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INTRODUÇÃO

			Quando os primeiros casos da nova “virose” começaram a ser registrados na cidade de Wuhan, um importante centro comercial da China com cerca de 11 milhões de habitantes, a comunidade internacional não imaginava que ali se desenhava o início de um momento paradigmático na história da sociedade contemporânea. A pandemia de coronavírus da síndrome respiratória aguda grave 2 (SARS-CoV-2), popularmente denominado coronavírus, não só colocou o vírus e a doença por ele provocada numa posição de centralidade nas discussões, como também inaugurou uma realidade de questionamentos, revisões e aprendizados para as ciências da saúde. 

			Em poucos meses, pesquisadores, médicos, enfermeiros e gestores do mundo inteiro viram-se diante de uma doença violenta e desconhecida, cuja grande dimensão foi se revelando aos poucos, enquanto os profissionais corriam contra o tempo e a exaustão física e mental. Dos primeiros casos em Wuhan, em 2019, até 2022, já sob a égide dos imunizantes criados especificamente para o combate ao SARS-CoV-2, foram 6,37 milhões de óbitos e 561 milhões de casos em todo o mundo (Our World in Data, 19 de julho de 2022). O Brasil, referência internacional no combate a doenças infecciosas, por meio do Plano Nacional de Imunizações (PNI), apresentou 33 milhões de casos e mais de 675 mil óbitos (Our World in Data, 19 de julho de 2022).

			Para além dos números de casos e mortes, a pandemia de coronavírus foi uma realidade inédita também fora dos ambientes da saúde. A crise econômica atual flexiona-se diretamente com a crise sanitária observada desde 2020. As crises políticas enfrentadas por diversos governos ao redor do mundo também têm um vínculo forte com a forma pela qual os governantes enfrentaram ou deixaram de enfrentar a pandemia. As relações de trabalho, as interações sociais, a forma de consumo também são aspectos que têm a pandemia carimbada em suas novas dinâmicas. Trabalhadores deixaram escritórios, e o home office tornou o isolamento social uma realidade durante a pandemia e, talvez, um cenário de trabalho muito frequente no futuro. Crianças e adolescentes tiveram seu desenvolvimento modificado ao deixarem de frequentar escolas e socializar entre seus pares. Famílias perderam suas fontes de renda e viram-se pressionadas a mudar hábitos alimentares, de saúde e de lazer.

			O exercício e ensino da medicina não foram exceções neste contexto de crise e adaptações. Médicos, professores e estudantes de medicina, nos diversos níveis de aprendizado, foram atores que, durante e após a pandemia, se viram afetados por demandas jamais imaginadas. Quais foram as dificuldades no seguimento ambulatorial durante a pandemia? Como se apresentou o seguimento oncológico sem os rastreios, diagnósticos precoces e tratamentos oportunos? Houve mudança no padrão de demandas que surgiram nas unidades de pronto atendimento do país? Quais foram as dificuldades impostas pelo isolamento social no desenvolvimento neuropsicomotor de crianças e adolescentes? 

			Essas são algumas questões trazidas para o debate por aqueles que futuramente farão parte da malha de profissionais que torna a assistência à saúde possível. A Associação Turma Médica de 2022, responsável por esta edição da Acta, viu-se, a partir do sétimo semestre, profundamente atingida pela pandemia do coronavírus, dos aspectos práticos da formação (aulas em formato remoto, ausência de atividades práticas) até os aspectos subjetivos tensionados pelo momento em questão. Reestruturou-se o ensino da medicina, resultando numa adaptação de todos os envolvidos nesse processo. 

			Nesta edição da Acta Medica da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul (PUCRS), abordaremos desafios enfrentados pela medicina desde o surgimento da pandemia da doença do coronavírus 2019 (COVID-19). Trazemos um compilado de artigos que retratam as consequências que esse momento tão paradigmático deixou à sociedade e ao fazer da medicina. Desafios esses que se sobressaem no combate ao vírus, trazem questões que deverão ser enfrentadas nos anos pós-pandemia.
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DESAFIOS NO ENSINO MÉDICO A DISTÂNCIA DURANTE A PANDEMIA DE COVID-19

			
Alice Scalzilli Becker

			
Bibiana Brino do Amaral 

			
Catarina Vellinho Busnello

			
Plínio Carlos Baú

			1 INTRODUÇÃO

			O desenrolar da pandemia da doença do coronavírus 2019 (COVID-19) suscitou a necessidade de adaptações, de forma que não só métodos de aprendizado como o próprio ambiente de ensino passaram a ser questionados. Entre as diversas possibilidades que começaram a ser levantadas, o Ensino a Distância (EaD), por meio de plataformas digitais e redes sociais, assumiu maior destaque como uma alternativa para a manutenção da educação durante esse período [1]. Houve, então, a substituição de atividades presenciais por reuniões na tela do computador [1]. Porém, toda essa mudança veio acompanhada de uma certa angústia: poderá o EaD atender aos objetivos básicos do processo educacional [1]?

			2 ENSINO A DISTÂNCIA

			Entre as vantagens do EaD, notou-se que o uso da internet proporciona acesso a um vasto mundo de oportunidades, em que é possível acessar múltiplas redes de conhecimento de forma globalizada. Sendo assim, alcança-se um maior volume de informações, muitas vezes mais recentes e atualizadas quando comparadas às dos livros mais tradicionais. Destaca-se que tal benefício é fundamental para o estudo da medicina, a qual é uma área conhecida por contemplar cada vez mais novos saberes e avanços científicos [1]. 

			O EaD também proporciona autonomia para o aluno desenvolver seu estudo da maneira que lhe é mais proveitosa, estudando em casa conforme seu próprio ritmo [1]. Ainda, vale ressaltar que, considerando que as aulas são online e, dessa forma, podem ser gravadas com muita facilidade, o aluno pode assistir às aulas quantas vezes for necessário para o seu melhor aprendizado. As plataformas digitais permitem ao estudante sanar as dúvidas que surgirem, uma vez que possibilitam mais oportunidades de contato com o professor. Por fim, programas mais tecnológicos podem fornecer escores de acertos de questões, por exemplo, viabilizando uma avaliação de desempenho [1]. 

			Em contrapartida, o EaD contempla pontos negativos percebidos pelos usuários, tanto alunos quanto professores. O distanciamento afetivo parece destacar-se, sendo agravado pelo grande número de alunos em uma mesma sala digital [1]. Com o passar do tempo, tal distanciamento afetivo culminou no fenômeno conhecido por “Zoom fatigue”, o qual é caracterizado por um esgotamento mental após o uso de plataformas digitais. Em atividades de ensino presenciais, há relações pessoais físicas, com interação em tempo real, permitindo a leitura de expressões faciais e da postura corporal e a ocorrência de uma simultânea vivência de tempo e espaço. Já no EaD, é impossível ler com precisão os sinais de quem está do outro lado da tela, resultando em uma desconexão, mesmo sabendo que estamos interagindo com pessoas reais. Como consequência, há uma sobrecarga sensorial e cognitiva, acompanhada de desgaste emocional e físico [1].

			Uma revisão sistemática recentemente publicada por Becker e Busnello et al. apontou associação entre ensino remoto e maior prevalência de ansiedade, estresse e burnout em estudantes universitários submetidos ao EaD durante a pandemia de COVID-19. Entre os fatores que explicaram essa desestabilização psicológica, incluem-se pensamentos sobre a possibilidade de desistir dos estudos, diminuição de produtividade, falta de contato social para estudantes que moram sozinhos, monotonia do ambiente de trabalho, medo de perdas acadêmicas e problemas com os aparelhos eletrônicos [2].

			Outros pesquisadores buscaram avaliar o bem-estar mental particularmente em relação ao ensino médico, sob a nova perspectiva do EaD durante a pandemia. Fawaz e Samaha constataram aumento dos parâmetros de ansiedade, estresse e depressão, especialmente em mulheres [3]. Srivastava et al. identificaram ansiedade mínima em 43,3% dos estudantes, leve em 31,9%, moderada em 10,3% e grave em 14,4%. Nesse mesmo estudo, os alunos destacaram que discussões em pequenos grupos eram mais benéficas e adequadas, sendo capazes de garantir um bom aprendizado [4]. Por outro lado, Bolatov et al. constataram menor prevalência de ansiedade e depressão durante o EaD, quando comparado ao período de ensino tradicional. Segundo eles, uma das possíveis causas para tal diminuição é a ausência do período de adaptação ao ambiente universitário em 2020, uma vez que não estavam ocorrendo aulas presenciais. Tal período, em condições normais, acontece no início do ano letivo e é considerado um importante fator estressor [5].

			Algumas disciplinas que constituem o ensino médico são majoritariamente práticas e são outro obstáculo da qualidade do EaD. O aluno necessita observar e treinar com o paciente para adquirir habilidades. O aprendiz, sem a presença física do educador, não consegue examinar seus movimentos durante um exame físico, por exemplo, e, assim, não é capaz de copiá-los. O ensino da cirurgia, também, depende de uma relação íntima, personalizada e particular entre professor e aluno, sendo prejudicado (ou mesmo impossibilitada) pelo ensino remoto [1]. Do outro lado da tela, carece ao docente a linguagem corporal do aluno e suas individualidades, as quais são ferramentas essenciais para garantir um bom vínculo aluno-professor, o que também facilitaria a transmissão do conhecimento [1].

			Por último, nesse modelo de ensino tecnológico, há novas ferramentas que passam a ser necessárias para garantir o acesso à educação, a exemplo de computadores de qualidade, sinal de internet, entre outros [1]. O domínio das tecnologias e a utilização de novas maneiras de ensinar traduzem-se, portanto, como novos desafios a serem contornados [1]. 

			Diante de uma notória modificação na forma de ensino médico, questões acerca do custo-benefício podem ser levantadas. O EaD parece ser mais econômico quando comparado ao presencial tradicional, uma vez que não depende de deslocamento ou de área física. Inicialmente, pode ser necessário um investimento maior no que diz respeito à aparelhagem tecnológica, contudo esse gasto é revertido ao racionalizar tempo e espaço. Nesse contexto, incluir o aluno no processo de aprendizado e incentivá-lo passa a ser mais benéfico do que o custo em manter um docente. Esse processo de mudança pode ser difícil e desafiador, exigindo criatividade por parte dos educadores para cativar os alunos e se fazer esclarecedor ao ensinar um novo conteúdo [1].

			3 ENSINO MÉDICO NO BRASIL E A PANDEMIA DE COVID-19

			Tratando-se do Brasil, o país vive hoje uma intensa reforma na educação e encontra-se atrasado em relação à educação médica. O aumento da quantidade de médicos em atividade, somado à expansão do acesso à saúde, à unificação e à descentralização do sistema e aos avanços da assistência à saúde, está associado a esse processo e enfatiza o atraso de nossas Escolas de Medicina. Há tempos, questiona-se a escassez de educação científica, que vem contribuindo para a formação de médicos dependentes de equipamentos e medicamentos. Além disso, a dualidade “‘clínico geral x especialista”, característica da formação médica, e as práticas voltadas para casos raros e complexos também são criticadas. Assim sendo, uma modernização no ensino por meio do uso de plataformas digitais, impulsionada pela pandemia da COVID-19, poderia, quem sabe, sanar esse atraso [1]. 

			Dessa forma, o ensino médico tradicional brasileiro, muito antes do contexto de coronavírus, já possuía críticas a serem resolvidas. Tal ensino tradicional define-se como aquele em que há predominância da palavra do professor em uma só direção, dificultando a identificação das necessidades individuais de cada estudante, como seu modo de ser, de pensar e de agir. Assim sendo, uma transformação para a modalidade de aulas digitais poderia ressignificar o ensino médico e tornar o aprendizado mais eficaz. Isso exigirá do professor uma seleção do melhor método, com base no perfil do aprendiz, para, consequentemente, atingir o objetivo proposto [1].

			4 CONCLUSÃO

			Tendo em vista a adoção do EaD e suas modernidades, todo cuidado pode ser considerado pouco. Não podemos nos permitir que o choque gerado pela ansiedade e pela preocupação causadas pela pandemia atue a favor da insensibilidade e desumanização do ensino [1]. Ademais, a tecnologia, por mais bem empregada que seja, não deve interferir nos modos de interação pessoal, visto que a subjetividade da troca de informações e experiências é fundamental para a formação pessoal e profissional do futuro médico [1]. Por isso, são imprescindíveis a aproximação e a compreensão da singularidade de cada estudante, de acordo com as suas características e necessidades, motivando-o para aquilo que vai ser ensinado [1]. Diante do atual cenário mundial, a pandemia de COVID-19 veio para deixar um legado definitivo, revolucionando a educação médica. Um novo modelo de ensinar, por meio das plataformas digitais, surgiu para permitir a continuação da transmissão do conhecimento. Vistos tantos benefícios, mas também dificuldades do EaD, esse método deve ser aplicado com muita cautela. Na teoria, há muitos pontos positivos que são vistos como aperfeiçoamentos quando comparados à docência tradicional, mas que acabam desencadeando novos desafios ao colocá-los em prática. Notoriamente, sobressai-se o distanciamento afetivo entre aluno e professor e a sua repercussão na saúde mental. Assim sendo, é importante que todo processo de mudança envolva o estudante e mantenha a individualidade do aprendizado, fornecendo diferentes métodos e técnicas e respeitando as diferenças de cada estudante, principalmente em relação ao seu ritmo e estilo de estudo. Dessa forma, isto é, com a modernização e dinamicidade do ensino, será possível que o EaD consiga atingir seu potencial de mudança e avanço do ensino médico [1].
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VACINAS, COVID-19 E O BRASIL: SALVAR VIDAS NUNCA PRECISOU DE TANTA EXPLICAÇÃO

			
Felipe Pizzolo

			
Luís Eduardo Stefani Brusamarello

			
Matheus de Azevedo Lüdtke 

			
Renan de Oliveira Melo

			
Eder de Mattos Berg

			1 INTRODUÇÃO

			Conhecido pelo tropismo em vias respiratórias, pela sepse com risco de vida e pelos altos impactos causados na vida humana em nível mundial, o coronavírus da síndrome respiratória aguda grave 2 (SARS-CoV-2) desafiou paradigmas de fabricação de imunizantes, no contexto de emergência global. Movimentos antivacina, especialmente no contexto de doença do coronavírus 2019 (COVID-19), estão interferindo na confiança da população nos imunobiológicos. 

			Programas nacionais de vacinação são importantes aliados na redução da morbidade e mortalidade por algumas doenças infectocontagiosas, tornando-se ferramentas indispensáveis nas políticas de saúde pública. A imunização é uma estratégia de saúde que impacta todos os níveis de assistência, especialmente na Atenção Primária à Saúde (APS). No Brasil, criado em 1973, o Programa Nacional de Imunizações (PNI) tornou-se uma ferramenta estratégica de saúde pública, emergindo no contexto do movimento conhecido como reforma sanitária e convergindo, posteriormente, com os princípios e integrado à estrutura do Sistema Único de Saúde (SUS) [1].

			A incorporação de imunobiológicos por esse programa estimulou a produção e transferência de tecnologia nacional, o mapeamento populacional e a distribuição de doses de acordo com calendário vacinal, adaptado às diferentes fases da vida e a grupos específicos de pessoas, garantindo uma ampla abrangência territorial. O PNI tornou-se referência mundial, contribuindo para que o Brasil assumisse uma posição de vanguarda na produção e distribuição desses recursos. Com isso, doenças como poliomielite, rubéola e tétano neonatal foram erradicadas, além de reduzir significativamente casos de difteria, tétano e coqueluche no país [1].

			Segundo dados da Organização Mundial de Saúde (OMS), estima-se que as campanhas de vacinação previnam mais de 20 doenças ameaçadoras da vida, evitando em torno de 2 a 3 milhões de mortes por ano. Para crianças menores de 5 anos, no mundo, houve uma redução de 93 mortes para 39 a cada 1.000 nascidos vivos em 2018, aumentando a expectativa de vida e melhorando a qualidade de vida da população [2]. 

			No entanto, movimentos antivacina sustentados pelas chamadas “fake news”, por extremismo religioso, instabilidade política e populismo, especialmente no contexto de COVID-19, estão ameaçando a confiança nos imunobiológicos, causando estagnação e diminuição das taxas de vacinação e, consequentemente, surtos de doenças imunopreveníveis [3]. Além de surtos de doenças já erradicadas em alguns países, como o sarampo, outro desdobramento da rejeição à imunização está na pandemia de COVID-19. Entretanto, a aceitação dessa vacina é diferente entre os países e grupos sociodemográficos, com os maiores índices de hesitação associados à baixa escolaridade e à ineficiência nas iniciativas governamentais [4]. 

			A falta de coordenação de medidas de contenção sanitária por parte do governo brasileiro (uso de máscaras, distanciamento social, higienização frequente das mãos etc.), a minimização da gravidade da infecção pelo vírus SARS-CoV-2 e a guerra ideológica contra as vacinas disponíveis cursam com a segunda maior taxa de mortalidade por COVID-19 no mundo. A polarização política e a disseminação de desinformação sobre as vacinas contra COVID-19, incitada pela postura anticientífica de setores do poder público e da população, causaram e causam desconfiança e hesitação sobre a vacinação. A desconfiança gerada pelas teorias de conspiração corrobora o discurso antivacina, contrariando o pioneirismo do país com as conquistas do PNI e alienando direitos garantidos pela Constituição federal de 1988 [5].

			2 PRODUÇÃO E ESTRATÉGIAS VACINAIS

			Dentro do contexto de produção, popularização e mecanismos de fabricação, estratégias de imunização de seres humanos por meio da exposição controlada a patógenos datam do século XVIII, quando o médico inglês Edward Jenner desenvolveu o primeiro imunizante, contra a varíola humana, a partir da exposição de pacientes ao vírus da varíola bovina, menos virulento mas protetor contra o patógeno humano [8]. A invenção de Jenner deu início a uma era de mais de 200 anos de desenvolvimento de imunizações contra as mais diversas doenças. Desde então, várias outras formas de apresentação do composto vacinal foram desenvolvidas [2].

			As vacinas inativadas são a estratégia vacinal mais simples. Baseiam-se na administração do patógeno destruído por meios químicos, fornecendo ao sistema imune alvos proteicos para a geração de resposta imune, ao mesmo tempo que impossibilitam uma infecção grave causada pelo organismo administrado. As vacinas inativadas costumam ser seguras, por não conterem patógenos ativos na sua composição, mas tendem a gerar uma resposta menos exuberante que outras estratégias. Exemplos de vacinas inativadas são as contra influenza, Papilomavírus Humano (HPV), coqueluche, poliomielite [Salk/Vacina do Poliovírus Inativado (VIP)] e as vacinas das fabricantes Bharat Biotech, Sinopharm e Sinovac (CoronaVac) contra o SARS-CoV-2 [2, 5, 6].

			Outra estratégia possível é a atenuação do patógeno, que administra um organismo vivo com capacidade reduzida de replicação e virulência, como as vacinas contra febre amarela, varicela, sarampo/caxumba/rubéola e Complexo M. tuberculosis, Bacilo de Calmette-Guérin (BCG), além das Vacinas Orais contra Poliomielite (Sabin/VOPs) e rotavírus. As vacinas atenuadas têm como principal vantagem a grande imunogenicidade, ao custo de um perfil menos favorável de eventos adversos, por vezes incluindo uma manifestação da própria doença contra a qual a vacina é usada, motivo pela qual várias têm contraindicações absolutas ou relativas em imunossupressos e gestantes [2, 5, 6].

			Uma estratégia que demanda mais tecnologia, mas que tem se provado muito segura e eficaz contra diversas doenças, é a apresentação de apenas parte selecionada dos agentes etiológicos, exemplificadas pelas vacinas de subunidade. A vacina contra o Vírus da Hepatite B (HBV) e a vacina Novavax contra o SARS-CoV-2 são exemplos de vacinas de subunidade, apresentando várias cópias de proteínas relevantes do patógeno produzidas por DNA recombinante presas em arcabouços proteicos, aumentando a efetividade da resposta imune. Outras estratégias, como as das vacinas contra os principais agentes bacterianos da meningite (S. pneumoniae, H. influenzae, N. meningitidis), envolvem a conjugação de antígenos do patógeno com proteínas carreadoras ou mesmo toxoides de outros patógenos (como o tetânico). A toxina em si pode ser o antígeno vacinal, como no caso da vacina contra a difteria e a contra o próprio tétano [2, 5, 6].

			A urgência da pandemia de COVID-19 tornou necessário o desenvolvimento rápido de vacinas eficazes, abrindo caminho para projetos de vacinas com estratégias recentes ou inéditas, como no caso das vacinas de vetores. Um vírus pouco virulento, diferente do agente causal da doença, é utilizado como vetor: tem seu genoma modificado para expressar na sua superfície um antígeno do patógeno-alvo da vacina. O vírus vetor não é capaz de gerar infecção grave, ao mesmo tempo que gera resposta imune contra a proteína viral apresentada. Exemplos de vacinas de vetores são as das fabricantes Janssen, Gamaleya (Sputnik V) e Oxford/AstraZeneca contra o SARS-CoV-2, além da vacina contra o vírus ebola [2, 5, 6].

			As vacinas de Ácido Ribonucleico mensageiro (RNAm) contra a COVID-19, por sua vez, são as primeiras vacinas comercialmente disponíveis que utilizam a técnica, das produtoras Pfizer/BioNTech e Moderna. Os imunizantes fazem uso de moléculas de RNAm, envelopados em microgotículas lipídicas que as carreiam para o interior das células. No citoplasma, os ribossomos transcrevem a mensagem em uma proteína, que é expressa e então reconhecida como estranha pelo sistema imunológico, gerando a resposta esperada [2, 5].

			Os tipos de vacinas citados acima referem-se às variações na apresentação do antígeno, o verdadeiro responsável pela geração da resposta imune. Porém, além do antígeno, as vacinas contêm outros compostos associados que auxiliam na sua conservação (como estabilizantes e conservantes) ou potencializando a imunogenicidade do antígeno — os adjuvantes, como o hidróxido de alumínio [2, 6].

			Independentemente da estratégia empregada, todas as vacinas necessitam passar pelas mesmas etapas antes que seja possível sua distribuição à população. Como qualquer fármaco, as vacinas precisam passar por estudos clínicos criteriosos antes da sua aprovação, que, por sua vez, só são iniciados se dentro de preceitos de ética em pesquisa, aprovados por comitês competentes e sob supervisão de observadores externos, sem ligação com os pesquisadores [7].

			Antes do teste da vacina em seres humanos, há a fase pré-clínica, em que o composto principal da vacina é desenhado e posteriormente testado em células, tecidos e animais, a fim de garantir a segurança do composto em seres vivos. Tendo resultados positivos, a vacina entra na fase 1 de testes, que tem como principal objetivo atestar a segurança dos compostos da vacina dentro do organismo humano. Geralmente, essa fase ocorre com um número reduzido de voluntários, visando identificar efeitos adversos graves e frequentes, que podem cessar o desenvolvimento do composto, se ocorrerem [2, 7].

			Uma vez comprovada a segurança do fármaco, a fase 2 de testes visa identificar a imunogenicidade da vacina, demonstrando que o composto induz a produção de anticorpos e de células de memória, além de estender o teste de segurança a um número maior de pessoas. Se não ocorrer geração adequada de imunidade humoral ou celular, o composto não segue para a fase seguinte [2, 7].

			Na fase 3, é avaliada a eficácia da vacina. Para tal, é montado um estudo clínico randomizado, duplo-cego, controlado por placebo, com um grande número de voluntários a fim de avaliar os mais diferentes desfechos, que podem ir desde a prevenção de casos graves e internações até mesmo bloqueio da infecção e transmissão, dependendo do desenho do estudo. Novamente, há a vigilância de efeitos adversos, de tal forma que a maioria dos efeitos esperados da vacina é descoberta nessa fase. Em situações emergenciais, como durante a pandemia de COVID-19, as vacinas podem ser aplicadas em grande escala assim que houver resultados parciais de fase 3 demonstrando eficácia, o que pode prevenir grande número de casos e mortes pela doença mais rapidamente, sem descartar as garantias de segurança e eficácia que as fases anteriores proporcionaram [2, 7].

			Ao fim da fase 3 e comprovada a eficácia, após aprovação de autoridades competentes — como a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), no Brasil [6] —, a vacina é disponibilizada à população, assim entrando na fase 4 de testes, com duração indeterminada. Nesta fase, é aferida a efetividade da vacina — o efeito populacional do composto na redução de casos, nas hospitalizações e nas mortes no mundo real, fora do ambiente controlado de um teste clínico —, além, novamente, do monitoramento de eventos adversos conhecidos e inéditos, que podem suspender a aplicação do imunizante, se ocorrerem com grande prevalência e gravidade [2, 7].

			Todas as vacinas comercialmente disponíveis no Brasil passaram pelas três fases de testes clínicos e estão atualmente na fase 4, que durará enquanto a vacina for aplicada na população, com monitoramento constante pela ANVISA [6].

			Uma peculiaridade das vacinas contra a COVID-19 foi sua rapidez de desenvolvimento. Antes de 2020, as vacinas levarem mais de dez anos de desenvolvimento até sua disponibilização para a população era a regra não era a exceção [2]. Contudo, a primeira vacina contra a COVID-19 aprovada no mundo demorou 11 meses entre a fase pré-clínica e a sua aprovação para uso disseminado [2, 7]. A velocidade sem precedentes de desenvolvimento e aprovação das vacinas contra o SARS-CoV-2 pode ser explicada por fatores como [5, 7]:

				1. A comoção mundial pelo número crescente de casos e mortes, além do impacto econômico do vírus e das medidas de controle, que proporcionou a redistribuição de recursos prioritários globalmente, o que não ocorrera com nenhuma outra doença até então [7];

				2. O volume de recursos financeiros investido por governos e organizações na produção de vacinas, como exemplificado pela operação Warp Speed, do governo dos Estados Unidos da América (EUA), além das doações realizadas pela Fundação Bill e Melinda Gates e pelo Fundo Dolly Parton de Pesquisa contra a COVID-19, por exemplo [5, 7];

				3. A grande prevalência da COVID-19 na população, o que acelera a visualização do efeito protetor da vacina durante o teste clínico de fase 3, o que não é possível em doenças com baixa prevalência, que podem demorar anos para gerar resultados — um dos motivos pelo quais a maioria dos testes clínicos foi realizada em países com pouco controle sobre a doença, como Brasil e África do Sul [5];

				4. A adaptação de projetos de vacinas previamente em fase pré-clínica para outras doenças, como as vacinas contra o ebola pela Oxford/AstraZeneca e a influenza pela Pfizer/BioNTech, acelerando o processo de desenho do composto vacinal, comumente a etapa mais demorada do processo [2, 5];

				5. A aceleração dos testes clínicos, com o planejamento da fase seguinte sendo elaborado enquanto uma fase ocorre, de tal forma que o início da próxima etapa pode ocorrer assim que a anterior terminar, sem tempo ocioso [2, 5].

			O impacto que a COVID-19 teve na produção e no desenvolvimento de vacinas promete trazer um legado importante para o desenvolvimento de novos compostos contra doenças existentes e futuras, por mais que condições como as encontradas durante os piores momentos da pandemia não sejam encontradas nos anos vindouros — e, assim, não vejamos desenvolvimentos tão céleres como os de 2020. Apesar do impressionante feito que a humanidade como espécie conseguiu — e consegue — realizar com o desenvolvimento rápido de vacinas eficazes, com o efeito nada adverso da prevenção de morbimortalidade por doenças infecciosas em escala global, alguns equívocos sobre a produção e o funcionamento dos imunizantes seguem sendo espalhados, em ritmo crescente, em todos os países [8].

			3 MOVIMENTOS ANTIVACINA

			A hesitação à vacina não é um fenômeno social novo; ela surge praticamente com o próprio desenvolvimento dos imunizantes, uma vez que ela é observada desde que Edward Jenner realizou a imunização com a varíola bovina, em 1796 [8]. Por outro lado, atualmente, a hesitação aos programas vacinais tornou-se desafio significativo na saúde pública [10], especialmente com o advento das redes sociais [11] e a pandemia de COVID-19 [9]. 

			Movimentos antivacina não podem ser abordados como uma questão simples e de resolução universal, visto que são produto de estruturas complexas, oriundas da cultura e de valores morais, geralmente tendo como base: a pureza, a liberdade e a antiautoridade [8], mas também a confiança (basicamente compreendida como eficácia e segurança), a complacência (risco individual baixo e importância da vacinação) e a conveniência (sendo o Brasil provavelmente um dos países mais capilares em imunização) [9]. Nesse sentido, estudos atuais sugerem forte relação entre a hesitação à vacina e a experiência pessoal/crença no sistema [8], logo levando destaque a confiabilidade. Ademais, a comunidade científica sugere que não apenas a desconfiança seja o oposto da confiança, mas sim a ausência desta [10]. Outros autores colocam as crenças conspiracionistas como uma articulação de ideias de oposição (pela resistência ou pelo combate) ao conhecimento científico dominante [10].

			A gênese da desconfiança é de difícil esclarecimento, em virtude de o movimento antivacina ser heterogêneo: tendo origem variando desde crenças conspiracionistas, com contranarrativas de “acordos secretos”, até falácia científica [10] ou desconhecimento dos métodos empregados na ciência [9]. Como exemplo, a disseminação de uma relação causal entre distúrbios neuronais e vacinação desencadeou um mito urbano que vem comprometendo as imunizações em países de alto índice de desenvolvimento humano, e, com frequência, observa-se em famílias hesitantes o medo relacionado ao potencial risco de autismo [8]. Independentemente da causa, a desconfiança como um todo leva à mesma consequência, e reflexos já são vistos [10]: o retorno do sarampo epidêmico aos Estados Unidos da América a partir de 2019 [8]. Por outro lado, a desconfiança, a qual sempre houve [8], embora atualmente associada ao impacto das redes sociais, pode ter outra repercussão [11].

			Com o advento da pandemia de COVID-19, em 2019, na qual a vacinação é apontada como uma das soluções, a dinâmica da retórica antivacina diante da disseminação do SARS-CoV-2 pôde ser mais bem observada [12]. Um relatório da Center for Countering Digital Hate (CCDH) verificou que 31 milhões de pessoas seguiam grupos antivacina no Facebook e 17 milhões de pessoas eram inscritas em canais no YouTube com conteúdo parecido [12]. Outra pesquisa construída pela CCDH apontou que um a cada seis britânicos não concorda em ser vacinado para COVID-19 e que aqueles que confiam mais no conteúdo das redes sociais se apresentaram mais hesitantes em relação à vacina [12]. Em suma, o movimento antivacina é uma das controvérsias mais desafiadoras em vigor, uma vez que as imunizações são vistas pela ciência médica como um dos maiores triunfos em ameaça pela desconfiança e pela desinformação [8].

			No entanto, a ficção sobre os efeitos adversos, a ineficácia e as teorias conspiracionistas com relação à imunização segue sendo replicada nas mídias sociais. A disseminação e instalação desses dados fictícios é comumente associada a um fenômeno amplamente estudado nas áreas sociais denominado “echo chamber” (“câmara de eco”, em português). Seu funcionamento dá-se pelo isolamento dos usuários de redes sociais em espaços onde conseguem ouvir apenas informações relevantes para seus ideais e crenças, fortalecendo a credibilidade de dados falsos em uma população que não consegue chegar a informações factualmente comprovadas.

			Nesse sentido, algumas medidas já vêm sendo tomadas para conter a desinformação e a desconfiança. Em setembro de 2019, o Facebook anunciou a tomada de medidas contra falácias científicas [8]. Além disso, uma vez que o movimento antivacina é intimamente baseado na cultura local, a Organização das Nações Unidas recomenda que cada país desenvolva estratégias contra a hesitação [8]. Dessa forma, as populações de alto risco podem ser abordadas [8], visando a uma desmistificação e ao esclarecimento efetivo sobre os programas vacinais [9].

			4 VACINAÇÃO NO BRASIL DURANTE A PANDEMIA

			Dessa forma, é importante ressaltar a disseminação da desconfiança e da desinformação na esfera brasileira, já que houve evidente presença de diversos setores da sociedade, incluindo governamentais, na propagação não só de notícias fictícias no que se refere à COVID-19 — mas também sobre imunização em sua totalidade [13].

			Em se tratando do novo coronavírus, o mais notável é o estudo feito pela Universidade de São Paulo (USP) sobre a atuação do poder público brasileiro durante a pandemia [13], especialmente no que concerne à estratégia de vacinação em massa. Posições apresentadas por setores da população em geral contrários às medidas de combate à COVID-19 foram espelhadas por integrantes de governos municipais, estaduais e federal, como a promoção de desconfiança contra a obrigatoriedade da vacinação, vacinas específicas ou contra a vacinação como um todo.

			A motivação mais comum para resistência à vacina nos principais estudos americanos é a dúvida sobre sua segurança e sua eficácia, como descrito acima [11, 14]. Sabe-se que esses imunizantes foram produzidos em massa de forma extremamente ágil, além de terem seus efeitos adversos em curto prazo ostensivamente estudados para garantir a segurança da população [5, 7]. Como já discutido, essa produção acelerada se dá por muitos fatores, mas não torna a vacinação algo ilegítimo. O método científico é amplamente conhecido, baseando-se em ética e consistência [2].

			Os efeitos das “echo chambers” na polarização de mídias sociais e na disseminação em massa de dados incoerentes com a opinião de especialistas já estão sendo estudados, com certa associação à resistência vacinal e ao descrédito a medidas de isolamento [14]. Esta informação torna-se ainda mais grave quando associada ao fato de que o governo federal não fornece dados atuais sobre a campanha de imunização contra a COVID-19, levando à necessidade da compilação dos dados das Secretarias Estaduais de Saúde (SES) por terceiros — como observado no projeto aqui citado [15].

			5 CONCLUSÕES

			O impacto da pandemia de COVID-19 promete trazer efeitos duradouros nas estratégias populacionais e de manufatura de vacinas, tanto positivos quanto negativos. 

			Por um lado, é evidente a disseminação de doenças evitáveis e a resistência contra os meios científicos. E essas medidas não foram apenas causadas por opiniões político-partidárias, tendo em vista que o maior colaborador para esses empecilhos é a desinformação e os efeitos de “echo chambers” discutidos previamente. O legado tem um custo humanitário: uma população menos imunizada é mais vulnerável a doenças supostamente erradicadas, criando gastos evitáveis na rede pública.

			Por outro, a efetividade da vacinação em massa é mais uma vez comprovada, com a prevenção de milhões de hospitalizações, sequelas e óbitos, além dos prejuízos econômicos; novas e promissoras estratégias vacinais foram colocadas em uso, trazendo um futuro brilhante para o combate de doenças infecciosas, o que é reforçado pela celeridade sem precedentes de desenvolvimento durante a maior pandemia do último século — o que traz esperança para uma coordenação mundial de resposta a futuras pandemias.
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