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Apresentacao

Este boletim tematico trata das doencas imunopreveniveis em eliminacao nas Américas: sarampo, rubéola e Sindrome da Rubéo-
la Congénita (SRC), poliomielite e tétano neonatal. A proposta de eliminagao autéctone dessas doencas, no continente, aconteceu
em periodos diferentes, por decisiao dos paises-membros da Organizacdo Pan-Americana de Satde (OPAS), érgao da Organizacio
Mundial de Saide (OMS), em suas conferéncias anuais. O Brasil, como membro da OPAS/OMS, participou dessa decisao, implantou
estratégias e atingiu a eliminacio autoctone da poliomielite em 1994; do sarampo, em 2000; da rubéola e SRC em 2008. O tétano
neonatal é considerado eliminado no pais, uma vez que tem havido menos de 1 caso para cada 100.000 nascidos vivos. O Rio Grande
do Sul atingiu a eliminacao de todas essas doencas e mantém estratégias para sua manutencao. Para eliminacao dessas doencas é
recomendado implantar uma vigilancia robusta e oportuna, manter altas coberturas vacinais na rotina e em campanhas e dispor
de uma rede de laboratorios que permita o dignéstico e identificacao de genotipos circulantes no pais. Portanto, o objetivo desta
publicacao € descrever a experiéncia, os resultados alcancados e as perspectivas da vigilancia epidemiolégica no estado.
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ELIMINAGAO DE SARAMPO, RUBEOLA E SRC

SARAMPO

0 sarampo é uma doenca transmissivel aguda, grave e extremamente con-
tagiosa, causada por um RNA virus (19 genétipos identificados desde 1990),
da familia Paramyxoviridae, que apresenta tropismo pelas vias aéreas su-
periores, cujo reservatério e fonte de infeccdo é o homem. A transmissdo
ocorre diretamente de pessoa para pessoa por meio de secrecoes nasofarin-
geas expelidas ao tossir, espirrar, falar e, em menor importancia, permanecer
em ambientes contaminados. O periodo de incubacdo, da exposicdo até o
surgimento dos primeiros sintomas, é, em média, de 10 dias (7 a 18 dias),
sendo que a transmissibilidade ocorre do inicio da sintomatologia até a fase
de convalescenca. E disseminada facilmente em 4reas com alta densidade
populacional e nio existe predisposicio quanto a raga, sexo e idade. A maior
letalidade estd associada as condices socioeconomicas desfavoraveis. O vi-
rus do sarampo € altamente contagioso e, na presenca de pessoas nao imu-
nizadas, pode manter-se em niveis endémicos, com comportamento sazonal,
produzindo epidemias recorrentes.

A doenca cursa com febre, exantema cefalocaudal e sintomas respiratorios,
principalmente tosse. No quadro clinico classico ha, coriza, conjuntivite e
fotofobia. Casos complicados podem apresentar otites, laringites, diarreias,

pneumonia e encefalites. O sarampo é uma doenca de notificacdo compulsé-
ria desde 1975. A notificacao desde 2004 para a vigilancia de qualquer caso
suspeito de sarampo deve ser imediata, mais precisamente em até 24h. E
caso suspeito toda pessoa que apresentar febre, exantema e tosse ou coriza
ou conjuntivite, independentemente de idade ou situacao vacinal.

Estratégias para eliminacao do sarampo

A vacina contra o sarampo passou a ser utilizada no Brasil em 1967, mas sua
implantacao efetiva se deu a partir de 1973 quando foi criado o Programa
Nacional de Imunizacoes (PNI). Antes da implantacao da vacina, a doenga
acometia principalmente criancas e era considerada uma patologia da infan-
cia, sendo a principal causa de mortalidade em criangas entre 1 e 4 anos de
idade no Brasil, principalmente criancas desnutridas.

Em 1983, a vacina passou a ser indicada dos 9 meses aos 4 anos de idade. As
coberturas de vacinagio, nessa época, ficaram préximas de 80%, mas nio
houve impacto significativo sobre os ciclos epidémicos da doenca no pais.
Nos periodos de 1986-1987 e 1990-1992, o pais vivenciou epidemias de sa-
rampo.

Em 1992, o Ministério da Satde adotou o Plano Nacional de Controle do Sa-
rampo. Este plano se fundamentou em duas estratégias principais de ambito
nacional: uma campanha de vacinacdo em massa, atingindo toda a popula-
cdo de 9 meses a 14 anos de idade de forma indiscriminada, e o desenvol-
vimento de um programa de vigilancia epidemioldgica a ser desencadeado
ap6s a campanha, com a finalidade de agilizar as acoes de notificagdo, inves-
tigacdo e tomada de medidas de controle frente a casos e surtos da doenca
em qualquer lugar do pais. O aumento das coberturas vacinais de rotina foi
consequéncia das a¢oes implementadas. Campanhas de Seguimento a cada
5 anos foram realizadas com reducao significativa da doenca como parte do
plano para controle do sarampo. Em 1995, foi realizada a 1* Campanha Na-
cional de Seguimento contra o Sarampo, exceto para o estado de Sao Paulo.
Nesse estado, em 1997, o inicio de uma nova epidemia foi registrado e a do-
enca atingiu todo o Brasil e os paises vizinhos. Esta epidemia trouxe infor-
macoes relativas a um aumento de casos em adolescentes e adultos jovens,
ampliando a faixa etdria a ser vacinada contra o sarampo para os 12 anos de
idade. Em 1997, foi implantada a vacina Triplice Viral (sarampo/rubéola e
caxumba) na rotina de vacinacdo em varios estados. As estratégias para o
controle e posterior eliminacdo do sarampo utilizadas no pais sdo apresen-
tadas na Figura 1.
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Figura 1. Estratégias, cobertura vacinal e incidéncia anual do sarampo, Brasil, 1967 a 2013.
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Em 1995, por ocasido da 38* Reunido do Conselho Diretor da Organizacdo
Pan-Americana de Satide (OPAS), os ministros da satide dos paises da re-
gido das Américas aprovaram o Plano de Acdo para Erradicacio do Saram-
po (PES) até o ano 2000. O Brasil aderiu a proposta utilizando como estra-
tégias: manutencio de altas coberturas vacinais (acima de 95%) de rotina
em criancas de 1 ano de idade e em campanhas de seguimento; vigilancia
de qualidade, atingindo os indicadores preconizados; e diagndstico labora-
torial. No final do ano 2000, ocorreu o tltimo caso autéctone de sarampo
no Brasil, no Mato Grosso do Sul, e, desde entdo, apenas casos importados
de outros paises foram detectados até 2013.

Entre 2001 e 2009, foram confirmados 67 casos de sarampo no pafs. O tlti-
mo surto neste perfodo ocorreu em 2006, no estado da Bahia, com 57 casos
confirmados, sendo identificado o virus com genétipo D4, que circulava em
paises da Europa. De 2010 a 2012, foram detectados 113 casos de sarampo
em 11 estados, relacionados a importacdes, nos quais foram identificados

os genotipos B3 e D4. Dois surtos, um em 2010 e outro em 2011, na Paraiba
(57 casos) e em Sao Paulo (27 casos), respectivamente, foram responsa-
veis por 756% dos casos identificados nestes anos.

No Rio Grande do Sul, a vigilancia do sarampo e vacinacdo possui dados
disponiveis desde a década de 70. Assim como o Brasil, as coberturas vaci-
nais de criangas na década de 70 e 80 estiveram abaixo de 80%, com surtos
de sarampo (Figura 2), acontecendo sempre com alta letalidade. A partir
da década de 90, o estado aderiu ao Plano de Eliminacao proposto, reali-
zando uma campanha de vacinacdo em menores de 15 anos de idade em
1992, que atingiu mais de 105,7% da populacao-alvo. Esta acdo, associada
a vacinagdo de rotina de criancas aos 9 meses de idade, teve impacto na
transmissao e diminuiu a circulagio do virus para zero nos anos seguintes.
Em 1997, entretanto, o estado sofreu uma epidemia, que foi controlada
apenas com a campanha de vacinacao de criancas de 1 a 11 anos de idade
utilizando a vacina Triplice Viral, que atingiu 99% da populagao-alvo.
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Figura 2. Coeficiente de incidéncia de sarampo e cobertura vacinal de criangas*, RS, 1973 a 2013.
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*Até 2003, foi utilizada a vacina monovalente contra o sarampo, indicada para criancas de 9 meses de idade. Em 1997, foi introduzida a vacina Triplice Viral aos 15 meses de idade. Em 2003, a vacina monovalente nao foi mais utilizada e a Triplice Viral passou a ser

indicada a partir de 1 ano de idade.
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A vacina monovalente do sarampo foi utilizada para a idade de 9 meses
até 2003. A partir deste ano, apenas a vacina Triplice Viral foi utilizada
para criancas de 1 ano de idade de rotina, sendo recomendado o seu
reforco aos 4 anos. Além disso, em 2008, uma campanha de vacinagao foi
realizada para pessoas entre 20-39 anos de idade, alcancando cobertura
vacinal superior a 98% para mulheres e 89% para homens, estratégias
que possibilitaram a manutencdo da eliminagdo autéctone do virus do
sarampo, uma vez que o nimero de pessoas suscetiveis, nao protegidas
contra a doenca, diminuiu, o que dificultou a transmissao, mesmo quan-
do aconteciam importacoes dos virus de paises ainda endémicos.

Situacao atual do sarampo

Em 2011, o Brasil sofreu novas importacoes, sendo identificado o geno-
tipo D4, que circula predominantemente na Europa. Este continente es-
tava sofrendo epidemia de sarampo nesse ano, quando foram detectados
mais de 30 mil casos, principalmente na Franca e na Espanha. Além do
Brasil, outros paises das Américas detectaram mais de mil casos de sa-
rampo relacionados as importacoes.

Em 2013, um surto de sarampo iniciou no estado de Pernambuco, causa-
do pelo genétipo D8, apés o carnaval. Este surto durou de marco de 2013
a abril de 2014, com 197 casos confirmados em 24 municipios. Houve pre-
dominio nas criancas menores de 5 anos, sugerindo falhas na vacinagao
de criancas na rotina. Ao final deste mesmo ano, o Ceard iniciou surto
de sarampo, também pelo genétipo D8, que se manteve em 2014 até a
elaboracao deste Boletim. Neste periodo, o estado do Ceard teve identi-
ficados mais de 500 casos, em 25 municipios, com predominio em faixas
etarias menores de 10 anos de idade. Em 2013 e 2014, outros seis estados
da federacao tiveram casos, a maioria deles causada pelo gendtipo D8.
Entre janeiro de 2013 até a semana epidemioldgica 41 de 2014, foram
detectados 753 casos de sarampo em 9 estados da federacgao.

0 tltimo caso autéctone de sarampo no Rio Grande do Sul ocorreu em
Caxias do Sul, na segunda metade de 1999. De 2000 a 2009, ndo houve
casos de sarampo no estado. No entanto, em 2010, houve 8 casos de sa-
rampo pelo gendtipo B3, que circula na Africa. O caso indice (o primeiro
caso) havia estado na Argentina em agosto, onde ocorreram casos impor-
tados do continente africano, logo apdés a Copa do Mundo realizada na
Africa do Sul. Em 2011, outros 7 casos, pelo genétipo D4, foram identifi-
cados no Estado, relacionados a casos importados da Franca e Alemanha.

RUBEOLA E SINDROME DA RUBEOLA CONGENITA

A rubéola é uma doenca transmissivel aguda, contagiosa, causada por
um RNA virus (13 subtipos circulantes até 2011), da familia Togaviridae,
sendo que o homem é reservatorio e fonte de infeccdo. A transmissdo
ocorre diretamente de pessoa para pessoa por meio de secrec¢oes nasofa-
ringeas expelidas ao tossir, espirrar e falar. O periodo de incubacao, da
exposicao até o surgimento dos primeiros sintomas, €, em média, de 17
dias (14 a 23 dias), e a transmissibilidade ocorre do inicio da sintomato-
logia até a fase de convalescenca.

0 doente apresenta febre baixa, exantema, linfadenopatia generalizada,
principalmente suboccipital, pés-auricular e cervical posterior (regiao
do pescoco). Adolescentes e adultos podem apresentar poliartralgia, po-
liartrite (inflamacao de varias articulacoes), conjuntivite, coriza e tosse.
Cerca de 25 a 50% das infeccoes pelo virus da rubéola sdo subclinicas,
ou seja, as infeccoes se desenvolvem sem apresentar sinais e sintomas
clinicos caracteristicos da doenca. A rubéola pés-natal é benigna, com
baixa letalidade. Sua importancia clinica e epidemioldgica € a infeccao
na gestacio, podendo provocar aborto e natimorto, além de malforma-
¢oes congénitas caracteristicas da SRC, principalmente catarata, surdez,
cardiopatias, entre outras.

No Brasil, a rubéola entrou na lista de doencas de notificacdo compul-
soria apenas em 1996. No Rio Grande do Sul, assim como no Brasil, a
vigilancia da rubéola e do sarampo € realizada de forma integrada como
vigilancia de doenca exantemdtica, sendo ambas de notificacdo compul-
soria imediata em até 24 horas. As mesmas estratégias de vacinacao, vi-
gilancia de casos, medidas de controle e indicadores de qualidade sao
utilizadas para ambas.

ESTRATEGIAS PARA ELIMINAGCAO DA RUBEOLA E SRC

A magnitude da rubéola era desconhecida no Brasil até o final da década
de 1980. A realizacdo de estudos sobre a prevaléncia de anticorpos con-
tra a rubéola e as atividades desenvolvidas no Plano de Eliminacio do

Sarampo esclareceram a situagao epidemiolégica, considerando que 30%
dos casos notificados como sarampo foram confirmados como rubéola
pelo critério laboratorial, de 1993 a 1996, o que evidenciou a magnitude
da doenca e permitiu a discussdo de estratégias de vigilancia e vacinacao
para seu controle.

Em 1996, a rubéola e a SRC foram definidas como doencas de notifica-
¢ao compulsoria e a vacina Triplice Viral (sarampo, rubéola, caxumba)
comecou a ser implantada em alguns estados da federacdo. Em 1999, a
vigilancia da rubéola foi integrada a vigilancia do sarampo, 0 que permi-
tiu a detecgao de casos e surtos e a efetivacao de medidas de controle
adequadas. Nesse mesmo ano, foram confirmados 14.502 casos da doen-
ca, sendo que o maior coeficiente foi verificado em Mulheres em Idade
Fértil (MIF), mais relevante no grupo de 10 a 29 anos. Além disso, a im-
plantacdo da vacina Triplice Viral para criancas de 1 a 11 anos de idade
foi concluida e, como resultado, houve uma reducdo de 62% dos casos
confirmados de rubéola, entre os anos de 2000 e 2001.

Em 2001 e 2002, campanhas de vacinacdo de MIF em todo o pais foram
realizadas, alcancando cobertura vacinal de 93,5%, com reducao drama-
tica de casos até 2006, quando o pais sofreu uma epidemia, cuja taxa
de incidéncia em homens adultos era cerca de trés vezes maior que em
mulheres. A epidemia atingiu todos os estados, exceto o Piaui, e acabou
em 2008 apds a campanha de vacinacdo de homens e mulheres entre 20
e 39 anos, em alguns estados, e entre 12 e 39 anos, em outros. O Gltimo
caso autdctone de rubéola ocorreu no final de 2009 e, desde entdo, nao
foram confirmados novos casos. As estratégias utilizadas para controle e
eliminacgdo da rubéola no Brasil estdo resumidas na Figura 3.

Figura 3. Estratégias de controle e incidéncia anual da rubéola -
Bragil, 1992-2013.
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Situacdo atual da rubéola e SRC

No estado, a vacinacao contra a rubéola para criancas de 1 a 11 anos de
idade iniciou em 1997 e alcangou a cobertura vacinal acima de 99%. Essa
campanha teve enorme impacto na incidéncia da doenca, como apresen-
tado na Figura 4.

Figura 4. Coeficiente de incidéncia de rubéola e cobertura vacinal
de criancas*, RS, 1978 a 2013.
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* Em 1997, foi introduzida a vacina Triplice Viral aos 15 meses de idade. Em 2003, a vacina Triplice Viral passou a ser indicada a
partir de 1 ano de idade.
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Em 2002, a campanha de vacinacdo de MIF alcangou cobertura de 81,7%,
bem abaixo da meta de 95%. Até 2005, a rubéola teve baixa circulacgao,
com 40 casos detectados esporddicos. No final de 2005, houve um sur-
to de rubéola (50 casos), causado pelo genodtipo 1D, iniciado em uma
empresa frigorifica do municipio de Passo Fundo. Outro pequeno surto
ocorreu no inicio de 2006 e atingiu uma empresa de tabaco em Cachoei-
rinha. Essa empresa estava sendo transferida do Rio de Janeiro para este
municipio e houve a deteccio de 7 casos em homens adultos. O grupo
mais atingido foi o de homens adultos, o que sugeriu actimulo de suscetiveis
neste grupo e risco de novos surtos, caso a vacinacdo nao fosse disponibiliza-
da para este segmento. A época, foram acompanhadas duas gestantes com
rubéola e 42 que tiveram contato com casos confirmados, sem identificacio
de nenhum caso de SRC.

No final de 2006, comegou um surto de rubéola em Minas Gerais e no Rio de
Janeiro, atingindo o Rio Grande do Sul em 2007, pelo genétipo 2B. Os primei-
ros casos foram detectados no municipio de Pelotas, em abril de 2007. Na
sequéncia, o virus se disseminou para outras regioes do estado e se manteve
até o final de 2008, especialmente na Regido Sul e Metropolitana em 2007
e Vales e Metropolitana em 2008. Neste surto, houve predominio de casos
em adultos jovens do sexo masculino, sendo que a incidéncia em homens
era b,5 vezes maior que em mulheres. Foram notificados 6.557 casos sus-
peitos e confirmados 2.971. Ao longo de 2008, foram sendo atingidos novos
municipios até a fase final da campanha nacional de eliminagao da rubéola
em novembro daquele ano, quando foi detectado o tltimo caso autéctone da
doenca no estado, no municipio de Porto Alegre.

Os dltimos casos confirmados de SRC haviam ocorrido em 2001 e 2003,
apos surtos de rubéola na Regido Oeste do estado. Entre 2008 e 2009, apos
a epidemia pelo gendtipo 2B, foram acompanhadas 132 gestantes com
rubéola e, das que tiveram contato com casos confirmados, duas tiveram
aborto espontaneo. Foram notificados 30 casos suspeitos de Sindrome de
Rubéola Congénita (SRC), sendo que 8 deles foram confirmados por crité-
rio laboratorial, com isolamento e identificacio do gendtipo 2B em quatro
deles. Essas criancas eram filhos de maes ndo vacinadas ou com situacdo
vacinal desconhecida, com idades entre 16 e 39 anos. Dessas gestantes, 4
delas tiveram rubéola nos trés primeiros meses da gestacdo. As principais
malformacoes encontradas nessas criancas foram surdez, catarata e car-
diopatia e ndo houve 6bito até 2010, quando foram revisitadas.

Perspectivas para manutencao da eliminacao do sarampo, rubéola e SRC
Além da cobertura vacinal, outros indicadores sdo necessarios para verifi-

car se o sistema de vigilancia epidemioldgica cumpre os critérios de quali-
dade estabelecidos como parametros para uma vigilancia robusta.

E considerada robusta uma vigilancia que desempenhe as acoes preconiza-
das, alcancando, no minimo, as metas esperadas (Tabela 1). Isso significa
ter a capacidade de detectar casos suspeitos mesmo na vigéncia de baixa
ou nenhuma circulagdo dos virus, investigar estes casos em, no maximo, 48
horas, realizar avaliacdo de contatos e busca ativa de casos, coletar amos-
tras clinicas que permitam o diagndstico laboratorial oportuno por meio
da deteccao de IgM, aumento de IgG ou isolamento viral (incluindo o se-
quenciamento genético e a identificacio de subtipos e drvore filogenética,
se necessario) e implementar de medidas de controle, especialmente a
vacinacao de bloqueio e, eventualmente, outras estratégias para eliminar
suscetiveis na populacao. Medidas como isolamento respiratério do doente,
verificacdo da situacao vacinal dos contatos durante o periodo de transmis-
sibilidade da doenca e vacinagao dos suscetiveis encontrados nesta busca,
devem ser realizadas a partir da notificacdo do caso suspeito.

No estado, a maioria dos indicadores de qualidade alcanca a meta preco-
nizada. Entretanto, estes resultados ndo sao uniformes entre as regioes,
havendo regionais com pior desempenho na vigilancia do sarampo.

Uma grande fragilidade para a manutencdo da eliminacao do sarampo e da
rubéola é 0 actimulo de suscetiveis, evidenciado pela baixa homogeneidade
da cobertura vacinal observada no estado ao longo dos anos. Mesmo que o
estado atinja a cobertura vacinal preconizada de 95%, se houver munici-
pios ou distritos com coberturas menores, pode haver ocorréncia de surtos
nestes locais por meio da introducdo de algum caso importado. Este risco é
maior em municipios com migracao recente decorrente de grandes obras,
existéncia de portos, aeroportos e industrias, especialmente as exportado-
ras, entre outros.

Outra fragilidade em termos da qualidade da vigilancia no Rio Grande do Sul
é 0 envio de amostras coletadas para exame no Laboratorio de Satde Piblica
Instituto de Pesquisas Biologicas/Laboratério Central de Satide Publica do
RS/Fundacao Estadual de Producao e Pesquisa em Satide (IPB-LACEN/RS/
FEPPS). Como este envio é responsabilidade da gestao municipal, muitas ve-
zes, ndo hd transporte disponivel e as amostras sdo armazenadas por alguns
dias antes do envio, o que causa atraso no resultado e na identificacio do
virus do sarampo em tempo oportuno. Mesmo assim, a quase totalidade dos
¢asos suspeitos € encerrada por critério laboratorial. No entanto, o indicador
preconizado de 100% nao é atingido, o que aponta para falhas na vigilancia
que devem ser superadas.

Nao menos importante € o indicador de investigacao adequada, cuja meta

Tabela 1. Indicadores de qualidade da vigilancia das doencas exantematicas (sarampo e rubéola), RS, 2001-2013.

Meta

Calculo do Indicador %)

Indicador

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

2010 2011 2012 2013

) N° de municipios com cobertura vacinal
Homogeneidade da

COUCTHIE AEIL e e

Investigacao
Oportuna horas/Total de casos notificados x 100

N° de casos notificados com amostra
Coleta Oportuna
exantema/Total de casos notificados x 100

N° de amostras de sangue enviadas até
Envio Oportuno
recebidas no mesmo periodo x 100

N° de amostras com resultados liberados

Resultado até quatro dias apos a entrada de
Oportuno amostra no laboratério/ N° de amostras W0y
recebidas no mesmo periodo x 100
Casos Encerrados N° de casos encerrados por critério
por C”te”_o laboratorial/Total de casos x 100 10000 - 940
Laboratorial
P N° de fontes notificadoras com envio de
motlflgagao notificacao negativa oportuna/Total de 80,0 81,0 80,0
egativa fontes notificadas x 100
g N° de casos suspeitos com investigacao
IS adequada/Total de casos notificados x 80,0
Adequada 100

> 95% em criancas de 1 ano de idade/ 950 34,0 24,0

N° de casos investigados em até 48 80.0 900 890
coletada em até 28 dias do inicio do 80,0 97,0 92,0

cinco dias da coleta/Total de amostras 80,0 51,0 45,0

850 67,0 700 530 67,0 640 590 610 530 50,0 61,0

940 940 940 960 850 900 930 890 950 930 950

96,0 99,0 980 980 840 880 89,0 920 970 920 930

390 450 61,0 550 67,0 540 530 620 770 70,0 79,0

700 990 620 740 - - - 670 800 690 860

97,0 990 960 990 960 970 960 990 990 980 97,0

87,0 90,0 89,0 890 90,0 920 910 890 910 940 90,0

400 340 550 810 740

Fonte: DVE/CEVS/SES-RS
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nunca foi alcangada pelo estado desde a sua inclusao na lista de indicado-
res de qualidade da vigilancia do sarampo. Este indicador é dependente
da qualidade da investigacdo, do preenchimento de varidveis essenciais
e da digitacdo da ficha de investigacdo, que é fundamental para a andlise
epidemioldgica e para a tomada de decisao.

Atualmente os maiores desafios para a eliminagio do sarampo e da rubéola
sd0: a manutencdo das unidades notificadoras sensiveis para uma doenca
com baixa circulagio; a manutencio das altas coberturas vacinais homo-
géneas nas campanhas e de rotina; uma base de dados de qualidade, com
o preenchimento e o fechamento do banco de dados (SinanNet) correto e
oportuno; e a superacdo de obsticulos para o envio oportuno de amostras
ao IPB-LACEN/RS/FEPPS.

ELIMINAQI\O DA POLIOMIELITE
Caracteristicas da doenca

A poliomielite é causada por um RNA virus da familia Picornaviridae, que
apresenta trés sorotipos: 1, 2 e 3. O tipo 1 é 0 que mais frequentemente
causa a doenca paralitica em endemias ou epidemias, enquanto o tipo 2
é 0 mais virulento. O homem é o tinico hospedeiro natural do poliovirus.
A transmissio dessa doenca pode ser direta, de pessoa para pessoa, por
secrecoes orofaringeas (ao tossir, espirrar ou falar) ou pela via fecal-oral
de forma indireta através de alimentos, 4gua ou objetos contaminados com
fezes de doentes ou portadores. O poliovirus é encontrado na orofaringe de
36 a 72 horas a partir do inicio da infeccio, permanecendo por um periodo
de até uma semana na secrecio orofaringea. A via fecal é a mais comum
forma de transmissao, e o poliovirus permanece nas fezes por um periodo
de 3 a 6 semanas, tempo maior quando comparado com a orofaringe. O
periodo de transmissao pode iniciar 7 a 10 dias antes do surgimento das
manifestacoes clinicas. A replicacao do virus ocorre na orofaringe e no tra-
to intestinal. Em seguida, ocorre uma inflamacao das células do sistema
nervoso causada pelo ataque do virus através da sua entrada nas células
por um receptor especifico para o poliovirus. A replicacdo do poliovirus
ocorre nos neurdnios motores dos cornos medulares e do cérebro. Esse
processo resulta em destruicdo celular e causa as manifestacdes clinicas
da polio. A paralisia progride rapido, de 2 a 4 dias, normalmente associada
a febre e mialgia.

A poliomielite, dependendo do local da infeccdo e da paralisia, pode ser
classificada como espinhal (que afeta a espinha), bulbar (que afeta o tron-
co encefilico) ou bulboespinhal (que afeta tanto a espinha como o tronco
encefilico). Em relagao & paralisia espinhal, é tipicamente assimétrica e
quanto mais proximal, mais grave. Entre 2% a 10% dos casos de paralisia
espinhal sao fatais. Entretanto, os pacientes recuperam parcialmente suas
funcoes motoras e, cerca de 6 meses apds a paralisia inicial, o quadro se
estabiliza. Entre 1% a 2% dos individuos infectados desenvolve a forma pa-
ralitica da doenca.

0 diagnéstico é feito pelo isolamento do poliovirus a partir da amostra de
fezes do caso ou de seus contatos e pode confirmar ou descartar um caso
suspeito de pélio. A identificacdo do virus isolado pode ser realizada pelo
uso de soros imunes especificos ou através da técnica de PCR (Polyme-
rase Chain Reaction) e permite o reconhecimento do género do virus e a
identificacao do sorotipo do enterovirus. O diagnéstico diferencial deve ser
feito considerando outras polineurites pos-infecciosas e outras infeccdes

que causam paralisia flicida aguda. As principais doencas a serem consi-
deradas sao a Sindrome de Guillain-Barré (SGB), a mielite transversa, a
meningite viral, a meningoencefalite e outras enteroviroses.

A poliomielite é doenca de notificacdo compulséria desde 1980 e de notifi-
cacdo imediata desde 2004. Todo caso suspeito deve ser obrigatoriamente
notificado, imediatamente investigado, digitado no Sistema de Informacao
de Agravos de Notificacdo (SINAN), e uma amostra de fezes deve ser co-
letada até o 14° dia do inicio do déficit motor para o isolamento viral e o
esclarecimento do diagnéstico. O caso deve ser encerrado no (SinanNet)
em até 60 dias apos a sua notificaco.

Estratégias para eliminacao da poliomielite

Desde a Assembleia Mundial da Satide dos paises-membros da OMS em
1988, a iniciativa de erradicagao da pélio possibilitou a reducdo da sua in-
cidéncia mundial. Além disso, 0 nimero de paises onde a pélio é endémica
passou de 125, naquele ano, para trés em 2013 (Afeganistao, Paquistao e
Nigéria). Os casos diminuiram 99% desde a iniciativa, passando de 350.000
em 1988 a 416 em 2013.

Em 5 de maio de 2014, a OMS declarou Emergéncia de Satde Publica In-
ternacional (ESPII) devido a4 ocorréncia de 62 casos de poliomielite em 10
paises, localizados na Asia Central, Oriente Médio e Africa Central. Este
alerta gerou a recomendacio de vacinacio com a vacina oral contra pélio
para os viajantes que retornam ou partem dos paises desta regido e que nao
receberam a vacina nos tltimos 12 meses.

Nas Américas, o tltimo caso de infec¢ao por poliovirus selvagem ocorreu
no Peru, em 1991. No Brasil, em 1980, foi adotada como estratégia para o
controle da polio a ampliacio das coberturas vacinais por meio de campa-
nhas anuais de vacinacdo, em duas etapas, indiscriminadas, de criancas
na faixa etaria de () a 5 anos, utilizando a vacina oral com virus atenuado,
além da vacinacao de criancas a partir de 2 meses de idade como rotina. O
virus da poliomielite foi eliminado do pais com esta estratégia, sendo que
o ultimo caso de infec¢io por poliovirus selvagem ocorreu em 1989, na ci-
dade de Souza/PB. No Rio Grande do Sul, o dltimo caso foi identificado em
1983, no municipio de Rio Grande. Em 1994, o Brasil recebeu o certificado
de Erradicacdo da Transmissao Autéctone do poliovirus selvagem.

No Brasil, duas estratégias sio utilizadas para manter a erradicacao do
virus da polio: a manutencio de altas coberturas vacinais (meta minima
> 95%) e a vigilancia sensivel com identificacio de casos suspeitos. £ caso
suspeito toda pessoa menor de 15 anos de idade que apresentar pararalisia
flicida aguda (PFA), independentemente da hipétese diagnostica de polio-
mielite. E definico de caso confirmado por poliovirus selvagem qualquer
caso de PFA, com poliovirus isolado na amostra de fezes, independente-
mente de sequela apos 60 dias do inicio da deficiéncia motora.

0 esquema vacinal atualmente preconizado no Brasil é duas doses de va-
cina de polio inativada aos 2 e 4 meses de vida e uma dose de vacina pélio
oral atenuada aos 6 meses, 15 meses e 4 anos de idade. Além disso, uma
dose de vacina contra pélio para individuos de qualquer idade que nao re-
ceberam a vacina nos dltimos 12 meses é indicada no caso de viagem para
locais com circulagao do poliovirus. A cobertura vacinal contra poliomieli-
te no Rio Grande do Sul tem alcancado a meta de 95% na maioria dos anos
(Figura 5), porém, ao compararmos as coberturas vacinais entre os muni-
cipios, sdo observadas coberturas heterogéneas, o que pode gerar bolsdes
de suscetiveis e risco de reintrodugao do poliovirus selvagem.
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Figura 5. Coeficiente de incidéncia de poliomielite e cobertura vacinal de criangas < 1 ano (37 dose), RS, 1973 a 2013.
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Perspectivas para manutencao da eliminaciao da poliomielite

A qualidade da vigilancia da PFA é avaliada com base nos seguintes in-
dicadores de desempenho operacional: (1) taxa de notificacao, (2) in-
vestigacao epidemioldgica em até 48 horas, (3) coleta de uma amostra
oportuna de fezes e (4) proporcao de notificagdo semanal negativa.

Exceto para a taxa de notificacdo, que tem como meta, no minimo, 1
¢as0/100.000 em individuos menores de 15 anos, para os demais indi-
cadores, a meta minima esperada é de 80%. O Rio Grande do Sul tem
alcancado os indicadores de notificacdo e investigacdo na maioria dos
anos apresentados, exceto em 2009 e 2011 (Tabela 2); o que sugere boa
sensibilidade na identificacio e investigacio dos casos suspeitos. No en-
tanto, o indicador de coleta oportuna ndo tem sido alcancado no decorrer
dos anos, o que é um grande problema para o descarte dos casos notifi-
cados, uma vez que, se ndo hd comprovacio laboratorial negativa para
poliovirus, os casos sdo descartados somente pela evolucao clinica, apos
60 dias de acompanhamento.

Notificacdo imediata e coleta de fezes nos primeiros 14 dias da paralisia
motora sdo importantes para incrementar a vigilancia de PFA. Para al-
cancar esse objetivo, além da vigilancia e das imunizagdes, a assisténcia
também deve estar envolvida e informada, especialmente os pediatras,
os médicos de familia e os servicos de referéncia para o atendimento
neuroldgico. Para que o estado se mantenha sem a pélio, as coberturas
vacinais devem estar acima de 95%, de forma homogénea, o que envolve
a atencdo bésica e a gestdo municipal.

ELIMINACAO DO TETANO NEONATAL
Caracteristicas da doenca

O tétano é uma doenca infecciosa aguda, grave, causada pelo bacilo
gram-positivo Clostridium tetani, uma bactéria anaerdbica e esporulada
que produz inimeras toxinas, como a tetanospasmina, responsavel pelo
sintoma de contratura muscular. O bacilo é encontrado no trato intes-
tinal dos animais, especialmente cavalos, e do homem. Os esporos sdo
encontrados no solo contaminado por fezes, na pele, na poeira, em espi-
nhos de arbustos, em pregos enferrujados e em instrumentos de trabalho
ndo esterilizados. O periodo de incubacio, em geral, é de 7 dias, podendo
variar de 2 a 28 dias. Nao ocorre a transmissdo de pessoa para pessoa. A
suscetibilidade ao tétano é universal e a doenca ndo confere imunidade.
A imunidade é adquirida apenas pela vacinacdo adequada: no recém-
-nascido, pela vacinacdo da mae. A vacinagdo da gestante contempla trés
doses de vacina com o toxoide tetanico (no minimo, duas doses), sendo
a terceira dose preconizada para, no maximo, 20 dias antes do parto. A

cada nova gestacao, 5 anos apés a ultima dose aplicada, era recomenda-
do reforco com a vacina antitetanica. Em novembro de 2014, com a in-
trodugao da vacina triplice bacteriana acelular (dTpa) no calendario de
vacinacdo para gestante, foi inlcuida uma dose de dTpa a cada gestacdo
no terceiro trimestre gestacional.

0 tétano neonatal (TNN), popularmente conhecido como “mal de sete
dias”, ocorre no recém-nascido em seus primeiros 28 dias de vida. A con-
taminagdo se d4 durante a manipula¢do do corddo umbilical ou dos cui-
dados inadequados do coto umbilical ao serem utilizadas substancias ou
instrumentos contaminados com os esporos da bactéria.

Os sinais e sintomas clinicos no recém-nascido sdo: choro constante, irrita-
bilidade, dificuldade para mamar e abrir a boca decorrente da contratura
dolorosa dos musculos da mandibula (trismo), seguida de rigidez na nuca,
no tronco e no abdémen. Evolui com hipertonia generalizada, hiperexten-
sao dos membros inferiores e hiperflexdo dos membros superiores, com as
maos fechadas, flexdo dos punhos (atitude de boxeador), paroxismos de
contraturas, rigidez da musculatura dorsal (opistétono) e intercostal, cau-
sando dificuldade respiratéria. Quando hd presenca de febre, ela é baixa,
exceto se houver uma infeccao secunddria. Os espasmos sio desencadea-
dos ao menor estimulo (tatil, luminoso, sonoro, temperaturas elevadas) ou
surgem espontaneamente. O recém-nascido deixa de chorar, com a piora
do quadro clinico, respira com dificuldade, e as crises de apneia passam a
ser constantes, geralmente levando ao 6bito. O diagndstico é clinico e os
exames laboratoriais sdo realizados apenas para controle das complicacoes
e as orientacdes para o tratamento. Fazem parte do diagnéstico diferencial
do tétano neonatal: septicemia, encefalopatia, disttirbios metabdlicos, epi-
lepsia, lesdo intracraniana por traumatismo do parto, peritonites, onfalites
e meningites. O tratamento deve ser realizado em Unidade de Tratamento
Intensivo, utilizando sedacdo com miorrelaxantes de acao central ou peri-
férica, manutencao das vias aéreas permeaveis e neutralizacdo da toxina
tetanica com soro ou imunoglobulina antitetanica, além da erradicacdo do
C. tetani do foco da infeccdo. Ainda assim, a taxa de letalidade no Brasil é
alta: em torno de 60%.

Desde a década de 80, o tétano neonatal é doenca de notificacdo compul-
soria e, desde 2004, tornou-se agravo de notificacdo imediata, devendo
ser notificado para a vigilancia em, no méximo, 24 horas.

Estratégias para eliminacao do tétano neonatal

Em 1989, ap6s resolucdo da OMS para eliminacao do tétano neonatal, sua
incidéncia tem se reduzido sensivelmente, principalmente nas Américas.
De acordo com a OMS, eliminar a doenca equivale a alcancar uma taxa

Tahela 2. Indicadores de qualidade da vigilancia da poliomielite por ano, RS e Brasil, 2007-2013.

RS N° Casos N Casos Taxa de Notificaciio Inagztri :,f;'“ Coleta Oportuna Nﬂzigi:gggo
Pop 0a 14 anos Esperados Notificados i

META 1 caso/100mil hab<15a 80% 80% 80%
2007 2.552.427 26 25 1,0 96% 68% 90%
2008 2.437.241 24 26 1,1 92% 58% 90%
2009 2.389.883 24 18 0,8 100% 67% 82%
2010 2.229.504 22 26 1,2 96% 62% 93%
2011 2.2371.977 22 17 0,8 94% 53% 94%
2012 2.245.808 22 21 1,2 100% 82% 94%
2013 2.245.808 22 27 1,2 89% 70% 94%

BR Pop 0 2 14 ancs N° Casos N® Casos Taxa de Notificacio '"(‘;f,f,tri u“.?fo Coleta Oportuna Nﬂgggﬁg?
META Esperados Notiicados 1 caso/100mil hab<15a 80% 80% 80%
2007 56.189.000 562 636 1,1 98% 79% 93%
2008 49.476.645 497 585 1,2 98% 72% 95%
2009 49.138.121 491 548 11 98% 7% 92%
2010 45.932.295 459 504 1,1 97% 78% 94%
2011 45.932.295 459 561 1,2 98% 76% 96%
2012 46.740.845 467 498 1,1 98% 74% 96%
2013 46.740.845 467 432 0,9 93% 70% 96

Fonte: SVS/MS e CEVS/SES-RS

/D Bol. Epidemioldgico | v.16 | Suplemento 1 | 2014



de incidéncia menor que 1 caso/1.000 nascidos vivos, de forma homo-
génea, ou seja, que esta meta seja atingida também por distrito ou mu-
nicipio. Atualmente, esta doenca continua existindo como problema de
saude publica apenas nos paises de menor desenvolvimento economico e
social, principalmente no continente africano e sudeste asidtico, onde se
concentram 74% dos casos.

A partir dessa resolugao da OMS, o Brasil elaborou e implantou o Plano
Nacional de Eliminacdo do Tétano Neonatal (PETNN), em 1992, com o
objetivo de eliminar a ocorréncia da doenca através das seguintes estra-
tégias principais: a vacinagao de 100% das mulheres em idade fértil, de
12 a 49 anos, especialmente as que moram em dreas de risco; a melhora
da cobertura e da qualidade do pré-natal, parto e puerpério; e o cadastra-
mento e capacitacio das parteiras atuantes em locais de dificil acesso.
Em 1995, foi elaborado um Plano Emergencial, priorizando a implemen-
tacdo da vacinacao de mulheres em idade fértil (MIF) nos municipios
classificados como de alto risco, ou seja, naqueles onde ocorriam casos
todos os anos. A partir do ano 2000, com o objetivo de cumprir a meta
de eliminacao do TNN até 2003 (Figura 6), foram priorizadas as Regioes
Norte, Nordeste e Centro-Oeste em decorréncia da maior incidéncia de
casos. A partir de uma andlise da situacdo epidemioldgica, apresenta-
da em 2003, que apontou que 80% dos casos ocorriam em municipios de
pequeno porte, foram considerados, também, os municipios potencial-
mente de risco para a ocorréncia de TNN com menos de 1.000 nascidos
vivos, além das dreas periféricas das capitais e metropolitanas das Regi-
oes Norte (RR, AM, PA, AP, TO, RO e AC) e Nordeste (MA, PI, CE, RN, PB,
PE, AL, SE e BA).

0 nimero de casos passou de 16 em 2003 para 4 em 2007, correspon-
dendo a uma reducao de 75% em um periodo de 5 anos. Contudo, apesar
desta reducdo da doenca, alguns estados da Regido Norte e Nordeste con-
tinuaram apresentando casos, como o Pard, que registrou, no periodo de
2008 a 2014, 10 casos, e 0 Maranhao, que registrou 7, casos, neste mesmo
intervalo de tempo. Esses estados sao areas definidas como prioritarias
para intensificacdo das medidas de controle desde 2003 e continuam
apresentando casos.

Os fatores de risco para ocorréncia de TNN sdo multiplos. As baixas
coberturas vacinais em MIF sdo preditores de risco (Figura 7). A bai-
xa qualidade da assisténcia (caracterizada por partos domiciliares, por
parteiras tradicionais sem qualificacdo, por instrumentos de trabalho
inadequados), a pouca oferta de pré-natal em areas de dificil acesso, a
baixa qualificacdo do pré-natal e as coberturas vacinais insatisfatorias
potencializam o risco da ocorréncia de casos.

Figura 7. Cobertura vacinal em gestantes com vacina dupla adulto e
coeficiente de incidéncia de tétano neonatal, Brasil, 1993-2011.
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Fonte: SVS/MS

A vigilancia do TNN tem como objetivos: conhecer e investigar todos os
casos suspeitos, mapear dreas de risco, fortalecer agoes preventivas e
avaliar a efetividade das medidas de prevencéo e controle. E definido
como caso suspeito de TNN, pelo guia de Vigilancia Epidemioldgica do
Ministério da Satide, todo recém-nascido que nasceu bem, sugou normal-
mente nas primeiras horas e que, entre 0 2° e 0 28° dia apds 0 nascimento,
apresenta dificuldades para mamar, independentemente do estado vaci-
nal da mae, do local e das condicoes do parto.

No Rio Grande do Sul, o nimero de casos de tétano foi decrescendo desde
a década de 70 e esta tendéncia se manteve na década de 80 (Figura 8).
Esta diminuicdo estd, provavelmente, associada a vacinacao, além da me-
lhoria da qualidade de vida e do aumento da atencao a satide. Na década
de 90, com a implantacdo do PETNN, esta diminuicao foi mais acentua-
da, mas, ainda assim, casos esporadicos eram detectados em populacdo
indigena e nas dreas rurais. Em 2003, ocorreu o dltimo caso confirmado
de TNN no municipio de Sinimbu. O recém-nascido era o sexto filho de
uma mulher nao vacinada de 29 anos, que nao havia realizado pré-natal,
residente em 4rea rural de dificil acesso e que nasceu de parto domici-
liar, cujo cordao umbilical foi cortado pelo pai com tesoura doméstica.
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Figura 6. Plano de eliminagao e niimero de casos confirmados de tétano neonatal, Brasil, 1982-2013.
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Figura 8. Tétano neonatal: série histérica dos casos notificados, RS, 1970-1999.
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CONSIDERAGOES FINAIS - AVANCOS, DIFICULDADES E PERSPECTIVAS

0Os avancos na implantagao do SUS (especialmente na atencdo bésica —
Programa Nacional de Imunizacgdes e no processo de descentralizacio da
vigilancia) possibilitaram a eliminacio de doencas que se apresentavam
com alta magnitude e mortalidade nas décadas anteriores. Ao mesmo tem-
Po, o seu desaparecimento dificulta a suspeita e o diagnéstico pelos profis-
sionais de satde, além disso a populagio nao as considera mais um risco e
desconhece os sintomas, o que resulta em desafios para a sua vigilancia e
adesdo a vacinacao.

Além disso, sem a eliminacido mundial desses agentes, os esforcos nacio-
nais e continentais, especialmente dos paises das Américas, podem ser
comprometidos ao longo do tempo, o que exigiria novos investimentos e
estratégias para manter o mesmo resultado, considerando o fendmeno da
globalizacdo. Um exemplo disso € a situacdo atual do sarampo no Brasil,
que ndo recebeu a certificacdo da eliminacdo do sarampo solicitada a Con-
feréncia Sanitdria Pan-Americana devido ao surto que iniciou em abril de
2013 em Pernambuco (genétipo D8), provavelmente a partir de uma im-
portacdo durante o carnaval, e se mantém até o momento deste Boletim,
atingindo, agora, o Ceara.

A auséncia de casos autoctones confirmados de sarampo, rubéola e SRC, a
existéncia de cobertura vacinal maior ou igual a 95%, a capacidade para de-
tecgdo precoce e a resposta rapida frente aos possiveis surtos decorrentes
da importagao viral demonstraram a interrup¢ao da transmissao endémica
dessas doencas no Brasil, o que possibilitou a inferéncia de que o sistema
de vigilancia epidemioldgica cumpre os critérios de qualidade estabeleci-
dos. No entanto, para que as estratégias e os resultados alcancados sejam
mantidos, s20 necessarios 0 monitoramento da qualidade dos indicadores
existentes, especialmente a robustez das coberturas vacinais e a sensibi-
lidade da vigilancia, e, talvez, a construcdo de novas estratégias e indica-
dores, caso as existentes nao sejam suficientes para manter a eliminacao.

0 mundo nunca esteve tao proximo da erradicacdo da poliomielite, porém,
problemas sociais e politicos das regides que mantem a circulacdo do virus
tém sido um grande desafio. Grupos politicos que se opdem a vacinacdo
de criangas lancam boatos da contaminacao da vacina pelo virus da Aids
ou com hormonios destinados a esterilizacdo e, ainda, os ataques contra
as equipes de sadde tém prejudicado muito o alcance das metas preco-
nizadas pela OMS. A OMS, com o objetivo de ultrapassar essas barreiras,
tem trabalhado com campanhas de informagao e sensibilizacdo entre os
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principais lideres religiosos e de governo dos paises envolvidos, sendo uma
dessas iniciativas realizada em parceria com o Center of Disease Control
and Prevention dos Estados Unidos (CDC-EUA), que é o STOP Polio, cuja
finalidade é o recrutamento dos profissionais de satide para auxiliar no
esforco de erradicacdo da poliomielite nos paises sob risco.

Em relagio ao controle do tétano neonatal, a quase totalidade de partos
hospitalares e o crescente aumento do nimero de consultas de pré-natal
diminuiram o risco da doenca. No entanto, faz-se necessario, ainda, que al-
guns profissionais de satide sejam conscientizados da importancia da vaci-
nacao antitetanica para a gestante, além da ampliacdo do acesso a atencao
pré-natal em areas rurais.
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