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A cadeia epidemiológica

Para entender as relações entre os diferentes elementos que levam ao aparecimento de 
uma doença transmissível, o esquema tradicional é a denominada cadeia epidemioló-
gica, também conhecida como cadeia de infecção. O esquema procura organizar os 
chamados elos que identificam os pontos principais da sequência contínua da interação 
entre o agente, o hospedeiro e o meio (Figura 2.6)

Agente causal

Um agente é um fator que está presente para a ocorrência de uma doença; de modo 
geral, um agente é considerado uma causa necessária porém não suficiente para a pro-
dução da doença.

Figura 2.6 	 A cadeia epidemiológica
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 Agente: É um fator que pode ser um micro-organismo, substância química, ou 
forma de radiação, cuja presença, presença excessiva ou relativa ausência é essencial 
para a ocorrência da doença.

Os agentes podem ser divididos em biológicos e não biológicos; os agentes biológicos 
são organismos vivos capazes de causar uma infecção ou doença no ser humano e nos 
animais. As espécies que ocasionam doença humana são denominadas patogênicas. En-
tre os agentes não biológicos, encontram-se os químicos e físicos, como se pode ver na 
Figura 2.7.

Figura 2.7 	 Agentes causais
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Artrópodos: Sarcoptes scabiei, Phthirus pubis, Pediculosis sp. 
Metazoários: N. americanus, T. solium, A. lumbricoides
Protozoários: E. hystolitica, G. lambia, P. falciparum
Fungos: C. albicans, H. capsulatum, C. neoformans
Micoplasmas: Mycoplasma pneumoniae, M. genitalium.
Clamídias: C. trachomatis, C. pneumoniae, C. psittaci.
Rickettsias: R. typhy, R. prowazeki 
Bactérias: V. cholerae, S. aureus, Y. pestis, M. tuberculosis 
Vírus: Sarampo, HIV, Ebola, Dengue, Raiva 
Príons: CJD (Encefalopatia espongiforme subaguda), Kuru
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Propriedades dos agentes biológicos

As propriedades dos agentes biológicos são as que se referem a sua perpetuação como 
espécie, as que regem o tipo de contato com o hospedeiro humano e as que determinam 
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a produção da doença a partir desse contato. Também têm grande importância epide-
miológica certas características úteis para a classificação e identificação dos agentes es-
pecíficos. 

As propriedades intrínsecas dos micro-organismos são a composição química e a mor-
fologia (tamanho, forma e estrutura).

Uma característica dos agentes microbianos relacionada com o hospedeiro é a habili-
dade de induzir imunidade específica, que também é denominada antigenicidade ou 
imunogenicidade. Os agentes podem diferir no que diz respeito à quantidade de antíge-
no produzido durante a infecção. O lugar de multiplicação do agente e o grau de disse-
minação no hospedeiro são também fatores importantes. Aqui poderia ser comparado o 
vírus da influenza, que se multiplica somente nas células epiteliais que recobrem a árvore 
traqueo-bronquial, com o vírus do sarampo e da febre amarela, que são disseminados 
através da corrente sanguínea, multiplicando-se em numerosas partes do corpo. A imu-
nidade é muito mais efetiva e mais duradoura no caso destes últimos.

Outra propriedade importante do agente é a sua vulnerabilidade ao ambiente às subs-
tâncias químicas, agentes físicos e terapêuticos. As populações (cepas) de espécies mi-
crobianas estão sujeitas a mudanças imprevisíveis, o que leva à seleção natural de formas 
(seja por mutação ou por mudanças nos equilíbrios da população microbiana) que po-
dem sobreviver e as quais com frequência resultam em cepas resistentes aos medica-
mentos. Os gonococos são um exemplo mais marcante dessa mudança. Esse agente era 
uniformemente suscetível às sulfonamidas quando estas foram descobertas no final da 
década de 1930. Pouco mais de um ano após essas drogas terem sido amplamente dis-
tribuídas, quase todas as cepas de gonococos tornaram-se resistentes, situação agravada 
posteriormente ao aumentar as cepas resistentes à penicilina, a droga de preferência em 
vários países, o que significou um complexo problema para o controle dessa doença. O 
caso do bacilo da tuberculose é potencialmente mais grave. O tratamento irregular da 
tuberculose com estreptomicina, isoniacida e outras drogas leva geralmente à evolução 
de cepas permanentemente resistentes. Esse fenômeno é de grande importância no que 
se refere ao manuseio de pacientes que já foram tratados, como também ao manuseio 
de novos casos.

Hospedeiro: é uma pessoa ou animal vivo, incluindo as aves e os artrópodes que, 
em circunstâncias naturais, permite a subsistência e o alojamento de um agente 
infeccioso.

A entrada do agente, biológico ou não biológico, no hospedeiro inicia o processo de 
infecção ou o período de latência nas doenças não transmissíveis.
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Infecção: é a entrada, desenvolvimento ou multiplicação de um agente infeccioso no 
organismo de uma pessoa ou animal.

Somente a presença de agentes infecciosos vivos nas superfícies do corpo ou em peças de 
roupas de vestir, brinquedos, ou outros objetos inanimados ou substâncias como água, 
leite ou alimentos, não constituem infecção senão contaminação dessas superfícies. O 
desenvolvimento sobre o corpo de agentes patogênicos (ex: piolhos) chama-se infesta-
ção.

Infectividade: é a capacidade do agente infeccioso de poder alojar-se e multiplicar-se 
dentro de um hospedeiro.

A medida básica de infectividade é o número mínimo de partículas infecciosas que são 
necessárias para produzir uma infecção (dose infectante mínima). Para um agente mi-
crobiano determinado, esse número pode variar muito de um hospedeiro para outro e 
dentro de uma mesma espécie, de acordo com a porta de entrada, a idade e outras ca-
racterísticas do hospedeiro. As comparações exatas e diretas de infectividade, em geral 
podem ser feitas somente em animais, sob condições laboratoriais.

O sarampo e a varicela são exemplos de máxima infectividade; a caxumba e a rubéola, de 
infectividade intermediária; e a lepra, de infectividade relativamente baixa. A infecção 
pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV) e pelo vírus da hepatite B (VHB) repre-
sentam outro exemplo de diferentes graus de infectividade. Quando uma pessoa susce-
tível se expõe ao HIV ao se espetar com uma agulha contaminada, sua possibilidade de 
infecção é de aproximadamente 4 em 1.000; quando se expõe dessa forma ao VHB, sua 
probabilidade é mais alta, de 1 em 7.

Patogenicidade: é a capacidade de um agente infeccioso de produzir doença em 
pessoas infectadas.

A capacidade de produzir doenças depende de uma variedade de fatores, tais como a ra-
pidez e o grau do dano tissular causado pela multiplicação do agente e o fato de que esse 
possa produzir uma toxina específica, como fazem os bacilos da febre tifóide e do tétano. 
No entanto, qualquer que seja o mecanismo para a produção da doença, a medida da 
patogenicidade é simplesmente a proporção de sujeitos infectados que desenvolvem a 
doença. Similar à infectividade, também se pode estabelecer graus de patogenicidade. 
Os agentes da raiva, AIDS e varicela são altamente patogênicos, no sentido de que pra-
ticamente cada infecção em um indivíduo suscetível resulta em doença. Os rinovírus 
(resfriado comum) ocupam também um lugar de destaque na escala, já que cerca de 80% 
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das infecções produzem doença. A caxumba e a rubéola caem para um lugar intermedi-
ário, com 40 a 60% das infecções com manifestações clínicas características. Em nível in-
ferior de patogenicidade, encontra-se o poliovirus com uma baixa proporção de doentes 
a partir dos infectados; mais de 90% dos infectados com o poliovirus são assintomáticos.

A capacidade dos agentes para infectar e produzir doenças nos seres humanos depende 
também da suscetibilidade do hospedeiro. Nem todas as pessoas igualmente expostas a 
um agente infeccioso são infectadas. Das infectadas, algumas não apresentam sintomas, 
nem sinais clínicos no curso da infecção (infecção inaparente ou subclínica), enquanto 
que outras apresentam sintomas (infecção aparente ou clínica), podendo ser também 
de duração e grau variáveis. A importância e a intensidade de uma infecção aparente é 
medida em termos de sua morbidade e letalidade.

Infecção inaparente: é a presença de um agente infeccioso em um hospedeiro sem 
que apareçam sinais ou sintomas clínicos manifestos. Só podem ser identificados 
por métodos de laboratório ou pela manifestação de reatividade positiva nos testes 
cutâneos específicos (sinônimo: infecção subclínica, assintomática ou oculta).

No espectro de uma doença infecciosa segundo sua história natural, a gravidade pode 
ser representada de forma esquemática como segue:

INFECÇÃO

INAPARENTE
APARENTE

MODERADA GRAVE FATAL

a b c d

Aplicado a diferentes doenças:

TUBERCULOSE

TÉTANO
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RAIVA HUMANA1

A medida da virulência é o número de casos graves e fatais em proporção ao número 
total de casos aparentes.

Virulência: é a capacidade do agente infeccioso de produzir casos graves e fatais.

A letalidade é uma característica frequentemente usada para descrever a gravidade de 
uma epidemia. A medida da letalidade é o número de casos fatais em proporção ao nú-
mero total de casos aparentes (usualmente os diagnosticados) no mesmo período. 

Letalidade: é a capacidade do agente infeccioso de produzir casos fatais.

A diferença entre patogenicidade, virulência e letalidade pode ser entendida através do 
esquema de espectro de gravidade da doença infecciosa:

INFECÇÃO

INAPARENTE
APARENTE

MODERADA GRAVE FATAL

a b c d

1	 A primeira cura comprovada da doença no Brasil ocorreu em 2009, em um adolescente do sexo masculino que após 
ter sido mordido por um morcego obteve o diagnóstico de raiva. Seu tratamento foi feito através do Protocolo de 
Milwaukee. 
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	 Exercício 2.1

Pergunta 1. 	Quais dos seguintes fatores condicionam a capacidade de um agente bioló-
gico de induzir a doença?

�� a)	 A especificidade do hospedeiro. 
�� b)	 A capacidade de sobreviver e permanecer infectante fora do hospedeiro.
�� c)	 A capacidade de multiplicar-se fora do hospedeiro.
�� d)	 A patogenicidade.
�� e)	 Todos os anteriores.

Pergunta 2. 	A capacidade de um agente infeccioso de produzir doença em uma pessoa 
infectada é denominado:

�� a)	 Patogenicidade.
�� b)	 Imunogenicidade.
�� c)	 Infectividade.
�� d)	 Virulência.
�� e)	 Antigenicidade.

Pergunta 3. 	Examine as seguintes afirmações e marque qual (is) é (são) a (s) verdadei-
ras e qual (is) é (são) falsa (s):

�� a)	 ( ) Infecção não é sinônimo de doença.
�� b)	 ( ) A infecção pode ser subclínica ou clínica.
�� c)	 ( ) A presença de agentes infecciosos vivos nas superfícies exteriores do 

corpo é denominada infecção subclínica.
�� d)	 ( ) Todas as pessoas expostas a um agente infeccioso são infectadas.

Pergunta 4. 	Qual das seguintes proposições indica quando uma infecção é clínica ou 
subclínica?

�� a)	 Aumento ou redução dos títulos de anticorpos.
�� b)	 Grau de infectividade.
�� c)	 Presença ou ausência de sinais e sintomas clínicos.
�� d)	 Sinais e sintomas moderados ou graves.
�� e)	 Isolamento e identificação de um agente infeccioso.
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Pergunta 5. 	Os casos graves e fatais de uma doença em relação ao total de casos clínicos 
caracterizam a:

�� a)	 Patogenicidade.
�� b)	 Infectividade.
�� c)	 Virulência.
�� d)	 Infecção clínica.
�� e)	 Letalidade.

Pergunta 6. 	Qual das seguintes afirmações relacionadas com as doenças transmissíveis 
é falsa?

�� a)	 Uma grande variedade de agentes biológicos pode produzir síndromes clí-
nicas similares.

�� b)	 Muitos agentes biológicos causam doença somente em parte das pessoas 
que são infectadas por eles.

�� c)	 O laboratório é extremamente importante para estabelecer a etiologia da 
infecção.

�� d)	 Todos os indivíduos expostos da mesma forma a um agente infeccioso vão 
ser infectados.

Pergunta 7. 	Complete o esquema do espectro das consequências das doenças produzi-
das pelos seguintes agentes, considerando sua história natural:

Neisseria meningitidis

Vírus da hepatite A

Vírus do HIV
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Reservatório

Os germes, patógenos ou não, habitam, se multiplicam e se mantêm em nichos naturais 
específicos. O habitat normal em que vive, se multiplica e/ou cresce um agente infeccio-
so, é denominado reservatório.

Reservatório de agentes infecciosos: é qualquer ser humano, animal, artrópode, 
planta, solo ou matéria inanimada, onde normalmente vive e se multiplica um agente 
infeccioso e do qual depende para sua sobrevivência, reproduzindo-se de forma que 
possa ser transmitido a um hospedeiro suscetível.

Reservatórios humanos: O fato de que uma doença ou grupo de doenças tenha o ser 
humano como reservatório é de grande importância prática, já que as medidas de con-
trole que se adotam podem circunscrever-se ao mesmo ser humano. Por exemplo, se 
uma doença pode ser tratada com um antibiótico adequado, a ação direta é exercida 
sobre o sujeito como paciente e como reservatório. O reservatório principal de doenças 
como as de transmissão sexual, hanseniase, coqueluche, sarampo e febre tifóide é o ser 
humano.

Reservatórios extra-humanos: Os animais podem ser infectados e também servir de 
reservatórios para várias doenças do ser humano. São exemplos disso a brucelose, a lep-
tospirose, a peste, a psitacose, a raiva e o tétano.

Também é importante identificar os reservatórios animais e, sempre que seja possível, 
adotar medidas de proteção das espécies, particularmente para os animais domésticos 
suscetíveis. Medidas como a vacinação anti-rábica canina e a anti-encefalítica equina 
indiretamente protegem também o ser humano.

Zoonose: é uma infecção ou doença infecciosa transmissível que em condições 
naturais ocorre entre animais vertebrados e o homem. 

Existem alguns micro-organismos capazes de adotar formas esporuladas ou simples-
mente de resistir às condições adversas do ambiente. O bacilo de Koch (tuberculose 
humana) é capaz de resistir meses no pó de um cômodo. O esporo do bacilo carbuncoso 
ou do bacilo tetânico pode resistir por anos no solo. Nesses casos, ainda que o reser-
vatório original seja um ser vivo, constituiu-se um reservatório adicional no solo e em 
outros lugares de muito difícil acesso ou de controle impossível. A situação está presente 
também em várias doenças parasitárias, em que formas larvárias encontram-se no solo, 
na água e em outros lugares (por exemplo, anquilostomose e esquistossomose). Muitos 
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dos agentes de infecção micótica, como histoplasmose e coccidioidomicose, vivem e se 
multiplicam no solo.

Fonte de infecção: é a pessoa, animal, objeto ou substância de onde o agente 
infeccioso passa a um hospedeiro. 

A fonte de infecção deve distinguir-se claramente da fonte de contaminação como, por 
exemplo, a causada por um cozinheiro infectado ao preparar uma salada ou a que pro-
duz o derrame de uma fossa séptica no abastecimento de água.

O ser humano age como fonte de infecção a partir de casos clínicos agudos e a partir 
de portadores. Na tuberculose, quando é diagnosticado o doente, esse já infectou uma 
média de 5 pessoas (por isso a importância da pesquisa nos pacientes sintomáticos res-
piratórios).

As pessoas infectadas e que não apresentam sintomas constituem um grande risco para 
transmitir e manter a doença na população, pois abrigam o agente infeccioso e mantêm 
seus contatos normais na sua comunidade. Esses indivíduos são denominados portado-
res (e a condição é chamada “estado de portador”).

Portador: é um indivíduo (ou animal) infectado, que abriga um agente infeccioso 
específico de uma doença, sem apresentar sintomas ou sinais clínicos desta e constitui 
uma fonte potencial de infecção para o ser humano.

O estado de portador pode ocorrer em um indivíduo de diversas formas: portador as-
sintomático (ou sadio), durante o curso de uma infecção subclínica; portador em incu-
bação, durante o período de incubação; e portador convalescente, na fase de convales-
cência e de pós-convalescência das infecções que se manifestam clinicamente. Em todos 
os casos, o estado de portador pode ser breve (portador transitório ou temporal) ou 
prolongado (portador crônico).

Quanto melhor se conheçam as características das doenças, mais se poderá conhecer sua 
condição de produzir portadores e de que tipo. É fácil intuir a importância da relação 
entre a presença de portadores e a permanência e propagação da doença na população. 
O portador, ao não perceber a presença da infecção, não tomará medidas de precau-
ção para prevenir a transmissão da doença a outras pessoas. Uma situação similar pode 
acontecer depois da identificação pelo laboratório, pois, geralmente, o portador assinto-
mático pode experimentar dificuldades para aceitar sua condição como tal e, com isso, 
não seguir as recomendações e conselhos que lhe sejam dados pelo pessoal da saúde, 
principalmente se os mesmos possam criar tensões e restrições no seu âmbito de tra-
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balho, ser motivo de discriminação ou segregação social ou acarretar dificuldades em 
diferentes aspectos de sua vida familiar e comunitária.

Na meningite meningocócica, por exemplo, pode-se demonstrar a presença do germe 
nas secreções nasais e faríngeas desde o início da infecção bacteriana. No líquido cefa-
lorraquídeo, pode-se isolar o meningococo desde as 72 horas após a infecção. O índice 
de portadores pode atingir 25% ou inclusive mais em períodos epidêmicos.

Na hepatite viral do tipo A, os estudos sobre a transmissão humana, assim como a infor-
mação epidemiológica, indicam uma infectividade máxima durante a segunda parte do 
período de incubação (por volta de 30 dias), continuando alguns dias depois do início 
da icterícia. No entanto, são muitos os casos sem icterícia: em crianças, para cada caso 
de hepatite com icterícia, podem existir dez ou mais casos subclínicos.

Período de incubação: é o intervalo de tempo que transcorre entre a exposição a um 
agente infeccioso e o surgimento do primeiro sinal ou sintoma da doença.

Na maioria das doenças infecciosas, existe a possibilidade de transmissão durante o pe-
ríodo de incubação, principalmente antes de apresentar os sintomas e sinais que permi-
tem fazer o diagnóstico.

Há casos extremos em que o estado de portador em período de incubação pode ter uma 
longa duração. Por exemplo, na hepatite do tipo B, o sangue da pessoa infectada pode ser 
infectante até três meses antes do início da icterícia e, no caso da AIDS, a pessoa infectada 
pode ser infectante por anos. No caso da raiva, o vírus pode estar presente na saliva do 
cão até quase cinco dias, antes de apresentar sinais da doença. Isso permitiu determinar 
o período de 7 a 10 dias para manter em observação o animal agressor. Se o animal não 
desenvolver sinais de raiva nesse intervalo, é possível concluir que não estava doente.

A transmissão de uma doença, portanto, pode começar antes que seja evidenciada na 
pessoa ou animal, mas também pode seguir por algum tempo depois da recuperação 
clínica do doente. Quando o tratamento não é adequado, o período de transmissão pode 
prolongar-se, como acontece nos casos de salmonelose que não são tratados adequada-
mente.

O início do período de transmissibilidade ou infeccioso marca o final do período de 
latência.

Período de latência: é o intervalo de tempo que transcorre desde que se produz a 
infecção até que a pessoa se torne infecciosa.
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Como regra geral, a maioria das doenças não é transmissível durante a fase inicial do 
período de incubação, nem depois do completo restabelecimento do doente. 

Período de transmissibilidade ou infeccioso: é o intervalo de tempo durante o qual 
o agente infeccioso pode ser transferido direta ou indiretamente de uma pessoa 
infectada a outra pessoa, de um animal infectado ao ser humano ou de um ser 
humano infectado a um animal, inclusive artrópodes.

Em algumas doenças como na meningite e nas infecções estreptocócicas, o período de 
transmissibilidade é contado desde o momento da primeira exposição à fonte de infec-
ção até que o micro-organismo infectante desapareça das membranas mucosas atingi-
das, isto é, desde antes que apareçam os sintomas prodrômicos até que seja finalizado o 
estado de portador. Nas doenças como tuberculose, sífilis e gonorréia, a transmissibili-
dade pode ser intermitente durante a evolução da doença.

Nas doenças transmitidas por vetores, como na malária, no dengue e na febre amarela, o 
período de transmissibilidade é aquele no qual o agente permanece de forma infectante 
no sangue ou em outros tecidos da pessoa afetada em quantidade suficiente para infectar 
o vetor. Os artrópodes também apresentam um período de transmissibilidade, isto é, o 
tempo durante o qual o agente infeccioso se encontra em seus tecidos, na forma tal que 
seja transmissível.

Modo de transmissão do agente

O modo de transmissão é a forma em que o agente infeccioso se transporta do reserva-
tório ao hospedeiro. 

Os principais mecanismos são os seguintes:

1.	 Transmissão direta: é a transferência direta do agente infeccioso por uma porta de 
entrada para que se possa efetuar a infecção. É denominada também transmissão 
de pessoa a pessoa. Isso pode acontecer através da dispersão de gotículas (gotas 
de flugge ou perdigotos) nas conjuntivas ou nas membranas mucosas do nariz ou 
da boca ao espirrar, tossir, cuspir, falar ou cantar, e pelo contato direto como tocar, 
beijar, ou ter relações sexuais. No caso das micoses sistemáticas, a transmissão 
ocorre por exposição direta de tecido suscetível a um agente que vive normalmen-
te sob a forma saprófita no solo.

2.	 	Transmissão indireta:
a.	 Mediante veículos de transmissão ou fômioes: através de objetos ou mate-

riais contaminados, tais como brinquedos, lenços, instrumentos cirúrgicos, 
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água, alimentos, leite, produtos biológicos, incluindo soro e plasma. O agente 
pode ou não ter se multiplicado ou desenvolvido no veículo antes de ser trans-
mitido.

b.	 Por meio de um vetor:

Vetor: um inseto ou qualquer portador vivo que transporta um agente infeccioso 
desde um indivíduo ou seus excrementos até um indivíduo suscetível, sua comida 
ou seu ambiente imediato. O agente pode ou não se desenvolver, propagar ou 
multiplicar dentro do vetor.

Mecânico: é o simples traslado mecânico do agente infeccioso por meio de um inseto 
terrestre ou voador, seja por contaminação de suas patas ou tromba ou pela passagem em 
seu trato intestinal, sem multiplicação ou desenvolvimento cíclico do micro-organismo.

Biológico: o agente necessariamente deve propagar-se (multiplicar-se), desenvolver-se 
ciclicamente ou ambos (ciclopropagação) no artrópode-vetor antes que possa transmitir 
a forma infectante ao ser humano. O artrópode torna-se infectante somente depois que 
o agente passa por um período de incubação (extrínseco) depois da infecção. O agente 
infeccioso pode transmitir em forma vertical (transmissão transovariana) às gerações 
sucessivas do vetor, bem como aos estágios sucessivos do ciclo biológico (transmissão 
transestadial) do vetor, como a passagem da crisálida à fase adulta. A transmissão pode 
ocorrer através da saliva durante a picada (como na malária, dengue e febre amarela), 
por regurgitação (como na peste) ou ao depositar sobre a pele os agentes infecciosos 
com a defecação do artrópode vetor (como na doença de Chagas e no tifo exantemático 
e murino), que podem entrar pela ferida da picada ou ao coçar-se.

a)	 Através do ar: é a disseminação de aerossóis microbianos transportados por 
uma porta de entrada apropriada, geralmente o trato respiratório. Os aerossóis 
microbianos são suspensões aéreas de partículas constituídas total ou parcial-
mente por micro-organismos. As partículas com diâmetro de 1 a 5 micros 
chegam facilmente aos alvéolos do pulmão e lá permanecem. Também podem 
permanecer em suspensão no ar durante longos períodos de tempo; algumas 
mantêm sua infectividade e/ou virulência e outras a perdem. As partículas de 
tamanho maior se precipitam, o que pode dar origem a uma transmissão dire-
ta. As principais partículas são:

Núcleos goticulares: são os pequenos resíduos da evaporação de gotículas de flugge ou 
perdigotos emitidas por um hospedeiro infectado. Esses núcleos goticulares também 
podem formar-se por aparelhos borrifadores diversos, em laboratórios microbiológicos, 
em abatedouros industriais, salas de autópsias, etc. e geralmente se mantêm em suspen-
são no ar durante um tempo prolongado.
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Pó: pequenas partículas de dimensões variáveis que podem proceder do solo (geral-
mente inorgânicas ou esporos de fungos separados do solo seco pelo vento ou agitação 
mecânica), vestidos, roupas de cama e pisos contaminados. 

Portas de eliminação ou de saída do agente

O caminho pelo qual um agente infeccioso sai do seu hospedeiro é, geralmente, denomi-
nado como porta de saída. As principais são:

Respiratórias: as doenças que utilizam esta porta de saída são as de maior difusão e as 
mais difíceis de controlar (tuberculose, influenza, sarampo, etc).

Genitourinárias: leptospirose, sífilis, AIDS, gonorréia e outras doenças de transmissão 
sexual.

Digestivas: próprias da febre tifóide, hepatite A e E, cólera e amebíase.

Pele: através de contato direto com lesões superficiais, como na varicela, herpes zoster 
e sífilis. Por picadas, mordidas, perfuração por agulha ou outro mecanismo que tenha 
contato com sangue infectado, como na sífilis, doença de Chagas, malária, leishmaniose, 
febre amarela, hepatite B, etc.

Placentária: em geral, a placenta é uma barreira efetiva de proteção do feto contra infec-
ções da mãe; no entanto, não é totalmente efetiva para alguns agentes infecciosos como 
os da sífilis, rubéola, toxoplasmose, AIDS e doença de Chagas.

Portas de entrada no hospedeiro 

As portas de entrada de um germe no novo hospedeiro são basicamente as mesmas usa-
das para a saída do hospedeiro prévio. Por exemplo, nas doenças respiratórias, a via aérea 
é utilizada como porta de saída e porta de entrada entre as pessoas. Em outras doenças, 
as portas de saída e de entrada podem ser diferentes. Como exemplo, nas intoxicações 
alimentares por estafilococos, o agente é eliminado através de uma lesão aberta da pele 
e entra no novo hospedeiro através de alimentos contaminados com secreção da lesão. 
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	 Exercício 2.2

Pergunta 1. 	O hábitat natural no qual um agente infeccioso vive, cresce e se multiplica, 
denomina-se:

�� a)	 Veículo.
�� b)	 Reservatório.
�� c)	 Hospedeiro.
�� d)	 Fonte de infecção.
�� e)	 Vetor.

Pergunta 2. 	O modo de transmissão de pessoa a pessoa caracteriza-se por:

�� a)	 Uma porta de saída específica desde o reservatório.
�� b)	 A gravidade da doença.
�� c)	 A existência de um veículo ou vetor.
�� d)	 Uma transmissão imediata entre porta de saída e porta de entrada.
�� e)	 A porta de entrada no hospedeiro.

Pergunta 3. 	Da seguinte lista de doenças indique com 'H' as que são de reservatório 
humano e com 'E' as de reservatório extra-humano:

�� a)	 ( )	 Coqueluche.
�� b)	 ( )	 Febre Tifóide.
�� c)	 ( )	 Malária.
�� d)	 ( )	 Leptospirose.
�� e)	 ( )	 Difteria.
�� f)	 ( )	 Cólera.
�� g)	 ( )	 Raiva.
�� h)	 ( )	 Tétano.

Pergunta 4. 	Qual das seguintes opções não é um reservatório de agente infeccioso? 

�� a)	 O ser humano.
�� b)	 Os animais.
�� c)	 O solo.
�� d)	 O ar.
�� e)	 A água.
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Pergunta 5. 	Portadores são definidos como pessoas que:

�� a)	 São imunes à doença porque já adquiriram a infecção anteriormente.
�� b)	 Têm imunidade passiva devido a mecanismos naturais ou artificiais.
�� c)	 Abrigam certos agentes infecciosos sem apresentar evidência da doença, 

mas são fontes potenciais de infecção.
�� d)	 Estão muito doentes e são fontes potenciais de infecção para os suscetíveis.

Pergunta 6. 	A maioria das doenças é transmitida durante a fase inicial do período de 
incubação.

�� Verdadeiro.
�� Falso.

Pergunta 7. 	Qual das seguintes opções não é uma característica dos portadores huma-
nos?

�� a)	 Abrigam os agentes infecciosos antes que apareçam sinais e sintomas da 
doença.

�� b)	 Estão infectados e, ainda que não apresentem sinais ou sintomas, são fontes 
de infecção.

�� c)	 Estão infectados e apresentam sinais e sintomas clínicos.
�� d)	 Continuam sendo infectantes durante a convalescença da doença e depois 

de recuperados.
�� e)	 Abrigam os agentes infecciosos por um ano ou mais e são capazes de con-

tinuar sendo fontes de infecção.

Pergunta 8. 	Qual das seguintes portas de saída é geralmente a mais importante e a mais 
difícil de controlar?

�� a)	 O trato respiratório.
�� b)	 O trato digestivo.
�� c)	 O trato geniturinário.
�� d)	 A pele.
�� e)	 A placenta.

Hospedeiro suscetível

O hospedeiro foi definido como um indivíduo ou animal vivo, que em circunstâncias 
naturais permite a subsistência e o alojamento de um agente infeccioso. Para produzir 
uma doença infecciosa no indivíduo, deve ser reunida uma série de aspectos estruturais 
e funcionais do próprio indivíduo.
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Aspectos estruturais e funcionais 

A pele intacta e as membranas mucosas proporcionam ao corpo uma camada imper-
meável a muitos parasitas vivos e agentes químicos. As membranas mucosas são mais 
facilmente penetráveis que a pele intacta, e servem com frequência de porta de entrada 
a vários agentes patógenos.

Os reflexos como a tosse e o espirro, por exemplo, representam um esforço para limpar 
as vias respiratórias de substâncias nocivas. As secreções mucosas, como as lágrimas e 
a saliva têm uma ação limpante simples e podem também conter anticorpos específicos 
contra micróbios patógenos.

Outros mecanismos de defesa são as secreções gástricas (acidez gástrica), o peristaltis-
mo e os anticorpos inespecíficos. Um germe que penetra na capa protetora do corpo en-
frenta uma variedade de mecanismos de defesa imunológica, tanto do tipo celular (lin-
fócitos T, macrófagos e outras células que apresentam antígenos) como do tipo humoral 
(linfócitos B, anticorpos e outras substâncias). Os micróbios extracelulares estimulam 
geralmente o desenvolvimento de inflamação no lugar da invasão. A presença inicial de 
anticorpos, gerados previamente por infecção natural ou vacinação, poderia prevenir ou 
limitar a invasão do hospedeiro (memória imunológica).

A deterioração imunológica, como no caso do vírus da AIDS, ou o uso de drogas imu-
nossupressoras, ou doenças crônicas, facilitam a multiplicação de outros germes, como o 
da tuberculose, ou de agentes oportunistas, como o Pneumocistis carinii. Outro exemplo 
mais comum é a ocorrência de broncopneumonia bacteriana como episódio terminal 
em pessoas com doença crônica não infecciosa.

A idade é um fator de grande importância, visto que a ocorrência e a gravidade das 
doenças variam conforme a idade do hospedeiro. As doenças eruptivas da infância são 
exemplos de como a idade influencia na ocorrência das doenças contagiosas. A infec-
ção e subsequente doença atacam predominantemente as crianças pequenas, as que têm 
maior risco devido a sua alta suscetibilidade (pela ausência de memória imunológica) e 
alto grau de exposição. A tuberculose, a esquistossomose na sua forma crônica e alguns 
tipos de acidentes, são exemplos de problemas que atingem mais os adultos. Na velhice, 
predominam afecções como as doenças degenerativas, a hipertensão e o câncer, bem 
como uma maior suscetibilidade às infecções.

As diferenças de suscetibilidade devida intrinsecamente ao sexo são mais difíceis de de-
monstrar. No entanto, conhece-se por exemplo que a suscetibilidade a certas infecções 
de transmissão sexual como a gonorréia ou a clamídia é maior nas mulheres do que 
nos homens, devido em parte, a considerações anatômicas, fisiológicas e a presença de 
co-infecções (duas ou mais infecções simultaneamente). As variações na ocorrência da 
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doença de acordo com o sexo refletem com frequência graus diferentes de exposição a 
riscos distintos entre homem e mulher devido às ocupações e/ou estilos de vida diferen-
tes. Nas mulheres, a gravidez predispõe claramente à infecção das vias urinárias e pode 
agravar várias condições patológicas preexistentes. Por outro lado, algumas das doenças 
crônicas e outros eventos são mais comuns entre mulheres, por exemplo a tirotoxicose, 
o diabetes mellitus, a colecistite, a colelitíase, a obesidade, a artrite e a psiconeurose. No 
entanto, a úlcera péptica, a hérnia inguinal, os acidentes, o câncer de pulmão, o suicídio 
e a cardiopatia arterioesclerótica são mais frequentes nos homens.

O grupo étnico e o grupo familiar são também características relevantes do hospedei-
ro. Os membros de um grupo étnico compartilham muitos traços geneticamente de-
terminados que podem incluir, além das características físicas óbvias (o fenótipo), um 
aumento na suscetibilidade ou resistência aos agentes específicos da doença. Esse con-
ceito é fácil de compreender, mas demonstrar que as diferenças na incidência da doença 
são geneticamente determinadas é mais difícil, já que se deve levar em consideração o 
efeito de todos os fatores ambientais e socioeconômicos associados. Um exemplo é a 
resistência à tuberculose, que positivamente é maior nas populações européias do que 
nas indígenas.

Tão importante como o componente genético associado a uma etnia é o seu componen-
te cultural. Os padrões culturais de grupos étnicos moldam e determinam estilos de vida 
e percepções específicas da realidade que influenciam diretamente nas suas condutas 
frente ao risco e, portanto, no seu potencial de exposição a fatores causais de doença.

Assim como ocorre com os grupos étnicos, os indivíduos que integram um grupo fami-
liar podem diferir entre si em relação à suscetibilidade a doenças geneticamente determi-
nadas. Na realidade, aceitou-se desde há muito tempo que fatores hereditários podiam 
contribuir para a incidência da doença e o desenvolvimento atingido pela genética nas 
últimas décadas corroborou com aquela suposição. No entanto, deve-se reconhecer as 
múltiplas influências sociais e ambientais que atingem a família como grupo, incluindo 
seu nível socioeconômico, dieta, nível educacional, grau de coesão social e a exposição 
comum a agentes infecciosos.

Os efeitos do estado nutricional e as infecções estão intimamente relacionados e com 
frequência são potencializados entre si. A desnutrição grave provoca uma deterioração 
na resposta imune e isto leva ao aumento da suscetibilidade às doenças bacterianas. 
Quando uma criança sofre de desnutrição protéico-calórica, aumenta a probabilidade 
de que algumas doenças surjam na sua forma mais grave e, com isso, aumente seu ris-
co de complicações, sequelas e deficiência permanente. A epidemia de neuropatia em 
Cuba, no início dos anos noventa, ilustra as consequências da supressão brusca de nu-
trientes e o papel dos macrodeterminantes socioeconômicos na produção de doenças 
na população, bem como a utilidade da epidemiologia para controlar oportunamente os 



Módulo 2: Saúde e doença na população

Organização Pan-Americana da Saúde / OMS42

problemas de saúde. Além disso, problemas nutricionais como a obesidade são conside-
rados fatores do hospedeiro que o tornam mais suscetível às doenças crônicas como a hi-
pertensão arterial, doenças cardiovasculares, diabetes e a redução da esperança de vida.

Suscetibilidade e resistência

No âmbito das doenças transmissíveis, as consequências da interação entre o hospedeiro 
e o agente são extremamente variáveis e é importante considerar, além do que foi ressal-
tado, outras características do hospedeiro que contribuem para essa grande variabilida-
de. Entre elas, a suscetibilidade e a resistência são de especial relevância.

Suscetível: é qualquer pessoa ou animal que não possui suficiente resistência contra 
um determinado agente patógeno que o proteja contra a doença caso chegue a ter 
contato com esse agente.

A suscetibilidade do hospedeiro depende de fatores genéticos, de fatores gerais de resis-
tência às doenças e das condições de imunidade específica para cada doença.

Os fatores genéticos, que são denominados imunidade genética, constituem uma “me-
mória celular” herdada através de gerações. Isso facilitaria a produção de anticorpos, en-
quanto que naqueles grupos humanos carentes desta experiência, não se produziria esta 
reação específica ante determinada doença. São bem conhecidos os exemplos acerca do 
impacto que tiveram a varíola, o sarampo, a tuberculose e a influenza naqueles grupos 
indígenas que se mantiveram isolados das populações e civilizações onde essas doenças 
ocorreram através de gerações.

Resistência: é o conjunto de mecanismos corporais que servem de defesa contra a 
invasão ou multiplicação de agentes infecciosos, ou contra os efeitos nocivos de seus 
produtos tóxicos.

A imunidade. A pessoa imune possui anticorpos protetores específicos e/ou imunidade 
celular, como consequência de uma infecção ou imunização anterior. Desse modo, ela 
pode estar preparada para responder eficazmente à doença, produzindo anticorpos su-
ficientes.

Imunidade: é o estado de resistência geralmente associado à presença de anticorpos 
e citocinas que possuem ação específica sobre o micro-organismo responsável por 
uma doença infecciosa específica ou sobre suas toxinas. 
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Uma classificação muito usada da imunidade indica dois tipos: imunidade ativa e imu-
nidade passiva (Figura 2.8).

Figura 2.8 	 Tipos de imunidade

Imunidade 

Ativa  

Passiva  

Natural 

Arti�cial  

Natural 

Arti�cial  

(Doença) 

(Vacina) 

(Transplacentária) 

(Soros) 

A imunidade ativa, que costuma durar anos, é adquirida naturalmente como conse-
quência de uma infecção, clínica ou subclínica, ou artificialmente por inoculação de 
frações ou produtos de um agente infeccioso, ou do mesmo agente, morto, atenuado ou 
recombinado a partir de técnicas da engenharia genética.

A imunidade passiva, de curta duração (de alguns dias a vários meses) é obtida natu-
ralmente por transmissão materna (através da placenta) ou artificialmente por inocula-
ção de anticorpos protetores específicos (soro de convalescente ou de pessoa imune ou 
soroglobulina imune humana, soro antitetânico, soro antidiftérico, gamaglobulina, etc).

A acumulação de suscetíveis é uma parte importante do processo da doença na popula-
ção. Logicamente, a proporção de suscetíveis em uma comunidade varia com as condi-
ções de vida e saúde dessa comunidade, assim como com cada tipo de doença.

O indivíduo não pode se desligar do coletivo humano, motivo pelo qual é importante 
considerar o fenômeno de resistência e suscetibilidade da comunidade em seu conjunto. 
Ainda assim, sem levar em conta o tipo de agente patógeno ou a fonte de infecção, a 
proporção de suscetíveis em uma população é um fator determinante da incidência da 
infecção e doença, principalmente nas situações onde ocorre transmissão de pessoa a 
pessoa. Quando a proporção da população imune é alta, o agente tem menor probabi-
lidade de disseminação. Essa propriedade se aplica às populações tanto humanas como 
de animais vertebrados e se denomina imunidade de massa ou no caso de animais, 
“imunidade de rebanho”. Desde o ponto de vista do controle de doenças específicas, 
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como o sarampo no ser humano ou a raiva no cão, seria desejável saber exatamente que 
proporção da população deve ser imune para que a disseminação de uma infecção seja 
altamente improvável. Ainda que não seja fácil contar com informação precisa a esse 
respeito, se dispõe de estimativas razoáveis para algumas doenças. Por exemplo, estima-
se que para interromper a transmissão da difteria na população se requer 75 a 85% de 
população imune. Essa informação é de grande valor para os programas de eliminação e 
erradicação de doenças, como a poliomielite, o sarampo, o tétano neonatal, entre outros. 
Por outro lado, essa característica populacional ilustra o conceito dinâmico e interativo 
que tem a presença ou ausência da doença na população. Os modelos matemáticos e a 
análise de epidemias demonstram que a proporção da população imune não precisa ser 
de 100% para que a disseminação da doença na população se detenha ou seja evitada.

	 Exercício 2.3

Pergunta 1. 	Qual(quais) é(são) os fatores do hospedeiro? 

�� a)	 A resistência ou suscetibilidade à doença.
�� b)	 As características antigênicas do agente.
�� c)	 As portas de entrada e saída do agente.
�� d)	 O modo de transmissão da doença.

Pergunta 2.	 Qual dos seguintes não é um fator geral de resistência à infecção?

�� a)	 O ácido gástrico.
�� b)	 Os corpos ciliados do trato respiratório.
�� c)	 O reflexo da tosse.
�� d)	 As antitoxinas.
�� e)	 As membranas mucosas.

Pergunta 3. 	Quais das seguintes condições aumentam a suscetibilidade à infecção? 

�� a)	 Má nutrição.
�� b)	 Doença preexistente.
�� c)	 Mecanismos imunogênicos deprimidos por drogas.
�� d)	 Nenhuma das anteriores.
�� e)	 Letras a, b e c.
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Pergunta 4.	 Que tipo de imunidade confere a passagem de anticorpos maternos para o 
feto? 

�� a)	 Ativa natural.
�� b)	 Ativa artificial.
�� c)	 Passiva natural.
�� d)	 Passiva artificial.
�� e)	 Resistência geral.

Pergunta 5. 	Que tipo de imunidade confere uma vacina?

�� a)	 Ativa natural.
�� b)	 Ativa artificial.
�� c)	 Passiva natural.
�� d)	 Passiva artificial.
�� e)	 Resistência geral.

Pergunta 6. 	A única explicação possível da ocorrência de vários casos de uma doença 
transmissível em uma mesma família reside nas características genéticas 
comuns a essa família.

Verdadeiro 	 ______
Falso		  ______

Pergunta 7. 	Quais das seguintes afirmações estão corretas? 

�� a)	 Há infecções virais benignas que podem contribuir para a introdução de 
uma doença bacteriana grave.

�� b)	 As pessoas diabéticas apresentam uma maior resistência às infecções.
�� c)	 As bactérias estimulam uma reação inflamatória da pele no lugar da inva-

são.
�� d)	 O estímulo à formação de anticorpos específicos ocorre na convalescência 

do doente.
�� e)	 As expressões culturais dos grupos étnicos e familiares são tão importantes 

como seus traços genéticos comuns para determinar sua suscetibilidade ou 
resistência às doenças.
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	 Exercício 2.4

A.	 Selecione, por meio de uma discussão de grupo, uma doença infecciosa de impor-
tância no seu país, região ou localidade, e justifique a escolha

	 Doença selecionada: __________________________________

B.	 De forma sintética, identifique coletivamente os principais elementos da cadeia 
epidemiológica da doença selecionada pelo grupo.

C.	 Liste alguns dos fatores causais ou determinantes relacionados com a doença se-
lecionada, de acordo com o Modelo de Determinantes da Saúde apresentado na 
Módulo 1.

Fatores 
biológicos

Preferências e 
estilos de vida

Fatores 
comunitários e 

sociais

Serviços de 
atenção à 

saúde

Condições de 
vida e trabalho

Fatores socio­
econômicos e 

ambientais
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