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RESUMO

TESE DE DOUTORADO EM MEDICINA TROPICAL

Fabiano Marques Rosa

O sarampo é uma doenca exantematica febril viral, com alto potencial de infectividade,
causada por um virus da familia Paramyxoviridae, género Morbillivirus. Trata-se de
uma doenc¢a imunoprevenivel a partir de vacina segura e eficaz contra a doenca.
Apesar de o sarampo ser uma doenca imunoprevenivel, ainda representa uma
importante causa de morbimortalidade infantii em muitos paises, principalmente
naqueles em desenvolvimento. O Brasil eliminou a transmissao autdctone do virus do
sarampo a partir do ano 2000; desde entdo, foram confirmados varios casos de
sarampo importados ou relacionados a importacées. Este trabalho tem como objetivo
analisar o desempenho do sistema de vigilancia epidemiologica na interrupcdo da
circulacdo do virus autéctone do sarampo, no Brasil de 2001 a 2018. Durante o
periodo avaliado, foram confirmados 11.836 (onze mil, oitocentos e trinta e seis) casos
de sarampo no Brasil. O ano de 2001 apresentou 0 menor nimero de casos seguido
de 2002; o0 ano de 2018 apresentou 0 maior niumero de casos. Os anos de 2004, 2007,
2008, 2009, 2016 e 2017 nao registraram casos de sarampo no Brasil. Somente os
estados de Alagoas, Amapa, Acre, Goias, Maranhdo, Mato Grosso, Parana, Rio
Grande do Norte e Tocantins ndo apresentaram surtos de sarampo de 2001 a 2018.
Cinco gendtipos foram encontrados durante o periodo G3, D8, D5, D4 e B3. Quanto
aos dados dos nove indicadores de qualidade da vigilancia epidemiolégica, taxa de
notificacdo (TN), cobertura vacinal (CV) e investigacdo oportuna (IO) tiveram
classificacédo excelente (30%); coleta oportuna (CO), casos encerrados por laboratoério
(CEL) e notificacdo negativa (NN) foram satisfatérios (30%); homogeneidade da
cobertura vacinal (HCV), resultado oportuno (RO) e investigacao adequada (I1A) foram
regulares (30%); envio oportuno (EO) foi insatisfatorio (10%). Todos os indicadores
de qualidade da vigilancia epidemioldgica de forma integrada se complementam e séo
fundamentais para a eliminacédo do sarampo no Brasil. Falhas que impedem o alcance
dos indicadores de vigilancia devem ser corrigidos para que o Brasil volte novamente
a ser um pais livre da doenca, como ocorrido no ano de 2016.

Palavras-chave: Epidemiologia. Sarampo. Saude Publica. Vigilancia Epidemioldgica.
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ABSTRACT

PHD THESIS IN MEDICINA TROPICAL

Fabiano Marques Rosa

Measles is a viral febrile rash disease with a high potential for infectivity, caused by a
virus of the Paramyxoviridae family, genus Morbillivirus. It is a vaccine-preventable
disease, with characteristics of being safe and effective against the disease. Although
measles is an immunopreventable disease, it still represents an important cause of
infant morbidity and mortality in many countries, especially in developing countries.
Brazil eliminated the indigenous transmission of the measles virus from the year 2000.
Since then, several cases of imported or import-related measles have been confirmed.
This work aims to analyze the performance of the epidemiological surveillance system
in interrupting the circulation of the indigenous measles virus in Brazil from 2001 to
2018. During the evaluated period, 11,836 (eleven thousand, eight hundred and thirty-
six) cases of measles were confirmed in Brazil. 2001 was the year with the lowest
number of cases, followed by 2002, 2018 was the year with the highest number of
cases. The years 2004, 2007, 2008, 2009, 2016 and 2017 did not record measles
cases in Brazil. Only the states of Alagoas, Amapda, Acre, Goias, Maranhdo, Mato
Grosso, Parana, Rio Grande do Norte and Tocantins did not show measles outbreaks
from 2001 to 2018. Five genotypes were found during the period G3, D8, D5, D4 and
B3. As for the data of the nine indicators of quality of epidemiological surveillance,
notification rate (NR), vaccination coverage (VC) and timely investigation (TI) had an
excellent classification (30%); timely collection (TC), cases closed by the laboratory
(CCL) and negative notification (NN) were satisfactory (30%); homogeneity of
vaccination coverage (HVC), timely result (TR) and adequate investigation (Al) were
regular (30%); timely delivery (TD) was unsatisfactory (10%). All quality indicators of
epidemiological surveillance in an integrated manner complement each other and are
fundamental for the measles elimination in Brazil. Flaws that prevent the reach of the
surveillance indicators must be corrected in order for Brazil to once again be free of
such disease, as occurred in the year of 2016.

Keywords: Epidemiology. Measles. Public health. Epidemiological monitoring.
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1 INTRODUCAO

A eliminacao do sarampo é uma meta mundial; aliados nos esfor¢os para atingi-
la, estdo orgados como: Measles & Rubella Initiative (Iniciativa contra o Sarampo e
Rubéola) que inclui o Centers for Disease Control and Prevention (CDC) ou Centro de
Controle e Prevencdo de Doencas; Fundo das Nacbes Unidas para a Infancia
(UNICEF); Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU); American Red Cross (Cruz
Vermelha Americana); Gavi, the Vaccine Alliance e a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS). Estas entidades estdo ajudando os paises a responder aos surtos de
sarampo, com acdes em pesquisas e, principalmente, com campanhas de vacinacao
de emergéncia: hoje o recurso mais eficiente de prevencdo da doenca. Além deles,
temos a Organizacao Pan-Americana da Saude (OPAS) e os érgaos governamentais
ou privados de cada pais, empenhados para que essa doenca deixe de matar
centenas de pessoas no mundo todo, principalmente criancas com idade até nove
anos: faixa-etaria mais acometida nos paises em desenvolvimento ou
subdesenvolvidos (1).

O sarampo é uma doenca exantematica febril maculopapular aguda, altamente
contagiosa, que resulta da infec¢éo pelo virus do sarampo e ainda € responsavel por
um numero significativo de mortes por ano no mundo todo, mesmo a partir da
introducéo e do uso disseminado da vacina (2, 3). No ano de 2018, mais de 140 mil
pessoas no mundo morreram em decorréncia do sarampo; atualmente, € quase
inadmissivel qualquer individuo ainda morrer de uma doenca evitavel por vacina,
como é o sarampo. Neste sentido, para salvar vidas, é necessario garantir que todos
possam se beneficiar das vacinas, o que significa investir em imunizacao e assisténcia
a saude de qualidade como um direito de todos (1).

A rubéola e o sarampo foram declarados eliminados das Américas em 2015 e
2016 respectivamente. Durante 2017 e 2018, muitos paises da regido das Américas
notificaram casos confirmados de sarampo, incluindo Antigua e Barbuda, Brasil,
Canada, Guatemala, México, Peru, Estados Unidos, Venezuela e Argentina (4).

A atual crise de saude na Venezuela foi responsavel pela maioria dos casos
relatados na regido a partir de 2017; no Brasil, ha um surto de sarampo em
andamento, e relatos de surtos reemergentes de doencas imunopreveniveis apés

periodos de relativa auséncia vém se tornando novamente cada vez mais comuns (5).



De fevereiro a dezembro de 2018, houve 10.346 casos confirmados de sarampo no
Brasil. A grande maioria dos casos foi relatada nos estados do Amazonas (9.809
casos) e Roraima (361 casos) no norte do Brasil (6).

O ressurgimento desses surtos pode ser justificado pelo fendmeno da “lua de
mel” apdés a introdugcdo da vacinagdo, em que as coortes pds-vacinais nao
experimentam mais altas taxas de imuniza¢ao natural para complementar a imunidade
da populacao apos as atividades de vacinacéo (7). Além disso, as taxas de vacinacao
em nivel populacional podem diminuir com o tempo, uma das possibilidades € que a
imigragdo de areas com baixa cobertura vacinal leva ou ao aumento de individuos
suscetiveis ou muito tempo sem casos pode levar a percepcado de menor risco da
doenca, ocasionando a apatia sobre a vacinacdo na populacdo (8). Além disso, a
vacinacdo pode resultar em interrupcao temporaria da transmissao local, mesmo que
as populacbes permanecam suscetiveis a surtos subsequentes apoés a reintroducao
da infecgéo (9, 5).

A imunizacdo provou ser uma das intervencfes mais econdmicas da saude
publica. A vigilancia do sarampo e o aumento da extingdo estocastica local da
cobertura global, com duas doses da vacina por meio de investimentos adicionais
substanciais e sustentados nos sistemas de saude, sao esfor¢cos urgentes para
alcancar as metas regionais de eliminacdo. A avaliacdo do impacto vacinal de
esquemas de duas doses, associados aos testes de diagndsticos, podem fornecer

informacdes valiosas para estabelecer a erradicacéo global da doenca (10, 2, 5, 4).

1.1 Sarampo

O sarampo é distribuido mundialmente e pertence as dez doencas infecciosas
mais frequentes, principalmente nos paises subdesenvolvidos ou em
desenvolvimento. Sem tratamento antiviral especifico, a terapia do sarampo &
sintomética e depende da manifestacdo da doenca (11). Ja no século X o filésofo e
médico persa, Rhazes, descreveu a clinica e diferenciou o sarampo da variola pela
primeira vez (12). Antes da introducdo de uma vacina eficaz contra o sarampo, era
comum, o individuo ser acometido de sarampo durante a infancia (13).

Embora sem evidéncias histdricas comprovadas, sugere-se gque 0 sarampo,
provavelmente, tornou-se uma doencga dos seres humanos entre 5.000 e 10.000 A.C.,

quando as civilizagbes agrarias primitivas atingiram tamanho populacional suficiente
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para manter a transmissdo do virus (14). O virus do sarampo esta relacionado,
geneticamente, ao da peste bovina, um patégeno de gado que foi declarado
erradicado pela Organizacdo Mundial da Saude Animal em maio de 2011 e,
provavelmente, evoluiu como uma infeccdo zoondtica em comunidades nas quais

humanos e gado viviam juntos (15).

1.2 Etiologia

O sarampo tem como agente etioldgico um virus RNA (&cido ribonucleico) de
fita simples e polaridade negativa, ndo segmentado, membro do género Morbillivirus
da familia dos Paramyxoviridae. E envolvido por uma camada externa de material
lipidico-glicoproteico, codificando oito proteinas: seis proteinas estruturais e duas ndo
estruturais. Os componentes estruturais do envelope viral sdo a proteina
hemaglutinina (H), a de fusao (F) e a matriz (M). Na superficie interna do envelope do
virus localiza-se a proteina da matriz; da face externa do envelope, originam-se
projecdes de 9 a 15nm compostas pela hemaglutinina e a proteina de fusdo. Outras
trés proteinas estruturais estdo contidas no nucleocapsideo, interagindo com o
genoma viral: nucleoproteina (N), fosfoproteina (P) e proteina grande - polimerase (L),
a qual tem funcédo de RNA polimerase dependente de RNA (16).

Do mesmo modo, esta camada € responsavel pela especificidade sorolégica
do virion, com antigenos contra os quais sdo produzidos anticorpos neutralizantes e
fixadores do complemento. A proteina do nucleocapsideo também age como antigeno
para a producdo de anticorpos, mas com especificidade diferente daquela do
envelope. Apresenta fragilidade fora do organismo, o que compromete sua viabilidade
no ambiente: perde 60% de sua infectividade em trés a cinco dias, em temperatura de
37°C, sua meia-vida € de duas horas. Sobrevive bem ao frio e é destruido rapidamente
pelos raios ultravioletas e mesmo pela luz espectral visivel, na auséncia de substrato
proteico (17, 18).

Atualmente, a OMS reconhece 24 genotipos do virus do sarampo com base na
variagao da sequéncia dos 450 nucleotideos que codificam o terminal carboxil de 150
aminodacidos da proteina N (N-450) e as sequéncias codificadoras completas do gene
H. Desses 24 gendtipos, apenas sete foram detectados desde 2011: B2, B3, D4, D8,
D9, G3 e H1. A Rede Global de Laboratérios da OMS para Sarampo e Rubéola tem

sido responsavel pela padronizagdo da nomenclatura e procedimentos laboratoriais



utilizados para a genotipagem viral e pelo rastreamento da distribuicdo global dos

genotipos do virus do sarampo (19).

1.3 Imunopatogenia

O virus do sarampo é extremamente contagioso, sendo o homem o Unico
hospedeiro natural. O virus € transmitido pelos individuos infectados, disseminando-
se aos saudaveis pelo contato direto a partir de goticulas de secre¢cfes da nasofaringe
expelidas ao tossir, espirrar, falar ou respirar, e pelos aerossois, podendo evoluir
desde complicacdes respiratorias, otites, doencas diarreicas, neurolégicas e até
mesmo 0 Obito (20). O virus infecta inicialmente linfécitos, células dendriticas e
macrofagos alveolares no trato respiratorio (Figura 1) (21-23). Ele se replica e se
espalha durante o periodo de incubacgdo, primeiro no tecido linfoide local e depois é
disseminado por toda a corrente sanguinea por meio dos linfécitos infectados que —
por sua vez infectam células epiteliais e endoteliais principalmente por transmissao
direta das células em quase todos os sistemas organicos. Células dendriticas e
linfécitos infectados disseminam o virus do sarampo as células epiteliais do trato
respiratério (18, 24, 25).
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Figura 1. Infec¢éo e transmissé&o pelo virus do sarampo

O virus do sarampo é um patdgeno do trato respiratério e infecta macréfagos alveolares ou células
dendriticas (DCs) usando a molécula de ativacao linfocitica de sinalizacdo (SLAM; também conhecida
como CD150) como receptor. A infeccao pelo virus € amplificada nos tecidos linfoides regionais,
seguida por uma infeccéo sistémica em todo o corpo. Os linfocitos e DCs infectados com o virus migram
para a camada celular subepitelial e transmitem o virus para células epiteliais de véarios 6rgéos ou
tecidos usando a nectina 4 como receptor. A infeccdo pelo virus é amplificada no epitélio, e uma grande
quantidade de virus da progénie é liberada no trato respiratério. RNP, ribonucleoproteina. Fonte:
adaptado de Rota et al. (13).

A idade média para adquirir sarampo depende de diversos fatores
epidemiologicos e bioldgicos, incluindo a taxa de diminuicdo da concentracdo de
anticorpos maternos protetores (26). Os anticorpos IgG adquiridos pela mée protegem
0s bebés que nasceram de maes imunes ao sarampo; no entanto, a taxa de queda e
a meia-vida média dos anticorpos maternos ao virus do sarampo variam, mas, em
geral, esses anticorpos ndo sdo mais detectaveis na maioria das criangas aos nove
meses de idade (27).

A infeccdo pelo virus vivo estimula a producdo de anticorpos e esses

neutralizam a infectividade e fixam o sistema complemento. As imunoglobulinas IgM



e lgG, estimuladas pela infeccdo e vacina, atingem o maximo por volta do 7° ao 28°
dias respectivamente; em seguida, a IgG persiste indefinidamente em quantidades
mensuraveis. Em algumas pessoas, 0s niveis de anticorpos caem a titulos nédo
detectaveis apods longos periodos de observacao (28-30).

Acreditava-se que o periodo de incubacgéo do virus do sarampo era de cerca
de dez dias a partir do momento da infecgéo até o inicio da febre e 14 dias até o inicio
da erupcéo cutanea (31). Uma revisdo sistematica baseada em 55 observacdes de
oito estudos observacionais, estimou o periodo médio de incubacéo da infeccdo ao
aparecimento de sinais e sintomas em 12,5 dias, com um indice de confianca (IC) de
95% que se estendia de 11,8 dias a 13,2 dias (32); no entanto, ha relatos de periodo
de incubacao de 23 dias (33). O periodo infeccioso comeca varios dias antes e dura
varios dias ap6és o inicio da erupcado cutanea, coincidindo com os picos de viremia e
guando a tosse e a coriza sdo mais intensas, facilitando a transmisséo. As medi¢des
precisas da duracdo da infecciosidade, porém, variam e sao dificeis de precisar,

requerendo histéricos de contato detalhados (2).

1.4 Manifestacgdes clinicas

A infeccdo pelo virus do sarampo causa supressao da resposta imune
adaptativa que pode levar ao aumento da suscetibilidade a infec¢des oportunistas e
gue ocorre por varios mecanismos (34, 23, 13). As manifestacdes clinicas do sarampo
sdo caracterizadas, hoje, em trés fases: periodo prodrémico (2 a 6 dias),
caracterizado por febre alta (acima de 38°C), tosse seca e/ou coriza e/ou conjuntivite,
além da presenca das Manchas de Koplik (sinal patognoménico do sarampo,
caracteriza dor pontos brancos amarelados que surgem por volta de dois a trés dias
antes do exantema, na altura do terceiro molar, na parte interna da bochecha);
periodo exantematico (4 a 6 dias), (observa-se presenca da erupcdo cutanea
maculopapular ndo pruriginosa, com progressao craniocaudal e aumento dos
sintomas respiratérios. A persisténcia da febre por mais de trés dias, ap6s o inicio do
exantema, € um sinal de alerta para o aparecimento de complicacbes, como
pneumonia, otite, diarreia e alteragcbes neurolégicas. As complicacbes sdo mais
comuns em criangas menores de cinco anos de idade, sobretudo nas desnutridas, em
adultos maiores de 20 anos e em individuos com imunodepressao ou em condi¢des

de vulnerabilidade, podendo ser necessaria a hospitalizacdo; a terceira e ultima fase,
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periodo de convalescenca, caracteriza-se pela diminuicdo dos sintomas, com
declinio da febre (35). Nesta fase, o exantema se torna escurecido e, em alguns casos,
surge descamacao fina (furfuracea), algo semelhante a farinha, por isso esse nome
(36, 37). Entre as sequelas mais graves do sarampo estdo: pneumonia, gastroenterite,
cegueira, otite, encefalite corporal por inclusdo de sarampo, além da possibilidade do
surgimento de uma complicacao tardia conhecida por panencefalite esclerosante
subaguda (13).

1.5 Diagnéstico

O sarampo € facilmente reconhecido e diagnosticado por médicos
familiarizados com a doenca em pessoas que apresentam febre e erupcdo cutanea
generalizada, principalmente durante surtos ou em pacientes com historico de viagens
para areas endémicas. O histérico médico e o exame fisico devem se concentrar nas
caracteristicas clinicas do sarampo, bem como nas possiveis complica¢des, incluindo
pneumonia, otite média, ceratoconjuntivite e diarreia. A avaliacdo do estado nutricional
e imunoldgico, principalmente a deficiéncia de vitamina A e a infeccdo pelo HIV,
identificard individuos com maior risco de mortalidade. O diagnéstico clinico do
sarampo € mais desafiador para os médicos ndo familiarizados com a doencga, antes
do inicio da erupcédo cutanea, em criangcas imunocomprometidas e desnutridas nas
quais a erupcédo pode estar ausente ou alterada, e em individuos com anticorpos pré-
existentes da imunidade materna, imunoglobulina ou vacinagéo anterior que pode ter
um periodo de incubac¢do mais longo, doenca prodrémica mais leve e erupcao cutanea
menos aparente que 0s casos tipicos (38, 2).

O método laboratorial mais comum para confirmar a infeccdo pelo virus do
sarampo é o teste de ensaio imunoenzimatico (ELISA) para deteccdo de anticorpos
imunoglobulina M (IgM) e imunoglobulina G (IgG), especificos para o virus do sarampo
no soro ou no plasma. Os anticorpos IgM especificos para o virus do sarampo podem
ser baixos ou indetectaveis até quatro dias ou mais ap0s o inicio da erupc¢éo cutanea,
obtendo-se resultados negativos se as amostras forem coletadas precocemente (39).
Cerca de 75% das pessoas com sarampo terdo anticorpos IgM detectaveis para o
virus nas primeiras 72 horas ap0s a erupgao cutanea, e quase todas as pessoas com

sarampo terdo anticorpos IgM detectaveis para o virus apos quatro dias (40).



Os anticorpos IgM especificos para o virus do sarampo atingem o pico em uma
semana apos o inicio da erup¢do cutdnea e diminuem para niveis indetectaveis em
quatro a oito semanas. A infeccdo aguda também pode ser confirmada
sorologicamente, medindo-se um aumento nos niveis de 1gG especificos para o virus
do sarampo entre os soros agudos e convalescentes. Imunoensaios enzimaticos
disponiveis comercialmente sdo usados com mais frequéncia para detectar anticorpos
para o virus do sarampo, ja se empregou anteriormente como padréo-ouro o teste de
neutralizacdo de reducdo de placas (PRNT) para reconhecimento de anticorpos
especificos (41, 42).

Individuos que sao soro negativos pelo ELISA podem ter anticorpos detectaveis
ao virus do sarampo pelo teste de neutralizacdo. A presenca de anticorpos IgG para
0 virus do sarampo em uma Unica amostra de soro é evidéncia de infeccdo ou
imunizacgdo prévia. A infeccdo pelo virus do sarampo também pode ser confirmada
pela deteccdo de RNA viral pela Reacdo de Cadeia da Polimerase (PCR) usando
amostras da cavidade nasal, da garganta, nasofaringea e urina antes que 0s
anticorpos IgM especificos para o virus do sarampo sejam detectaveis (21, 43, 45).

Os avancos nas tecnologias de diagndstico podem facilitar a deteccédo e
resposta rapidas a surtos. Os anticorpos IgM e IgG para o virus do sarampo, bem
como o RNA do virus do sarampo, podem ser detectados no fluido oral ou no soro dos
pacientes infectados. O uso de amostras de fluidos orais pode aumentar a
participacdo em pesquisas sorolégicas em algumas comunidades, embora essa
abordagem ocorra com perda de sensibilidade. Testes de diagnéstico no local de
atendimento que detectam anticorpos IgM e IgG especificos para o virus do sarampo
no sangue e no fluido oral foram desenvolvidos e validados, mas ainda ndo estéao
amplamente disponiveis (46, 42).

O diagnostico diferencial do sarampo deve ser realizado para as doencas
exantematicas febris agudas, entre as quais se destacam rubéola, exantema subito
(Roséola infantum), dengue, enteroviroses, eritema infeccioso (Parvovirus B19), febre
de chikungunya, zika virus, herpes virus humano tipo 6, e até riquetsiose de acordo

com a clinica e epidemiologia local (2, 47).



1.6 Epidemiologia

O sarampo foi uma das principais causas globais de morbimortalidade infantil
antes da introducdo das vacinas contra o sarampo na década de 1960 e foi
responsavel por mais de 2 milhdes de mortes anualmente antes do aumento da
cobertura global de vacinas contra o sarampo na década de 1980, como resultado do

Programa Expandido de Imunizacéo (Figura 2) (2).
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Figura 2. Linha do tempo do sarampo.
Fonte: adaptado de (2).

Antes da introdugéo da vacina contra o sarampo em 1963 um numero estimado
de 30 milhdes de casos de sarampo com mais de dois milhdes de mortes ocorria a
cada ano em todo o mundo (48, 12). O sarampo € uma doenca comum entre bebés e
criancas pequenas, principalmente em ambientes urbanos com alta concentracéo de
pessoas e baixa cobertura vacinal. Em tais situagdes, os casos podem predominar em
criangas em idade escolar, variando entre as de cinco a dez anos, refletindo um risco
aumentado de exposicdo em situacdes nas quais essas criancas suscetiveis se
reunem. A faixa etaria dos casos de sarampo pode até mudar para adolescentes e
adultos jovens, a medida que a cobertura vacinal aumenta em criangas. Neste sentido,
exige-se esforgos direcionados de vacinagao para imunizar grupos etarios mais velhos
(49).

O sarampo ainda continua sendo uma causa consideravel de mortalidade

infantil em todo o mundo, com estimativas de que mais de 100.000 casos fatais




ocorram anualmente. As estimativas da taxa de mortalidade dos casos variam de
0,01% nos paises industrializados a mais de 5% nos paises em desenvolvimento (13).

A OMS publica anualmente o nimero relatado de casos e o niumero estimado
de mortes, bem como estimativas da cobertura nacional vacinal contra 0 sarampo para
a primeira e a segunda dose (2). De acordo com a OMS (WHO) (19) anualmente o
ndmero de casos relatados e o numero estimado de mortes, bem como as estimativas
da cobertura nacional vacinal contra o sarampo entre 2000 e 2015 diminuiu em todo
o mundo em 70% (de 853.479,00 para 254.928,00 casos) embora esses relatorios
subestimem amplamente o nimero real de casos. Melhorar a vigilancia e os relatorios
sobre o sarampo sera crucial para alcancar marcos regionais e globais. Em 2015, as
regides que relataram mais casos de sarampo foram a africana (40%), o Pacifico
Ocidental (27%) e o Sudeste Asiatico (12%, dos quais 88% da india). E importante
ressaltar que 11% dos casos globais registrados sao da regido da Europa (25.947,00
casos) (50). Embora tenha havido um declinio de 79% nas mortes mundiais de
sarampo de 2000 a 2015, 134.200,00 mortes por essa doenca foram documentadas
no mundo todo no periodo (51).

No ano 2019 houve mais casos relatados em todo o mundo do que em qualquer
ano, desde 2006: mais de 500.000 casos confirmados de sarampo foram registrados
em mais de 180 paises, muitos de grandes surtos de sarampo. Os nimeros de casos
em 2019 superaram os 353.236 confirmados, relatados a OMS em 2018. Os niumeros
de casos de sarampo sdo subnotificados; portanto, 0 nimero de casos confirmados
pode ndo refletir a carga total dos casos de sarampo em um pais. De acordo com 0s
dados mais recentes disponiveis em 2018, estima-se que mais de 140.000 individuos
morreram de sarampo, sendo que essas mortes predominaram em paises com o
maior nimero de casos relatados nos Gltimos meses: Madagascar, Ucrania, india,
Brasil, Filipinas, Venezuela, Tailandia, Cazaquistdo, Nigéria e Paquistéo (52).

No mundo, considerou-se que as Américas era a unica regido onde se verificou
estar livre do sarampo endémico, mas a comprovacdo de um surto de sarampo
iniciado na Venezuela em 2017 e que se estendeu para o Brasil em 2018, indicou que
a transmissao endémica foi restabelecida neste continente naquele ano (53).

A doenca pode ser evitada com o uso da vacina de forma segura, eficaz e
barata, além de ja estar amplamente disponivel (13). Além da vacinacao a diminui¢éo
substancial de mortes por sarampo ao longo do tempo, deu-se por melhorias em

nutricdo, status socioeconémico e assisténcia médica (54, 55). Apesar de percebemos
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que a vacinagdo diminuiu substancialmente o nimero de casos, 0 progresso mais
notavel na reducgdo da incidéncia e mortalidade do sarampo resultou do aumento da
cobertura vacinal com a primeira dose no primeiro ano de vida. A adicdo de uma
segunda dose da vacina, pela imunizagao de rotina, aumentou ainda mais a protecéo
contra a doencga, assim como as atividades de imunizagdo em massa para capturar

criangas perdidas pela vacinagéo de rotina ou sem imunidade protetora (56).

1.7 Controle e prevencao

Até o surgimento da vacina, a doenca era considerada uma das piores e mais
graves, principalmente em criancas, tendo sido responsavel por inameras
complicacfes, sequelas e mais de dois milhdes de mortes por ano em todo o mundo
(57). A partir do isolamento do virus em culturas celulares no ano de 1954, iniciou-se
a investigacdo e desenvolvimento da primeira vacina que veio a ser licenciada nos
EUA, em 1963. Tratava-se da primeira vacina viva atenuada contra o sarampo
(Edmonston B Strain) da qual resultaram, mais tarde, outras formulacées como a
Schwartz Strain em 1965, e Moraten Strain em 1968; posteriormente, outras cepas
foram desenvolvidas. Em nivel internacional, a formulagcdo mais utilizada é a de
Schwartz e a Edmonston B Strain (46).

O principal mecanismo de prevencdo do sarampo é pela vacinacdo com a
vacina Triplice Viral, que protege contra 0 sarampo, a rubéola e a caxumba. Esta
vacina foi implantada no pais gradativamente e iniciou-se no estado de Sao Paulo no
ano de 1992 com o PES, e posteriormente inserida nos demais estados. Desde entao
a vacina esta disponivel gratuitamente no sistema uUnico de saude (SUS). E ha
também a vacina tetraviral, implantada no ano de 2013 (sarampo, caxumba, rubéola
e varicela) (58). Por ser uma doenca de notificagcdo compulsoéria, caso haja suspeita
da infeccdo pelo sarampo, a notificacdo do caso suspeito deve ocorrer em 24 horas
junto a Vigilancia Epidemioldgica do municipio e do estado (59).

Ha& anos, os estudos sorolégicos demonstram que a vacina induz uma
soroconversao na ordem dos 90 a 99% em criancas com idades superiores a um ano,
e a imunidade criada por essa via pode chegar a permanecer pelo periodo minimo de
20 anos. A vacina é segura, eficaz, com uma 6étima relacdo custo-beneficio, o que

encoraja bastante a sua utilizagdo generalizada no mundo todo (60).
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Apesar de a vacina gerar 6timos indices de soroconversdo, existem outros
fatores que podem afetar a sua maxima eficiéncia como a presenca de imunidade
passiva, a imaturidade do sistema imunologico e a ocorréncia de doencas
imunossupressoras concomitantemente. Além disso, esses fatores também estdo
fortemente correlacionados com a idade; quanto maior a idade menor a presenca de
anticorpos maternos (imunidade passiva), maior a maturidade do sistema imunoldgico
e menor a probabilidade de ocorréncia de doencas imunossupressoras. Sendo assim,
guanto maior for a idade, maior sera a eficiéncia da vacina (61, 63).

No final da década de 1980 e inicio da década de 90, a OMS iniciou a
recomendacdao adicional de mais uma dose de vacina contra o sarampo (22 dose) com
o intuito de cobrir as falhas imunitarias primarias e secundarias a vacinacao. Esta
segunda dose seria administrada entre quatro e seis anos de idade, nos Estados
Unidos. Nos paises restantes, essa idade foi determinada com base nas
caracteristicas e realidades epidemioldgicas e sociodemograficas de cada um (46).

A vacina contra 0 sarampo passou a ser utilizada no Brasil em meados da
década de 1960, por iniciativa do Governo Federal e de alguns estados; contudo, nédo
havia um plano de continuidade estabelecido, neste periodo era recomendada para
criancas entre sete meses e quatro anos de idade. A notificagdo nacional de casos de
sarampo e de outras doencas que ndo se constituiam em programas federais
especificos de saude teve inicio em 1968, dada a criacdo do Centro de Investigactes
Epidemiolégicas (CIE); nos anos de 2003 a 2010 a segunda dose foi recomendada
entre os quatro e seis anos de idade, momento em que as criangas comegavam a
frequentar o ensino basico fundamental, fase esta que se acreditava aumentar as
probabilidades de contagio. De outubro de 2010 a dezembro de 2012, a segunda dose
passou a ser recomendada aos quatro anos de idade. E a partir de 2013, passou a
ser indicada aos 15 meses de idade (64).

A recomendacao da utilizacdo de duas doses de vacina contra 0o sarampo
continuou a ser feita, sendo considerada a medida mais eficaz e eficiente para garantir
sua eliminagdo no mundo, impulsionando esforgos para que essa atividade fosse
embasada principalmente nas duas seguintes hipoteses (65):

12, A segunda dose protege aqueles que ndo receberam a primeira dose dos
componentes do sarampo e rubéola. Nao seria uma segunda dose, mas antes uma
segunda oportunidade de vacinar,

22, A segunda dose protege os casos de falhas secundarias.
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Uma segunda dose, administrada na pré-adolescéncia ou adolescéncia, seria
importante para prevenir periodos de risco de contagio acrescidos, como é o caso da
entrada para a escola primaria ou preparatdria, onde o contato com outras criancas
aumenta consideravelmente.

Tanto a OMS quanto o MS preconizam que a cobertura vacinal elevada do
sarampo para as duas doses recomendadas seja maiores ou iguais a 95%, sendo
uma das condi¢cOes necessarias para obter imunidade de grupo e permitir protecédo a
toda a populacado contra a doencga. Porém, essa garantia s6 pode ser alcancada se a
percentagem da cobertura vacinal for superior a 95% e resultar em protecéo efetiva,
de modo a que néo existam intervalos de idades em que essa protecdo nao exista e,
por conseguinte, deixe esses individuos suscetiveis a infecdo e a doenca (65, 66).

O MS tem atuado ativamente junto aos estados e municipios no enfrentamento
dos surtos de sarampo. No ano de 1968 o sarampo tornou-se uma doenca de
notificacdo compulséria. Todo caso suspeito que apesentem manifestacdes clinicas
de febre e exantema, acompanhados de tosse e/ou coriza e/ou conjuntivite,
independentemente da idade ou situacao vacinal, devendo ser notificado dentro de 24
horas e investigados em até 48 horas da notificacdo, junto a SMS e a SES, para
acompanhamento junto ao municipio. Também deve ser registrado junto ao Sinan, a
partir da ficha de Notificacdo/Investigacdo de Doenca Exantematicas Febris (Sarampo
e Rubéola). A investigacdo € de responsabilidade dos municipios que devem
responder as demandas basicas da andlise epidemiolbgica (quem foi afetado, quando
ocorreram e onde se localizam). A partir dessas informacdes, sdo desencadeadas as
condutas adequadas a situacdo e encaminhadas amostras para confirmacao
laboratorial. A rubéola e a SRC foram incluidas na lista de doencas de notificacédo
compulséria em 1996, e a partir de 1999 a doenca foi integrada ao subsistema de
vigilancia do sarampo, com a denominacao de vigilancia das doencgas exantematicas
febris (sarampo/rubéola). Além disso € prerrogativa do MS que o bloqueio vacinal
seletivo seja realizado em até 72 horas em todas as pessoas que tiveram contato com
caso suspeito ou confirmado, com o intuito de interromper a cadeia de transmisséo.
Para que haja a interrupcdo da transmissao do virus do sarampo, reducédo das
internacdes e diminuicdo do nimero de Obitos no pais a vacinagcao deve ser priorizada

e adotada dentro de oito critérios (Figura 3) (66).
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Critérios da interrupcao

2_Vacinar com a primeira dose aos 12 meses de idade, de d a t r‘a n S m issa 0

acordo com o Calendario Nacional de Vacinag&o;

3. Vacinar com a segunda dose aos 15 meses de idade, d 0 s a ra m p 0

de acordo com o Calendario Nacional de Vacinac&o;

.
4_Vacinar menores de 4 anos, 11 meses e 29 dias n&o vacinados ou com o n O B ra s I I .
calendanio vacinal incompleto;

5. Vacinar trabalhadores da salde de qualquer idade que atuam no atendimento direto
de pacientes com suspeita de infec¢des respiratonas;

6. Vacinar individuos de 6 a 29 anos nao vacinados;

7. Vacinar individuos de 6 a 29 anos com esquema vacinal incompleto;

8. Vacinar individuos de 30 a 49 anos n&o vacinados;

Figura 3. Diretrizes para bloquear a transmisséo do virus do sarampo no Brasil
Fonte: adaptado de Brasil (66).

1.8 Sarampo no Brasil

O Brasil esta localizado na parte sul do continente americano. Com
8.510.295,914 km?, ocupa quase metade da extensao territorial da América do Sul,
estruturando-se em 26 estados federados, um Distrito Federal e 5.570 municipios. A
populacdo aproximada para o ano de 2019 é de 210.147.125 milhdes de habitantes e
€ 0 6° pais mais populoso do mundo (67).

O sistema de saude brasileiro é o Sistema Unico de Saude (SUS), cujos
principios e diretrizes encontram-se consagrados na ConstituicAo Federal,
promulgada em 1988. As acdes e 0s servicos publicos, bem como o0s servicos
privados contratados, de promocéo, protecdo e recuperacdo da saude, individual e
coletiva, integram uma rede regionalizada e hierarquizada, conforme estabelecido na
Lei Organica da Saude, a Lei n°® 8.080, de 1990. O Sistema também se sustenta na
participagdo social, que ocorre por intermédio das Conferéncias de Saude e dos
Conselhos de Saude, organizados e em funcionamento nas trés esferas de governo,
conforme preconizado na Lei n° 8.142, também de 1990 (59).

O sarampo foi introduzido no continente americano a partir do descobrimento
das Américas e, até o século vinte, a populagéo indigena foi a mais acometida (68).
Apesar de nao haver relatos fidedignos sobre a chegada do sarampo no Brasil,
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acredita-se que ele tenha vindo com os descobridores no século XVI, que
disseminavam o virus durante o processo de ocupacdo do territorio brasileiro,
principalmente para a populacao indigena, o que contribuiu para altas taxas de o6bito
nesse grupo de pessoas. Além disso, contribuiu também para expor o nativo a
inUmeras outras doencas infecciosas até entdo desconhecidas ao seu sistema
imunoldégico. Com a colonizacao, outros relatos de epidemias de sarampo foram
reportados antes do século XX, por padres jesuitas, médicos e cronistas variados (69).

A notificacdo nacional de casos de sarampo e de outras doencas que nao eram
objeto de programas federais especificos de saude teve inicio em 1968, com a criagdo
do Centro de Investigacbes Epidemioldgicas (CIE) (59). A doenca era epidémica e
responsavel por elevada mortalidade de criancas, em associacdo com a desnutricao
(35). Um estudo multicéntrico realizado pela OPAS (1969-1971) em varias cidades da
América Latina — mostrou que o sarampo era a principal causa de mortalidade em
criangas entre um e quatro anos de idade. Trés cidades brasileiras fizeram parte do
estudo: Sdo Paulo, Recife e Ribeirdo Preto (70).

Apesar de a vacinacao contra o sarampo no Brasil ter sido introduzida no final
da década de 60, somente em 1973 uma dose Unica da vacina contra o sarampo foi
incluida no Programa Nacional de Imuniza¢fes, tornando-se compulsoria por leis
federais, em 1977. Apesar dos continuos esforcos dos programas de imunizacdo
contra o sarampo no Brasil, nos dez anos iniciais ndo se observou um grande impacto
nos padrdoes epidemiologicos da doenca (71, 72). Em 1986, foram notificados
129.942,00 casos de sarampo; inquéritos domiciliares, realizados, na Grande S&o
Paulo, pelo Centro de Vigilancia Epidemiolégica (CVE) da Secretaria de Estado da
Saude de Sédo Paulo, revelaram uma expressiva subnotificacdo da doenca, que foi
estimada em 64.000/ano durante os anos de 83 a 86 (73).

Em funcao disso, um ano depois, em 1987, seguindo os exemplos de Cuba o
CVE SP introduziu novas medidas de controle do sarampo no Estado, que consistiram
de campanha de vacinacdo em massa, nao seletiva, em criangcas menores de 15 anos,
e manutencao de altos niveis de cobertura vacinal com vacinagéo de rotina aos nove
meses e revacinacdo aos 18 meses. Além disso, foi implantado um programa de
vigilancia epidemiolégica mais ativa: a notificagdo compulsoria que era restrita aos
casos hospitalizados estendeu-se a todos os casos, com confirmacdo laboratorial

daqueles considerados suspeitos (74).

15



Embasado nas experiéncias bem sucedidas de Cuba, dos paises do Caribe de
lingua inglesa e do Estado de S&o Paulo, foi implantado no Brasil o Plano Nacional de
Eliminacdo do Sarampo, no ano de 1992, teve como marco a realizacdo da Campanha
Nacional de Vacinacao contra o Sarampo, sustentado em a¢des de imunizacdo, na
vigilancia epidemioldgica e no diagndstico laboratorial (69). A partir de entéo,
observou-se um declinio progressivo na incidéncia da doenga, com predominio na
populacao adulta, trabalhadores da construcao civil, constituida, principalmente, por
migrantes (75).

Todos os paises que eram membros da Organizagdo Pan-americana da Saude
(OPAS), exceto Estados Unidos e Canada, até o ano de 1994, haviam realizado
campanhas de vacinacdo em massa, cujos resultados levaram a OPAS a estabelecer
a meta para eliminacdo do sarampo das Américas até o ano 2000 (76). A estratégia
constituiu-se, basicamente, de trés componentes: vacinagdo em massa unica (“catch-
up”) em criangas entre nove meses e 14 anos, a despeito de histéria de doenca ou
vacinacdo, para interromper rapidamente a circulacdo do virus; intensificacdo da
vacinacgao de rotina (“keep-up”), para retardar o acumulo de suscetiveis; campanhas
de vacinacdo complementares, a cada trés a cinco anos (“follow-up”), para criangas
de um a quatro anos, que nao foram alvo da vacinacdo em massa, para reduzir o
namero de suscetiveis remanescentes (72).

ApoOs alguns anos da introducdo do programa, houve uma queda significativa
na incidéncia de casos, no Brasil, que passou de 28,9 por 100.000 habitantes, em
1991, para 1,6 por 100.000 habitantes, em 1996, ou seja, uma reducao de 94,5% (75).

Em cupula organizada pela OMS, OPAS e o Center for Disease Control (CDC),
para discutir e reconsiderar a possibilidade de erradicacdo global do sarampo, com
base no sucesso dos esfor¢os para controle do sarampo nas Américas e Reino Unido,
concluiu-se que a eliminacao do sarampo era possivel, e estabeleceu-se como meta
0 periodo entre os anos 2005 e 2010 (77).

O Brasil implementou um Plano de A¢do Complementar de Emergéncia contra
o Sarampo em 1999, com um técnico de vigilancia do sarampo designado para cada
estado. De 10.007 casos suspeitos notificados durante 1999, 908 (9,1%) foram
confirmados, e deles 378 (42%) foram confirmados por analise laboratorial. Dos 8.358
casos suspeitos notificados em 2000, 36 (0,4%) foram confirmados 30 [83%] por
laboratorio); 92% dos casos descartados foram classificados com base em testes

laboratoriais. O ultimo surto ocorreu em fevereiro de 2000, com 15 casos. Dados
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atuais sugerem interrup¢ao da transmissao autoctone do sarampo no Brasil (78), entre
2001 e 2013, todos os casos ocorridos no Brasil foram atribuidos a importacdes (5).
Em 2016, o Brasil recebeu o certificado de eliminacdo da circulagéo do virus do
sarampo pela OMS, e a regido das Américas foi declarada livre do sarampo. Antes da
certificacdo, os ultimos casos, no Brasil, foram registrados no ano de 2015, em surtos
ocorridos nos Estados do Ceara (211 casos), Sao Paulo (2 casos) e Roraima (1 caso),
associados ao surto do Ceara (79). Em 2018, o Brasil enfrentou a reintroducéo do
virus do sarampo, com a ocorréncia de surtos em 11 estados, um total de 10.346
casos confirmados (Tabela 1) (83). Ja em 2019, segundo a Organizacdo Pan-
Americana da Saude (OPAS), o Brasil registrou 20.901 casos confirmados de

sarampo (6).

Tabela 1. Distribuicdo dos casos de sarampo confirmados segundo Estado de
ocorréncia, Brasil, 2018 e 2019

2018 2019
Estados
Confirmados Confirmados

Amazonas 9.809 4
Roraima 361 1
Para 83 405
Rio Grande do Sul 47 100
Rio de Janeiro 20 463
Pernambuco 4 344
Sergipe 4 6
Bahia 6 80
Sao Paulo 9 17.816
Rond6nia 2 -
Distrito Federal 1 11
Santa Catarina - 297
Amapa - 2
Goiés - 12
Alagoas - 35
Ceara - 19

Mato Grosso - -
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Tocantins - _

Parana - 1.071
Mato Grosso do Sul - 2
Minas Gerais - 134
Piaui - 3
Paraiba - 66
Espirito Santo - 4
Rio Grande do Norte - 9
Maranhéo - 8
Total 10.346 20.901

Fonte: adaptado da SVS (6).

Dados preliminares das secretarias estaduais de saude, registrados no SI-PNI,
apontam que, desde o inicio da acédo de vacinacdo em 16 de marco de 2020 até o dia
15 de julho de 2020, foram vacinadas 3,7 milhGes de pessoas. As duas primeiras
etapas ocorreram em 2019, com a realizacdo de a¢des nacionais, em outubro, para
criancas de seis meses a menores de cinco anos de idade. A segunda foi realizada
em novembro para a populacdo de 20 a 29 anos. A terceira etapa, que ocorreu entre
10 de fevereiro a 13 de marco deste ano, teve como publico-alvo a populacao de cinco
a 19 anos. Nesta quarta etapa da Mobilizacdo Nacional de Vacinacdo contra o
Sarampo, a populacao-alvo nesta faixa-etaria totaliza mais de 90 milhdes de pessoas.
A principal medida de prevencéo e controle do sarampo é a vacinacgao, disponivel
durante todo o ano na rotina de vacinacéo dos servi¢os de saude do pais. Além disso,
o MS tem alertado a populacao quanto a importancia da vacinacao contra o sarampo,
mesmo com a pandemia da Covid-19 em evidéncia no pais. Encontra-se em processo
de elaboragao o “Plano de Agao para Interrupcao da Circulagao do Virus do Sarampo
no Brasil, 2020” que tem como objetivo elencar as atividades fundamentais e
necessarias aos trés entes federativos, envolvendo vigilancia, imunizagéo, laboratério

e assisténcia, para que se possa alcancar a eliminagdo do sarampo no pais (81).

1.9 Orgéos de Notificagdo do Sarampo no Brasil

O Sistema de Informagé&o de Agravos de Notificacdo (SINAN) foi implementado,

de forma gradual, com inicio em 1993; tendo a implantacdo se dado, de forma
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heterogénea, somente nas unidades federadas e municipios, ndo havendo, nesse
momento, coordenacdo e acompanhamento por parte dos gestores de salde, nas trés
esferas de governo. No ano de 1998, o Centro Nacional de Epidemiologia (CENEPI)
retomou este processo e instituiu uma comissao para desenvolver instrumentos,
definir fluxos e um novo “software” para o SINAN, além de definir estratégias para sua
implantagéo imediata no Brasil, pela Portaria Funasa/MS n°® 073 de 9/3/98. No mesmo
ano de 1998, o SINAN, entéo, foi regulamentado, tornando obrigatdria a alimentacao
regular da base de dados nacional pelos municipios, estados e Distrito Federal, bem
como designando a Fundac&o Nacional de Saude (FUNASA), por meio do CENEPI,
como administradora nacional do Sistema (82).

ApOs cinco anos, com a criacdo da SVS, em 2003, as atribuicées do CENEPI
passaram a ser de responsabilidade da SVS. Este sistema € alimentado,
principalmente, pela notificacdo e investigacado de casos de doencas e agravos que
constam da lista nacional de doencas de notificacdo compulséria, sendo o sarampo o
namero XXXII da lista, mas é facultado a estados e municipios incluir outros problemas
de salude importantes em sua regiao (83).

As atribuicbes das trés esferas de governo com relacdo a gestdo, a
estruturagcdo e a operacionalizacdo do Sistema de Informacdo Epidemiol6gica
Informatizada, a fim de garantir a alimentacdo permanente e regular de dados
nacionais, estaduais e municipais, foram definidas pela Portaria MG/MS n.° 1.399 (84)
e Portaria GM/MS n.° 95 (85) e Instrucdo Normativa SVS/MS n.° 2 (86). Essas
notificacbes sao realizadas na Ficha de Notificagdo/Investigacdo de Doencas
Exanteméaticas Febris Sarampo/Rubéola (Anexo 1) em modelo padronizado pelo
SVS/MS, pré-numeradas com impressao, distribuicdo e controle sob responsabilidade
da Secretaria Estadual de Saude, podendo ser esta delegada aos municipios. A
importancia na utilizacao de fichas de notificacdo pré-numeradas consiste em evitar
gue haja sobreposicao de fichas de notificacdo de dois casos distintos com 0s mesmos
campos-chave identificadores do registro no sistema (mesmo numero, data de
notificacdo, municipio de notificacdo e unidade notificadora) (83).

No Brasil, o sarampo € uma doenca de notificacdo compulsoria desde 1968, e
esta regulamentada na portaria niumero 1.061 de 18 de meio de 2020 que define a
lista de notificacdo compulséria de doencas, agravos e eventos de saude publica nos
servicos de saude publicos em todo territério nacional, disponivel no endereco

eletrénico (64).
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Assim como a ficha de notificacdo, ha também de investigacao, utilizada para
cada agravo de notificacdo compulséria ou de interesse nacional. Com relacdo as
fichas de investigacdo de casos suspeitos e/ou confirmados, a sua numeracéo devera
ser a mesma da Ficha de Notificacdo que deu origem ao caso, devendo ser transcrita,
manualmente, no momento da sua abertura. As Fichas de Investigacdo de casos
suspeitos e/ou confirmados e de surto poderéo ser reproduzidas pelos municipios. O
encerramento das investigacOes referentes aos casos notificados como suspeitos
e/ou confirmados devera ser efetuado apés um periodo de tempo definido, de acordo
com o agravo notificado. No caso do sarampo, o tempo estabelecido é de 30 dias apés
a data notificacao (83). No ato da constatacédo da suspeita ou diagndstico de caso ou
surto, o mesmo deve ser comunicado imediatamente ao Orgdo de Vigilancia
Epidemiolégica Municipal, que comunica ao Estadual e, este para a SVS. Cada nivel
deverd informar ao nivel hierarquico superior a ocorréncia dessas notificagdes num

prazo méximo de 24 horas.

1.10 Indicadores de doencas exantematicas

O Brasil e todos os paises das Américas receberam a Certificacdo de
Continente Livre do Virus do Sarampo em 2016, devido a robustez da descri¢édo e dos
esforcos apresentados para interromper a cadeia de transmissdo da doenca,
considerando que o pais ja estava ha um ano sem caso confirmado de sarampo. Tal
quadro era devido a presenca de um sistema de vigilancia epidemiolégica estruturado,
sendo instituido o Plano de A¢do Emergencial que visava consolidar o processo de
implantacdo, monitoramento e avaliacdo dos indicadores de qualidade da vigilancia
epidemioldgica do sarampo. Novo caminho esta sendo percorrido em busca da
recertificacdo de eliminagdo da doenca: analises oportunas e robustas dos
indicadores de qualidade da vigilancia epidemioldgica do sarampo sao primordiais
para diagnosticar os pontos mais criticos a serem priorizados no pais, construindo
oportunidades de melhoria nas estratégias de controle e eliminacdo dessa doenca
(87).

A Figura 4 apresenta o resumo da evolucdo das estratégias de controle do
sarampo no Brasil, no periodo de 1968 a 2018, compreendendo um periodo de mais
de 40 anos desde a introducdo da vacina, e de, aproximadamente, 20 anos de

intensificacdo de acdes de vacinacéo e de vigilancia da doenca no pais (83).

20



100,00

Notificacdo compulsdria
50,00 4
- Reintrodugdo do virus do sarampo
g 80,00 ¢ ! PL 80
£ no Brasil
B 2018
E 7000 1
£ . campanha Macional de
E Plano de Eliminaio do sarampo vadnagio contra Rubéola 72 campanha de _
2 sop00 campanha Nacianal de Vacinagio 2008 Seguimento 2013 Lo &
- 1092 K]
H £
=3 certificagio da eliminagdo do virug H
= 5000 4 sarampo nas Américas 2016 .
H 5
b 22 campanha de £
S 4000 seguimento r40 2
= 1007 4* campanha de [}
E Seguimento
£ 3000 2008
& 52campanha de
2 12 campanha d Seguimento
% 2000 Seguimento m4 L 20
o ' 3
1995 3_sl::amFanh:Dde s:campanha de
eguimen ceauimento
10,00 2000 2011 ®
" *
0,00 = -0
BEREANLIENRERRE 838888 RisdfERa8ce02 8858880003l abansg
Ao omom OO oo HaoOD D OO OO N T 0000000000000 0000000000
—————————————————————————————————————————————————————
1567 — Introdugdo da vacina monovalente BN incidénda e cobertura vacinal

1969 — Notificagdio compulséria Anos
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Legenda: (*) Dados atualizados em 23/07/2020.

Fonte: adaptado de Brasil (81).

1.11 Guia de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude

O Guia de Vigilancia em Saude tem por objetivo padronizar orientacées e
diretrizes para conseguir e manter a eliminagédo do sarampo mediante uma vigilancia
epidemioldgica sensivel, ativa e oportuna, permitindo a identificacdo e a notificacédo
de todo e qualquer caso suspeito na populacdo, com medidas de controle pertinentes,
e monitorar as condicdes de risco.

No Brasil o monitoramento da qualidade da vigilancia do sarampo e da rubéola
é realizado por meio de nove indicadores: (I) taxa de notificacdo do sarampo e da
rubéola, (II) homogeneidade da cobertura vacinal, (Ill) investigacdo oportuna, (IV)
coleta oportuna, (V) envio oportuno, (VI) resultado oportuno, (VII) casos encerrados
por laboratorio, (V1) notificacdo negativa e (IX) investigacdo adequada (Quadro 1).
Desses indicadores, cinco fornecem informagdes requeridas pela OPAS e expressam
a situacéo das acdes desenvolvidas desde a identificagéo, notificagcéo, investigagao

até o encerramento do caso suspeito (83).
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Quadro 1. Indicadores de avaliacdo da qualidade do sistema de vigilancia integrada
do sarampo e da rubéola

INDICADOR PROPOSITO DO INDICADOR

Avaliacdo do sistema de vigilancia
Taxa de Notificacéao epidemioldgica quanto a sua capacidade

de detectar casos suspeitos/surtos.

Andlise do indicador homogeneidade
permite a identificagdo de &areas com
coberturas abaixo da estabelecida,
mostrando uma realidade que nao se
Homogeneidade da Cobertura Vacinal | explicita quando a avaliagcéo é feita a partir
de percentuais médios. E medido pela
proporcao de municipios que alcancaram
o indice adequado, ou seja, percentual

igual ou maior que 95%.

Agilidade da vigilancia epidemiol6gica em
investigar um caso suspeito de sarampo
ou rubéola notificado, de forma adequada
Investigagéo Oportuna e dentro das orientagdes preconizadas. O
prazo estabelecido para a realizacdo da
investigacdo é de até 48 horas apés a

notificacdo do caso suspeito.

Coleta de espécimes em tempo oportuno
sendo necessério considerar duas datas
na férmula de calculo: (I) do inicio do
exantema, variavel de preenchimento

Coleta Oportuna o
obrigatério no SINAN; e (Il) da coleta de
sangue, uma variavel considerada
essencial para o sistema de vigilancia do

sarampo e da rubéola.

Chegada da amostra ao LACEN até cinco
Envio Oportuno dias depois da coleta, e os dados

registrados apontam para a fragilidade da
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gestdo da vigilancia, em especial quanto a
dificuldade no encaminhamento da
amostra, muito embora se reconheca que
a demora no envio nao inviabiliza, por
exemplo, a adocdo das medidas de
controle e prevencdo, vez que sao
realizadas no momento da suspeita do
caso. Ja a qualidade da amostra pode
ficar comprometida caso haja demora até
sua chegada ao LACEN.

Resultado Oportuno

Interferéncia no fluxo de envio da amostra
para o laboratério de referéncia nacional,
comprometendo a obtencéo do resultado

e a analise final.

Casos Encerrados por Laboratoério

Demonstracéo da eficiéncia do sistema de
vigilancia, considerando a capacidade de
executar uma série de atividades que vai
resultar na elucidacdo diagnostica, a
saber: (l) identificar e notificar os casos
suspeitos; (Il) coletar espécimes clinicas;
(1) preparar a amostra; e (IV) envia-la ao
LACEN para o processamento dos

exames laboratoriais.

Notificacdo Negativa

Relacdo da responsabilidade das
unidades de saude em notificar
semanalmente a ndo ocorréncia de casos
suspeitos de sarampo e rubéola. Essa
notificacdo é feita mediante registro e
encaminhamento, pelas unidades
notificadoras, do Boletim de Notificacao
Semanal (BNS). As informacdes séo

consolidadas na esfera estadual e
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enviadas ao MS para consolidagéao
nacional, avaliacdo e informacao a OPAS.

Investigacdo Adequada

Relacionado ao preenchimento da ficha
de investigacdo epidemioldgica, sendo
exigido que esta registre o preenchimento
de, pelo menos, nove variaveis: (l) data de
notificacéo; (Il) data da investigacao; (lll)
fonte de infeccéo; (IV) data da vacina; (V)
data do inicio do exantema; (VI) outros
sinais e sintomas; (VIl) data da 12 coleta
de sangue; (VIII) realizacdo de bloqueio
vacinal; e (IX) classificacéo final. Tem por
importédncia garantir a qualidade da
informagdo, com a completitude e a
consisténcia dos dados registrados na
ficha de investigacdo epidemioldgica, e
depois digitados no SINAN, é fundamental
para conhecer e intervir sobre a situagéo,
além de permitir a retroalimentacdo da
informacdo, especialmente mediante
publicacdo dos dados em boletins

nacionais e internacionais.

Fonte: adaptado de Brasil (59).
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2 JUSTIFICATIVA

O sarampo é uma doenca viral, altamente contagiosa e que no mundo todo, de
acordo com Organizacdo Mundial da Saude (OMS), 182 paises notificaram 364.808
casos, matando mais de 150.000 pessoas nos ultimos dois anos. A morbimortalidade
€ mais relevante em criancgas, principalmente nos paises subdesenvolvidos e ou em
desenvolvimento, onde as condi¢bes sociais sdo menos favoraveis. O Brasil ja
conseguiu éxito na eliminacdo do sarampo no ano de 2016, titulo concedido pela
OPAS e OMS, este sucesso se deu devido a existéncia de um sistema de vigilancia
(epidemioldgica, laboratorial e imunizagcédo) estruturado e coordenado através do
Plano de Contingéncia do Sarampo, que manteve — durante dois anos — a eliminagao
do sarampo no perimetro nacional. Esse plano envolveu diversos setores e
mecanismos em beneficio da contencdo da doenca, como o sistema de vigilancia
epidemioldgica, deteccdo precoce e assertiva dos casos autdctones e importados,
adaptacao entre o sistema de saude nacional e as diretrizes estabelecidas pela OMS
reconhecendo suas oportunidades e corrigindo as fragilidades, e claro, mantendo
altas, adequadas e homogéneas CV, promocao de campanhas de vacinagdo com
maxima area de cobertura populacional, se possivel, com valor minimo de 95%.

Com a reemergéncia do sarampo em 2018 no Brasil, e reconhecendo a
importancia dessa doenca no contexto de salude publica e seus fatores
correlacionados, é de extrema relevancia que os métodos de controle e prevencéo até
agui estabelecidos sejam avaliados e revisados de forma imediata, com o intuito de
identificar possiveis falhas, se estas podem ser corrigidas; mais ainda, se esses
métodos podem ser aprimorados. Justifica-se portanto, o desenvolvimento desta
pesquisa com o intuito de oferecer subsidio cientifico, a partir da analise de
desempenho do sistema de vigilancia epidemiol6gica na interrup¢ao da circulacdo do
virus do sarampo no Brasil, principalmente em relacdo aos casos importados e
fornecer respostas rapidas que orientem a tomada de decisédo e o controle de casos
suspeitos ou confirmados de sarampo com notificagdo, investigacdo e bloqueio
oportunos, de forma a manter a auséncia de casos autéctones de sarampo no Brasil,

bem como, revalidar o titulo de pais livre do sarampo novamente.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Analisar o desempenho do sistema de vigilancia epidemioldgica na interrupcao
da circulacdo do virus autoctone do sarampo no Brasil de 2001 a 2018.

3.2 Objetivos Especificos

— Analisar se o sistema de vigilancia epidemiolégica do sarampo cumpriu e cumpre as
metas dos indicadores de qualidade da vigilancia estabelecidos pela OMS;

— Avaliar a capacidade de deteccdo precoce e resposta rapida frente aos surtos
decorrentes da importacdo viral, ocorridas neste periodo;

— Avaliar a investigacdo dos casos importados de sarampo no Brasil no periodo de
2001 a 2018;

— Avaliar as campanhas de vacinacao realizadas no Brasil e a taxa de cobertura e
homogeneidade vacinal no periodo de 2001 a 2018;

— Analisar as fortalezas e fragilidades da vigilancia epidemiologica do sarampo no
Brasil.
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4 Material e Métodos

Para mensurar o numero de casos notificados e analisar o desempenho da
vigilancia epidemiolégica na eliminacdo do sarampo, foi realizado um estudo
epidemiologico do tipo descritivo, retrospectivo, transversal com a combinacdo dos
estudos exploratorios dos dados através da série histérica e retrospectiva das
epidemias de sarampo no Brasil no periodo de 2001 a 2108.

A andlise dos dados empregada para a composicdo desta tese ja foram
condensadas em dois manuscritos principais: “Measles Outbreaks and Quality of
Epidemiological Surveillance in Brazil, 2001 to 2018: New Steps for Eliminating the
Disease” e “Analsis of Epidemiological Profile of Suspected ases as a Tool for Measles
and Rubella Elimination, Brazil, 2007 a 2016” ambos de Fabiano Marques Rosa e
colaboradores. Além disso, Moura et al. (87) ja possui trabalhos aceitos a respeito do

tema que serao referidos nesta tese no campo discusséao.

4.1 Delineamento do Estudo

4.1.1 Area do estudo, populacéo de referéncia e periodo

A populacdo do estudo foi constituida por todos os casos notificados de
sarampo no Brasil, utilizando-se a base de dados dos 6rgdos responsaveis do
Ministério da Saude, e relatérios de investigacdo construidos pelos municipios e
estados, entre os anos de 2001 a 2018.

4.1.2 Andlise dos dados

Para a descricdo das epidemias de sarampo, foram utilizados a base de dados
dos casos confirmados disponivel no Sistema de Informacdo dos Agravos de
Notificagdo (SINAN) — MS e os relatérios de investigacdo construidos pelos
municipios, estados.

Para avaliar o desempenho da vigilancia, foram utilizados os indicadores de
qualidade da vigilancia epidemiologica das doencas exantematicas (sarampo e
rubéola), e dados de cobertura vacinal da 12 dose da vacinal da triplice viral, através

dos dados disponiveis nas bases de dados do SINAN, do Gerenciamento do Ambiente
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Laboratorial (GAL) dos Laboratérios Centrais de Saude Publica (LACEN), Sistema de
Informacdo do Programa Nacional de Imunizagdo (SI-PNI), Boletim de Notificagao
Semanal (BNS), todos do MS e dados demogréaficos do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE).

O numero populacional do Brasil, para cada ano analisado, foi extraido do
banco de dados do IBGE e do Departamento de Informatica do Sistema Unico de
Saude (DATASUS).

4.1.3 Caso suspeito/confirmado/importado/relacionados com importacao/

classificacéo final de caso de sarampo/surto de sarampo

As definicdes de caso utilizadas seguiram as diretrizes instituidas pelo MS (59)
e sdo baseadas nas definicdbes de caso da OMS. Para a notificacdo, é utilizado
instrumento de coleta de dados denominado Ficha de Notificacao/Investigacado de
doencas exantematicas (sarampo e rubéola), onde particularmente no campo 2
(opcao: 1. Sarampo) o responsavel pela notificacdo assinala a doenca (Anexo 1). As
definicbes para caso suspeito, confirmado, importado, relacionados com importacao,
classificacao final de caso de sarampo e surto de sarampo estédo descritos (Quadro 2)

a sequir:

Quadro 2. Definicdes para caso suspeito, confirmado, importado, relacionados com
importacéo, classificacéo final de caso de sarampo e surto de sarampo entre 0S anos
de 2001 e 2018

DEFINICOES PARAMETROS
Pessoa com febre e exantema maculopapular
morbiliforme de distribuicdo céfalo-caudal,

acompanhados de tosse e/ou coriza e/ou conjuntivite,
independentemente da idade e situacdo vacinal ou todo
individuo suspeito com historia de viagem para locais
com circulacdo do virus do sarampo, nos ultimos 30 dias,
ou de contato, no mesmo periodo, com alguém que
viajou para local com circulacgéo viral.

Caso suspeito com um ou mais dos seguintes critérios:
laboratorial, apresentando IgM reagente com clinica e
epidemiologia compativeis, soro conversdo de
anticorpos especificos e/ou PCR (reacdo em cadeia da

Caso suspeito

Caso confirmado
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polimerase) detectavel; ou vinculo epidemiolégico, com
IgM e 1gG né&o reagentes em amostras colhidas entre o
1° e 5° dia de exantema, ou sem exame laboratorial, mas
0 caso suspeito possuir clinica compativel e contato com
o caso confirmado por laboratorio;

Caso importado

caso cuja infeccdo ocorreu fora do pais durante os 14 a
21 dias prévios ao surgimento do exantema, de acordo
com a analise dos dados epidemioldgicos ou virologicos.
A confirmacdo deve ser laboratorial, e a coleta de
espécimes clinicos para a identificagao viral, realizada
no primeiro contato com o paciente;

Caso relacionado com
importacao

infeccdo contraida localmente, como parte de uma
cadeia de transmisséo originada de um caso importado,
de acordo com a analise dos dados epidemiolégicos e/ou
virologicos;

Classificacao final de
caso de sarampo

A partir da interpretacdo dos resultados laboratoriais,
tendo relacdo direta com o periodo em que a amostra foi
coletada, conforme algoritmo para encerramento de
casos suspeitos presente no Guia de GVS;

Surto de sarampo

Definido como a ocorréncia de um ou mais casos de
sarampo confirmado por laboratorio, independentemente
da localizacdo geografica, idade e situacao vacinal.

Fonte: Brasil (88).

4.1.4 Avaliacdo da Qualidade da Vigilancia Epidemioldgica

Para a avaliacdo da qualidade da vigilancia das doencas exanteméticas,

também seguiram os parametros determinados pelo MS (59) utilizando nove

indicadores (Tabela 2). Nele também estdo expressos os valores para férmula de

calculo e metas estabelecidas pelo Brasil e pela OPAS/OMS a seguir:

Tabela 2. Indicadores de Qualidade/Férmulas de Célculos/Metas

. . METAS
INDICADORES FORMULAS DE CALCULOS :
OPAS/OMS MS/Brasil
Taxa de Ne° de casos >2 >2
i ~ notificados/populacdoX100 mil  casos/100mil/ casos/100mil/
Notificacao
hab. hab.
Homogeneidade N° de  municipios com
da Cobertura cobertura vacinal > 95% em 95% 70%

Vacinal criancas com 12 meses de
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idade/N° total de municipios X
100;

N° de casos investigados em
até 48 h da notificacdo/total de 80% 80%
casos notificados X 100;

Investigacao
Oportuna

N° de casos notificados com
amostras de sangue coletadas

0, [0)
Coleta Oportuna oportunamente?/N° total de 80% 80%
casos notificados X 100;
N° de amostras de sangue
i b/NJO
Envio Oportuno enviadas oportunamente /N 80% 80%
total de amostras recebidas no
mesmo periodo X 100;
N° de amostras de sangue com
Cc o
Resultado resultados oportunos_/N total 80% 80%
Oportuno de amostras recebidas no
mesmo periodo X100;
N° de casos encerrados por
Casos laboratoério ou vinculo
Encerrados por . i o 80% 100%
o epidemiologico/N°  total de
Laboratorio .
casos encerrados X100;
N° de  municipios com
Notlflca_lc;ao notificacao ne_ggt!va 80% 80%
Negativa oportuna/total de municipios
notificantes X 100;
% de casos suspeitos com
Investioacio visita domiciliar em até 48h da
gac notificacdo, com pelo menos 9 80% 80%

Adequada o .
variaveis essenciais

preenchidas;

Legenda: (?) Até 30 dias do inicio do exantema,; (°) Até cinco dias apds a coleta; (°) Liberado até quatro
dias apés a entrada da amostra no laboratério.
Fonte: adaptado de Brasil (59).

4.1.5 Comité de Etica em Pesquisa

A investigacao epidemiologica de campo de casos, surtos, epidemias ou outras
formas de emergéncia em saude € uma atividade obrigatéria de todo sistema local de
vigilancia em saude, cuja execucgdo primaria é responsabilidade de cada respectiva
unidade técnica que nesse contexto pode ser apoiada pelos demais setores
relacionados e niveis de gest&o do Sistema Unico de Salde (SUS) que, embasada
pela resolucédo 466/2012, define em suas disposi¢cdes preliminares sob a otica do
individuo e das coletividades, referenciais da bioética, tais como autonomia, nao
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maleficéncia, beneficéncia, justica e equidade, dentre outros, e visa a assegurar 0s
direitos e deveres que dizem respeito aos participantes da pesquisa, a comunidade
cientifica e ao Estado. Sendo assim, a Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS)/MS
possui autorizacdo legal para a coleta e analise de dados de vigilancia nacional do
sarampo. Portanto, tem por objetivo garantir a obtencdo de forma correta e completa
por meio de fontes primarias (coleta direta nos pacientes ou servigos de saude) ou
secundarias (registros nao eletrénicos de servigcos de saude ou bases de dados de
sistemas de informacéo). Ademais todos os dados e todas as informacfes contidas
nessa tese de doutorado foram previamente acordados entre o doutorando e sua
respectiva orientadora, bem com Coordenador Geral de Doengas Transmissiveis e a
Coordenadora do Programa Nacional de Imunizacdo da Secretaria de Vigilancia em

Saulde do Ministério da Saude.

4.1.6 Processamento dos Dados e Analise Estatistica

A andlise dos dados foi realizada utilizando os programas Epi-Info 6.04d,
Tabwin e Office 2019 Microsoft Excel®. Foram descritos e analisados os dados
epidemiologicos dos surtos de sarampo ocorridos no Brasil no periodo de 2001 a
2018, com analises estatisticas por tempo (distribuicdo anual do nimero de casos),
por lugar (unidade federada, regido, local de residéncia e pais de importacéo) e por

pessoa (idade, sexo, situacao vacinal e evolugao clinica).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Casos Confirmados de Sarampo no Brasil - 2001 a 2018

Os resultados obtidos a partir da vigilancia epidemiolégica evidenciam que o
Brasil tem oscilado nos ultimos 20 anos em relagdo a surtos de sarampo no territério
nacional. Entre os anos de 2001 e 2018, foram confirmados 11.836 casos em 18 UF
(Tabela 2), dos quais somente no ano de 2018 somaram-se 10.346 (87,41%) casos
de todo periodo estudado. Nota-se uma enorme variabilidade em funcdo das regides
brasileiras, sendo a regido norte com maior prevaléncia, com 10.259 casos de
sarampo, seguida do Nordeste 1.418 casos, a regido sudeste com 86 casos, regiao

sul 69 casos e centro-oeste quatro casos, durante todo o periodo (Figura 5).

B Acima de 10.000 casos J 936 casos J/'
M De 1000 a 5.000 casos N F
De 100 a 500 casos IL J
De 50 a 100 casos 9 |f
De 01 a 50 casos /69 casoy,”

e,
] =
W fF

Figura 5. Numero de casos de sarampo por regiées do Brasil no periodo de 2001 a 2018
Fonte: autoral.
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Em numeros absolutos e em ordem decrescente dos cinco estados com mais
namero de casos, temos o0s estados do Amazonas com 9.809 casos, seguido do
Ceara 1.052, Roraima 362, Pernambuco 231, Para 86. Neste periodo ndo foram
reportados casos em nove estados brasileiros, sendo eles: Alagoas, Amapa, Acre,
Goiés, Maranhao, Mato Grosso, Parana, Rio Grande do Norte e Tocantins (Tabela 2).
Vale notar que Amazonas, Roraima e Pard, estados da regido norte, representam para

0 ano de 2018, 86,62% dos casos de sarampo de todo o periodo analisado.

Tabela 3. Numero de casos confirmados de sarampo no Brasil entre 2001 e 2018

Total de Casos
Estados

N (%)
AM — Amazonas 9.809 82,9
CE - Ceara 1.052 8,9
RR — Roraima 362 3,05
PE — Pernambuco 231 1,95
PA — Para 86 0,72
PB — Paraiba 66 0,6
BA — Bahia 64 0,54
SP — Séo Paulo 57 0,48
RS — Rio Grande do Sul 62 0,52
RJ — Rio de Janeiro 27 0,23
SC - Santa Catarina 5 0,04
SE - Sergipe 4 0,03
DF — Distrito Federal; MG — Minas Gerais; 3 0,025
RO — Rondbénia; 2 0,017
ES - Esplrlto,Santo; MS — Mato Grosso do 1 0,008
Sul; Pl — Piaui
AL — Alagoas; AP — Amapé; AC — Acre; GO
— Goias; MA — Maranhédo; MT — Mato Grosso;
PR — Parana; RN — Rio Grande do Norte; TO ) )
— Tocantins

TOTAL 11.836

Fonte: autoral.

5.2 Descricao dos surtos

Em carater cronolégico e em funcdo dos anos, é possivel observar que foi
reportado para os anos de 2001 e 2002 um Unico caso para cada ano, e ambos no

estado de Sao Paulo.

33



No ano de 2001, houve um caso em uma crianca de sete meses de idade,
sexo masculino, ndo vacinada, que teve contato com caso confirmado de sarampo em
Toquio (Japao) e desenvolvimento da doenca ao retornar para o Brasil. Genotipo
identificado D5.

A ocorréncia de 2002, também ocorreu no municipio de Séo Paulo, crianca
de dois anos de idade, sexo feminino, ndo vacinada, infectou-se em Toquio (Jap&o).
Os primeiros sinais e sintomas da doenca surgiram durante o voo de retorno ao Brasil.
N&o foi possivel identificar o gendtipo, mas o gendtipo D5 foi detectado nos contatos
residentes no Japao.

No ano de 2003, ocorreram dois casos no municipio de Blumenau, estado de
Santa Catarina. O primeiro do sexo masculino, ndo vacinado, 34 anos, com histérico
de viagem a Europa (Alemanha, Inglaterra e Holanda). Este caso gerou um caso
secundario, uma crianca de 11 meses, sexo masculino, filho do caso primério, ndo
vacinado.

Nos dois casos, 0 gendtipo identificado foi o D4, o mesmo circulante na
Alemanha. As acbes de suspeicdo, notificacdo, acdes de investigacdo e controle
adequadas e oportunas nos trés anos impediram o surgimento de novos casos.

No ano de 2004, ndo houve casos reportados.

Em 2005, quatro casos foram registrados em Santa Catarina e dois casos em
Séao Paulo. Referem a um esportista brasileiro, de 36 anos, infectou-se com o virus do
sarampo durante um evento internacional nas Ilhas Maldivas. A partir deste caso, foi
gerada uma transmissao em cadeia, para cinco pessoas dentro do Brasil, inclusive
durante voo doméstico que levou o atleta de S&o Paulo (SP) para Florianépolis (SC),
onde residia. Nesse voo, houve a transmissdo para duas pessoas: um empresario
(primeiro caso notificado) e uma crianca de cinco anos de idade. A crianca, residente
em Sao Paulo (SP), transmitiu a doenga a seu irméo de um ano de idade: ambos ndo
vacinados por opc¢ao dos pais. O empresario também transmitiu a doenca a uma
comerciante de 40 anos de idade, durante o compartilhamento de um mesmo
ambiente em uma clinica. Um filho do esportista também adquiriu a infec¢gdo. Nenhum
dos casos havia sido vacinado previamente. Foi identificado o gendétipo D5. Houve um
alerta geral com o desencadeamento de atividades intensivas de busca ativa de casos
e a vacinacdo de contatos suscetiveis, nos estados de Sdo Paulo, Santa Catarina e

Bahia (local em que o esportista passou antes do seu destino final); nenhum outro
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caso foi confirmado. Nesse ano, a regiao sul (66,67%) foi a mais prevalente, em
seguida a regido sudeste (33,33%) (Tabela 3).

No ano de 2006, o estado da Bahia registrou 57 casos de sarampo: quatro
vezes mais casos que nos ultimos cinco anos anteriores. Esses surtos envolveram
duas regionais de saude; no entanto, a despeito da temporalidade e da confirmacao
do mesmo gendtipo (D4), ndo foi possivel estabelecer vinculo entre estes surtos.
Nenhum dos casos relatou contato com pessoas oriundas de outros paises, embora
tenha sido detectada a presenca de estrangeiros na area, oriundos da Polonia.

O primeiro surto teve inicio nos municipios baianos de Filadélfia, Pindobacu e
Senhor do Bonfim, com as seguintes caracteristicas: foram notificados 113 casos
suspeitos de sarampo e desses 39 confirmados, com 84 encerrados pelo critério
laboratorial ou vinculo epidemioldgico. A maior parte dos casos residia na zona rural
(56,41%) e 27 pertenciam ao sexo masculino, sendo 84% nao vacinados; 30% foram
hospitalizados e 41% declararam o préprio domicilio como o local de contato com caso
confirmado. Esse surto teve como caracteristica a demora da notificacdo para o nivel
federal, que ocorreu somente apds trés meses da confirmacdo do primeiro caso
ocorrido em agosto, dificultado as acbes de bloqueio e controle e levando a geracao
de cinco cadeias de transmiss&o.

O segundo surto de 2006 ocorreu nos municipios de Jodo Dourado e Irecé,
distante cerca de 350 Km dos municipios de Filadélfia e Senhor do Bonfim. Nenhum
dos casos relatou qualquer tipo de contato com os casos do primeiro surto. Foram
notificados 35 casos suspeitos de sarampo, com 18 (51%) confirmados. Em relagéo
aos confirmados, 17 (96%) foram pelo critério laboratorial e um (4%) pelo vinculo
epidemioldgico. Quanto ao género e idade dos casos confirmados, 10 (55%) eram do
sexo masculino e a mediana de idade foi de 11 anos, com intervalo entre nove meses
e 37 anos. Nenhum dos casos confirmados era vacinado contra 0 sarampo.

As fontes de contato dos casos confirmados foram a propria residéncia, local
de trabalho ou algum lugar que tenha frequentado na prépria cidade de residéncia;
nenhum teve complicagdes ou agravamento do quadro clinico, embora sete (39%)
tenham sido hospitalizados. A regido é de extrema pobreza, e algumas residéncias
funcionavam como moradia e local de trabalho para profissionais do sexo, situando-
se na periferia do municipio, proxima a depésitos de hortalicas, num entroncamento

rodoviario.
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Durante a investigacao, foi realizado o bloqueio vacinal. Na intensificagao,
foram aplicadas 9.820 doses, dando prioridade as criangas com doses atrasadas, aos
homens com idade até 39 anos e mulheres até 49 anos.

Todos os surtos registrados entre 2001 e 2006 estavam relacionados a casos
importados ou foram casos secundarios relacionados a essas importacfes. Este
periodo resultou da notificacdo de 21.057 casos suspeitos, dos quais 67 (0,31%)
foram confirmados.

De 2001 a 2005, as idades dos casos ficaram compreendidas entre sete meses
e 40 anos, todos nao vacinados. Com excecao dos surtos de 2006 no estado da Bahia
com 57 casos de sarampo confirmados as suspeicdes, notificagbes, investigacdes
oportunas e adequadas possibilitaram a¢des de controle e bloqueio em tempo habil,
sem a ocorréncia de grandes surtos. Isso se deve também as diversas acfes que
foram implantadas antes e durante este periodo e que colaboraram para o ndo
surgimento de grandes surtos e casos autdctones, podemos citar: implantacdo do
Plano Nacional de Controle e Eliminacdo do Sarampo em 1992, Campanha de
Vacinacdo para Criancas com idade entre seis meses e quatro anos (vacinacao
indiscriminada) e para os escolares até 15 anos de idade (vacinagdo seletiva), que
comecou pelo estado de Sao Paulo e se estendeu para todo o pais no ano de 1997,
Campanha de Vacinacéo para Mulheres em Idade Fértil (MIF) entre 12 e 39 anos de
idade nos estados de TO, AP, PA, MT, MS, RS, PI, BA, CE, RR e de 12 a 49 anos de
idade nas demais UF, nos anos de 2001 e 2002; a Campanha de Seguimento para
Criancas de um a quatro anos de idade (indiscriminada), no ano de 2004.

As coberturas vacinais administrativas nos municipios afetados pelo surto de
sarampo no estado da Bahia entre os anos de 2002 a 2006, no grupo de um ano de
idade, apontavam uma cobertura acima da preconizada pelo PNI, mas com residuos
nas faixas etarias preconizadas para a vacina, capazes de sustentar um surto de
sarampo. Isso corroborou o achado durante o surto: adultos jovens, principalmente do
sexo masculino, ndo vacinados na rotina ou campanhas anteriores, evidenciando a
existéncia de bolsdes de suscetiveis na regido. A despeito das notificacGes tardias,
acOes recomendadas pela vigilancia epidemiologica foram realizadas, com visitas e
investigacdes de todos 0s casos suspeitos e confirmados, revisbes de 17.535
prontuarios e fichas de atendimento nas unidades de saude locais, sensibilizacédo de

profissionais de saude e administracéo de mais de 16 mil doses da vacina triplice viral.
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Essas medidas fizeram com que o Brasil passasse os anos de 2007, 2008 e
2009 sem registro de casos confirmados de sarampo. Vale ressaltar no que, no
periodo de julho de 2006 a dezembro de 2008, o pais enfrentou um grande surto de
rubéola, principalmente em adultos jovens do sexo masculino, que levou o PNI a tomar
a decisédo de realizar uma Campanha de Vacinagédo, utilizando a vacina triplice viral,
para homens e mulheres de 12 a 49 anos de idade nos estados do RJ, MG, RN, MA,
MT e de 12 a 39 anos de idade nas demais UF, que se iniciou em agosto de 2008 e
se estendeu até dezembro do mesmo ano. Tal acédo contribuiu de forma sistematica
ndo s6 para a interrupgdo do surto de rubéola, mas também para o ndo surgimento
de novos casos de sarampo neste periodo e a manutenc¢ao controlada do nimero de
casos de sarampo até o ano de 2012.

Em 2010 trés surtos de sarampo sdo novamente identificados em territorio
nacional: Paraiba, 57 casos; regido nordeste, oito casos no Rio Grande do Sul, regido
sul; trés casos no estado do Para, regido norte do Brasil, totalizando 68 casos
confirmados de 1.727 notificacdes de sarampo (Tabela 3).

Na cidade de Belém (PA), entre julho e agosto de 2010, foram confirmados trés
casos de sarampo, gendtipo D4, tratando-se de trés irmdos adultos jovens nédo
vacinados devido ao fato de a familia ser adepta da homeopatia, do sexo masculino
(19 anos e 26 anos gémeos). Foram confirmados dois pelo critério laboratorial e um
por vinculo epidemiolégico; segundo relato dos trés pacientes, nenhum deles viajou
para o exterior ou teve contato com estrangeiros, mas relataram terem participado de
uma festa religiosa e de jogos esportivos em municipio da regido metropolitana no
mesmo periodo. As buscas ativas foram realizadas nas unidades de saude publicas e
privadas em Belém e municipios vizinhos. Foram revisados 183.854 registros entre
prontuérios e fichas de atendimento, e nenhum outro caso foi confirmado. Em relacéo
a medidas de prevencéao e controle (bloqueio vacinal e intensificagéo vacinal), foram
aplicadas 2.105 doses da vacina triplice viral, e um alerta foi emitido pela SVS/MS a
todas as UF (89).

O segundo surto em 2010 aconteceu no estado do Rio Grande do Sul, regiao
sul do pais, com oito casos confirmados, a partir de uma importacdo do virus da
Argentina, do genotipo B3 (com circulagio na Africa e Europa). Duas irmas, de dez e
11 anos de idade néo vacinadas, porgue, segundo a mae, as mesmas apresentavam
alergia a ovo, residentes no municipio de Porto Alegre (RS), sexo feminino. Essas

criancas haviam viajado para Bueno Aires/Argentina e seus pais relataram nao ter
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contato aparente com pessoas que apresentassem febre e exantema. Trés casos com
guem as irmas tiveram contato apresentavam trés doses da vacina contra sarampo, e
0s demais casos ndo estavam vacinados, a despeito de estarem na faixa etaria em
gue é ofertada a vacina. O surto teve como principal local de transmissdo uma escola
de linguas da regido metropolitana de Porto Alegre/RS. Na busca ativa, foram
revisados 203.044 prontuarios sem identificacdo de outros casos. Também foi
realizada a busca de casos suspeitos no voo que trouxe as irmds de Buenos
Aires/Argentina a Porto Alegre/RS, sem a identificacdo de novos casos suspeitos. O
surto foi interrompido com vacinagéao de bloqueio.

O gendtipo B3 foi identificado em todos os casos confirmados. O gendtipo
encontrado nos casos era idéntico ao dos surtos do continente africano, nos quais se
tem informacéo de genotipagem do mesmo, desde 2007. Este gendtipo apresentava
estrutura diferente dos que ja foram isolados anteriormente no Brasil, indicando tratar-
se de um caso importado de sarampo. Nesse periodo, a Argentina divulgou nota
técnica relatando casos de sarampo em pessoas que se deslocaram para a Africa do
Sul por ocasido da Copa do Mundo, tendo sido isolado também o gendétipo B3. Outros
surtos de sarampo no mundo ja foram reportados em decorréncia de eventos
esportivos e religiosos.

No estado da Paraiba, ocorreram 57 casos confirmados em 2010 com
concentracdo em Jodo Pessoa, capital do Estado (53 casos) e quatro casos nos
municipios da regido metropolitana. Esses foram distribuidos em todas as faixas
etarias com variacdo de seis meses a 50 anos de idade, o grupo mais atingido foi o
de 20 a 39 anos, com 13 casos confirmados, e o de maior risco foi dos menores de
um ano de idade, com faixa etaria hdo recomendada para vacinacédo de rotina. Na
populacdo de um a 39 anos de idade, 49% apresentou registro de vacina¢édo; em 14
amostras (24%) dos casos confirmados foi identificado o gendtipo B3. Uma das
caracteristicas desse surto foi a disseminacédo na sala de espera de uma unidade
hospitalar do setor privado, o que dificultou a interrupcdo da transmissao em tempo
oportuno pelo setor publico. Na busca retrospectiva, foram revisados 115.747
prontuarios, sendo sete identificados: inicialmente haviam sido notificados como
dengue.

Quanto as medidas de controle, além da vacinagéo de bloqueio, foi realizada
uma intensificagéo vacinal nas areas de concentracéo dos casos e posteriormente foi

antecipada a campanha de seguimento para as criancas na faixa etaria de seis meses
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a cinco anos de idade, no municipio de Jodo Pessoa/PB que, no restante do pais
estava agendada para o ano de 2011.

Os Jogos de Inverno 2010, em Vancouver, e a Copa do Mundo em 2010 — na
Africa do Sul foram associados com um grande nimero de casos de sarampo
relatados pelo Canadé, Argentina e também no Brasil em 2010 (90, 91).

Aqui vale ressaltar que campanhas de seguimento realizadas no Brasil
costumam ocorrer de quatro em quatro anos, quando o numero de ndo vacinados na
faixa etaria de um a quatro anos se aproxima do niumero de nascidos vivos, sendo
assim, sabendo-se que a ultima campanha de seguimento no pais ocorreu no ano de
2004, ja estava no momento de uma nova etapa, que acabou sendo adiada devido a
campanha de vacinacao contra Influenza, adiando-se a 5 Campanha de Seguimento
para o ano de 2011, com excec¢ado do municipio de Joao Pessoa na PB conforme ja
foi citado.

A partir de entéo, 2011 apareceu com 43 casos; desses 32 casos na regiao
sudeste (27 em S&o Paulo, quatro no Rio de Janeiro e um caso em Minas Gerais),
sete casos na regido sul (todos no Rio Grande do Sul), dois casos na regido centro-
oeste (um caso no Distrito Federal e um no Mato Grosso do Sul), dois casos na regido
nordeste (um caso na Bahia e um caso no Piaui) e ndo houve casos na regido norte.
A faixa etéria dos casos variou entre cinco meses e 43 anos de idade, com mediana
de 10,5, sendo 82% em néo vacinados. Os surtos foram interrompidos com acdes de
vacinacdo de blogueio e intensificacdo vacinal, bem como a busca ativa de novos
casos suspeitos ou confirmados em Fichas de Atendimento e prontuarios do setor
publico e privado.

No ano de 2012, um caso foi identificado no estado de Pernambuco e um caso
no estado de S&o Paulo, ambos importados. O primeiro na cidade de Olinda (PE), em
11 de janeiro, foi notificado como um caso suspeito de sarampo, 49 anos de idade,
com historia de viagem a Franca, ndo vacinado. O segundo caso, em Bauru (SP), com
histéria de viagem aos Estados Unidos da América. Ressalta-se que o Ultimo caso
confirmado em 2012, importado dos Estados Unidos da América, gerou quatro casos
em 2013, sendo dois em Minas Gerais e dois em Sao Paulo.

A deteccdo de casos importados e de casos relacionados a importacdo em
paises que a alcancaram interrup¢do da transmissao do virus autéctone, constitui um
evento que, embora ndo seja raro, aponta para a necessidade da manutencéo da

vigilancia epidemioldgica ativa e alerta para novas e eventuais ocorréncias de novos
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surtos (92). No Brasil, apés a interrupcao da transmissao do virus autéctone, em 2000,
ja foram detectados varios eventos relacionados a casos importados de sarampo, 0
gue significa que a vigilancia até entdo vinha mantendo elevada sensibilidade para a
deteccdo de casos importados. A maioria dos casos ocorreram em pessoas nao
vacinadas ou com esquema vacinal incompleto, a despeito da maioria dos casos
também estarem nas faixas etarias elegiveis para vacinagdo conforme o calendario
do PNI. Nestes eventos de casos descritos, com cadeias de transmissao pequenas,
com uma, duas e até cinco geracfes de casos, ndo se ndo se estendendo a
transmissdo autdctone no pais. Cabe considerar que além das ac¢des de controle em
tempo habil, com exce¢do do ano de 2006, existia uma imunidade coletiva que evitou
a transmissédo do virus para a populacdo em geral, principalmente para os de maior
risco que sdo os menores de cinco anos de idade (59, 36).

Para certificar que ndo existe transmisséo do virus do sarampo na populacgéo,
além das buscas ativas realizadas pelas equipes de investigacdo nas unidades de
salde e laboratdrios publicos e privados, bem como na comunidade, e a realizacao
das acdes de vacinacao, o pais deve manter o alerta e ndo confirmar novos casos de
sarampo até 90 dias apés a data do inicio do exantema do ultimo caso confirmado. O
Brasil, como nenhum pais, ndo esta livre de novos casos de sarampo importado até
que a erradicacédo global se concretize (93).

O ano de 2013 foi, dentre o periodo analisado, o terceiro com maior nimero de
casos e 0 ano com maior numero de regides afetadas, com 220 casos de sarampo,
destes: um caso em Santa Catarina, regido sul; cinco casos em Séo Paulo, dois em
Minas Gerais e um caso no Espirito Santo, regidao sudeste; um caso no Distrito
Federal, regido centro-oeste; 200 casos em Pernambuco, nove casos na Paraiba e
um no Ceard, regido nordeste. Os surtos do DF, ES, SP e SC tiveram a fonte de
infeccdo no exterior, em alguns geraram casos secundarios no Brasil. Nos surtos de
PE, PB e CE néo se identificou a fonte de infecc¢do, e o surto de MG teve como fonte
de infeccdo um caso do Estado de SP. O maior surto desse ano foi vivenciado pelo
estado do PE, abrangendo 21 municipios, principalmente da regido metropolitana de
Recife; a faixa etaria mais significativa foi das criancas de seis meses a um ano de
idade, com um percentual de 37,4% e um Obito de uma crianga de sete meses de
idade com doenca de base. Na tentativa de interromper o surto que durou quase 12
meses, além dos bloqueios vacinais, realizou-se uma Campanha de vacinacao

indiscriminada em todo o estado, utilizando a vacina triplice viral para criancas de seis
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meses a seis anos, realizada em duas fases, com coberturas de 107,58% e 103, 78%
respectivamente.

Em 2014, segundo maior ano de casos de sarampo no Brasil, registrando 876
casos confirmados e distribuidos em duas regides: regido nordeste, 840 casos no
Cear4, vinculado ao caso confirmado no més de dezembro de 2013 e ficou distribuido
em 34 municipios, principalmente na regido metropolitana de Fortaleza, maioria
destes casos nao estavam vacinados ou com esquema vacinal incompleto, a despeito
da maioria absoluta também estar na faixa etaria elegivel para vacinacdo conforme o
calendario do PNI; 26 casos em Pernambuco, estes relacionados ao do surto de 2013;
regido sudeste, sete casos em Sao Paulo e trés casos no Rio de Janeiro que também
relaciona-se a fonte de infeccdo no CE (Tabela 3).

De acordo com Lemos (94), os surtos de Pernambuco podem estar
relacionados também aos surtos do estado Ceara, uma vez que Pernambuco faz
fronteira com o sul do estado e relatou surtos de sarampo de marco de 2013 a margo
de 2014. Assim, o tempo dos 2 surtos se sobrepds. Em Fortaleza foram identificadas
duas cadeias de transmissao. A primeira durou 25 semanas (12/2013 a 06/2014), com
197 casos e velocidade de disseminacao de 8,2 casos por semana. A segunda durou
50 semanas (07/2014 a 06/2015), com 334 casos e velocidade de disseminacao de
6,7 casos por semana epidemiologica. Dentre os 531 casos confirmados, 59%
(315/531) estavam na faixa etaria alvo do programa de vacinacdo de rotina. A
incidéncia foi maior entre os menores de 1 ano (572,5/100 mil habitantes). O risco foi
maior para o sexo masculino. A vacina conferiu protecdo de 66% na faixa etaria de 1
a4 anos e de 82% na faixa etaria de 1 a 39 anos. Para a matriz de risco, a congruéncia
foi de 98%, comparados 0s cenarios pré-epidémico e epidémico no Ceara e
Pernambuco onde desafios pds-eliminacdo com a circulacdo concomitante de zika,
dengue e chikungunya, exigindo vigilancia sensivel para monitoramento de zonas de
risco de importacdo. Esses indices relacionam-se devido a uma vacinagao atrasada,
em parte pela indisponibilidade de vacina. As medidas classicas de controle ndo foram
suficientes para controlar a epidemia. E entdo criou-se um comité de experts para
acompanhamento dos surtos, discussao e encerramento de casos, bem como da
tomada de decisdes e verificacdo dos critérios de certificacdo da eliminacdo do
sarampo rubéola e SRC no pais, envolvendo gestores das trés esferas de governo,

além de busca ativa institucional de casos suspeitos, vacinagdo casa a casa em
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horarios alternativos e utilizagdo do microplanejamento, ampla divulgagdo na midia
local, apoio técnico operativo contribuiram para contenc¢éo do surto.

No ano de 2015, foram confirmados 214 casos em trés Estados, sendo: Ceara,
211 casos relacionado ao surto de 2014; Roraima/RR um caso, com fonte de infec¢ao
no CE e ndo havendo casos secundarios, e SP dois casos, sem vinculo, em periodos
diferentes, sendo um caso no inicio do ano e outro no més de agosto, que foi
considerado o ultimo caso do ano.

Na tentativa de interromper o surto de sarampo nos estados do Ceara e
Pernambuco, evitando-se a disseminacao para o restante do pais, além das acoes ja
citadas para o estado do Pernambuco, foram realizadas: Campanha Indiscriminada
no estado do Ceard, realizada para criancas de 6 meses a 6 anos de idade, em duas
etapas, com coberturas vacinais de 114,71% e 105,43% respectivamente; Campanha
de Enfrentamento de Surto de Sarampo no Nordeste, para criancas de 6 meses a 6
anos de idade, realizada em um Unica etapa nas capitais dos estados de AL, BA, CE,
MA, PR, PB, PI, RN, SE, que atingiu uma cobertura de 88,85%. 6% Campanha de
Seguimento para criancas de 1 a 4 anos de idade (indiscriminada) em todo o pais,
com cobertura de 89,3%.

Mesmo apds essas acgdes, quatro municipios do estado do Ceara (Fortaleza,
Caucaia, Itatinga e Paracuru) continuavam alimentando o surto de sarampo, 0 que
levou a tomada de decisdo de uma intensificacdo e varredura nos mesmos. Paracuru
de 5 a 39 anos de idade e os demais de 5 a 29 anos de idade. As coberturas vacinais
atingidas nesta etapa de vacinagao foram: Fortaleza e Caucaia 93%, Itatinga 65% e
Paracuru 97%, interrompendo-se assim a transmissao autdctone do virus do sarampo
apos 18 meses de circulacéo viral somente no estado do Ceara. Os demais estados
(DF, ES, MG, SP, SC, RJ e RR) que apresentaram casos importados de outros paises,
ou secundarios aos estados de Pernambuco e Cear4, evitaram o surgimento de novos
casos, ou interromperam as suas cadeias de transmissdo através de acdes de
bloqueio vacinal e/ou intensificacdo vacinal, bem como o acompanhamento de
contatos dos casos suspeitos ou confirmados.

De acordo com a OMS (95), desde 2013 o Brasil vem registrando queda das
coberturas vacinais. Doencas consideradas erradicadas, como a poliomielite, sdo
ameacas a populacéo devido ao descaso com a medida de prevencao. Atualmente, o
cenario de surto ativo de sarampo, pos eliminagéo, e as baixas coberturas vacinais

para todas as regides, demonstram a enorme influéncia de grupos sociais que
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recusam a vacinacao no pais. Silva et al. (96) reforca que outro fator importante é
referente a completude do esquema vacinal, o abandono e a desinformacdo da
importancia das doses de vacina fazem com que o nimero de casos de determinada
doenca aumente, causando surtos no pais, uma vez que a imunizacdo completa s6
sera alcancada a partir da adesado de todas as doses necessarias. Sendo 0 sarampo
uma doenca altamente contagiosa, demonstrando perfil de 6bitos e a vacinacdo sua
principal medida de prevencdo, o panorama de epidemia apenas sera contido

incrementando a cobertura vacinal ideal para evitar a circulacdo do virus.
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Tabela 4. Casos de sarampo identificados nos estados brasileiros entre os anos de 2001 a 2018

Regides e ANOS
Estados
Brasileiros 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
ilei
9809AM
NORTE
03PA 83PA
(AC, AP, AM*, PA*, 01RR
02RO
RO*, RR*, TO)
361RR
NORDESTE
01CE OGBA
(AL, BA*, CE*, MA, 578A 5778 01" 840CE
01PE  200FE 211CE 04PE
PE*, PI*, PB*, RN, 0184 26PE
09PB O4SE
SE¥)
CENTRO-OESTE 01°F
OlDF OlDF
(DF*, GO, MT, MS¥) 01Ms
SUDESTE o1me 01Fs
03RJ 20RJ
(ES*, MG*, RJ*, 01SP  01SP 02sp 04Ry  Q1sP  Q2MG 02sp
07SP OgSP
SP*) 27sP 05sP
SUL
02s¢ 04S¢ 08RS  Q7RS - 018¢ 47RS
(PR*, SC*, RS*)
01 01 02 - 06 57 - - - 68 43 02 220 876 214 - - 10346

TOTAL

11836 casos

Legenda: (*) Estados brasileiros que apareceram nos respectivos anos com um ou mais casos confirmados de sarampo.
Fonte: autoral.
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Em 2016 o Brasil ndo confirmou casos de sarampo, e recebeu a certificagéo da
eliminag&o do sarampo pela OPAS e Organiza¢do Mundial da Saude (OMS), apds um
ano sem circulacao viral no pais.

Os anos de 2016 e 2017 nao houve casos confirmados de sarampo reportados.
Ja em 2018, o de maior numero de casos entre o periodo avaliado, nota-se que houve
casos em todas as regides, somando 10.346 casos, distribuidos entre as regides de
maior para 0 menor numero entre elas: regido norte, 10.225 (Amazonas 9.809,
Roraima 361, Para 83, Rondb6nia dois); regido centro-oeste, um caso no Distrito
Federal; regido nordeste, 14 (quatro casos em Pernambuco, quatro casos em Sergipe
e seis casos na Bahia); regido sudeste, 29 casos (Rio de Janeiro 20, Sao Paulo 09);
regido sul, 47 casos no estado do Rio Grande do Sul (Tabela 5). Com a reintroducao
do virus no pais, em 2018, o sistema de vigilancia apresentou reducdo em alguns
indicadores, principalmente em relagdo ao resultado oportuno e encerramento dos
casos por laboratorio, sendo os menores durante o periodo avaliado (Tabela 3). No
mesmo sentido, a baixa CV e homogeneidade de cobertura vacinal, nos anos
anteriores ao da reintroducédo do virus também pode ser observada.

Como j& relatado, outros paises, como EUA e Canada (97), experimentaram
um surto do virus do sarampo que se espalhou rapidamente. Isso pode ser explicado
devido a falta de vacinacéo, a uma dosagem inadequada da vacina contra o sarampo,
a existéncia de grupos de criancas subvacinadas, a sarampo importado de viagens
pelo mundo e, ainda, a imunocomprometidos ou tém outras doencas potencialmente
fatais. Esses fatores contribuiram para que a infeccdo se instalasse nesses paises.
Além disso, a origem do virus pode ter se dado devido a viajantes que contrairam
sarampo no exterior; portanto, contribuiram para que houvesse grandes surtos e
problema de saude ndo apenas nos Estados Unidos da América e Canada, mas
também em outras partes do mundo.

Este trabalho corrobora os dados publicados pela OMS (98), sobre o nimero
de casos em 2018. Além disso, a OMS (98) complementa os dados sobre a taxa de
incidéncia, mostrando que o Amazonas foi o estado com mais casos confirmados e
com a taxa de incidéncia mais alta (9.809 casos; taxa de incidéncia de 242 por 100
mil habitantes): 95% de todos os casos do pais, principalmente em Manaus, a capital
do estado (9.012 casos). Roraima foi 0 segundo estado com mais casos confirmados

(361 casos; taxa de incidéncia de 62,8 por 100 mil habitantes). Além disso, houve

45



casos esporadicos, importados de outras regiées do mundo, que foram detectados no
Rio Grande do Sul, em S&o Paulo e no Rio de Janeiro.

O aumento consideravel de casos no ano de 2018, no Brasil, pode ser
justificado pela forte migracdo de venezuelanos. Foram registrados em Roraima 361
casos; desses, 219 eram venezuelanos, um caso da Guiana e um da Argentina. A
Venezuela passou por um surto de sarampo (727 casos em 2017 e 5.670 casos em
2018) e, como se nao bastasse, a recente crise sociopolitica e econémica, forca a
migracdo para outros paises principalmente em busca de emprego e protecao (99,
98). Estima-se que cerca de 32.744 venezuelanos requereram refagio no Brasil, e
27.804 obtiveram autorizagdo por vias alternativas. Esse grande nimero de imigrantes
gue entrou por Roraima fez com que o estado ficasse sobrecarregado e sem
condicbes adequadas para recepcionar um contingente tdo grande de pessoas,
limitando-se a atengdo primaria basica de saude (95).

O sarampo entrou no pais com imigrantes venezuelanos, mas foi o baixo
namero de brasileiros vacinados, ou com esquema vacinal incompleto, e as
heterogéneas coberturas vacinais, que ajudaram a disseminar a doenca. Alguns
casos isolados e relacionados a importacdo da Venezuela foram identificados nos
estados de Roraima, Amazonas e Pard, além dos estados de S&o Paulo, Rio de
Janeiro, Rio Grande do Sul, Rondbnia, Pernambuco, Para, Distrito Federal e Sergipe
(3).

Apesar de o sarampo ser uma doenca altamente contagiosa, trata-se também
de um problema imunoprevenivel e desde a descoberta das vacinas disponiveis,
grandes avancos no controle da doenca ja foram alcancados (100, 36, 101). No
entanto, mesmo com a disponibilidade da vacina, varios paises no mundo ainda
sofrem com surtos de sarampo, principalmente os mais pobres (102-108). A
permanéncia do virus do sarampo em varios lugares do mundo facilita a disseminacéo
local de forma endémica em muitos paises e ainda permite a exportagéo do virus para
outros paises (109, 36).

Diversos fatores contribuem para a circulacdo do virus; dentre eles, podemos
citar os eventos esportivos, religiosos e culturais. O grande numero de turistas que
visitou o Brasil pode justificar os casos esporadicos importados de dois surtos nos
estados de Ceara e Pernambuco, no periodo de 2013 a 2015. Nesses referidos anos
gue ocorreram 0s surtos, o pais sediou eventos importantes que atraiu grande nimero

de pessoas de todo o mundo, como a Copa das Confederacdes (junho/2013), Jornada
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Mundial da Juventude (julho/2013) e a Copa do Mundo (junho e julho/2014),
abrangendo 315 eventos internacionais, em 54 cidades do pais. Nesse momento, em
torno de 126 mil turistas estrangeiros vieram para o Brasil, com tempo médio de
permanéncia estimada em 3,8 dias (110).

De acordo com Lemos (94), a duracéo e a forga de uma epidemia dependem
do potencial de transmissibilidade e do poder de disseminagédo do agente etioldgico,
além do acumulo de populacdo suscetivel exposta ao agente e do periodo de
incubacdo da doenca. Desta forma e considerando o grande potencial de
transmissibilidade do sarampo, é fundamental implementar a vigilancia ativa de casos
e com resposta laboratorial oportuna e medidas de controle efetivas e eficazes. A
dificuldade do diagnéstico médico no periodo prodrémico facilita a disseminacéo do
virus e evidencia a importancia de ac¢des oportunas na identificacdo de um caso
suspeito (111).

De acordo com Abdalla et al. (112), devemos considerar que, desde a
confirmacdo do primeiro caso de sarampo de um individuo contaminado,
provavelmente o virus ja tenha se disseminado, uma vez que esse portador teve
contato com outras pessoas. Além disso, outras condicdes facilitam a disseminagéo
do virus como a sensacdo de protecdo, periodos sem casos confirmados, baixa
sensibilizagdo dos profissionais, ocorréncia concomitante com epidemia de dengue e
zika virus, pelo ndo monitoramento de areas de risco para introducdo do virus e
resposta tardia das unidades de salde quanto a notificacdo de casos suspeitos e
realizacdo de bloqueio intrafamiliar.

Diversos estudos no Brasil envolvem trabalhos relacionados ao sarampo;
apesar dos relatérios disponibilizados pelos 6rgdos governamentais competentes,
muitos estados e suas universidades nao participam de forma ativa a entender o
comportamento da doenca no Brasil. Entre os publicados podemos citar: Nogueira et
al. (113) com a avaliacdo do sistema de vigilancia epidemiolégica do sarampo nos
estados de Sao Paulo e Bahia. Apesar de esse ter sido feito fora do periodo de analise
deste trabalho, cabe referir que aponta para um sistema de vigilancia lento, que nao
permite a deteccdo oportuna de casos ou surtos e que o Plano de Eliminacdo do
Sarampo nao representava prioridade politica nos anos posteriores a sua
implementagdo em 1992.

Prevots et al. (78) numa analise sobre a interrupcao da transmisséo do sarampo

no Brasil de 2000-2001, com relatérios sobre casos suspeitos e confirmados
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apontaram que, dos 8.358 casos suspeitos de sarampo notificados em 2000, 36
(0,4%) foram confirmados 30 (83%) por laboratdrio; 92% dos casos descartados foram
classificados com base em testes laboratoriais. Em 2001, apenas um de 5.599 casos
suspeitos de sarampo foi confirmado: um caso importado do Japao. O ultimo surto
ocorreu em fevereiro de 2000, com 15 casos.

Barros e Silva (114), avaliando a vigilancia epidemiolégica do sarampo e da
rubéola em Campinas entre os anos de 2003 e 2004, observaram que foram
identificadas 211 suspeitas de sarampo ou rubéola na base do Sistema de Vigilancia
Sindromica de Febre e Exantema (VigiFEX) e 275 na base SINAN 12 meses. Todos
0s casos registrados apresentaram dados completos em relacao as variaveis chaves.
Os campos nome do paciente, agravo ou doenca e municipio de residéncia também
tiveram 100% de preenchimento. Mais de 95% de preenchimento foi observado para
data de investigacdo, vacina contra 0 sarampo, vacina contra o sarampo e a rubéola
e vacina contra a rubéola. As demais variaveis vacinais (niumero de doses e data da
altima dose) apresentaram elevados percentuais de ndo-preenchimento, assim como
as variaveis exantema, febre e data de inicio do exantema. Houve inconsisténcia entre
0s sistemas, principalmente em relacdo as variaveis sobre antecedentes
epidemioldgicos, dados clinicos e conclusdo do caso. Os dados do VigiFEX
apresentaram melhor qualidade.

Oliveira et al. (115), analisando a frequéncia de sarampo, rubéola, dengue e
eritema infeccioso em casos suspeitos de sarampo e rubéola no estado de
Pernambuco, no periodo de 2001-2004 concluiram que do total, 276 (23,8%) amostras
foram positivas para uma das quatro viroses analisadas; somente dez (0,9%) para
sarampo. Os autores ainda reforcam que a semelhanca de manifestacdes clinicas
entre as doencas exantematicas contribui para dificultar o diagnéstico de sarampo,
rubéola, dengue e eritema infeccioso, quando observados apenas os critérios clinicos.
Deve-se salientar que os quatro testes utilizados foram insuficientes para diagnosticar
76,2% das doencas febris exantematicas notificadas.

Fernandes et al. (116), discutindo sobre o surto de sarampo nha regiao
metropolitana de Campinas, em 2011, evidenciou que, entre maio e junho de 2011, a
Regido Metropolitana de Campinas, estado de S&o Paulo, registrou trés casos de
sarampo. Foram descritos casos, as medidas de controle, a busca de possivel fonte
e de casos secundarios. A caracterizacdo genotipica do virus identificou o gendtipo

D4, circulante no continente europeu. Nao foram encontrados casos indice ou
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secundarios; as medidas de controle efetuadas, aliadas a cobertura vacinal adequada
da Regido Metropolitana de Campinas contribuiram para que a transmissao da
doenca fosse interrompida.

Mello et al. (10) investigando sobre o Panorama atual do sarampo no mundo:
risco de surtos nos grandes eventos do Brasil, concluiram que, apesar da cobertura
vacinal ndo ser homogénea e estar abaixo de 95%, n&do havia relatos, naqueles
tempos, de circulacdo do virus do sarampo endemicamente, mas isto néo livra de
surtos provenientes de casos importados. Isso significa que, mesmo apols a
interrupcéo da transmissao autéctone do virus do sarampo, a vigilancia ndo pode ser
negligenciada.

Leite et al. (79) com estudos sobre a reemergéncia do sarampo no Ceara, apés
a eliminac&o no nordeste do Brasil, inferiram que a cobertura da vacinacéo insuficiente
no passado, particularmente em populac¢des socialmente desfavorecidas das cidades
centrais e as dificuldades no pronto reconhecimento e vigilancia de casos suspeitos
podiam explicar por que esse surto ocorreu em uma populacdo com uma cobertura
vacinal historicamente maior que 95%. Além disso, as campanhas de vacinacéo
dirigidas a criangas menores de cinco anos de idade poderiam n&o ter sido suficientes
para interromper o surto porque um numero substancial de adultos ainda era
suscetivel. Mais notavelmente, por ter durado mais de 12 meses, 0 surto no Ceara
poderia representar o restabelecimento da transmissdo endémica do sarampo nas
Américas.

Jesus et al. (89) Investigando surtos de sarampo no estado do Para na era da
eliminacdo da doenca no Brasil concluiram que houve uma notificacdo tardia em 27
de julho de 2010, e essa resultava de IgM reagente para sarampo em Belém no estado
do Pard que gerou uma investigacdo epidemioldgica e medidas de controle e
prevencdo. Foram encontrados mais dois casos confirmados, irmaos do primeiro
caso, com clinica e periodo de incubacdo compativel com sarampo. Foi realizado
busca retrospectiva em hospitais e laboratérios, cujo caso suspeito fora o residente
ou visitante do Para que, entre 1° de maio de 2010 e 4 de agosto de 2010, havia
apresentado febre e exantema acompanhado de tosse e/ou coriza e/ou conjuntivite.
Todos foram investigados via contato telefénico e/ou visitas domiciliares. Foram
revisadas 183.854 fichas de atendimento, sendo identificados 56 (0,03%) casos

suspeitos. Como medida de controle foram aplicadas 2.535 doses de vacina triplice
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viral distribuidas entre bloqueios e intensificagfes vacinais e concluiram que este surto
intradomiciliar possuia genatipo viral importado da Europa.

Lemos (94), estudando especificamente sobre as campanhas de
enfrentamento do sarampo no Ceara e riscos de reintroducéo do virus pos-eliminacao,
inferiu que houve atrasos na vacinacdo de forma ampliada e que essa se deu pela
indisponibilidade da vacina. Além disso, as medidas classicas de controle ndo foram
suficientes para controlar a epidemia, sendo necessaria a criacdo de um comité de
especialistas, compromisso entre gestores das trés esferas de governo, busca ativa
institucional de casos suspeitos, vacinacdo casa a casa em horarios alternativos e
utilizacdo do micro planejamento, ampla divulgacdo na midia local, apoio técnico
operativo contribuiram para contencdo do surto. A autora ainda salienta que é
importante reconhecer a possibilidade de epidemias neste estagio de pds-eliminacao
e preparar um sistema de vigilancia sensivel para uma resposta oportuna.

Elidio et al. (117) apresentando relatério preliminar de uma série de casos
suspeitos em Manaus durante periodo de fevereiro a novembro de 2018 concluiram
qgue foram confirmados 1.631 casos correspondendo a uma incidéncia de 75,3/
100.000 habitantes; todos os cinco distritos sanitdrios apresentaram casos
confirmados. Além disso, reforcaram que a reintroducdo do virus do sarampo em
Manaus esta provavelmente relacionada ao surto atual na Venezuela e devido ao
recente declinio na cobertura da vacina contra o sarampo, a partir de 2017. Ainda
evidenciaram que as medidas de prevencao e controle deveriam ser direcionadas aos
individuos de 15 a 29 anos.

Goldani (3) realizando uma breve revisdo sobre surtos de sarampo no Brasil,
concluiu que houve, de janeiro a novembro de 2018, 2.801 casos de sarampo
confirmados. Esses estavam ligados a importacdo do genétipo D8, que € o mesmo
que circula na Venezuela desde 2017. Além disso, também reforca que alguns casos
isolados e relacionados a importacdo da Venezuela foram identificados nos estados
de Séo Paulo, trés; Rio de Janeiro, 19; Rio Grande do Sul (43); Rondébnia dois;
Pernambuco, quatro; Para (23), Distrito Federal, um e Sergipe, quatro.

Silva (118) com estudos sobre o sequenciamento da regido nao codificante do
genoma do virus do sarampo sobre casos recentes, observou que, durante o periodo
de 2013 a 2015, houve a circulacdo de trés gendtipos virais no Brasil (B3, D4 e D8),
sendo os dois primeiros associados a casos isolados. O gendétipo D8, entretanto, foi

introduzido no estado de PE e se disseminou para o estado do CE. Ao investigar mais
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a fundo as técnicas de diagnéstico na identificacdo dos casos entre molecular e
soroldgica, concluiu que, ao ser analisada a relacao entre os resultados sorolégicos e
de deteccao molecular por RT-PCR, considerando o cenario epidemiologico daquele
periodo associado a alta cobertura vacinal da populacéo brasileira, houve a exclusiva
deteccdo de anticorpos IgM para a confirmacao dos casos positivos de sarampo, 0
que ndo constitui uma estratégica diagnostica totalmente confiavel no atual cenario
epidemioldgico, dada a divergéncia encontrada entre os resultados sorologicos e a
deteccdo molecular do virus do sarampo.

Posterior ao ano de 2018, podemos citar: Branco e Morgado (119) falando
sobre o surto de sarampo e a situacao vacinal no Brasil, onde os mesmos concluiram
que, apesar de o sarampo ndo possuir tratamento antiviral especifico, a vacinacéo é
a melhor forma de evitar a doenc¢a. Contudo, no ultimo ano, o Brasil recebeu inUmeros
imigrantes venezuelanos que sdo suscetiveis a doenca e sao os individuos cujos
casos foram confirmados no pais. Ou seja, 0s surtos de sarampo no Brasil possuem
inlmeras causas, sendo entre elas a imigracdo indiscriminada de individuos
suscetiveis a doenca.

Menezes et al. (108), estudando a caracterizacado molecular do virus emergente
do sarampo no estado de Roraima, Brasil, 2018 a 2019, perceberam que, em seus
estudos, houve o sequenciamento completo do genoma de um isolado do virus do
sarampo, genatipo D8, obtido a partir de uma amostra de urina na cidade de Boa Vista,
capital do estado. Os autores, ao realizarem a reconstrucao filogenética, agruparam o
genoma descrito neste estudo com o de amostras da Australia, Coreia do Sul e Italia
e concluiram que essa € a primeira sequéncia completa do genoma de um virus do
sarampo de tipo selvagem relatado na América Latina. O resultado desse estudo
reforcou o conhecimento atual sobre a epidemiologia molecular do sarampo em todo
o mundo.

Cabral et al. (120), com estudos sobre a epidemia de sarampo e vacinagao de
bloqueio nos estados do Amazonas, Roraima e Para, consideraram que a cobertura
vacinal para sarampo no Brasil € heterogénea. As campanhas de vacinacao foram
instaladas com o intuito de bloquear a cadeia de transmissdo do sarampo no pais;
entretanto, os estados que possuem surto em atividade, possuem cobertura vacinal
das primeiras e segunda doses (D1 e D2) de triplice viral abaixo da meta de 95%:

meta cuja protecao coletiva € capaz de eliminar o sarampo.
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Chaves et al. (99) com a avaliacdo da cobertura vacinal do sarampo no periodo
de 2013 a 2019 e a reemergéncia do sarampo no Brasil, concluiram que o niumero de
casos de sarampo no periodo de 2018 a 2019, confirmando mais de dez mil casos de
2018 a 2019, sendo esses concentrados na faixa etaria menor de cinco anos seguido
de 20 a 29 anos. Tal fato decorre das baixas coberturas vacinais em criangas de um
a quatro anos, sendo, de acordo com os dados, menores que a meta estabelecida
pelo Ministério da Saude para todas as regides do Brasil, o que favorece o atual perfil
de surto de alguns estados, como Para, Sdo Paulo e Rio de Janeiro. Ainda reforcam
gue as baixas coberturas vacinais influenciam diretamente no aumento dos casos de
doencas imunopreveniveis, sendo que tais coberturas inadequadas decorrem da
crescente desinformacéo da populacao referente as vacinas e seus beneficios.

Silvério (121) analisando o perfil epidemiolégico do sarampo na regido norte
brasileira no ano de 2018, revelou que, neste estudo, varios fatores dificultam o
controle de surtos de sarampo; entre eles, 0os espac¢os geograficos superlotados pela
imigracao venezuelana, conscientizacdo da populacao a respeito da cobertura vacinal
em todas as faixas etarias e géneros em varios lugares da Regido Norte. Soma-se a
contribuicdo de fatores sociais como saneamento basico a que o governo local ainda
ndo conseguiu dar resposta satisfatéria, e o clima tropical seco e Umido que

desfavorece, principalmente, as criancas por conta da vulnerabilidade imunoldgica.

5.3 Dados de Genotipagem do Virus do Sarampo no Brasil

No Brasil, foram identificados cinco gen6tipos do virus do sarampo (D4, D5, D8,
B3 e G3), e estes foram encontrados distribuidos em todas as regifes do pais no
periodo de 2001 a 2018 (Figura 6). Durante esse periodo os resultados aqui
apresentados, evidenciam que foram encontrados os genétipos D5/Séo Paulo de
2001 a 2002, em 2003 o D4/Santa Catarina. Em 2005, novamente D5/Santa Catarina
e em Sao Paulo. Esses gendtipos identificados D4 e D5, eram provenientes do Japéao,

Europa e Ilhas Maldivas (Quadro 5).

52



QAM 9

AC
Q - 10 QE AL
aBA

MT

Qo3 9 GO % 2
@ os - @ 99

Qo5 %
Q o4 ws‘

0u ®-

Figura 6. Gendtipos do virus do sarampo no Brasil entre os anos de 2001 a 2018
Legenda: Qgenétipo G3; Q genétipo D8; 9 gendtipo D5; Q genotipo D4; Q genotipo B3.
Fonte: autoral

Em 2006, a despeito da temporalidade e da confirmacao do mesmo genétipo
circulante D4/Bahia, ndo foi possivel estabelecer vinculo entre as duas regides de
saude. Outro dado importante, diz respeito ao fato de que nenhum dos casos
confirmados para este ano, relatou contato com pessoas oriundas de outros paises,
embora tenha sido detectado a presenca de estrangeiros na area (Quadro 2).

Para 2010, o gendtipo B3 foi encontrado nos estados da Paraiba e Rio Grande
do Sul e, o gendétipo D4 no estado do Para. No ano de 2011, foram confirmados um
genaotipo G3/Piaui e casos do gendtipo D4/Bahia, Sao Paulo, Mato Grosso do Sul, Rio
de Janeiro, Distrito Federal, Rio Grande do Sul e Minas Gerais. Em 2012, foram
confirmados os gendtipos D4/Pernambuco e D8/S&o Paulo (Quadro 2).

Em 2013, os gendtipos encontrados foram D8 no Ceard, Pernambuco, Paraiba,
Espirito Santo, Minas Gerais, S&o Paulo e Santa Catarina e o B3 no Distrito Federal
e D4 em S&o Paulo (Quadro 5). Ja em 2014, dos 876 casos confirmados, somente um
era gendtipo B3 em Sao Paulo, todos os outros surtos apresentaram o genétipo D8
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(Ceara, Pernambuco, Rio de Janeiro e Sao Paulo), o caso relacionado ao do estado
do Rio de Janeiro, apresentou genadtipo proveniente do estado do Ceara. No ano de
2015, identificou-se D8/Ceara, em funcéo ao surto de 2014, e 0 mesmo genotipo D8
foi encontrado em Roraima, provenientes dos estados do Ceara. Ja para 0s casos em
Sao Paulo, dois casos relacionam-se ao genétipo D8 e o restantes dos casos nao
foram identificados o tipo de gendtipos (Quadro 2).

No ano de 2018 (Quadro 2) o gendtipo D8 circulante em todos os estados
reportados (Amazonas, Roraima, Para, Rio Grande do Sul, Rio de Janeiro, Sergipe,
Pernambuco, Sao Paulo, Rio de Janeiro, Rondonia, Bahia e Distrito Federal) tratava-
se do mesmo que circulava nas Américas, com excec¢do de um caso com identificacao
do gendtipo D8 da linhagem Frankfurt no estado de Sdo Paulo na semana
epidemioldgica 15, parte dessa epidemia, acredita-se estar relacionada aos casos que
ocorreram na Venezuela e casos secundarios no Brasil, devido aos bolsbes de
suscetiveis nos estados, com iSso 0 virus passou ser transmitido em varios estados,

retornando a transmissao autoctone.
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Quadro 3. Genotipos do virus do sarampo identificados nos estados brasileiros com quadros de surtos entre os anos de 2001 a
2018

GENOTIPOS ANOS
REGIOES 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
D8AM
D8PA
Norte D4PA D8RR
D8RO
D8RR
B3; D8CE D8BA
D4BA BsPB GSPI D8CE
D4; Nordeste D4PE  D8PE D8CE D8FE
D4BA D8PE
D5; D8re D8SE
D8; Centro D4PF D8PF
G3; B3DF
’ Oeste D4Ms
D8ES
D4MG D8RI
DSSP D8MG DSSP D8RJ
Sudeste D5SP D5SP D5sP D4RJ D8sP
D4SP ?SP DSSP
D4SP B3SP
DSSP
Sul D4sc D5s¢ B3RS D4Rs - D8sc D8RS

Legenda: (?) Caso confirmado de sarampo, sem identificacdo do genétipo.
Fonte: Brasil (88).
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No ano de 2019, 23 estados tiveram casos confirmados da doenca, perfazendo
um total de 20.901 casos, conforme Tabela 1. O mesmo gendtipo da epidemia de
2018 foi evidenciado nos estados do Para, Roraima e Amazonas, comprovando
assim, a circulagéo viral autdctone do gendtipo D8 no pais, e levando a perda da
certificacdo da eliminacéo viral ocorrida no ano de 2016.

A caracterizagcdo genética do virus do sarampo combinado a dados
epidemioldgicos € usada para a investigacdo de casos suspeitos. Paises que
possuem um sistema de vigilancia epidemiologica e laboratorial eficientes detectam,
rapidamente, casos esporadicos ou surtos oriundos de importa¢des. E para entender
a rota de circulacdo do virus pesquisadores utilizam a diversidade genética e a
distribuicdo de linhagens virais dos diversos genotipos do virus pelo mundo, na
tentativa de identificar as possiveis fontes de introducéo, bem como da disseminacéo
viral (122, 118).

A responsabilidade do monitoramento da circulagcdo do virus do sarampo teve
inicio na década de 90 e atualmente consta com a participacao de 723 laboratorios
em 187 estados membros, que € a rede mundial de laboratérios de sarampo e rubéola
(M/R LabNet) (123).

No mundo, foram designados 8 grupos virais principais, com classificacéo de A
até H e subdivididos em 24 gendtipos reconhecidos (A, B1, B2, B3, C1, C2, D1, D2,
D3, D4, D5, D6, D7, D8, D9, D10, D11, E, F, G1, G2, G3, H1, H2) (123). Porém apenas
6 (B3, D4, D8, D9, G3 e H1) gendtipos foram reportados desde 2015 e 5 gendtipos
(B1, D1, E, F e G1) sé@o considerados extintos por ndo circular ha mais de 25 anos
(118). Mais recentemente em seus estudos, o genotipo mais prevalente em circulacéo
do Brasil até o ano de 2015 foi 0 D8. Observa-se que 03 anos ap0s essa avaliacdo o
gendtipo D8 ainda é o mais prevalente, de acordo com essa pesquisa.

Especificamente para o genétipo A no Brasil, este foi identificado em um surto
no PE e em outros 4 estados brasileiros DF, PR, PB e SP. Em todos os casos, a data
de coleta do material clinico foi proximo a data da vacinagéo. Acredita-se que 0s virus
do gendtipo A jA ndo circulam mais entre as pessoas e ndao ha evidéncia de
transmissédo dos virus vacinal (19).

A combinacdo da epidemiologia molecular, da classificacdo genética e
notificacdo de casos dos paises fornece uma maneira sensivel de descrever a
distribuicdo territorial e os caminhos de transmissdo do sarampo no mundo. A

distribuicdo global dos genoétipos possibilita o rastreamento da sua circulagao
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geografica através dos anos. Varios paises utilizam esta ferramenta para monitorar
seus programas de eliminacao do sarampo (122, 124, 118). De acordo com Bankamp
et al. (124), pode ocorrer situacfes em que a caracterizagdo genética do virus apenas
pelo gene N seja insuficiente para identificacdo precisa do genoétipo do virus do
sarampo, necessitando de outras analises de outras regiées do genoma do virus para
a monitoracao das cadeias de transmisséo.

Como reportado nos resultados aqui apresentados, cinco genotipos foram
identificados entre os anos de 2001 a 2018 (G3, D8, D5, D4, B3). No entanto, desde
a identificacdo genotipica do virus do sarampo que circula no Brasil a partir de 1992,
oito genotipos ja foram identificados (A, B3, C2, D4, D5, D6, D8, G3) (125-128, 78,
129, 122, 118).

Diversos gendtipos de sarampo ja circularam no Brasil, antes do ano de 2001,
quando houve a interrupcao da circulacdo do virus autéctone do sarampo, ja haviam
sido reportados o genétipo D6, que circulava desde 1995 e causou grandes surtos no
Brasil, Argentina, Bolivia, Republica Dominicana e Haiti. E entdo, a partir de 2003 e
até o ano de 2012, foram identificados com maior frequéncia os genoétipos D4, que
circularam no continente europeu, B3 no continente africano e D8 na Asia sul oriental
e no Pacifico (130).

O gendtipo D8 foi introduzido no Brasil a partir de 2012, como evidenciado nesta
pesquisa, e 0 mais prevalente desde entdo. De acordo com Leite et al. (79), os surtos
de D8 foram ocasionados por transmissao autéctone nos estados de PE e CE, ao
longo do periodo 2013-2015. Estes surtos foram considerados endémicos nesses
estados, segundo o critério da OMS que define a endemicidade da doenca como a
circulacao por 12 meses ou mais do mesmo genétipo do MEV.

O primeiro relato do genétipo D8 deu-se no Reino unido em 1994. Diversas
variantes genéticas do gendtipo D8 tem sido identificada mundialmente, causando
multiplos surtos, sendo relacionado a casos de importacdes e casos endémicos (131,
132). Até junho de 2018, no banco de dados MeaNS consta a circulacdo de pelo
menos 16 variantes (chamadas também de cepas nomeadas) desse gendétipo no
mundo (118). Surtos com o genotipo D8 e diferentes variantes foram relatados em
paises endémicos no mesmo periodo do nosso estudo, inclusive os genotipos D8
encontrados no Brasil no ano de 2018, assim como 0s surtos, tem relacdo com a
migracao de venezuelanos que também apresentavam mesmo genétipo. Esses dados

sugerem que parte dos casos sao importados devido ao intenso movimento migratorio
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(95). Outros autores no mundo como Kalaycioglu e colaboradores (133) descreveram
que surtos na Turquia tiveram gendtipos identificados com os mesmos do Brasil (D8,
D4, B3 e A), e também com a maior predominancia do genétipo D8.

Sendo assim, vigilancia epidemioldgica possibilita desvendar a origem dos
virus introduzidos na populacdo pelo monitoramento dos genétipos virais no pais ou
regido ao longo dos anos. O controle do periodo de circulagdo do gendtipo do virus
tem fundamental importancia no critério para a comprovacao da eliminacdo, uma vez
gue se um mesmo genaotipo circular por um periodo maior que 12 meses dentro de
um mesmo pais esse genotipo é considerado “endémico” (90). A OMS recomenda
que sejam coletadas amostras clinicas para a realizacao da genotipagem de 80% dos
casos positivos dos surtos ocorridos nos paises para a realizacdo dos estudos de
epidemiologia molecular das cadeias de transmissdo de surtos, no entanto, nem

sempre é possivel a identificagdo dos gendtipos dos casos ocorridos (122).

5.4 Anélise da Cobertura Vacinal do Sarampo no Brasil

Ao analisar a cobertura vacinal (CV) durante o periodo de 2001 a 2018 em
ordem cronoldgica de tempo, percebemos que entre as campanhas nacionais nos
anos de 2001 (95,4%), 2002 (95,7%), 2008 (96,8%), 2011 (98,4%) e 2018 (97,89%)
alcancaram a meta minima de 95% de CV estipulados pelo MS. Ja os anos de 2004
(93,2%) e 2014 (89,3%) nao atingiram a meta minima (Tabela 6).

Durante esse mesmo periodo, o MS instituiu acbes e campanhas
complementares de vacinagao para frear os surtos surgidos no Brasil durante esse
periodo. Essas acfes mostraram sucesso, ou seja, acima de 95% na cobertura vacinal
para os seguintes anos: 2010 (98,8%), 2013 (107,58) especificamente no estado da
Pernambuco na 12 fase da vacinacao e (99,41%) na 22 fase, em 2014 no estado do
Ceara também com duas fazes sendo a primeira com (114,71%) e a segunda fase
(105,43%), respectivamente. Ainda no ano de 2014, todos os nove estados da regiao
nordeste (Alagoas, Bahia, Ceara, Maranhéo, Paraiba, Pernambuco, Piaui, Rio Grande
do Norte e Sergipe) tiveram a¢cdes complementares de vacinagdo em funcao do surto
de sarampo, a cobertura vacinal atingiu (88,85%), nado alcancando a meta
estabelecida pelo MS. No ano de 2015, houve um surto no estado do Ceara iniciado
em 2013, no entanto especificamente em quatro municipios (Fortaleza, Caucaia,

Itaitinga, Paracuru) ainda apresentavam surtos da doenca, sendo necessario acoes
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complementares de vacinacdo. ApOs essas campanhas, somente 0 municipio de
Paracuru (97%) obteve resultado satisfatorio frente a meta de cobertura vacinal do
MS, ja Fortaleza e Caucaia, ambos com (93%) e lItaitinga (65%), ndo alcancaram a
meta estipulada pelo MS (Tabela 4).
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Tabela 5. Dados epidemiolégicos da cobertura vacinal contra o0 sarampo no Brasil entre os anos de 2001 e 2018

TIPO DE DA MP CA
ANO TC VACINA GA (mil/d) (mil/p) (%)
12 — 39 anos *
2001 . ~ . - DV (AP, TO, PA, MT, MS, RS, PI, BA, CE, RR) 11,2 1.7 95,4
Vacinacao de mulheres em idade fértil (MIF)
2002 12 — 49 anos *
TV . ; 13,5 14 95,7
(demais UF’s)
2004 42 Campanha de seguimento TV 1 -4 anos 13 14 93,2
12- 49 anos, homens/mulheres
2008 Eliminaco da Rubéola TV (RJ, MG, RN, MA, MT) 67,9 70,2 96,8*
20 -39 anos
(demais UF’s)
2010 Antecipacao da campanha de seguimento na PB TV 6 meses a6 anos 352,440 358,449 98,8*
(todas as UF’s)
. 1 -6 anos
a *
2011 52 Campanha de seguimento TV (todas as UF'’s) 16,8 17 98,4
12 fase
R oa o 277,668  107,58*
2013 Campanha indiscriminada em PE ™V 6 meses & 6 anos zziiggf
]m 103,789 99,41*
12 fase *
s 6 meses a 6 anos 315,010 274,609 114,71
Campanha indiscriminada em CE 24 fase
o e *
315,032 298,820 105,43

2014 TV
Campanha de enfrentamento de surto no Nordeste (NE)

6 meses a 6 anos
(AL, BA, CE, MA, PR, PB, PI, RN, SE)
1 -4 anos

631,501 710,747 88,85

a .
62 Campanha de seguimento (todas as UF’s) 9,8 10,9 89,3
Fortaleza
1,047,286 1.126,114 93
5 - 29 anos Caucaia
. " o oo 1.422,900 93
2015 Intensificagdo e varredura em 4 municipios do CE DV (FanEtene, CELe, IEUneE) 153.’049
Itaitinga
9,775 65
6,354
5~ 39anos 20.485 21.118 97+
(Paracuru)
2018 Campanha Nacional de Vacinacéo TV 1—4 anos 10,9 11,2 97,89*

Legenda: (TC) Tipo de Campanha; (GA) Grupo Alvo; (DA) Doses Aplicadas; (MP) Meta Populacional; (CA) Cobertura Alcancada; (DV) Dupla viral; (TV) Triplice
Viral; (mil/d) Milhdes de doses; (mil/p) Milhdes de pessoas; (UF) Unidades de Federacao; (*) Maior que 95%. Fonte: autoral.
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Os indices de cobertura vacinal média do Brasil entre as UF nas campanhas
em massa de vacinacao contra o sarampo, demonstram que entre 0os anos de 2001 a
2018, e em ordem cronologia, 2001 e 2002 (95,5%) obtiveram indices satisfatorios
acima dos 95% instituidos pelo MS, seguidos de 2008 (96,8%), 2011 (98,4%) sendo
este 0 ano de controle para cobertura vacinal mais eficiente entre todos durante o
periodo, e 2018 (97,89%). Dois anos ndo atingiram a meta de cobertura vacinal de
95%, 2004 (93,2%) e 2014 (89,28%) (Tabela 4).

Ao analisarmos individualmente as 26 UF brasileira mais o Distrito Federal (DF)
e seus indices de cobertura vacinal durante o tempo, percebemos que ha uma
oscilacdo entre os estados e os indices de cobertura vacinal, uma vez que em um
determinado tempo os indices eram alcancados e em outros ndo. Nota-se que no ano
de 2001 e 2002, 22 (81%) atingiram a meta de 95%, e 5 (19%) UF nao atingiram o
indice de cobertura vacinal. No ano de 2004, somente 12 (44%) estados atingiram a
cobertura vacinal, contra 15 (56%) que nao atingiram. Em 2008, 19 (70%) atingiram a
cobertura vacinal e 8 (30%) ndo. Para 2011, 21 (78%) alcancaram a cobertura vacinal
e 6 (22%) ndo. Em 2014, 19 (70%) atingiram a cobertura vacinal e 8 (30%) néo, sendo
este 0 ano o de pior cobertura vacinal dentro do periodo. E em 2018, 24 (89%)
alcancaram a cobertura vacinal contra 3 (11%) que nao atingiram a cobertura vacinal.
Além disso, 0 ano de 2018 é o de melhor desempenho individual entre as UF dentro

do periodo analisado (Figura 7).

24 (89%)
22 (81%) 21 (78%)
19 (70%) 19 (70%)
15 (56%)
12 (44%)
30%) 8 (30%)
[0)
11%)
2001/2002 2004 2008 2011 2014 2018

m Acima de 95% Abaixo de 95%

Figura 7. Desempenho individual das UF do Brasil, para CV entre os anos de 2001 e 2018
Fonte: autoral.
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Tabela 6. Cobertura vacinal contra o sarampo nas UF do Brasil, entre os anos de 2001
e 2018

ANO/CAMPANHA
2001/2002 2004 2008 2011 2014 2018

r Va‘(:lwlaF‘)?éo 43 Cs ER 52 CS 62 CS CNV
AC 109,9 80,8* 103,7 92 69,95 97,65
AL 108,4 90,8* 96,9 96,6 97,53 97,16
AM 104,2 66* 97,1 92,4 69,54* 99,21
AP 100,1 91,7* 102,2 92,7 85,59* 112,64
BA 95,4 96,7 104 95,5 71,31* 94,88*
CE 93,4* 96,8 94,8* 98,7 109,86 100,42
DF 99,5 93,5* 93,8* 100,6 80,49* 90,36*
ES 108,2 101,8 97,8 100,8 100,02 101,36
GO 102,7 96,8 97 99,7 94,46* 99,56
MA 98,6 93,3* 98,6 98,2 94,03* 99,52
MG 96,2 94,1* 99,6 101,1 93,56* 97,49
MS 101,5 98,7 98,1 97,2 90,83* 99,63
MT 95,7 95,2 96,1 94 86,6* 99,02
PA 106,8 88,4* 96,2 91,7 81,13* 95,68
PB 114,8 96,1 94,2* 98,9 95,52 98,56
PE 110,2 99,3 96 101 95,03 104,26
P 99,7 93,4* 90,6* 97,9 71,47* 92,23*
PR (2000) 91,4* 88,2* 92,4* 99,1 93,69* 97
RJ 83,5 87,9* 97 96,8 89,52* 95,22
RN (1998) 80,3* 93* 95,3 96,6 88,62* 95,4
RO 95,4 95,4 102,4 98,3 99,48 101,88
RR 99,5 88,6* 94,1* 81,6 70,26* 100,02
RS 82,2* 93* 93,1* 99,6 94,9* 96,44
SC (rotina) 121,8 94,2* 97,5 100 95,14 104,66
SE 101,3 97,7 99,3 99,7 78,35* 101,76
SP 95,5 95 94,6* 100,6 89,25* 97,31
TO 98,7 95,3 98,4 98,7 86,31* 96,39

BRASIL 95,5 93,2 96,8 98,4 89,28 97,89

Aproveitamento Geral / Ano

195% 22/81,48%  12/44,44%  19/70,37%  21/77,77% 8/29,62% 24/88,89%

195% 5/18,52%  15/5556%  8/29,63%  6/22,23% 19/70,38% 3/11,11%

Legenda: (UF) Unidades de Federacdo; (MIF) Mulheres em Idade Fértil; (CS) Campanha de
seguimento; (CNV) Campanha Nacional de Vacinacao; (*) Estados com indice de cobertura vacinal
menor que 95%; (1) Acima de 95%; (]) Abaixo de 95%.

Fonte: autoral.
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A cobertura vacinal corresponde ao percentual de individuos vacinados e
potencialmente protegidos contra determinada doenca. E este indicador ndo é
avaliado de forma isolada, é mensurado a partir da composicéo de outros indicadores:
Cobertura vacinal, homogeneidade de coberturas vacinais entre vacinas no municipio,
Taxa de abandono, além do porte populacional do municipio, gerido pelo PNI. O PNI
constitui pe¢a importante no controle das doencgas transmissiveis que podem ser
prevenidas mediante imuniza¢des. O modelo tecnoldgico adotado pelo MS no controle
dessas doencas combina uma série de elementos: a vacinacdo de rotina, os dias
nacionais de vacinacdo, as campanhas periddicas e a vigilancia epidemioldgica. A
vacinagao de rotina estabelece um calendéario nacional de vacina¢des que deve ser
aplicado a cada individuo a partir de seu nascimento, visando garantir, no ambito
individual, a prevencédo especifica das doencas imunopreveniveis; e, no ambito
coletivo, a inducdo da imunidade coletiva, responsavel pela interrupcdo da
transmisséo (134).

Desde a criacdo do PNI em 1973, a politica de imunizagdo do MS conquistou
importante passos para a efetividade de suas acdes, inclusive por produzir grande
parte das vacinas utilizadas em suas campanhas de imunizagéo, alcangando
certificacdes internacionais de qualidade, o que l|he conferiu autonomia e
sustentabilidade, e claro, aumento progressivo geral da cobertura vacinal (135).

Estudos demonstraram que as coberturas vacinais no Brasil sdo geralmente
elevadas, embora ndo uniformes, segundo os diferentes niveis socioeconémicos: sao
menores nos grupos socioecondmicos extremos, tanto nos mais altos como nos mais
baixos (136). Deve-se levar em conta que esse sucesso envolve um conjunto de
esforcos e no Brasil, representa o investimento junto ao Ministério da Saude nas acfes
de imunizacdo, em parceria com as Secretarias de Estado e Municipais de Saude,
permitindo a inclusdo de novas vacinas, a ampliacédo da rede de vacinagao e de toda
a estrutura do PNI desde a sua criacéo, gerando resultados efetivos e, sobretudo,
credibilidade junto a populacéo (135, 99).

De acordo com Waldman (137) e Barata e Pereira (138), as baixas coberturas
vacinais eram mais evidentes nas camadas mais pobres e justificadas pela dificuldade
de acesso aos servicos de saude e falta de informacéo. Porém, estudos apontam
também para uma tendéncia de menor cobertura vacinal em classes mais

privilegiadas e escolarizadas, demonstrando uma mudanca da acessibilidade para
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aceitabilidade e legitimidade dessa medida médica e de saude publica por alguns
setores da sociedade.

Especificamente para o sarampo no Brasil, os indices de cobertura vacinal
tiveram inicio somente no ano de 1994, obtendo estabilidade a partir de 1997. No
entanto, surtos de sarampo foram reportados em funcdo do tempo, exigindo rapidas
acOes, desencadeadas pelas campanhas de vacina¢cdes nacionais e campanhas de
seguimento instituidas a partir de 2004 (135). Os dados aqui encontrados,
demonstram que na campanha de seguimento em 2010, o indice de cobertura vacinal
foi acima dos 95% instituido pelo MS, alcancando (98,8%). Esse indice resultou
satisfatoriamente para o ano seguinte, reduzindo o niumero de casos confirmados de
68 em 2010 para 43 casos no ano de 2011.

Aqui também percebemos que, de maneira geral, o Brasil entre 2001 e 2018 s6
ndo alcancou o indice de 95% nos anos de 2014 com a campanha e enfrentamento
de surtos no Nordeste (88,85%) e na 62 campanha de seguimento (89,3%). Também
houve em 2015 valores abaixo da meta na acao de intensificacdo e varredura em trés
dos 04 municipios do estado do Ceard. Diversos fatores podem contribuir para que
esses indices ndo sejam alcancados como o abandono de vacinas (135); extrato
socioecondmico, falhas no sistema de informacéo e processos de coleta, gerando
coberturas vacinais acima de 100%, como, por exemplo, a cobertura contra BCG para
o Brasil em 2006, ou ainda, coberturas super ou subestimadas nos estados (139).

O abandono de vacinas pode ter influéncia de diversos segmentos, e entre eles
o da circulacdo crescente de noticias falsas sobre vacinagéo, principalmente nas
redes sociais, que contrariamente ao que ja é confirmado pela comunidade cientifica,
disseminam informacdes sobre o fato de que as vacinas ndo sdo seguras e
associando de maneira leviana doencas cronicas as vacinas e atribuindo a elas
eventos adversos inexistentes, também contribuem relevantemente na queda de
cobertura vacinal (140, 141). Barifouse (142) mostra que em redes sociais € possivel
encontrar diversos grupos que atacam as vacinas como "Vacina: O maior crime da
Histéria!", que tem 8 mil membros, e o "Vacinas: O lado obscuro das vacinas”, que
tem 13,8 mil, e o pior € que estes grupos estéo ficando cada vez mais frequentes. Por
sorte, em épocas como a que vivemos atualmente, principalmente pelo nimero de
mortes no mundo pela COVID-19, onde se espera ansiosamente que seja criada uma
vacina, outros grupos proé vacina também s&o criados como o “Unido Pr6-Vacina” com

o intuito de combater a propagacdo de informacdes falsas sobre o assunto.
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Reforcando ainda mais essa probleméatica Dubée et al. (143) ainda menciona o fato
no Reino Unido, no século XIX, por exemplo, havia charges contra vacina da variola,
desmistificando seu beneficio.

Assim como qualquer outro produto biolégico, as vacinas podem trazer efeitos
adversos ao individuo, efeitos consideravelmente menores aos quais produzidos pela
doenca que objetiva proteger e, junto a isso, determinantes de recusa, como fatores
socioculturais e pessoais, as crencas e argumentos de grupos antivacinas, sendo
esses divulgados principalmente através das midias sociais, devido ao rapido
mecanismo de disseminacdo e a superficialidade de conteudo, influenciam na
confiabilidade e aceitacdo das vacinas criando bolsées de individuos suscetiveis e,
em um grupo desse perfil, apenas uma pessoa infectada podera causar surtos de
grandes proporc¢des. Com isso, o0 principal desafio para o pais € manter as taxas de
coberturas vacinais altas a fim de controlar e prevenir epidemias (144, 141).

De acordo Stevanim (145), € de fundamental importancia que os indices de
coberturas vacinais estejam sempre acima do indice preconizado de 95% pelo MS.
Baixos indices de coberturas vacinais favorecem a entrada do virus do sarampo a
partir de uma Unica pessoa contaminada de outro pais, favorecendo a disseminagéo
da transmissdo. Neste sentido, é extremamente importante que o Brasil mantenha
sempre altos indices de coberturas vacinais, mesmo que nao haja mais evidéncias da
presenca do virus endémico em territorio nacional.

Apesar do Brasil ter recebido o titulo de livre do sarampo no ano de 2016 pela
OPAS/OMS, a doenca ressurgiu em 2018, ou seja, o Brasil perde tal reconhecimento
devido as dificuldades em interromper a transmissao dos surtos ocorridos desde entao
(83).

Sabe-se que em varios paises de todo o mundo havia a circulacdo endémica e
surtos epidémicos de sarampo, o que poderia levar a importacédo de novos casos para
o Brasil, principalmente ao se observar que o pais ndo atingiu a meta do indicador de
taxa de notificacdo em 2016, ficando em 1,2, quando o preconizado séo dois ou mais
casos para cada 100 mil habitantes.

Com excecao dos anos de 2017 e 2018, a cobertura vacinal para primeira dose
aos 12 meses vinha sendo atingida, mas a segunda dose nao, além disso a cobertura
vacinal mostrou-se heterogénea no periodo analisado, evidenciando uma populacéo
suscetivel capaz de sustentar um surto, principalmente quando se observa que a

homogeneidade pactuada pelo pais é de 70% e n&do de 95% como é feita pelos outros
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paises e recomendado pela OPAS/OMS, aumentando a chance de disseminacdo do
virus em casos de importagdo, principalmente no caso do sarampo, altamente
contagioso, como ja descrito.

Em varias campanhas de vacinacéao realizadas pelo PNI ndo se atingiu a meta
preconizada de 95%, evidenciando também uma populacdo suscetivel. Além disso
um grande numero de casos de outras doencas com quadro exantematico que
circulam no pais, sem diagnaostico laboratorial ou diagnéstico diferencial, o que pode
mascarar a circulacao do virus, ou o seu diagnéstico tardio, levando o pais a perder o
controle da doenca. Levando-se a acreditar que a certificacdo da eliminacdo da
doenca no pais possa ter ocorrido de forma precipitada diante dos dados
apresentados.

Um dos motivos pelo qual a doenca pode ter ressurgido pode ter relacdo com
os indices de coberturas vacinais para sarampo a partir de 2017, neste ano os indices
de coberturas vacinais ficaram abaixo da meta de 95%. Em 2017, a cobertura vacinal
para o sarampo no Brasil foi de 84,9% na primeira dose (triplice viral) e de 71,5% na
segunda dose (tetra viral), isso significa que ndo houve esquema vacinal adequado e
que a populacdo, principalmente os do grupo de risco, ndo estdo corretamente
imunizadas contra a doenca, além disso a baixa cobertura é apontada como um dos
fatores responsaveis pela epidemia de sarampo que atingiu o pais, em 2018 (83, 98).

A proporcao de abandono de vacinas € um indicador da adesédo do usuario ao
servico de vacinacgao e se aplica a vacinas com esquema multidoses. Diferentemente
do indicador de coberturas vacinais, o abandono de vacinas n&o sofre influéncia de
variacOes de estimativas populacionais (135).

Em contrapartida a cultura do abandono, temos a chamada “cultura de
imunizagao” gracas aos esforcos do PNI. A nivel nacional, a vacina¢do do individuo
no pais adquiriu um lugar associado ao cuidado infantil, que extrapolou a perspectiva
da biomedicina e da saude publica coletiva, atingindo a populagdo em geral e o
universo da familia (146).

Moraes et al. (134) considera que de maneira geral, quanto melhor estruturada
estiver a rede de atencao basica, maiores serdo o acesso e a adesédo ao PNI. Outras
caracteristicas que interferem nesse indicador séo a proporc¢éao de populacao vivendo
em zona rural, a dispersdo da populacdo no territorio.

De acordo com Plotkin (147), a imunizacdo ativa, por meio de vacinas, é uma

técnica preventiva e eficaz e com elevada relacdo custo/beneficio contra doencas
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infecciosas imunopreveniveis. E considerada, o segundo maior impacto na diminui¢&o
de morbimortalidade da populacdo (superior a descoberta de antibiéticos), perdendo

somente para o saneamento basico e agua potavel.

5.5 Anédlises dos Indicadores de Qualidade da Vigilancia Epidemiol6gica das
Doencas Exanteméticas nos Anos de 2001 a 2018

Na (Tabela 5) estéo representados os resultados dos indicadores de qualidade
da vigilancia epidemiolégica. Os parametros utilizados para classificacdo dos
indicadores quanto a performance e qualidade da vigilancia séo: excelente 90% a
100%; satisfatorio: 80% a 89%; regular: 65% a 79% e insatisfatério se 64% ou menos,
com excecao da taxa de notificacdo que prevé > 2 casos para cada 100 mil habitantes,
homogeneidade de cobertura vacinal e encerramento de casos por laboratério, cujas
metas s&o de 70% e 100%, respectivamente (Tabela 8) (148).

Nota-se que na avaliacdo do periodo que compreende 2001 a 2018 somente
trés deles obtiveram valores excelentes: taxa de notificacdo, cobertura vacinal e
investigagdo oportuna. A taxa de notificag&o representa a sensibilidade do sistema em
um momento de eliminacdo da doenca, apresentou-se estavel, considerando que é a
partir da suspeita de um caso de sarampo que as acdes sdo realizadas. Nota-se que
a taxa de notificacao ficou abaixo do estabelecido pelo MS somente nos anos de 2016
e 2017. E ao correlacionarmos (Tabela 8) com os dados apresentados (Tabela 5)
notamos que o0s casos confirmados no ano de 2001 podem ter relacdo com as altas
nas metas no inicio dos anos 2000 ainda devido a grandes surtos de sarampo que o
pais vinha enfrentando na década de 90, com grande numero de casos de 6bitos e
uma vigilancia ativa com o intuito de se interromper a transmissao autoctone do virus
do sarampo.

Por outro lado, a ndo transmisséo sustentada do virus do sarampo, bem como
a nao ocorréncia de casos confirmados de sarampo nos anos de 2004, 207, 2008 e
2009 também pode ter levado a diminuicdo da taxa de notificagcdo em alguns anos.
Mesmo sem surtos de sarampo nesses referidos anos, houve surtos de rubéola que
culminaram no aumento da taxa de notificacdo, inclusive pela dificuldade de se
estabelecer um diagnadstico clinico preciso.

Além disso, com a interrupgdo da transmisséo autoctone do sarampo no ano

de 2000, observa-se uma diminuicdo gradativa da taxa de notificacdo até que se
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observa novamente um aumento da taxa de notificagdo no ano de 2007, este fato
pode estar intimamente relacionado ao surto de rubéola que acometeu o pais de julho
de 2006 a dezembro de 2008, com maior incidéncia no ano de 2007.

Em 2015 e 2016, outras doencas virais como a zika e chikungunya impactaram
o0 SUS de forma significativa direta ou indiretamente, uma vez que a taxa de
notificacdo das doencas exanteméticas (sarampo e rubéola), gerou confusdo com o
diagnéstico dessas arboviroses (149). Esse provavel relaxamento da taxa de
notificacdo em funcéo de toda essa problematica, pode ter contribuido para o aumento
de casos de sarampo no ano de 2018, mesmo o Brasil tendo sido considerado livre
do sarampo em 2016. Em complemento, vale ressaltar que o aumento dos casos de
sarampo no ano de 2018 tem relacdo direta com a imigracdo de venezuelanos
contaminados para dentro do territorio nacional.

Moss et al. (150) consideram que, para acompanhar a eliminacédo global do
sarampo em 2020, um dos atributos para seu alcance é a sensibilidade da taxa de
notificacéo, e isso sO sera possivel se 0s paises estiverem em alerta para responder
imediatamente aos surtos de sarampo.

Relacionado a cobertura vacinal, o Brasil conseguiu dentro do periodo avaliado
de 2001 a 2018 classificacdo excelente. Este fato se deve aos satisfatérios indices
alcancados entre os anos de 2002 até 2016, chegando a mais de 110% nos anos de
2003 e 2014. No entanto, os anos de 2001, 2017 e 2018 atingiram indices abaixo dos
95% recomendado pelo MS (Tabela 8). Apesar de, em 2016, a cobertura vacinal ter
atingido 95,4%, o ano de 2017 atingiu 85,8%, sendo o pior indice alcancado dentro do
periodo em analise. Essa baixa cobertura vacinal, ndo de forma isolada, favoreceu o

ressurgimento de novos surtos em 2018.
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Tabela 7. Indicadores de qualidade da vigilancia epidemioldgica das doencas exantematicas e cobertura vacinal entre o periodo
de 2001 a 2018, no Brasil

INDICADORES/METAS

ANO TN CV (%) HCV (%) 10 (%) CO (%) EO (%) R.O. (%) CEL (%) NN (%) IA (%)
PERIODO >2/(]r.10£6§)00 95 70 80 80 80 80 100 80 80
2001 26,0 88,4 46,6 88,0 70,0 45,8 69,5 85,0 73,0 63,0
2002 16,0 96,9 55,2 90,0 75,0 42,3 67,7 91,0 76,0 70,0
2003 12,0 112,9 87,3 91,0 79,0 51,9 89,3 94,0 88,0 75,0
2004 10,0 110,9 73,5 91,0 83,0 45,0 90,2 93,0 85,0 79,0
2005 12,0 106,5 77,9 93,0 83,0 46,0 91,0 95,0 90,0 75,0
2006 11,0 105,3 75,7 94,0 81,0 58,2 98,2 95,0 85,0 78,0
2007 22,0 106,8 80,6 91,0 82,0 65,5 72,0 95,0 75,0 71,0
2008 14,0 99,8 72,1 92,0 80,0 62,2 65,5 97,0 77,0 72,0
2009 6,0 103,7 75,7 89,0 76,0 60,0 68,2 99,0 68,0 67,0
2010 6,0 99,3 70,0 94,0 84,0 61,0 74,0 96,0 82,0 81,0
2011 5,0 102,3 65,0 91,0 90,0 56,0 84,0 99,0 77,0 89,0
2012 3,1 99,5 61,4 93,5 89,6 78,6 69,0 96,5 87,5 74,8
2013 3,2 107,4 76,7 91,7 82,7 81,1 70,1 90,2 85,2 83,6
2014 3,9 112,8 77,3 92,6 80,1 84,0 68,1 86,6 85,3 77,6
2015 3,4 96,1 58,7 88,3 87,1 84,3 76,2 84,1 98,8 69,4
2016 1,2 95,4 59,4 90,5 96,8 72,8 70,4 95,4 63,9 71,5
2017 1,0 85,8 55,3 98,3 82,8 62,1 43,5 87,5 68,4 28,9
2018 9,6 92,6 52,3 96,9 71,5 55,5 35,0 34,7 81,0 41,4
Média 9,2 101.2 67.8 92 81.9 61.8 72,3 89,7 80,3 70.4
Mediana 2001-2018 7.8 101.0 71.0 91,3 82,3 60,5 70,2 94,5 81,5 73.4
Classificacdo H. m. . m. H. [ u m. m.
Média 3.9 91.3 55,7 95,2 83.7 63.5 49.6 72,5 71.1 47.3
Mediana (2016-2018) 1.2 92,6 55,3 96.9 82.8 62,1 43,5 87.5 68.4 41,4

Classificacdo .

u. . u. . . . . .
Legenda: (TN) Taxa de Natificacdo; (CV) Cobertura Vacinal; (HCV) Homogeneidade da Cobertura Vacinal; (I0) Investigacdo Oportuna; (CO) Coleta
Oportuna; (EO) Envio Oportuno; (R.O.) Resultado Oportuno; (CEL) Casos Encerrados por Laboratério; (NN) Notificacdo Negativa; (I1A) Investigacdo
Adequada; (m) Insatisfatério; (=) Regular; (m) Satisfatorio; (m) Excelente. Fonte: adaptado de Brasil (151). *Nota: dados atualizados em 30/06/2019. Fonte:
autoral.

69



Gastafiaduy et al. (152), que escreve sobre os fatores associados a
transmissdo do sarampo na era pdés eliminacdo nos EUA, afirmaram que as altas
coberturas vacinais devem ser mantidas, principalmente nos grupos mais
vulneraveis (criancas de 5 a 9 anos), com as duas doses da vacina contendo o
sarampo e a homogeneidade monitorada em cada localidade. A baixa
homogeneidade da cobertura vacinal identificada no pais fortalece a formacéao
de grupos suscetiveis; além disso, possibilita a introdu¢cdo do virus nessa
populacao e também de haver uma transmissao sustentada do virus em outras
populacoes.

Teixeira e da Rocha (153) reforcam que a cobertura vacinal portanto
constitui objeto da atencdo de gestores, dirigentes e profissionais do SUS, e é
nessa perspectiva que se insere a necessidade e a oportunidade de uma
proposta de vigilancia ativa dos resultados obtidos pela atividade de vacinacao
na rede de servicos. O fato de a cobertura vacinal ser um indicador que
representa a proporcao de uma populacdo especifica que foi submetida a uma
determinada vacina, em tempo e lugar definidos, tem na fracdo néo vacinada os
provaveis suscetiveis, e isto refor¢a a necessidade e a oportunidade da vigilancia
do grupo que esta em risco (0s ndo vacinados).

Ainda em relacéo aos indicadores com classificacéo excelente (Tabela 8),
nota-se que o pais conseguiu atingir a meta de 80% de investigacao oportuna
em todos os anos do periodo avaliado, mostrando uma celeridade da informacéo
quando se recebem as notificaces pelas unidades de satude. Um dos aspectos
mais comentados entre 0s artigos cujos autores relatam a eliminacdo do
sarampo, destacam-se Moss (150) e Gastafiaduy et al. (152) sobre a
sensibilidade do sistema de vigilancia epidemiolégica com a oportunidade da
investigacdo imediata. Ao se observar a investigacdo adequada proposto pela
OPAS, a realidade apresentada ndo esta de acordo com a meta preconizada.
Isto posto pela falta de preenchimento de campos essenciais da Ficha de
Notificagdo/Investigacdo do SINAN. Nos periodos epidémicos também néo
houve alteracdo das metas estipuladas pelo MS para esse indicador de
qualidade para a vigilancia epidemioldgica do sarampo.

Os indicadores, coleta oportuna, casos encerrados por laboratério e
notificacdo negativa, estdo classificados como satisfatorios dentro do periodo

avaliado. A coleta oportuna obteve média de 81,9% em relacdo a meta
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estabelecida de 80%, ou seja, 80% das amostras de sangue foram coletadas
dentro do prazo de até 30 dias ap0s o inicio do exantema. (Tabela 8). Ainda
neste indicador, nota-se que quatro anos ndo atingiram a meta: 2001, 2002, 2003
e 2009. A coleta oportuna de amostras de espécimes clinicas é passo decisivo
para a classificacdo final adequada pelo encerramento laboratorial e a
identificacdo do gendtipo circulante, segundo preconiza a OMS (WHO) (19).

Magurano et al. (107), ao analisarem os surtos de sarampo na Itélia,
apresentaram a importancia do laboratorio na qualidade dos indicadores e no
estabelecimento da eliminagéo da circulagao viral uma vez que é o laboratério
que caracteriza o virus (sequenciamento e informacdo sobre seus varios
genotipos), e o indicador de coleta oportuna € considerado essencial para
verificar o estado de eliminacdo do sarampo no mundo. Além disso, 0
monitoramento das cepas nomeadas com informacgfes epidemiolégicas para
adequada classificacdo dos casos e caracterizacao das cadeias de transmissao
permite o entendimento do quadro da circulacdo do sarampo. Os dados
genéticos que descrevem as variantes do virus representam um componente-
chave da verificagdo da eliminacdo do sarampo nativo. E também uma
ferramenta inestimavel nas investigacbes de salde publica, tanto para
estabelecer se existem conexdes entre casos simultaneos de sarampo quanto
para indicar possiveis fontes de importacdes de paises endémicos, como as
ocorridas na Italia.

O indicador casos encerrados por laboratério atribui meta de 100% a ser
atingida. Nota-se que, de 2001 a 2018, o Brasil nunca alcangou esse indice. Os
anos de 2009 e 2011 foram os que apresentaram melhores desempenho nessa
avaliacdo com indices de 99%. Apesar de o Brasil ter alcancado classificacédo
satisfatoria, vale lembrar que essa € determinada pela OPAS/OMS; para ter essa
classificacdo deveria alcancar entre 80 e 89%, nesta situacdo observamos que
somente 2018 n&o atende a essa prerrogativa, com 34,7%. No entanto, a meta
desse indicador, no Brasil, foi estabelecida pelo MS que define que o indice deve
alcancar 100% de casos encerrados por laboratério: nenhum ano atingiu a meta
preconizada pelo MS. O ano de pior desempenho foi o de 2018 quando somente
34,7% de casos foram encerrados por este indicador. E importante salientar que
0s piores resultados deste indicador coincidem com o0s anos das grandes

epidemias e surtos. Os artigos que evidenciam a eliminacdo do sarampo, ou o

71



periodo pos eliminagdo no mundo (150, 110), demonstram a importancia da
classificacdo dos casos pelo critério laboratorial e/ou vinculo epidemioldgico e a
identificacdo dos genotipos circulantes, com o intuito de conhecer a circulacao
do virus no mundo.

Quanto a notificacdo negativa, o excelente desempenho durante dez anos
do periodo avaliado (2003 a 2006, 2010, 2012 a 2015 e 2018) atribuiram uma
meédia de 89,7% de desempenho frente ao estabelecido de 80% pelo MS (Tabela
8). Este indicador encontra-se relacionado a responsabilidade das unidades de
saude que, pela média da propor¢cdo da notificagdo negativa, manteve-se
persistente no periodo avaliado. Excecao feita aos ultimos trés anos quando a
média da proporcdo de notificacdo negativa fica abaixo de 50%. Devido as
caracteristicas da definicdo de caso de sarampo, essa reducdo pode ser
caracterizada pelo aumento da circulacdo do virus da dengue e o crescente
namero de casos de Chikungunya e Zika no pais.

Homogeneidade da cobertura vacinal, resultado oportuno e investigacao
adequada classificaram-se como indicadores regulares. A homogeneidade da
cobertura vacinal alcangcou média de 67,8% frente aos 70% preconizados pelo
MS. Durante os anos de 2003 a 2010 e 2013 a 2014 a meta foi alcancada. O pior
resultado obtido foi no ano de 2001, com 46,6%; o melhor indice foi dois anos
apos, em 2003, com 87,3%. Devemos considerar que a eliminacéo ou controle
de qualquer doenca imunoprevenivel depende da obtencdo de coberturas
vacinais constantemente adequadas; a obtencdo da meta desse indicador igual
ou acima de 95% (preconizado pela OMS) garante uma condi¢céo para reduzir
0s bolsbes de suscetiveis e garantia da imunidade coletiva em massa.

Em relacéo aos resultados oportunos, a meta de 80% dos mesmos serem
liberados em até quatro dias apds o recebimento da amostra no LACEN, néo foi
adequado, o mesmo foi classificado como regular durante todo o periodo
analisado; nos ultimos trés anos (2016, 2017 e 2018), passou a ser classificado
como insatisfatorio para o pais. Este € um dado relevante a ser considerado pois
demonstra fragilidades no processo de vigilancia laboratorial. Historicamente, no
pais, os indicadores que medem as atividades de vigilancia laboratorial em que
0 municipio precisa enviar oportunamente a amostra ao Lacen tém demonstrado
dificuldades de logistica e apontam para necessidade de planejamento e

formulacdo de estratégias para garantir que as amostras de casos suspeitos de
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sarampo sejam encaminhadas e tenham resultado em tempo oportuno a fim de
permitir uma maior intervencdo na investigacdo epidemiolégica do caso. Ter um
resultado oportuno podera significar medidas implementadas de prevencédo e
controle de forma mais assertiva e direcionada diante de casos suspeitos de
sarampo, principalmente em cenérios de manutencéo da eliminagéo da doenca.

Quanto a investigacdo adequada, a meta foi atingida, 80%, somente em
trés anos: 2010, 2011 e 2013. O ano de melhor resultado foi o de 2011 com 89%
(Tabela 8). Esse resultado mostra a fragilidade deste indicador em delimitar as
possiveis areas de risco, demonstrando que, em 83,33% de todo o periodo
avaliado, o Brasil ainda ndo foi competente em sanar essa deficiéncia.

O indicador envio oportuno foi o Unico classificado como insatisfatorio
durante o periodo avaliado: a média da proporcdo de envio oportuno no periodo
analisado foi de 61,8%, e a mediana de 60,5%. Observa-se uma instabilidade no
periodo em questdo, variando de 42 a 84,2%, considerando que a meta
estipulada era de 80% para cada ano analisado.

Quanto a avaliacao geral dos indicadores de qualidade da vigilancia do
sarampo no Brasil nos anos avaliados, 30% dos indicadores foram classificados
como excelente, 30% como satisfatério, 30% como regular e 10% como
insatisfatorio. Se considerarmos os Ultimos trés anos, o cenario aponta para uma
piora dos indicadores com 20% dos classificados como excelentes, 20%
classificados como satistatorios, 20% como regular e 40% como insatisfatérios
(Figura 8).
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Figura 8. Percentual de classificacdo dos indicadores para avaliagdo da qualidade da vigilancia
epidemiologica das doengas exantematicas

Legenda: (A) o periodo total da analise (2001-2018); (B) dltimos trés anos antes do surto de
sarampo em 2019 (2016-2018).

Fonte: autoral.

Neste estudo, foi possivel observar a distribuicdo dos casos de sarampo
no Brasil entre 2001 e 2018. Na maioria dos anos, os casos notificados foram
importados e casos secundarios a estes. A ocorréncia dos surtos e epidemias,
podem ser explicadas pelas coberturas vacinais adequadas para a primeira dose
da vacina triplice viral, com excecdo dos anos de 2017 e 2018, porém
inadequada para a homogeneidade da cobertura vacinal, demonstrando a
formacdo de grupos de suscetiveis que mantiveram a cadeia de transmissao da
doenca.

Ao considerar a distribuicdo dos casos de sarampo, por idade, entre os
anos de 2001 a 2018, observou-se que 0s casos ocorreram entre 0s menores de
um ano até maiores de 60 anos de idade; parte desse grupo deveria ter recebido
pelo menos uma dose da vacina triplice viral. Ainda foram observados casos
confirmados em menores de um ano na populagéo nao incluida na vacinacao de
rotina, indicando a vulnerabilidade desse grupo etario.

A Ficha de Notificacao/Investigacdo vigente, atualizada em 2006 (Anexo
1), apresenta fragilidades que podem prejudicar a coleta dos dados, a
intepretacdo e o encerramento dos casos. Dentre estes, cabe mencionar: (i)
campo 33, permite a inclusdo somente da ultima dose de vacina; (i) campos 48
e 56, referem-se ao resultado e classificagao final do caso, respectivamente, sem
considerar a oportunidade de registrar, conforme resultado laboratorial, a

ocorréncia de outras doengas exantematicas no cenario epidemiolégico local,
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como Zika e Chikungunya; (iii) campo 49, apresenta auséncia de campo para
inclusdo da data da coleta para identificacdo viral/genotipagem; (iv) outros
campos, como 53, 55 e 57, em que limitagBes prejudicam a sua completitude.
Um sistema de vigilancia de alta qualidade é fundamental na obtencdo de éxito
no processo de eliminagao destas doencas. Um dos enfrentamentos observados
neste estudo € o grande numero de casos descartados sem definicdo (i.e.
ignorado) devido a coletas ou testes para outras doencas nao realizados, o que
prejudica a qualidade do sistema de investigacao.

A vigilancia epidemiologica constitui estratégia complementar e
fundamental para o controle dessas doencas, uma vez que, a partir de um caso
suspeito, serdo desencadeadas acdes com o objetivo de impedir o aparecimento
de novos casos, ou seja, interromper a cadeia de transmissao (107).

Altas e homogéneas coberturas vacinais sao fundamentais para
interromper a cadeia de transmissdo, e uma dose da vacina somente é
insuficiente para assegurar a imunidade dos individuos (134). Para tanto, é
fundamental que a cobertura vacinal também consiga atingir a meta dos
indicadores de qualidade: homogeneidade da cobertura vacinal e investigacao
oportuna em todos 0s municipios com surto, com deteccao viral. O Brasil, no
periodo avaliado, conseguiu cumprir a meta do indicador de qualidade, com
coleta oportuna na maioria dos estados com surto. Esses sdo componentes
essenciais para acdes de vigilancia e controle do sarampo, de acordo com a
OPAS/OMS (154); contudo, foi possivel observar que, principalmente em
situacdes de surto, quando a demanda de exames é elevada, existe uma demora
para a insercdo dos resultados no sistema, prejudicando a qualidade do
indicador nestes cenarios.

A identificacdo do gendtipo viral é de grande relevancia para se
estabelecer a circulacédo e origem do virus, bem como a diferenciacéo de virus
por infecgdo natural do vacinal, colaborando também na vinculacéo de casos e
construgdo das cadeias de transmissdo. Em todos os anos, foi possivel fazer
essa identificacdo; em 2018, ano da reintroducdo do virus no pais, a
reconstrucao filogenética demonstrou que as amostras eram provenientes da
Venezuela, demonstrando assim a dindmica da doenca (155, 154).

Com a reintroduc¢édo do virus no pais, em 2018, observou-se uma falha no

cumprimento dos indicadores, pois, em anos anteriores (2015 a 2017), o pais
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apresentava baixa homogeneidade de cobertura vacinal (< 70%), assim como
coleta e envio oportuno de resultados laboratoriais, observado especialmente
nos estados da regido Norte (39,3% em 2018) por onde iniciou o surto de
sarampo: Roraima, Amazonas e Para, os mais afetados em 2018. Ainda
importante considerar a queda da taxa de notificacdo em 2016 e 2017
(1,2/100.000 hab. e 1/100.000 hab.) depois da certificacdo da eliminacdo do
sarampo em 2016. As demais acOes de vigilancia ndo sofreriam prejuizo, visto
que devem ser desencadeadas na suspeita do caso, e ndo com a sua
confirmacgéo.

De uma maneira geral, tais fatos merecem atencéo para que todo o
sistema de vigilancia esteja preparado para situacdes inusitadas e de epidemias
(108). Adicionalmente, com uma definicAo mais ampla de caso, existe a
recomendacdao para que, em cenarios em que ha circulacao do virus da dengue,
a investigacdo de doencas exantematicas seja feita de forma integrada (154).
Quando ha suspeita clinica de sarampo, um grande numero de diagndstico
diferencial é realizado; se a suspeita for para Dengue, Zika ou Chikungunya, a
realizacdo da pesquisa para sarampo néo € realizada (93).

Essas consideracfes pressupdem que a vigilancia em saude tem sido
suficientemente sensivel para detectar todo e qualquer caso de sarampo que
ocorra no Brasil. E razoavel supor que casos suspeitos de sarampo possam ser
prontamente investigados na maior parte dos servicos de saude do pais. Deve-
se considerar a raridade da doenca pode ter diminuido o nivel de alerta e a
capacidade de reconhecer casos suspeitos, especialmente das formas
atenuadas. Além disso, a ocorréncia de epidemias sem fonte de infeccdo
definida e as deficiéncias reveladas pelos indicadores de qualidade da vigilancia
tornam plausivel a ocorréncia de casos ndo detectados. Os casos sem
identificacdo da fonte de infeccdo merecem um estado de alerta pelo sistema de
vigilancia, pois uma maior sensibilidade de deteccdo de casos neste cenario
deve ser almejada.

A nao identificacdo da fonte da infeccdo é uma fragilidade do sistema de
vigilancia do sarampo no pais, ja que leva a uma deficiéncia na investigacédo dos
casos suspeitos e confirmados, prejudicando a construcdo das cadeias de

transmissao, a inclusédo de outros casos que podem passar desapercebidos e a
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manutenc¢ao dos surtos por periodos mais longos, considerando que um caso de
sarampo é capaz de infectar outras 18 pessoas em média (99).

A ndo identificacdo do gendtipo também demonstra outra fragilidade do
sistema de vigilancia principalmente local, impossibilitando, em alguns casos,
nao relacionar com outro local de circulacao, diferenciacdo de virus selvagem do
vacinal, que pode ocorrer principalmente quando se aplica um grande nimero
de doses nas acfes de vacinacao.

Domingues e Teixeira (135) consideram, a despeito de todos os avancos
obtidos desde a criacdo do PNI, os desafios a serem enfrentados em todas as
esferas de governo, ainda sdo enormes, como por exemplo, envidar esforcos
junto aos laboratdrios produtores para: a (i) sustentabilidade na producéo de
vacinas e disponibilidade oportuna de novos produtos na rede de vacinacao,
dada a constante ampliacdo do calendario de vacinagao e inclusao de outros
grupos-alvo para vacinas ja constantes do calendario nacional, (i) maior
dinamismo na instrumentalizacéo e capacitacdo dos técnicos para incorporacao
das constantes mudancas do calendario de vacinacéo e dos esquemas vacinais
na velocidade que se fizerem necessarios, em um pais de grandes diversidades
culturais e geogréaficas como o Brasil. Sob este aspecto, cabe considerar que a
disponibilidade de vacina na rede, por si s6, ndo garante altas e homogéneas
coberturas vacinais.

E preciso estabelecer mecanismos de capacitacédo dos profissionais da
rede nas distintas areas de atuacdo do Programa de Imunizacdo, além de
subsidiar o conhecimento técnico mediante a disponibilizacdo de manuais
técnicos e operacionais atualizados; avancar nas estratégias de mobilizacdo da
populacao, especialmente das classes socioeconbémicas em que 0s resultados
de coberturas tém-se mostrado menos favoraveis.

Os autores ainda apontam que € necessario melhorar a adesdo da
populacdo as doses de vacinas que devem ser feitas apds o primeiro ano de
vida, e de adolescentes e adultos na rotina além de manter fortalecidas as
relacbes com as sociedades cientificas e de classe, foruns de gestores e
sociedade civil, garantindo a manutencéo da credibilidade do PNI, e buscar o
maior envolvimento dos gestores com a imunizagao, na perspectiva de continuar

cumprindo, satisfatoriamente, os objetivos de vacinar a populacdo e promover
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mudancas positivas no perfil epidemiolégico das doencas preveniveis por
vacinas.

Finalmente, apesar da evidéncia dos avancos na area de informacéao do
PNI, este estudo apresenta limitacbes proprias ao uso de dados secundarios,
especialmente os relativos aos indicadores de desempenho das acbes de
vacinagao. O SIAPI permite monitorar sistematicamente as coberturas vacinais,
a homogeneidade de coberturas e o abandono de vacinas. Entretanto, o
mecanismo de coleta de dados, a exemplo do registro de doses aplicadas por
ocorréncia e nao pela procedéncia do vacinado, ndo identifica o individuo
vacinado, excessos de doses registradas (além da meta) por razbes
relacionadas a vacinacdo em areas de fronteiras, mobilidade da populacéo, entre
outros problemas ja comentados em estudos anteriores. Merecem cautela,
particularmente, possiveis inconsisténcias dos indicadores. Um exemplo disso é
a subestimacéo da populagéao-alvo, que condiciona coberturas acima de 100%,
bem como o registro de um maior nimero de doses finais quando comparadas
ao total de doses iniciais do esquema vacinal para algumas vacinas, resultando
em uma proporcao de abandono negativa.

Sendo assim, Chaves et al. (99) reforcam que a continuidade de
determinado agente viral na populacdo humana, deriva do quantitativo de
pessoas vulneraveis imunologicamente, sendo a vacinacdo a Unica forma de
prevenir e diminuir as possiveis reintroducdes virais. Por isso sdo necessarias
avaliacbes epidemioldgicas ativas (notificacdo de casos suspeitos em 24 horas,
investigacdo &gil, avaliacdes constantes das coberturas vacinais e surtos) para
desenvolver estratégias que visem a melhoria e ampliacdo das medidas de
prevencdo e controle. Visto isso, € necessaria uma boa investigacao
epidemioldgica e manutencédo do sistema de vigilancia para essas doencas.

De acordo com a OMS (95), uma das licdes mais importantes da era pos-
eliminacdo na Regido das Américas é que quanto maior a velocidade de
implementagdo de uma resposta rapida bem organizada, maior a probabilidade
de se interromper a transmissao do virus do sarampo a partir do momento em
que se detecta um caso importado. Nao basta manter altas coberturas de
vacinagdo com duas doses de vacina ou detectar 0s casos suspeitos por meio
de um sistema de vigilancia passivo, essas estratégias sempre devem ser

acompanhadas de uma resposta rapida com intervencdes apropriadas.
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6 PERSPECTIVAS

Busca-se com a metodologia desenvolvida neste trabalho subsidiar a
Vigilancia Epidemioldgica do sarampo no Brasil com o intuito de oferecer o
méaximo de informacdes acerca da problematica do tema proposto. Ndo consta
na literatura uma avaliacdo sistematizada por um periodo tdo longo
compreendido (2001-2018) de forma tdo abrangente. Os pontos identificados
como falhos aqui reportados irdo contribuir de forma a melhorar e monitorar os
programas de eliminagdo em curso. Portanto como perspectivas futuras, este
trabalho buscara dar continuidade ao monitoramento das medidas de controle

do virus do sarampo, contribuindo para sua erradicacéo no Brasil e no mundo.
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7 CONCLUSOES

- Fica evidente que, durante o periodo de 2001 a 2016, as acdes de vigilancia
epidemioldgica analisadas regularmente pela vigilancia em saude, em todos os
niveis de gestao, permitiram alcancar a eliminacdo do virus do sarampo no ano
de 2016. De 2016 a 2018, no entanto, falhas nas acbes de imunizacéo,
principalmente a baixa homogeneidade das coberturas vacinais, permitiu a
transmissdo sustentada a partir de 2018, com ocorréncias de epidemias

iniciadas na regido norte do pais;

- Andlises oportunas e robustas dos indicadores de qualidade da vigilancia
epidemioldgica do sarampo sdo primordiais para diagnosticar os pontos mais
criticos a serem priorizados no pais, construindo oportunidades de melhoria nas

estratégias de controle e elimina¢cédo dessa doenca;

- Quanto a avaliacdo geral dos indicadores de qualidade da vigilancia do
sarampo no Brasil nos anos considerados observou-se que 30% deles foram
classificados como excelentes, 30% como satisfatérios, 30% como regulares e
10% como insatisfatérios As melhores taxas de alcance das metas ficaram por
conta da Taxa de Notificacéo, Investigacdo Oportuna e a Cobertura Vacinal para
12 dose; ja os piores resultados ficam a cargo do Envio Oportuno e Investigacao
Adequada. Se considerarmos os ultimos trés anos, o cenario aponta para uma
piora dos indicadores com 20% deles classificados como excelentes, 20% como

satistatorios, 20% como regulares e 40% como insatisfatorios;

- Sabe-se que em varios paises de todo o mundo havia a circulagdo endémica e
surtos epidémicos de sarampo, o que poderia levar a importagdo de novos casos
para o Brasil, principalmente ao se observar que o pais ndo atingiu a meta do
indicador de taxa de notificagdo em 2016, ficando em 1,2, quando o preconizado

sao dois ou mais casos para cada 100 mil habitantes;

- A falta de alcance da meta de alguns indicadores de qualidade da vigilancia

epidemiologica das doencgas exanteméticas ja vinha demonstrando fragilidades
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no sistema de vigilancia brasileiro, que até conseguiu a certificacdo da

eliminacdo, mas néo foi capaz de sustenta-la nos anos posteriores;

- A avaliacao da capacidade de deteccéo precoce e resposta rapida frente aos
surtos decorrentes da importacao viral, ocorridas neste periodo indicou que apés
a interrupcdo da transmissdo do virus autéctone, em 2000, foram detectados
varios eventos relacionados a casos importados de sarampo ou secundarios a

estes;

- Os surtos de sarampo que acometeram o pais no periodo de 2001 a 2012, com
excecdo do surto na Bahia em 2006 e na Paraiba em 2010, foram detectados
em tempo oportuno, evidenciando que a vigilancia até entdo vinha mantendo
elevada sensibilidade para a deteccdo de casos importados e secundarios a
estes, favorecendo a interrup¢do das cadeias de transmisséo, e com numero de

casos reduzidos, levando-se em conta a alta transmissibilidade do sarampo;

- J4 os surtos que surgiram no pais no periodo de 2013 a 2018 foram marcados
por uma certa demora na suspeicao dos casos, confusdo quanto a hipotese
diagnostica e falta de conhecimento da clinica do sarampo por Varios
profissionais de saude, propiciando surtos longos, com varias cadeias de

transmissao e um nuamero elevado de casos de sarampo;

- Um dos atributos para se conseguir a eliminacdo global do sarampo € a
sensibilidade e o alcance da taxa de notificacdo, e isso s6 sera possivel se 0os
paises estiverem em alerta para responder imediatamente aos surtos de

sarampo;

- Os grandes surtos que acometeram o pais em alguns anos do periodo
analisado estdo fortemente relacionados & demora na suspei¢cdo do caso
suspeito, bem como a demora da notificacdo para as instancias superiores e a
tomada de decisfes falhas quanto as a¢des de vacinacgéo, dispensando a vacina
somente a alguns grupos etarios, o que néo foi capaz de interromper a

transmissao viral;
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- Na avaliacao da investigacao dos casos importados de sarampo no Brasil no
periodo de 2001 a 2018 nota-se que 0 pais conseguiu atingir a meta de 80% de
investigacdo oportuna em todos os anos do periodo avaliado, mostrando uma
celeridade da informacao quando se recebem as notificacdes pelas unidades de
saude. Mas ao se considerar a investigacdo adequada, a realidade apresentada
ndo esta de acordo com a meta preconizada. Isto posto pela falta de
preenchimento de campos essenciais da Ficha de Notificacdo/Investigacdo do
SINAN. Nos periodos epidémicos também n&do houve alteracdo das metas
estipuladas pelo MS para esse indicador de qualidade para a vigilancia
epidemioldgica do sarampo;

- Durante o periodo avaliado pode-se observar uma disparidade das informacgdes
dos surtos, mostrando que a vigilancia na maioria das vezes esta preparada para
as acbes em surtos com numero reduzido de casos e poucas cadeias de
transmissao, mas nao esta preparada para o enfrentamento de grandes surtos,
guando séo observados um grande namero de casos isolados sem identificacéo
de cadeia de transmissao e fonte de infec¢ao, casos sem coleta de material para
sorologia e genotipagem, casos encerrados pela clinica, um grande nimero de
casos sem diagnéstico e encerramento adequado, prejudicando ndo somente a
vigilancia conjunta do sarampo e da rubéola, mas também de outras doencas

exantematicas, que podem estar passando desapercebidamente;

- A avaliacdo das campanhas de vacinacao realizadas no Brasil e a taxa de
cobertura e homogeneidade vacinal no periodo de 2001 a 2018 apontou que
para nao precisar reagir a ocorréncia das epidemias, ha que agir de forma
proativa objetivando o cumprimento dos indicadores, bem como a adocéo de
medidas de controle e prevencdo efetivas; particularmente, alcancando as
coberturas de vacinagédo de rotina com esquemas completos para cada faixa
etaria, alcancando a eliminagdo de suscetiveis, melhorando a cobertura e
homogeneidade da populagdo alvo e instituindo estratégias em conjunto que

permitirdo novamente alcancar a eliminacéo da doenca no pais;

- Com excecéao dos anos de 2017 e 2018, a cobertura vacinal para primeira dose

aos 12 meses vinha sendo atingida, mas a segunda dose nao, além disso a
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homogeneidade da cobertura vacinal mostrou-se heterogénea no periodo
analisado, evidenciando uma populacao suscetivel capaz de sustentar um surto,
principalmente quando se observa que a homogeneidade pactuada pelo pais é
de 70% e ndo de 95% como é feita pelos outros paises e recomendado pela
OPAS/OMS, aumentando a chance de formacgédo dos bolsGes de suscetiveis,
disseminagdo do virus em casos de importagdo, principalmente no caso do

sarampo, altamente contagioso;

- Em varias campanhas de vacinacgéao realizadas pelo PNI no periodo analisado
ndo se atingiu a meta preconizada de 95%, evidenciando também uma

populacao suscetivel;

- No entanto, todos os indicadores, de forma integrada, complementam-se e sé&o
fundamentais para a erradicacéo da doenca, haja vista que de nada adianta uma
cobertura vacinal de 95% e uma homogeneidade vacinal abaixo de 70%; essas
acOes em conjunto ja mostraram ser eficientes quando todos os indicadores séo
alcancados; sendo, portanto, necessaria a correcdo dos pontos frageis ja

mencionados acima;

- As fortalezas e fragilidades da vigilancia epidemioldgica do sarampo no Brasil

sao relatadas a sequir:

- A existéncia de municipios silenciosos (oito semanas consecutivas sem
notificacdo negativa) e com baixas coberturas vacinais ja apresenta um sinal de
alerta para os trés niveis de governo, requerendo a¢des que estimulem e
elucidem tais deficiéncias assim que detectadas. Essa situacdo fica mais
delicada quando estes municipios sé@o fronteiricos com outro pais e/ou € um

municipio turistico;

- A ficha de investigacdo das doencas exantematicas febris (sarampo e rubéola)
esta defasada em relacdo ao novo cenario epidemioldgico internacional e
nacional, além de apresentar lacunas que dificultam a investigacdo, construgao

das cadeias de transmissao, analise mais aprofundada dos dados vacinais do
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individuo, interpretacao laboratorial, bem como o encerramento ou descarte do

caso,

- A dispensa dos consultores estaduais responsaveis exclusivamente para o
acompanhamento das acdes de vigilancia das doencas exantematicas febris
(sarampo e rubéola), mesmo antes da eliminacéo destas doencgas no pais, levou
a fragilizacdo das acbes de vigilancia, com queda do alcance das metas dos
indicadores de qualidade e uma piora no acompanhamento das acdes e

investigacdo dos casos;

- A falta ou realizacdo incipiente do diagndstico diferencial do sarampo,
diferenciando-o de outras doencas exantematicas, foi um fator que nao foi
solucionado dentro do Plano de Eliminagdo do Sarampo, comprometendo de
forma significativa no grande nimero de casos sem elucidacdo e uma possivel

circulacao viral imperceptivel;

- A falta ou realizagdo incipiente do acompanhamento dos indicadores de

qualidade da vigilancia a nivel municipal;

- A falta ou realizacao incipiente do acompanhamento da homogeneidade das
coberturas vacinais dentro dos municipios, bem como também falhas ou ndo
realizacdo de Monitoramento Rapido de Coberturas Vacinais durante e apés as

acOes de vacinacao;

- A suspencao das supervisdes dos técnicos do Ministério da Saude junto as UF
apos a eliminacdo do sarampo e rubéola;

- Falta ou quantitativo insuficiente de Kit diagndstico para sorologia de sarampo
e/lou PCR/genotipagem em alguns periodos, principalmente os de maiores

demandas;

- Casos sem identificagao da fonte de infeccao e genotipagem;
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- Cabe considerar que a disponibilidade de vacina na rede, por si s6, ndo garante
altas e homogéneas coberturas vacinais. E preciso estabelecer mecanismos de
capacitacdo dos profissionais da rede nas distintas areas de atuacdo do
Programa de Imunizacao, além de subsidiar o conhecimento técnico mediante a
disponibilizagdo de manuais técnicos e operacionais atualizados; avangar nas
estratégias de mobilizacdo da populagdo, especialmente das classes
socioeconémicas em que os resultados de coberturas tém-se mostrado menos

favoraveis;

- Falta ou realizacdo incipiente do acompanhamento da homogeneidade das
coberturas vacinais dentro dos municipios, bem como também falhas ou ndo
realizacdo de Monitoramento Rapido de Coberturas Vacinais durante e apos as

acOes de vacinacao;

- Quantitativo insuficiente de vacinas em alguns periodos, prejudicando as acfes
de vacinacéao de rotina, blogueio vacinal e tomada de decisdes mais assertivas

quanto as faixas etérias e localidades conforme os grandes surtos exigiam;

- Auséncia de um Comité Nacional de Especialistas para sarampo e rubéola no

periodo pos eliminacéo;

- Pactuacdo da meta de 70% para o indicador de qualidade de Homogeneidade
da Cobertura Vacinal, influenciando diretamente na formacao de bolsbes de

suscetiveis;

- Falta de compromisso de alguns gestores, associadas a falhas no processo de
condugdo e manutencdo do Plano de Eliminagdo do Sarampo, associadas
também as falhas no monitoramento dos indicadores e municipios silenciosos,
contribuiram para a queda no desempenho do controle e sustentacdo da

eliminagdo do sarampo;

- A mobilizacdo atingida junto aos trés entes federativos para controle da

epidemia que atingiu varias UF em 2018 e 2019, possibilitando inclusive uma
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oportunidade para revisar a organizagao de vigilancia, os indicadores e as metas
pactuadas, em saude aqui analisados;

- Capacitacdo e implantacdo do Plano de Resposta Réapida para surtos de
sarampo e rubéola para os profissionais de saude de todas as UF;

- Laboratérios Centrais de Saude Publica bem estruturados e equipados, com
profissionais altamente capacitados em todas as UF, além do Laboratério de

Referéncia Nacional para Virus Respiratério e Sarampo — Fiocruz/RJ;

- O Programa Nacional de Imunizacdo, que disponibiliza a vacina de forma
gratuita em mais de 36 mil salas de vacina distribuidas em todo territorio
nacional, para vacinagcdo de rotina, bloqueio vacinal, intensificagdo vacinal,
campanhas nacionais, campanhas de seguimento, Monitoramento Rapido de

Cobertura Vacinal, etc.;

- Apoio da OPAS/OMS nas discussfes, tomadas de decisbes e conducdes das
acOes de controle, eliminacéo e sustentabilidade da eliminacgéo;

- Existéncia de um Comité Internacional de Experts para Sarampo e Rubéola;
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8 RECOMENDACOES

- Criar mecanismos que possam favorecer o alcance e acompanhamento dos
indicadores de qualidade, inclusive no nivel local, bem como sancfes para os
municipios e estados que desperdicam vacinas e ndo alimentam os sistemas

obrigatoérios nos prazos estabelecidos;

- Atualizar a ficha de investigacao das doencas exantematicas febris (sarampo e
rubéola) de acordo com o novo cendrio epidemioldgico internacional e nacional,
além de incluir e adequar campos que possam impedir o perfeito
acompanhamento da investigacdo, formacdo das cadeias de transmisséao,
analise mais aprofundada dos dados vacinais do individuo, bem como um melhor

encerramento ou descarte do caso;

- Contratar consultores estaduais responsaveis exclusivamente para o
acompanhamento das acdes de vigilancia das doencas exantematicas febris
(sarampo e rubéola) nos estados prioritarios conforme avaliacdo das coberturas

vacinais e indicadores de qualidade da vigilancia;

- Garantir a realizacdo do diagnéstico diferencial do sarampo e outras doencas
exantematicas febris, conforme a clinica e epidemiologia local, evitando um
grande numero de casos sem elucidacdo e uma possivel circulacdo viral

imperceptivel;

- Realizacao de supervisbes das acdes e avaliacao dos indicadores de qualidade
da vigilancia das doencas exantematicas febris (sarampo e rubéola) por parte
dos técnicos do Ministério da Saude junto as UF, priorizando os com menores
alcances de indicadores, com municipios silenciosos, com potencial turistico e

fronteiricos com outros paises;
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- Garantia de quantitativo suficiente de Kit diagnostico para sorologia e/ou
PCR/genotipagem;

- Garantia de quantitativos suficientes de vacinas para as ac¢oes de vacinacao de
rotina, blogueio vacinal e tomada de decisdes mais assertivas conforme 0s

grandes surtos exigiam;

- Constituir um Comité Nacional de Especialistas para sarampo e rubéola no

periodo pos eliminagéo;

- Pactuacdo de 95% para o indicador de qualidade de Homogeneidade da

Cobertura Vacinal, conforme recomendacédo da OPAS/OMS;

- Compromisso dos gestores dos trés entes federativos na agenda de
compromissos, para garantir a conducéo do Plano de Eliminacdo do Sarampo;
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Anexo | - FICHA DE INVESTIGACAO DOENCAS EXANTEMATICAS FEBRIS
SARAMPO / RUBEOLA.

Repliblica Federativa do Brasil SINAN N°
Ministério da Satide SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO
FICHA DE INVESTIGAGAO DOENCAS EXANTEMATICAS FEBRIS
SARAMPO / RUBEOLA

CASO SUSPEITO DE SARAMPO: Todo paciente que apresentar febre e exantema maculopapular, acompanhados de um ou mais
dos seguintes sinais e sintomas: tosse e/ou coriza e/ou conjuntivite, independente da idade e da situagéo vacinal.

CASO SUSPEITO DE RUBEOLA: Todo paciente que apresente febre e exantema maculopapular, acompanhado de
linfoadenopatia retroauricular, occipital e cervical, independente da idade e da situagdo vacinal.

Tipo de Notificagao .
- Individual

| 2] Agravo/doenca
DOENGAS EXANTEMATICAS 2- RUBEOLA B0OO [

@ Municipio de Notificagdo Codigo (IBGE)
| ‘ | 1 J

1- SARAMPO [] |coedigo (mmoﬁ@ Data da Notificacdo

Dados Gerais

Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) Caodigo Data dos Prlme|ros Slmomas
@ i J [
ﬂ Nome do Paciente Data de Nascimento
P J L

10} o) tdace | 3-ge" Sem oo [] I PSS ooy gries L] | Raga/Car =

3-Més 1 - Ignorado 4- Idade gestacional Ignorada 5-Ndo  6- N&o se aplica 1-Branca 2-Preta 3-Amarela

4 - Ano 9-lgnorado 4-Parda 5-Indigena _9- Ignorado
Escolarldade
1-1% a 4% série il do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-4* série completa do EF lamlgo primario ou 1° grau)
3-5° 4 8° série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau)  4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau) ~ 5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau) 7-Ed a0 superior i 8- 40 superior completa  9-Ignorado  10- N&o se aplica

Notificac¢do Individual

F Numero do Cartdo SUS Nome da méae
[ | I||||||IIIJ

UF Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) [19] Distrito
I I

(13

P Balrro J Logradouro (rua, avenida,...)

NUmero @Complemento (apto., casa, ...) JGeo campo 1
CEP

E Geo campo 2 J Ponto de Referéncia
I O O

l
(DDD) Telefone @ Zona1 _Urbana 2 - Rural D m Pais (se residente fora do Brasil)
I I I

3 - Periurbana 9 - Ignorado

Dados de Residéncia

Dados Complementares do Caso

Data da Investlgagao Ocupagéo
| 1 1 J

‘ ‘

Tomou Vacina Contra Sarampo e Rubéola (dupla ou triviral) D 34] Data da Ultima Dose
1-Sim 2-Né&o 9 - Ignorado | ' I ‘ |

E F Contato Com Caso Suspeito ou Confirmado de Sarampo ou Rubéola (até 23 dias antes do inicio dos sinais e sintomas)

[]

S G G []

1 - Domicilio 2 - Vizinhanga 3 - Trabalho 4 - Creche/Escola
5 - Posto de Saude/Hospital 6 - Outro Estado/Municipio 7 - Sem Historia de Contato 8 - Outro pais 9 - Ignorado

Nome do Contato

<
Endereco do contato (Rua, Av., Apto., Bairro, Localidade, etc)
m Data do Inicio do Exantema m Data do Inicio da Febre
manchas vermelhas no corpo) F
@
g Lo J I I B J
5 Outros Slnals e Sintomas 1-Sim 2-Nao 9 - Ignorado
E D Tosse D Artralgia/Artrite (dores nas juntas)
g Presenca de Ganglios Retroauriculares/
a G g
D Coriza (nariz escorrendo) D Occiptais (carogos atras da orelha/pescogo)
[ Conjuntivite (olhos avermelhados) [ ] Dor Retro-Ocular (dor acima/atras dos olhos)
Doengas Exantematicas Sinan NET SVs 13/09/2006
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Ocorreu Hospitalizagdo D Data da Internacéo ‘ UF
1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado JL | I | I L 1]

o
5
£
e Municipio do Hospital Cédigo (IBGE) JE Nome do Hospital Cédigo J
< ] Ll Ll
e logico
Data da Coleta da 12 Amostra (S1) Data da Coleta da 2% Amostra (S2)
I|||J |I|I|||J
Resultado Sarampo Rubéola Outras Exantematicas l:|
IgM 1gG IgM 19G IgM 119G 1 - Dengue
2 1 - Reagente st [ ][] st ][] st [ ][] 2 - Parvovirus B19
=
‘(.93 2 - N&do Reagente 3 - Herpes virus 6
g
s 3 - Inconclusivo s2 D D S2 D D S2 D D 4 - Outras
© 4 -Nao Realizado
= Re-Teste [ |[ ] Re-Teste [ ][] Re-Teste [_|[ ]
=]
£ | Isolamento \ral
o
o

Amostra clinica coletada D 1 - Sangue Total D 3 - Urina J

1-Sim 2-Nao 9- Ignorado [ ] 2- secregéo Nasofaringea [ ] 4- Liquor

rpes Virus Tipo 6 7 - Parvovirus B19 8 - Enterovirus 9 - Outras 10 - N&o detectado

Medidas de
Controle

E Realizou Bloqueio Vacinal pessoas vacinadas
i z'm 2h Nao 3 -Nao, todos vacinados Menor de 5 anos . 1-Em até 72 horas
40, sem historia

de contato

Em caso afirmativo, indique a quantidade de Especifique Intervalo de Tempo

De 5 a 14 anos 2- Ap6s 72 horas

9- Ignorad
gnorado De15a39anos | | | 9- Ignorado

Classificagéo Final D Critério de Confirmagéao ou Descarte D

1 - Sarampo
2 - Rubéola 1- Laboratorial 2 - Clinico-epidemiolégico 3 - Clinico 4 - Data da Ultima Dose da
3 - Descartado Vacina

1-
4

Etlologla Viral D
- Virus Sarampo Selvagem 2 - Virus Sarampo Vacinal 3 - Virus Rubéola Selvagem 4 - Virus Rubéola Vacinal 5 - Dengue
- He

Classificag3o final do caso descartado D

Dengue 2 - Escarlatina 3 - Exantema Subito (Herpes Virus Tipo 6)
Eritema Infeccioso (Parvovirus B19) 5 - Enterovirose 6 - Evento Temporal Relacionado a Vacina
- IgM associado temporalmente a vacina 8 - Sem soroconversdo dos anticorpos 1gG 9 - Ignorado

Conclusio

Local Provavel da Fonte de Infeccao (no periodo de 7 a 18 dias para saranpo e 12 a 23 dias para rubéola)

O caso é autdéctone do municipio de residéncia? D UF @ Pais
F,] 1-Sim 2-N&o 3-Indeterminado JE_J L J
@Municipio Cédigo (IBGE) E Distrito E Bairro
I I J J J

Evolucao do Caso D Data do Obito E Data do Encerramento
1-Cura 2-Obito por doengas exantematicas J J J
3-Obito por outras causas 9-Ignorado | I | I | | | | I | I | | |

(

Informacgtes complementares e observacoes ]

Deslocamento (datas e locais frequentados no periodo de 7 a 23 dias anteriores ao inicio de sinais e sintomas)

Data UF MUNICIPIO Pais Meio de Transporte
CObservacgoes Adicionais
N Municipio/Unidade de Saude Cdd. da Unid. de Saude
o
=]
S L ﬂ I ) J
b7 ~
$ LNome J L Fungédo J Assinatura
[=
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