de febre por instrumentos disponíveis. Termômetros infravermelhos são 
usados em algumas fronteiras devido à natureza instantânea e não-invasiva de seu uso. Segundo 
um estudo realizado no Japão durante a pandemia de Influenza A (H1N1) pdm09 em 2009, a 
sensibilidade dos termômetros infravermelhos foi de 50,8-70,4%, com uma especificidade de 
63,6-81,7% (224). Um estudo realizado na Nova Zelândia relatou que a sensibilidade dos scanners 
infravermelhos de imagem térmica foi de 84-86%, com uma especificidade de 31-71% (225). É 
possível que alguns viajantes com febre decidam tomar antipiréticos para reduzir seus sintomas 
antes da viagem para evitar a detecção de sua febre por um scanner térmico ou termômetros.

O diagnóstico molecular, como a reação da cadeia em polimerase (PCR), pode ser usado em portos 
de entrada, mas geralmente são mais caros e exigem mais recursos e é improvável que sejam 
aplicados a um grande número de viajantes (223). Os testes de detecção de antígeno no ponto de 
cuidado podem ser mais viáveis, mas também são caros (223).

Equilíbrio entre danos e benefícios
A revisão sistemática não encontrou estudos sobre o dano da triagem de viajantes. Os casos de 
Influenza podem continuar assintomáticos por alguns dias (até dois dias para a Influenza sazonal) 
(185), a apresentação dos sintomas varia e os métodos de triagem são imperfeitos (230); portanto, 
a triagem de viajantes para a detecção de sintomas de infecção pelo vírus da Influenza tem grandes 
limitações na prevenção da introdução da Influenza num local e na redução da taxa geral de 
acometimento e duração de uma epidemia (228).

Implicações relativas a recursos
Recursos em saúde pública substanciais seriam necessários, incluindo número adequado de 
equipes treinadas, dispositivos para triagem e recursos laboratoriais, além da infraestrutura 
adequada para realizar uma triagem efetiva dos viajantes (228).

Considerações éticas
A triagem obrigatória precisa ser considerada e implantada considerando-se o respeito à 
privacidade dos viajantes (219).

Aceitabilidade
A triagem dos viajantes com termômetros infravermelhos continua a ser usada em alguns pontos 
de entrada e é geralmente aceita pelos formuladores de políticas como uma medida de saúde 
pública “visível”. A triagem de saída não foi implantada na pandemia de Influenza de 2009 e sua 
aceitabilidade para a prevenção ou postergação da introdução de infecções por Influenza em um 
determinado local é incerta.

Viabilidade
A triagem de entrada é utilizada em alguns pontos de entrada e mostrou-se viável.
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RECOMENDAÇÃO:
A triagem de entrada e saída para detecção de infecção em viajantes não é 
recomendada devido à falta de sensibilidade dessas medidas na identificação de 
viajantes infectados mas assintomáticos (ou seja, pré-sintomáticos)a.
População: N/A
Quando aplicar: N/A

a Alguns lugares monitoram rotineiramente a temperatura dos viajantes na chegada, por exemplo, numa tentativa de identificar 
viajantes que estão chegando com sintomas da doença do vírus Ebola, da influenza aviária, da síndrome respiratória do Oriente 
Médio ou de outras doenças infecciosas emergentes. A recomendação aqui de não implantar a triagem de entrada ou saída é 
específica para a influenza sazonal e pandêmica.

FATORES AVALIAÇÃO JUSTIFICATIVA

Qualidade das
evidências

Muito baixa  (falta de 
efetividade em reduzir 
a transmissão de 
Influenza)

A qualidade geral das evidências disponíveis foi 
muito baixa, e a efetividade geral da triagem de 
entrada e saída na pandemia de Influenza não 
é efetiva devido à sensibilidade das medidas 
de triagem e ao período assintomático dos 
pacientes infectados.

Valores e
preferências

Condicional Um dos principais critérios usados na triagem 
de viajantes para a detecção de infecções por 
Influenza é a febre. Portanto, a sensibilidade da 
triagem depende, em grande parte, da detecção 
de febre.

Equilíbrio entre 
danos e benefícios

Condicional Não há estudos sobre os danos e benefícios da 
triagem de viajantes.

Implicações 
relativas a recursos

Condicional São necessários recursos substanciais em saúde 
pública, que poderiam ser melhores utilizados 
para outros fins.

Considerações 
éticas

Condicional A triagem obrigatória pode ter implicações 
éticas e legais.

Aceitabilidade Favorável A triagem provavelmente terá aceitação geral.

Viabilidade Favorável A viabilidade já foi demonstrada para várias 
doenças infecciosas.

Grau geral da 
recomendação

Recomendado 
condicionalmente

Não recomendada devido à 
inefetividade geral na redução da 
introdução de infecção e postergação 
na transmissão local.
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Lacunas de conhecimento: Não há estudos de alta qualidade sobre a efetividade da 
triagem de entrada e saída. Estudos sobre as melhores abordagens para fazer a triagem 
de viajantes em diferentes momentos, com diferentes medidas e para diferentes 
patógenos são necessários para entendermos as potenciais vantagens da triagem de 
viajantes (230).

N/A: não aplicável.

7.3. Restrições de viagens internas
Esta seção cobre somente as restrições de viagens internas – as restrições de viagens internacionais 
não são cobertas neste documentoc.

Resumo das evidências
Um estudo epidemiológico (231) e quatro estudos de simulação (114, 162, 232, 233) relacionados 
a restrições de viagens internas foram incluídos nesta revisão. Um estudo de análise de séries 
temporais realizado nos EUA mostrou que a frequência de voos domésticos está temporalmente 
associada à taxa de disseminação da Influenza e que após os ataques de 11 de setembro de 2001, 
uma redução nessas viagens postergou o pico da epidemia em 13 dias quando comparado com a 
média de outros anos (231). Um estudo de simulação previu que a implantação de uma restrição de 
viagens rígida (restrição de 95% das viagens por um período de quatro semanas) poderia reduzir 
o pico da epidemia em 12% e uma restrição moderada (restrição de 50% das viagens por um 
período de duas a quatro semanas) poderia postergar o pico da pandemia em uma a uma semana 
e meia (162). Outro estudo de simulação previu que uma restrição de voos internos de mais de 
80% poderia ser benéfica (232). Além disso, constatou-se de forma consistente que uma restrição 
de viagens internas rígida (90%) postergaria o pico da epidemia em duas semanas no Reino 
Unido e em menos de uma semana nos EUA (114). No entanto, uma restrição de 75% não tinha 
praticamente nenhum efeito (114).

RESULTADO GERAL DAS EVIDÊNCIAS DAS RESTRIÇÕES DE VIAGENS INTERNAS
Foram incluídos cinco estudos, dos quais quatro eram estudos de simulação.
A efetividade das restrições de viagens internas depende do nível da restrição – somente 
restrições muito rígidas teriam um impacto na transmissão da influenza.

Resumo das considerações de membros do grupo de desenvolvimento de diretrizes para 
determinar a direção e o grau das recomendações
O grupo de elaboração de diretrizes, com o apoio do grupo diretivo, formulou recomendações 
embasadas nas evidências apresentadas, e que levaram em consideração a qualidade das 
evidências, valores e preferências, equilíbrio entre danos e benefícios, implicações em recursos, 
considerações éticas, aceitabilidade e viabilidade, conforme destacado abaixo.

Qualidade das evidências
A qualidade geral das evidências de que as restrições de viagens internas podem reduzir a 
transmissão da Influenza é muito baixa.

Valores e preferências
Os valores e preferências relacionados às restrições de viagens internas são incertos.

c A secretaria de RSI da OMS está elaborando uma orientação sobre a efetividade das restrições de viagens e comércio em prevenir, postergar ou 
controlar a disseminação internacional de doenças, inclusive da influenza pandêmica.
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Equilíbrio entre danos e benefícios
As questões legais e éticas relacionadas às restrições da liberdade de circulação de pessoas (219) 
e as consequências econômicas são danos potenciais que podem advir das restrições de viagens 
internas (234).

Implicações relativas a recursos
A restrição de viagens internas exigiria um volume grande de recursos públicos, incluindo 
a divulgação da orientação ao público e um grande número de pessoal. Além disso, haveria 
consequências às cadeias de suprimentos de alimentos e medicamentos essenciais devido à 
restrição da circulação.

Considerações éticas
O direito humano de liberdade de circulação deveria ser considerado (219), além de possíveis 
impactos econômicos adversos, especialmente nas populações vulneráveis como trabalhadores 
imigrantes e indivíduos que precisar viajar para buscar tratamento médico (219).

Aceitabilidade
Há poucas evidências da efetividade das restrições a viagens internas, e há implicações legais, 
éticas e econômicas. Embora 37% dos planos nacionais de preparação a pandemias dos Estados 
Membros incluam planos de restrição a viagens como componente das intervenções não 
farmacológicas (65), sua aceitabilidade ainda não foi determinada.

Viabilidade
Alguns países já incluíram planos de restrição a viagens em seus planos nacionais de preparação 
a pandemias. No entanto, alguns países não podem implantar esses planos devido a suas 
próprias leis. Portanto, os planos de restrição a viagens podem ser difíceis de implantar devido às 
implicações legais, éticas, econômicas e de recursos.

RECOMENDAÇÃO:
As restrições de viagens internas são recomendadas de forma condicional durante um 
estágio inicial de uma pandemia localizada e extraordinariamente grave por um período 
de tempo limitado. Antes da implantação, é importante considerar o custo-efetividade, 
aceitabilidade e viabilidade, além de considerações éticas e legais em relação a essa 
medida.
População: Público geral
Quando aplicar: Na fase inicial de uma pandemia extraordinariamente grave

FATORES AVALIAÇÃO JUSTIFICATIVA

Qualidade das 
evidências

Muito baixa  (efetiva) A qualidade geral das evidências disponíveis 
foi muito baixa para a efetividade das 
restrições de viagem em uma epidemia 
ou pandemia de Influenza. Restrições de 
viagens internas muito rígidas são efetivas 
em reduzir a transmissão de Influenza na 
comunidade.

Valores e 
preferências

Condicional Incerta.
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FATORES AVALIAÇÃO JUSTIFICATIVA

Equilíbrio entre 
danos e benefícios

Condicional Restrições de viagens internas têm 
consequências econômicas importantes. 
Não há evidências publicadas de benefícios 
potenciais, mas teoricamente a transmissão 
poderia ser reduzida.

Implicações 
relativas a recursos

Condicional Os custos da implantação podem ser 
substanciais.

Considerações 
éticas

Condicional Os direitos humanos de liberdade de 
circulação deveriam ser considerados, bem 
como os efeitos econômicos adversos, 
especialmente nas populações vulneráveis 
como trabalhadores imigrantes e indivíduos 
que precisam viajar para ter acesso a 
tratamento médico.

Aceitabilidade Condicional Incerta.

Viabilidade Condicional Alguns países já têm planos de restrição 
de viagem para casos de epidemia ou 
pandemia; contudo, alguns países não 
podem implantá-los por causa de suas 
próprias leis.

Grau geral da 
recomendação

Recomendado 
condicionalmente

Essa medida pode ser recomendada de 
forma condicional durante o estágio 
inicial de uma pandemia localizada 
e extraordinariamente grave por um 
período de tempo limitado.

Lacunas de conhecimento: Não se identificou nenhum estudo de alta qualidade sobre 
a efetividade das restrições de viagens internas. Estudos que avaliem a efetividade 
das restrições de viagens internas e o custo-efetividade dessa medida seriam valiosos 
como subsídio para as decisões sobre seu uso e para identificar possíveis barreiras a sua 
implantação.

7.4. Fechamento de fronteiras

Resumo das evidências
Onze artigos relacionados ao fechamento de fronteiras foram incluídos na revisão sistemática 
(114, 135, 204, 231, 235-239). Dois eram estudos epidemiológicos (135, 231) e nove eram estudos 
de simulação (114, 204, 234-240). Um estudo epidemiológico sugeriu uma influência importante 
dos voos internacionais no momento da introdução da Influenza (231). Outra análise histórica da 
pandemia de 1918-1919 sugeriu que um controle fronteiriço rigoroso foi um método exitoso para 
postergar e evitar a chegada da Influenza nas ilhas do sul do Pacífico (135).

Segundo um estudo de simulação, uma restrição de 99% das viagens transfronteiriças entre 
Hong Kong e a China continental poderiam postergar o pico da epidemia em cerca de três 
semanas e meia comparado com uma ausência de restrições de viagem (235). Outro estudo de 
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simulação realizado na Itália previu que as restrições de voos internacionais postergaria o pico 
da epidemia em uma a três semanas, dependendo da taxa de transmissão e do nível da restrição 
(204). No entanto, a taxa de ataque não foi significativamente afetada (204). Além disso, estudos 
de simulação baseados em um modelo de escala global também predisseram que a restrição 
de viagens internacionais postergaria a epidemia em cerca de duas a três semanas (236) e que 
postergaria significativamente sua disseminação global (5-133 dias) (237). Um controle fronteiriço 
rigoroso de 99,9% pode ser efetivo em postergar o pico da epidemia em seis semanas, enquanto 
um controle fronteiriço de 90% e de 99% adiaria o pico da epidemia em uma e meia a três semanas, 
respectivamente (114). Estima-se que a restrição de viagens internacionais desacelere a importação 
de infecções (234, 238), mas não reduziria a duração da epidemia (238). Considerando que o 
suprimento de itens essenciais à população, como alimentos e insumos médicos, muitas vezes 
depende da importação, fechamentos de fronteira rígidos precisam ser cuidadosamente avaliados 
antes de sua implantação em países e territórios insulares (239).

RESULTADO GERAL DAS EVIDÊNCIAS DE FECHAMENTO DE FRONTEIRAS
1. Onze estudos foram incluídos nesta revisão.
2. De forma geral, espera-se que somente fechamentos de fronteira rigorosos 

sejam efetivos em países insulares pequenos.
3. Para os países insulares, o fechamento de fronteiras deve ser cuidadosamente 

avaliado porque pode afetar o abastecimento de itens essenciais à população.

Resumo das considerações de membros do grupo de desenvolvimento de diretrizes para 
determinar a direção e o grau das recomendações
O grupo de elaboração de diretrizes, com o apoio do grupo diretivo, formulou recomendações 
embasadas nas evidências apresentadas, e que levaram em consideração a qualidade das 
evidências, valores e preferências, equilíbrio entre danos e benefícios, implicações em recursos, 
considerações éticas, aceitabilidade e viabilidade, conforme destacado abaixo.

Qualidade das evidências
A qualidade das evidências de que o fechamento de fronteiras tem um efeito sobre a transmissão 
da Influenza é muito baixa, e estudos na literatura relataram ou predisseram uma efetividade 
variável.

Valores e preferências
Os valores e preferências relacionados ao fechamento de fronteiras são incertos.

Equilíbrio entre danos e benefícios
Não foram identificadas evidências científicas do dano do fechamento de fronteiras aos indivíduos. 
No entanto, é razoável esperar que um controle fronteiriço rigoroso poderia afetar o cotidiano e ter 
graves consequências econômicas.

Implicações relativas a recursos
Não foram identificados estudos sobre os custos do fechamento de fronteiras; no entanto, o 
custo será proibitivo na maioria dos países devido ao fechamento das fronteiras (aéreas, terrestres 
e marítimas). Recursos públicos substanciais seriam necessários, incluindo a divulgação da 
orientação ao público e grande número de pessoal para restringir as viagens transfronteiriças. 
Além disso, haveria consequências para a cadeia de suprimentos de alimentos e medicamentos 
essenciais, bem como consequências econômicas mais amplas.

Considerações éticas
O direito à livre circulação de pessoas deveria ser considerado (219). Como no caso das restrições 
de viagens internas, o fechamento de fronteiras aplicado pelos países deveria, na medida do 
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possível, ser feito de forma voluntária e a intervenção obrigatória deveria ser usada apenas em 
último caso (219). Além disso, a estigmatização e discriminação dos indivíduos de áreas afetadas 
e os impactos econômicos do fechamento de fronteiras também devem ser cuidadosamente 
avaliados (219, 241).

Aceitabilidade
Há poucas evidências da efetividade do fechamento de fronteiras, e há implicações legais, éticas e 
econômicas.

Viabilidade
O fechamento de fronteiras em pandemias graves é tecnicamente viável, e pode ser mais efetivo se 
implantado na fase bem inicial de uma pandemia. No entanto, as implicações éticas, econômicas e 
de recursos mencionadas anteriormente afetam sua viabilidade.

RECOMENDAÇÃO:
O fechamento de fronteiras geralmente não é recomendado, a menos que seja exigido 
por uma lei nacional em circunstâncias extraordinárias durante uma pandemia grave, e 
os países que implantarem essa medida devem notificar a OMS conforme exigido pelo 
Regulamento Sanitário Internacional (2005).
População: Público geral
Quando aplicar: N/A

FATORES AVALIAÇÃO JUSTIFICATIVA

Qualidade das 
evidências

Muito baixa
(efetividade variável)

A qualidade geral das evidências disponíveis
da efetividade do fechamento de fronteiras
foi muito baixa. O efeito do fechamento de 
fronteiras na redução da transmissão de
Influenza é variável.

Valores e
preferências

Condicional Incerta.

Equilíbrio entre 
danos e benefícios

Condicional Pode ser efetivo em postergar a importação
de novos casos, mas a um custo econômico 
significativo.

Implicações 
relativas
a recursos

Condicional Uma grande quantidade de recursos 
públicos
seria necessária e haveria consequências
econômicas consideráveis.

Considerações 
éticas

Condicional Questões éticas relacionadas às restrições
de livre circulação devem ser 
cuidadosamente avaliadas.

Aceitabilidade Condicional Há evidências limitadas sobre a efetividade
do fechamento de fronteiras, e de suas
consequências legais, éticas e econômicas.
No entanto, a aceitabilidade ainda não está 
clara.

Viabilidade Condicional Provavelmente não será viável na maioria 
dos lugares.
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Grau geral da 
recomendação

Recomendado 
condicionalmente

De forma geral, não se recomenda o 
fechamento de fronteiras, a menos 
que seja exigido por lei nacional ou em 
circunstâncias extraordinárias durante 
uma pandemia grave e os países devem 
notificar a OMS conforme exigido pelo 
RSI. Isto se deve à qualidade muito 
baixa das evidências, às consequências 
econômicas, implicações relativas a 
recursos e implicações éticas.

Lacunas de conhecimento: Devido à falta de evidências de alta qualidade, o benefício 
do fechamento de fronteiras ainda é incerto (231). Estudos de custo-benefício para 
avaliar as vantagens e desvantagens do fechamento de fronteiras são necessários.

RSI: Regulamento Sanitário Internacional; N/A: não aplicável; OMS: Organização Mundial da Saúde.
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