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“Uma pessoa inteligente resolve um problema,

um sabio o previne”.
(Albert Einstein)
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assegurard o sucesso, porque o desejo pelo

objetivo mostrara os meios.”

(William Hazlitt)



RESUMO

Em 2001, o Brasil registrou ultimo caso autéctone de sarampo e mesmo diante dos esforgos
para manter a eliminacdo, em 2013 o virus foi reintroduzido no Nordeste. Neste trabalho foi
relatada uma epidemia de sarampo ocorrida no Ceara, na era pos-eliminacdo nas
Américas, medidas de enfrentamento, dindmica da transmissao e construcdo de uma matriz
preditora de risco de introducdo do virus do sarampo, baseada na epidemia do Ceara.
Houve transmissdo por 20 meses com 1.052 casos confirmados em 38 municipios. A
incidéncia chegou a 393,4/100.000 habitantes, de forma dispersa na comunidade. O
principal local de disseminacao foi 0 ambiente hospitalar, sendo identificado o genétipo D8.
A média de idade foi de 14 anos (1m-62a), com internacdo em 18% dos casos (média de
sete dias). Configurou risco para gravidade ter menos de 1 ano (p=0,00) e ndo ser vacinado
(p=0,00). Nenhum paciente morreu e foram identificadas 196 possiveis coinfeccbes com
dengue. Evidenciou-se cobertura vacinal administrativa >100%, nas coortes de 1 a 14 anos,
podendo conter imprecisdes pela forma de afericdo. A maior susceptibilidade foi em < de
um ano. O gen6tipo D8 foi identificado. Foram testadas mais de 50.000 amostras para
sarampo. 93% dos casos notificados foram encerradas por critério laboratorial. O inicio de
uma vacinacdo ampliada foi atrasado, em parte pela indisponibilidade de vacina. As
medidas classicas de controle ndo foram suficientes para controlar a epidemia. A criacéao
de um comité de experts, compromisso entre gestores das trés esferas de governo, busca
ativa institucional de casos suspeitos, vacinacdo casa a casa em hordrios alternativos e
utilizacado do microplanejamento, ampla divulgacdo na midia local, apoio técnico operativo
contribuiram para contencdo do surto. Em Fortaleza foram identificadas duas cadeias de
transmissdo. A primeira durou 25 semanas (12/2013 a 06/2014), com 197 casos e
velocidade de disseminacédo de 8,2 casos por semana. A segunda durou 50 semanas
(07/2014 a 06/2015), com 334 casos e velocidade de disseminagcédo de 6,7 casos por
semana epidemioldgica. Dentre os 531 casos confirmados, 59% (315/531) estavam na faixa
etaria alvo do programa de vacinacgéo 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 (p<0,001). A
vacina conferiu protecdo de 66% na faixa etaria de 1 a 4 anos (p=0,011) e de 82% na faixa
etaria de 1 a 39 anos (p=0,013). Para a matriz de risco, a congruéncia foi

comparados 0s cenarios pre-epidemico e epidémico no Ceara e Pernambuco.



desafios pos-eliminacdo com a circulacdo concomitante de zika, dengue e chikungunya,
exigindo vigilancia sensivel para monitoramento de zonas de risco de importacdo. E
fundamental reconhecer a possibilidade de surtos nesta fase de pos-eliminacéo e preparar
um sistema de vigilancia sensivel para resposta oportuna. Em cenérios pds-eliminagéo,
com altas coberturas vacinais, a disseminacgéo € garantida pela altissima transmissibilidade
do virus. Com pessoas suscetiveis distribuidas de forma heterogénea no territorio, espera-
se uma ocorréncia dispersa, transformando a identificacdo de cadeias de transmissao em
um grande desafio para os servicos de saude. O menor risco associado aos grupos que

deveriam ser vacinados reforga a importancia da manutencgéo de altas coberturas vacinais.

Palavras-chave: Epidemiologia. Sarampo. Epidemia. Saude Publica.



ABSTRACT

In 2001, Brazil recorded last indigenous case of measles and even in the face of efforts to
keep the elimination, in 2013 the virus was reintroduced in the Northeast. We reported a
measles outbreak occurred in Ceara, in the post-elimination era in the Americas, coping
measures, transmission dynamics and build a predictive matrix of risk of introduction of the
measles virus, based in Ceara epidemic. We broadcast for 20 months, with 1,052 confirmed
cases in 38 municipalities. The incidence reached 393.4 / 100,000 population in dispersed
form in the community. The main site of spread was the hospital, identified the genotype D8.
The average age was 14 years (1m-62a), with admission in 18% of cases (average seven
days). Configured risk for serious be less than 1 year (p = 0.00) and not vaccinated (p =
0.00). No patient died and 196 were identified coinfection with dengue. It was evident
administrative vaccination coverage> 100% in Cohort 1 to 14 years, and may contain
inaccuracies by way of measurement. The higher susceptibility was <a year. The D8
genotype was identified. over 50,000 measles samples were tested. 93% of reported cases
were closed by laboratory testing. The beginning of an extended vaccination was delayed
in part by the availability of vaccine. The classic control measures were not enough to control
the epidemic. The creation of a committee of experts, compromise between managers of
the three spheres of government, institutional active search of suspected cases house
vaccination at home alternative schedules and use of microplanning, widely publicized in
the local media, support operating technician contributed to containing the outbreak. In
Fortress two chains were identified transmission. The first lasted 25 weeks (12/2013 to
06/2014), with 197 cases and speed of spread of 8.2 cases per week. The second lasted 50
weeks (07/2014 to 06/2015), with 334 cases and spread rate of 6.7 cases per
epidemiological week. Among the 531 confirmed cases, 59% (315/531) were in
programmatic age of vaccination. The incidence was higher among children under 1 year
(572.5 / 100,000 inhabitants). The risk was higher for males (p <0.001). Be vaccinated
provided protection of 66% in the age group of 1 to 4 years (p = 0.011) and 82% in the age
group 1-39 years (p = 0.013). For the risk matrix, consistency was 98%, compared to pre-

epidemic and epidemic scenarios in Ceara and Pernambuco. Arise post-elimination



challenges with concurrent circulation of zika, dengue and chikungunya, requiring sensitive
surveillance for monitoring of import risk areas. It is important to recognize the possibility of
outbreaks at this stage of post-elimination and prepare a sensitive surveillance system for
timely response. In post-disposal scenarios with high vaccination coverage, the transmission
IS guaranteed by the high transmissibility of the virus. Susceptible persons heterogeneously
distributed in the territory, it is expected a scattered occurrence, making the construction of
transmission chains in a major challenge for health services. The lower risk associated with
groups that should be vaccinated reinforces the importance of maintaining high vaccination
coverage.

Keywords: Epidemiology. Measles. Outbrack. Public Health.
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1 INTRODUCAO

O sarampo continua como uma das principais causas globais de morbimortalidade
entre menores de cinco anos, sobretudo nos desnutridos e nos que vivem nos paises de
menor desenvolvimento econdémico (WHO, 2015). No ano de 2014, foram registrados
266.701 casos da doenca no mundo, 114.900 mortes, cerca de 314 mortes por dia (WHO,
2016). A rubéola também tem grande impacto e magnitude por causar a Sindroma da
Rubéola Congénita. Estima-se que cerca de 100 mil criancas nasgcam com graves

malformacdes advindas da infec¢cdo materna por rubéola (WHO, 2010; OPS/OMS, 2010).

A transmissao autdctone do virus do sarampo nas Américas foi interrompida em
2002 e declarada pela Organizacdo Pan Americana de Saude (OPS) e Organizacao
Mundial de Saude em 2016. JA4 a Rubéola e Sindrome da Rubéola Congénita foram
eliminadas em 2009 e apds ampla verificagdo de documentagcdo que comprova o fim da
transmisséo autdctone, em 2015, foi declarada e certificada como eliminada das Américas
(OPS/OMS, 2016).

O Plano Estratégico Mundial contra “Sarampo e Rubéola 2012-2020", apresenta
cinco estratégias que objetivam reduzir as mortes globais por sarampo em pelo menos 95%
e que nenhuma crianga nasca com sindrome da rubéola congénita, alcancando a
eliminacdo do sarampo e da rubéola em pelo menos cinco regides da OMS até 2020. As
estratégias incluem: alta cobertura vacinal; monitoramento da propagacdo da doenca
utilizando laboratérios de vigilancia; preparacdo e resposta aos surtos de sarampo e
rubéola; comunicacdo e envolvimento da comunidade e pesquisa e desenvolvimento
(WHO, 2011). Corroborando com objetivo mundial, em 2016, na 682 Sessao do Comité
Regional da OMS para as Américas, foi publicado o “Plano de agdo para manter a
eliminacdo dos Sarampo, Rubéola e Sindrome da Rubéola Congénita na Regido das

Américas”.

Mesmo ap0s eliminagdo das doencas, foram confirmados casos relacionados com
importa¢des ocorridos no Canada, Equador, Estados Unidos e Brasil, com aumento de 8 a
12 vezes no numero de casos notificados de sarampo (PERGORIE, SHANKAR, WELFORE
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et al, 2014). Em 2013, houve a reintroducdo do virus do sarampo no Brasil, com mais de
1.200 casos confirmados (LEMOS et al, 2016).

1.1 JUSTIFICATIVA E RELEVANCIA

Uma epidemia de sarampo em paises que j& alcancaram a eliminagdo pode trazer
impacto aos territérios acometidos, resultando em maiores custos para a contencao do
virus. Sempre sera mais dispendioso conter a disseminagdo do virus do que prevenir a
ocorréncia de casos secundarios a uma importacdo. O periodo pds-eliminacao traz desafios
no que tange a manutencdo de altas coberturas vacinais de rotina e vigilancia
epidemioldgica sensivel. Nesse sentido, uma epidemia de grandes propor¢des, como foi a
que acomteu o estado do Ceard em 2014 e 2015, necessita de estudos mais aprofundados
a fim de entender como se deu a ocorréncia, o acometimento, a dindmica de transmisséo
do virus em territérios que ja alcacaram a eliminacdo, considerando a dispersdo de
suscetiveis na comunidade que possui altas coberturas vacinais administrativas. Toda essa
complexidade deve ser conhecida, pois ameacas de reintroducdo do virus somente findarédo

no momento em que houver a erradica¢do da doenca em nivel mundial.

Este estudo descreve e analisa a epidemia de sarampo que ocorreu no Ceara, apos
12 anos sem ocorréncia autdctone da doenca, bem como propde uma ferramenta para
apoiar a vigilancia epidemioldgica na estimativa e mensuracao do risco de importacdo do
virus do sarampo/rubéola considerando todo o novo contexto e desafios do periodo pés-

eliminacao.

1.2 ESTRUTURA DA TESE

A tese foi escrita e dividida em topicos. No topico 1, a INTRODUCAO, apresenta o
tema aqui relatado. No topico 2, é aboradada o Estado da Arte atrevés de uma ampla
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REVISAO DE LITERATURA sobre os aspectos gerais do sarampo, abordando a
epidemiologia da doenca, bem como sobre o cenario epidemiolégico mundial, regional e
nacional, conceitos basicos e atividades de vigilancia das doencas exantematicas, com
énfase no sarampo, processo de eliminacdo e desafios a serem enfrentados para a

erradicagao do sarampo.

No topico 3, sdo levantadas algumas das questdes que gostariamos de ter
respondidas no desenvolvimento deste estudo, destacando quais OBJETIVOS se pretende
alcancar. No tépico 4 sdo apresentados os RESULTADOS dos estudos aqui propostos,
com subitens em formatos de artigos. Artigo 1 — Descricdo da epidemia de sarampo no
Ceard, Artigo 2 — Relato do enfrentamento da epidemia, Artigo 3 — Dinamica de transmissao
da doenca e Artigo 4 — Matriz da analise de risco da reintroducéo de sarampo em paises
que ja alcancaram a eliminagdo, abordando todo o método estatistico utilizado para a
ponderacdo de variaveis consideradas importantes, seguindo ainda a recomendacao da
OMS.

No topico 5, CONCLUSOES E RECOMENDACOES, sdo apresentadas as principais
conclusdes obtidas com o desenvolvimento deste estudo e principais recomendacdes e
propostas baseadas na experiéncia vivenciada no Ceara, a fim de que sejam
implementadas acdes em saude publica, considerando a coletividade, que garantam a

sustentabilidade da eliminacdo do sarampo nas Américas.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 CONHECENDO O SARAMPO

2.1.1 Historia do sarampo

Na antiguidade, sarampo e variola frequentemente eram confundidos entre si bem
como com outras doencas exantematicas. Grandes epidemias ocorreram desde 1800 anos
atras, no Império Romano e na China. O primeiro registro escrito do sarampo foi feito por
Rhazes, um médico persa do século X. No entanto, Rhazes identificou sarampo como uma
doenca diferente da variola e citou escritores, incluindo El Yahudi - médico hebraico
famoso, que viveu 300 anos A.C. (BABOT e GORDON, 1954; NORRBY e OXMAN, 1990;
EVANS, 1989; MCNEILL, 1976).

Durante a Idade Média na Europa, a variola e o sarampo continuaram a ser
confundidos. No entanto, a partir do inicio do século XVII, a diferenciacdo entre as duas
doencas parece relativamente clara; em 1629, relatério sobre a salude da populacéo de
Londres distingue o sarampo da variola como causa de mortes. Repetidas epidemias de
sarampo foram descritas na literatura médica inglesa durante os séculos XVII e XVIII
(WILSON, 1962; KATZ e ENDERS, 1969).

O primeiro relato de sarampo nas Américas foi feito por John Hall, que descreveu
uma epidemia em Boston, no outono de 1657. A partir dai, nos 150 anos seguintes, 0s
intervalos entre epidemias foram encurtados para cada 3 a 4 anos. Durante os séculos XVII
e XVIII as epidemias de sarampo acometiam pessoas de todas as idades, incluindo recém-
nascidos. Em regides em que ja havia circulacdo endémica do sarampo, a reducdo da
incidéncia especifica por idade coincidiu com a reducao do intervalo entre as epidemias. Ja
em regides com as maiores incidéncias reportadas eram as que recebiam navios que
cruzaram o Atlantico, com consequente aumento da populacdo, densidade populacional e
importacdo de doencgas transmissiveis. No fim do século XIX, alguns paises da América do
Norte ja tinham populagfes suficientes para garantir a propagacdo continua do sarampo
(CAULFIELD, 1943).
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O exato momento em que se conheceu a forma de contagio do sarampo néo é claro.
Shakespeare em Coriolanus demonstrou ter ciéncia de que a doenca era transmitida de
humano para humano. A exemplo da técnica de imunizacéo utilizada para variola, em 1758,
tentou-se imunizar a populagdo contra o sarampo. Em 1911, Goldberger e Anderson
conseguiram mimetizar a infecc¢ao clinica por sarampo em macacos por meio da inoculacéo
de soro de casos agudos da doenca humana (BABOT e GORDON, 1954; NORRBY e
OXMAN, 1990; EVANS, 1989; HOME, 1759).

Em 1846, em estudo epidemiologico sobre a epidemia de sarampo nas llhas Faroé,
Panum confirmou a propagacédo pessoa a pessoa, pela via respiratdria, com periodo de
incubacdo médio de 14 dias e imunidade permanente para 0s que adoeceram outrora
(PANUM, 1846).

Os sinais e sintomas patognomonicos do sarampo foram descritos em 1896, 1898,
e 1899. No entanto, as manchas de Koplik foram reconhecidas como sendo
patognomonicas do sarampo um século antes, por John Quier, médico Jamaicano, bem
como por Richard Hazeltine, um clinico geral de Maine (KOPLIK, 1898; KOPLIK, 1899;
KRAUSE et al, 1978; BREM, 1972; GOERKA, 1956).

2.1.2 Agente etioldgico

O virus do sarampo faz parte do género Morbillivirus, da familia Paramyxorividae, a
gual compreende grande namero de enfermidades infecciosas que a huminadade conhece
h& muito tempo (GRIFFIN, 2007; FERNANDEZ-MUNOZ e MELERO, 2006).

Todos os membros da familia compartilham as caracteristicas de terem uma uUnica
molécula de RNA de cadeia simples e de polaridade negativa, ordem similar dos genes que
codificam para proteinas analogas, estratégia semelhaante de replicacdo e transcricdo
génicas e processos similares de entrada do virus nas células e de morfogénesis de

particula viral. Seu genoma apresenta caracteristica particular desta familia, denominada
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Regra de Seis. Esta denominac¢éo da-se pelo fato de que o nimero total de nucleétidos nos
genomas de varias estirpes de sarampo e de outros paramyxovirus, € sempre um multiplo
de 6. Durante a replicacdo do virus, a nucleoproteina mantém-se assosciada a molécula de
RNA e presume-se que cada molécula de N se associa a 6 nucledtidos de RNA. Desta
forma, genomas que tenham um numero diferente de um multiplo de 6 tém uma replicagéo
menos eficiente (KOLAKOFSKY, 1998; CALAIN E ROUX, 1993).

Cientistas isolaram o virus do sarampo em 1938, porém, os métodos para a garantir
o crescimento viral em cultura s6 foram conhecidos cerca de 10 anos depois. Em 1954,
foram isolados virus de oito pacientes na fase aguda e foram cultivadas em células renais
humanas. Na mesma experiéncia, demonstraram a capacidade de protecdo evidenciada
pela neutralizacdo do efeito citopatogénico viral ao aplicar soro de convalescentes em
pacientes na fase aguda da doenca (PLOTZ, 1938; RAKE, 1940; ENDERS, 1954;
MILAVANOVIC, 1957).

O virus do sarampo €é pleomorfico (Figura 1), isto €, ndo assume uma forma
constante como os virus da imunodeficiencia humana (que séo esféricos), ou dos virus da
gripe, que assumem formas filamentosas ou esféricas. Os viribes tém tamanho variavel de
300nm até 1um. Em geral, o virus € composto por invélucro lipidico que envolve a um
complexo riboproteico no qual participam as proteins N, P, L e M e o genoma do virus. As
proteinas de superficie, isto €, as proteinas que se apresentam no involucro do virus, sédo
H e F. Estas duas proteinas existem em grande namero na superficie do virus, cobrindo o
invllucro - é por esta razdo que estas duas proteinas sdo altamente imunogénicas e
existem numa conformacédo de dimero-de-dimeros, com quatro moléculas de H que
associam-se entre si de forma simétrica para formar um tetramero F, no entanto, apresenta-
se como um trimero composto por trés moléculas de F (RAINE, 1971; LILJEROOQOS, 2011).

No involucro viral, H e F estdo também associadas e interagem entre si, formando
um complexo de sete moléculas: 4 Hs e 3 Fs. No interior do virus, o RNA genémico esta
sempre associado a proteina N. Varios mondmeros de N associam-se ao RNA e entre si

formando uma longa hélice. Em certas regides, existem complexos de P e L associadas a



29

esta longa hélice. Envolvendo o complexo ribonucleoprotéico (ARN + N + P + L) est4 a
proteina M numa hélice de sentido oposto (LILJEROOS, 2011) (Figura 2).

Figura 1- Micrografo de microscopia eletrénica de transmisséo de um virido do

sarampo.

Fonte: Crédito da foto: Cynthia S. Goldsmith Provedores de contetdo: CDC/Cortesia de Cynthia S. Goldsmith; William
Bellini, Ph.D. - Esta midia vem da Biblioteca de Imagens em Saude Publica do Centro de Controle e Prevencéo de
Doencas (PHIL), com nimero de identificacdo # 8429.

Existe somente um tipo antigénico do virus do sarampo. Estudos tém documentado
alteracbes na proteina H, entretanto essas modificacbes ndo parecem ser
epidemiologicamente importantes porque nao foi observada mudanca na eficacia da vacina

contra o sarampo. O virus € facilmente inativado pelo calor, luz, pH extremos, éter, entre
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outros. Sobrevive por um curto periodo no ar, nos objetos e nas superficies (MALVOISIN e
WILD, 1993; OTA et al, 2007; YANAGI, TAKEDA e OHNO, 2006; WATANABE, 2010).

Figura 2- Estrutura do virus do sarampo.
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Fonte: Moss and Griffi em Seminar Lancet 2012; 379: 153-64, Published Online August 18, 2011. DOI:10.1016/S0140-
6736(10)62352-5

Existem trés receptores celulares conhecidos responsaveis pela invaséo do virus do
sarampo. O receptor CD150 (ou SLAM, em inglés, signalling lymphocyte activation
molecule) esta presente nas células T e B, células dendriticas e outras células do sistema
imunitario (TATSUO e YANAGI, 2001).

Outro receptor € uma molécula chamada de nectina-4 (PVRL4), também conhecida
como Poliirus receptor-related protein 4 e esta presente na membrana basal das células

epiteliais. Trata-se também de um marcador de células tumorais, o que sugere a possivel
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utilizacdo de virus do sarampo para ajudar a combater o cancer. O receptor PVRL4 esta
presente em células das vias respiratorias e pulmdes. Grandes quantidades de PVRL4
estdo presentes nos tumores que se originam a partir das células do pulméo e também da
mama, do célon e dos ovarios. O receptor foi descoberto através da comparacao das
proteinas produzidas em células tumorais susceptiveis ao virus se comparado com aqueles
presentes em células resistentes ao virus. O virus do sarampo poderia ser utilizado para
infectar especificamente células cancerigenas e ativar 0 sistema imune contra tumores
(MUHLEBACH et al, 2011; BENHARROCH, 2016). Estes dois receptores celulares sao
usados por estirpes naturais do virus e estirpes atenuadas que sdo usadas na formacédo da
vacina. Outro receptor € usado apenas pelas estirpes atenuadas, CD46 (FRECHA, 2011;
HASHIGUCHI, KAJIKAWA e MAITA et al, 2007; FRANK e BUSH, 2007; CHEN et al, 1989;
LESSLER et al, 2009, RIDDELL, HAUER, MONZE e GRIFFIN, 2007).

O virus do sarampo apresenta oito classes (A-H), que podem ser subdivididas em
24 genotipos. O gendtipo A tem circulado pelos Estados Unidos, Reino Unido, Russia,
China e Argentina durante os ultimos 20 anos. Os gen6tipos B e C, foram isolados no Japéao,
Filipinas, Micronesia e Africa do Sul. Os genétipos D e E parecem estar circulando
amplamente em muitos paises da Europa Ocidental, particularmente, na Alemanha,
Espanha e Reino Unido. O gendtipo F foi isolado em paises da Africa. O genétipo G foi
isolado em Montreal, no Canada em 1988, e recentemente, predomina na Indonésia e
Malésia. O Gendtipo H foi encontrado em grupos distintos de quatro provincias no interior
da China no inicio dos anos 90, sendo detectados também na Coreia e no Japao. Desde
1993, o gendtipo H1 é o principal na China, com subtipos Hla, H1b e Hlc, sendo o Hla
predominante (LI, 2014) (Figura 11).

Quando o virus entra em contato com uma ceélula susceptivel, isto €, que apresenta
um dos receptores descritos anteriormente, a proteina H interage com a superficie da
membrana citoplasmatica da célula e se associa com um destes receptores.
Essencialmente, a proteina H é constituida por quatro dominios: um dominio globular que
interage com 0s receptores proteicos; um dominio de caule que interage com a proteina F;
um dominio transmembranar e um dominio intravirido (ou citoplasmatico) (ENNIS et al,

2010). Apos a interacdo do dominio globular de H com um ou varios dos receptores, H sofre
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uma modificagcdo conformacional que se manifesta na interagdo entre o caule de H e a
proteina F. Neste intante, a proteina F €& ativada, expondo um peptideo altamente
hidrofébico que penetra a membrana citoplasmatica. O resultado desta interacao leva a que
o invélucro viral e a membrana citoplasmatica se fundam e o contetdo do interior do virido
seja libertado para o citoplasma (CHANG e DUTCH, 2012; ADER et al, 2013) (Figura 3). A
hemaglutinina induz forte resposta imune e a imunidade ao longo da vida apés a infeccédo
€ principalmente atribuida a anticorpos neutralizantes contra essa proteina (OTA,
NDHLOVU E OH, 2007; PERMAR e MOSS, 2001).

Figura 3 - Representacdo do processo de fusado entre o invélucro viral do sarampo e

a membrana citoplasmaética.
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Fonte: From Wikimedia Commons, the free media repositor. Representacdo do processo de fusdo entre o invélucro viral
do sarampo e a membrana citoplasmatica. (1) Interacgéo entre o receptor SLAM e H; (2) Activagao de F; (3) Insercéo do

péptido de fusdo na membrana citoplasmatica e semifuséo das membranas; (4) Finalizacédo do processo de fusao.

2.1.3 Aspectos clinicos e fisiopatologia do Sarampo

O sarampo é uma doenca exantematica viral, altamente contagiosa. O homem é o
anico hospedeiro natural, embora macacos do velho mundo tenham sido infectados
experimentalmente. O sarampo é transmitido por via respiratéria de pessoa a pessoa
através da inalacdo de aerossaois ou por contato com secrecdes de nasofaringes infectadas.
A doenca atinge o ser humano através da entrada do virus no corpo humano, por via
respiratoria ou por via conjuntival (TIERNEY e WANG, 2006; MORLEY, 1969; WOLFSON,
GRAIS, LUQUERO, BIRMINGHAM e STREBEL, 2009).

A replicacéo do virus da-se nos nédulos linfaticos, espalhando-se em seguida, pelo
sistema reticulo endotelial e pelo sistema respiratério através do sangue (viremia primaria).
Cinco dias ap6s a infecéo inicial o virus migra para outros compartimentos do organismo,
onde continua a replicar-se, infectando a pele, os rins e a bexiga (viremia secundaria)
(KUHNE e BROWN, 2006; DUKE e MGONE, 2003; MOUSSALLEM, GUEDES e
FERNANDES, et al 2007; SEMBA e BLOEM, 2004; DIETZ, ROTA, IZURIETA, CARRASCO
e BELLINI, 2003).

O periodo de incubacéo dura entre 10 a 11 dias, tempo a partir do qual aparecem o0s
primeiros sintomas da doencga, entrando na fase prodromica, que tem a duracdo média de
2 a 4 dias, podendo durar até 7 dias. A principal caracteristica dessa fase é o inicio da febre
elevada, tosse, conjuntivite e fotofobia. Nesta fase surgem na cavidade oral e outras
mucosas, pontos branco-azulados denominados sinais de Koplik, que sdo patognomaonicos
do sarampo (SNHEIDER-SCHAULIES et al, 2000; DIETZ, ROTA, IZURIETA, CARRASCO
E BELLINI, 2004; CAMPBELL, ANDREWS, BROWN e MILLER, 2007; FREEMAN,
JACOBSOHN, SHULMAN et al, 2004).
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Figura 4 - Fisiopatologia e resposta imunoldgica a infeccao pelo virus do sarampo.
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(A) Infecgéo por virus comega no trato respiratdrio e, em seguida, se espalha para infectar varios 6rgéos, incluindo Tecido
linféide, figado, pulmdes e pele. A depuragdo do virus comega com o inicio da erupcdo cutanea. A depuragdo do virus
infeccioso esta completa 20 dias apds a infecgdo, mas o ARN viral persiste em multiplos locais. (B) Os sinais e sintomas
clinicos comecam cerca de 10 dias. Apds infecgdo com sintomas prodrémicos de febre, conjuntivite e aparecimento de
manchas de Koplik seguido por exantema maculopapular que dura 3-5 dias. (C) A erupcéo cutédnea € uma manifestagao
da resposta imune adaptativa com Infiltracéo de células T CD4 + e CD8 + em locais de replicagcdo do virus e iniciacdo da
depuracao do virus. Ha um rapida ativagéo, expanséo e, em seguida, contracgdo de células T CD8 + especificas do virus.
A resposta das células T CD4 + aparece no mesmo tempo, mas a ativagéo é prolongada. A IgM especifica para o virus
do sarampo aparece com a erupgdo cutanea e € confirmado o diagndstico de sarampo. Isto € seguido pela sintese
sustentada da 1gG especifica do virus do sarampo. A imunossupressao é evidente durante a doen¢a aguda e durante
muitas semanas apos a recuperacao. (D) Citocinas e quimiocinas que séo produzidos durante a infeccao em quantidades
suficientes a serem encontradas em concentragdes aumentadas no plasma sdo de Varios tipos distintos. Pouco depois
da infeccéo, a quimiocina IL-8 é aumentada. Durante a erupgao, IFN-y e IL-2 sdo produzido por células T CD4 + activadas
de tipo 1 e por células T CD8 +. Apo6s a resolugho da erupgdo cutdnea, o tipo 2 e
As células T CD4 + produzem IL-4, IL-10 e IL-13. Linha tracejada = ARN viral. IFN = interferon. IL = interleucina.

Fonte: Moss and Griffi em Seminar Lancet 2012; 379: 153-64, Published Online August 18, 2011. DOI:10.1016/S0140-
6736(10)62352-5
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Figura 5 - Célula gigante sincicial resultante da fusdo de células infectadas pelo

virus do Sarampo.

Fonte: Photo Credit: Content Providers(s): CDC/ Dr. Edwin P. Ewing, Jr. - This media comes from the Centers and Control

for Diseases.

A transmissibilidade € extremamente alta e estima-se que 90% das pessoas nao
imunes expostas a um individuo infectado adquirem a infec¢do. O virus permanece ativo
no ar ou sobre superficies infectadas por até duas horas. A maior transmissibilidade se da
entre os 4 dias que antecedem o aparecimento do exantema e também 4 dias apos,
entretanto h& eliminacdo viral por até 6 dias ap0s o aparecimento do exantema
(MARSHALL, HLATSWAYO e SCHOUB, 2003, WHO, 2003; SEMBA e BLOEM, 2004).

O aparecimento do exantema ocorre apés 4 dias do inicio do periodo prodrémico,
em média 14 dias apds a exposi¢ao ao virus e vem acompanhado do pico dos sintomas. O
exantema do sarampo caracteriza-se por uma erupgdo maculopapular que surge,
inicialmente, na linha do cabelo e se distribui da cabeca para o tronco, tornando-se
confluente. O exantema dura de cinco a seis dias e desaparece na mesma ordem de seu


https://en.wikipedia.org/wiki/Centers_for_Disease_Control_and_Prevention
https://en.wikipedia.org/wiki/Centers_for_Disease_Control_and_Prevention
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aparecimento, da cabeca para as extremidades (PERRY & HALSEY, 2004; MOSS &
GRIFFIN, 2006; WHO, 2007) (Figura 6, 7 e 8).

Figura 6 - Manifestacdes clinicas e prodomos da infec¢cdo do sarampo.
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Fonte: Extraido de Krugman, Saul Infectious Diseases of Children. Edition the CV Mosby Company, Saint Louis, USA.

Figura 7 - Manchas de Koplik na mucosa oral durante o terceiro dia de exantema.

Fonte: (From Centers for Disease Control and Prevention (CDC): Public health image library, image #4500. Available at:

http://phil.cdc .gov/phil/details.asp)
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Figura 8 - Crianca com sarampo apresentando exantema caracteristico da doenca

na face e no corpo.
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Fonte: (From Kremer JR, Muller CP: Measles in Europe—there is room for improvement, Lancet 373:356— 358, 2009.)

2.1.4 Complicacbes

O sarampo € considerado uma doenca branda a moderadamente grave. Na forma
benigna, a recuperacdo clinica comeca logo apés o surgimento do exantema. Entretanto,
aproximadamente 30% dos casos de sarampo desenvolvem uma ou mais complicagdes. O
sarampo grave ocorre, particularmente, em criancas jovens, desnutridas, com dietas pobres
em vitamina A e naquelas com imunodepressao. As complica¢des causadas pelo sarampo
foram observadas em todos os 6rgdos e ocorrem devido a ruptura dos revestimentos
epiteliais e a imunossupressao. O risco de complicacdes € mais elevado em criangas abaixo
de 5 anos e adultos maiores de 20 anos e varia também em funcdo do estado clinico do
individuo. Os doentes com uma infe¢cdo pelo virus HIV ou com determinados tipos de

leucemia ou de linfoma apresentam uma maior probabilidade de desenvolver complicagcbes
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graves do sarampo, mas podem ndo desenvolver a exantema cutaneo tipico (PERRY e
HALSEY, 2004; WHO, 2007).

A otite média € a complicacdo mais frequente e ocorre principalmente em criancas
menores de 5 anos. A laringotragueobronquite ou crupe viral acomete, especialmente,
criangas abaixo de 2 anos. A pneumonia é a complicacdo mais grave e € responsavel pela
maioria dos Obitos associados com sarampo. Pode ser causada pelo virus do sarampo
propriamente dito, por infec¢des secundarias virais com adenovirus ou virus herpes simplex
e por infeccbes secundarias bacterianas (HUSSEY e CLEMENTS, 1996).

A diarréia também constitui uma complicacao grave com risco de desidratacdo. As
convulsdes febris sdo geralmente benignas e ndo deixam sequelas (PERRY e HALSEY,
2004). As complicacdes oculares podem levar a cegueira. A encefalomielite pés-infecciosa
ocorre em 1-3 por 1.000 individuos infectados e acomete, preferencialmente, adolescentes
e adultos. Vinte e cinco por cento dos individuos atingidos vai a 6bito e 33% dos
sobreviventes tém sequelas permanentes (PERRY e HALSEY, 2004). A panencefalite
esclerosante sub-aguda (PCSA) é causada pela persisténcia do virus no sistema nervoso
central com manifestacdo dos sintomas de 9 meses a 30 anos apos a infeccdo aguda
(média de 8 anos). A prevaléncia desta complicacdo € de 1:10.000-300.000 casos e o
curso, invariavelmente, fatal (RIMA e DUPREX, 2005).

2.1.5 Tratamento

N&o existe tratamento especifico para o sarampo, mas as complicacbes graves
podem ser evitadas se forem seguidas as recomendacdes da OMS, que consistem na
administracdo de vitamina A em doses adequadas a cada idade, manutencdo de uma
ingestéo de liquidos adequada, suporte nutricional adequado, hidratagéo oral e controle da
hipertermia (BARCLAY, FOSTE e SOMMER, 1987; WHO, 2011; HUSSEY e KLEIN, 1990;
GARENNE E AABY, 1990).
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O cumprimento dos calendarios vacinais com duas doses de vacina antissarampo
combinadas com campanhas de vacinacdo em massa em regides do mundo onde a
incidéncia de doenca e da mortalidade sdo elevadas sdo a chave da prevencédo do sarampo
e dareducdo da morbidade e a mortalidade que a doenca causa. A vacina contra o sarampo
ja é utilizada ha mais de 40 anos, € segura, barata e eficaz. Em 2010 cerca de 85% das
criancas do mundo receberam uma dose de vacina contra 0 sarampo no seu primeiro ano
de vida através dos diferentes servicos de saude dos seus paises. Sdo recomendadas duas
doses para garantir imunidade, pois 10% das criancas apresentam falhas de imunidade a
primeira vacina (VESIKARI et al, 2007; HALPERIN et al, 2009). A vacina mostra-se, assim,
como um método muito eficaz de garantir a prevencao da doenca e contribuir para a sua
eliminacao (WHO, 2011).

2.1.6 Imunidade e susceptibilidade

Esta cientificamente demonstrado que a “natureza” protege os recém-nascidos de
uma série de doencas através da transferéncia de anticorpos maternos via placenta e
aleitamento materno, garantindo-lhes protecdo nos primeiros meses de vida. Este
processo, ja bem descrito e bastante estudado denomina-se imunidade passiva
(LEURIDAN et al, 2007). Os anticorpos transferidos podem ser especificos para
determinados agentes patogénicos e desaparecem a medida que o recém-nascido vai
desenvolvendo o seu préprio sistema imunitario. Garantem protecdo nos primeiros tempos
de vida, até que o sistema imunoldgico esteja maduro o suficiente para que a crianca
consiga produzir a propria defesa, ou até que seja induzida imunidade artificial (CACERES
et al, 2000; LEURIDAN et al, 2007; PLANS et al, 2010a). Normalmente, os lactentes de 5
meses de idade permanecerdo imunes ao sarampo, durando essa imunidade cerca de 6

ou 7 meses de idade.

ApoOs a introducao dos programas de vacinacgao, nos diferentes paises do mundo,
assistimos a importantes alteragbes na distribuicdo das doengas preveniveis pela

vacinacdo, 0 que nos remete para que as normas de vacinacdo devam ser revistas
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periodicamente. Destacamos algumas dessas mudangas relativas ao sarampo e que

podem ter implicacfes na politica de vacinag¢ao contra a doenca:

1. Aumento do numero de mulheres na populacdo geral, que ndo contrairam o sarampo
e que foram vacinadas contra a doenga, com uma ou duas doses de vacina, o que
diminuird o nivel de anticorpos 1gG, no sangue materno (NICOARA et al, 1999;
LEURIDAN et al, 2007; THARMAPHORNPILAS et al, 2009; PLANS et al, 2010b);

2. Aumento da idade fértil na populacéo ocidental, aumentando o tempo decorrido entre
a idade da vacinagéo e a idade da primeira gravidez, com a possivel implicacdo na
diminuicdo no nivel de anticorpos IgG e da sua consequente transferéncia, via
placenta, para o recém-nascido (LEURIDAN et al, 2007; PLANS et al, 2010b);

3. Diminuicdo dos reforcos naturais com o virus selvagem que acontecem cada vez
menos, a medida que a taxa de cobertura vacinal aumenta, resultando na diminuigao
do nivel de anticorpos IgG no sangue materno, diminuindo também, a quantidade
destes anticorpos que a méae transfere para o seu recém-nascido via placenta
(LEURIDAN et al, 2007; PLANS et al, 2010b).

Para além da exposi¢do a vacinacao também deve ser considerada a exposi¢ao ao
virus selvagem do sarampo. Em regides onde o sarampo € endémico, os individuos vao
recebendo refor¢os naturais ao longo da sua vida, o que influencia a prevaléncia de
anticorpos IgG, impactando, também, a quantidade que as maes passam para 0S Seus
filhos via placenta. Este fato condiciona, por sua vez, o declinio de anticorpos IgG no recém-

nascido nos primeiros meses de vida.

A maioria dos investigadores acredita que a idade 6tima para a administracdo da
vacina deve ser aquela em que a maior percentagem de criangas responde favoravelmente
a vacina. Um dos obstaculos que frequentemente é levantado para que a administracao da
primeira vacina contra o sarampo seja feita em idades inferiores a um ano, € a presumivel
imaturidade do sistema imunitario. Em 1994, Jonhson (citado por LEURIDAN et al, 2007)
realizou um estudo onde chegou a conclusdo que aos 6 meses 74% das criancas

vacinadas, com a vacina do virus vivo atenuado contra o sarampo, adquiriam uma resposta
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humoral satisfatoria a vacina e que essa percentagem atingia os 100% quando as criangas

eram vacinadas com uma segunda dose de reforco aos 15 meses de idade.

A idade da primeira dose da vacina contra o sarampo vem sendo ser alterada ao
longo do tempo. A medida que foram surgindo publicacbes sobre a interferéncia dos
anticorpos maternos com 0s anticorpos vacinais, a idade da primeira dose foi adiada.
Primeiramente foi definida para os 9 meses de idade, posteriormente, devido a
possibilidade de falhas primarias a vacinacdo pelas interferéncias com os anticorpos
maternos, foi adiada para os 12 meses e em alguns paises para os 15, ou mesmo 18 meses
de idade (GONCALVES, 1996).

O sarampo sub-clinico tem sido descrito em bebés com anticorpos maternos
circulantes, em adultos com imunidade evanescente e em adultos com histéria de sarampo
na infancia (MOSSONG e MULLER, 2003). O papel destes individuos na transmisséo do
sarampo nao é conhecido embora tenha sido sugerido por alguns autores. A infec¢ao sub-
clinica leva a crer que o virus possa circular numa populacéo de individuos supostamente
protegidos, contribuindo assim para a epidemiologia e manutencdo do sarampo
(PEDERSEN et al., 1989).

2.1.7 Prevencao e vacinas disponiveis

O sarampo é uma doenca infecciosa importante, responsavel por complicacdes
graves ou mesmo a morte, mas evitavel pela vacina¢do, como referido anteriormente
(VANDERMEULEN et al, 2008; ITURBE et al, 2008; HALPERIN et al, 2009; WHO, 2011).
Cobertura vacinal elevada deve ser superior a 95%, € condicdo necessaria para obter
imunidade de grupo e permitir protecao a toda a populacao contra a doenca. No entanto,
essa garantia sO podera ser dada se a percentagem de cobertura vacinal for superior a 95%
e resultar em protecao efetiva, de modo a que néo existam intervalos de idades em que
essa protecao ndo exista e, por conseguinte, deixe esses individuos suscetiveis a infecao
e a doenca (WHO, 2011).
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Antes do aparecimento da vacina contra 0 sarampo a doenca era considerada uma
das piores e mais graves doencas da infancia, responsavel por indmeras complicacdes,
sequelas e mais de um milh&o de mortes por ano em tudo o mundo (CUTTS et al, 2013). O
isolamento do virus, em 1954, deu inicio a investigagdo e desenvolvimento da primeira
vacina que veio a ser licenciada nos EUA, em 1963. Era a primeira vacina viva atenuada
contra o sarampo (Edmonston B Strain) da qual resultaram, mais tarde, outras formulaces
como a Schwartz Strain em 1965, e Moraten Strain em 1968 e mais tarde apareceram
outras. Em nivel internacional a formulagdo mais utilizada é a de Schwartz e a Edmonston
B Strain (WHO, 2009a; UZICANIN et al, 2011).

A vacina induz imunidade humoral e celular, muito semelhante aquela que é
produzida pela infecdo natural produzida pelo virus selvagem, embora o intervalo entre a
vacinacdo e a producdo de anticorpos seja maior que na resposta natural a doenca do
sarampo (VESIKARI et al, 2007; WHO, 2009a). Os anticorpos das classes IgM e IgG podem
ser detetados predominantemente no soro, ja os anticorpos das classes IgA predominam
na secrecao nasal. Os anticorpos séricos detetaveis, das classes IgM e IgA, sao transitorios
e os da classe IgG persistem geralmente por varios anos (SNHEIDER-SCHAULIES et al,
2000; WHO, 2009a).

Os anticorpos antisarampo podem ser detetados em 12 a 15 dias apés a vacinacao,
atingindo o pico entre 21 e 28 dias ap6s a vacina (VESIKARI et al, 2007). Os estudos
sorolégicos demonstram que a vacina induz uma soroconversdo na ordem dos 90 a 99%
em criangcas com idades superiores a um ano, e a imunidade criada por essa via pode
permanecer pelo periodo minimo de 20 anos. A vacina é segura e eficaz, com uma 6tima
relacdo custo beneficio, o que encoraja bastante a sua utilizacdo generalizada em todo o
mundo (DAVIDKIN et al, 2008).

A idade em gue a vacinacao é iniciada é determinante para 0 sucesso e a eficacia
da mesma. De uma forma geral, 85% das criangas desenvolvem imunidade suficiente se
vacinadas entre 0s 9 e 11 meses de idade, e de 90 a 95% das criangas quando a vacinagao
ocorre depois dos 12 meses de idade (WHO, 2009a; UZICANIN et al, 2011). Existem outros

fatores que podem afetar a resposta a vacinacdo como seja, a presenca de imunidade
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passiva, a imaturidade do sistema imunoldégico e a ocorréncia de doencgas
imunossupressoras concorrentes. No entanto, também estes fatores estdo fortemente
correlacionados com a idade, pois quanto maior a idade menor a presenca de anticorpos
maternos (imunidade passiva), maior a maturidade do sistema imunologico e menor a
probabilidade de ocorréncia de doengas imunossupressoras. Assim, quanto maior for a
idade, maior sera a eficacia da vacinacdo (NICOARA et al, 1999; WHO, 2009a; KHALIL et
al, 2011; SERRES et al, 2012).

Até pouco tempo a vacinacdo contra 0 sarampo ndo era praticada de forma
sistemética nas diferentes regibes do mundo, notadamente nos paises menos
desenvolvidos. Essa realidade foi alterada a partir da década de 70 do século passado,
guando a OMS recomendou a vacinacao sistematica com uma unica dose de vacina a todas
as criancas com mais de 9 meses de idade. A maioria dos paises adotou essa
recomendacao e introduziram-na nos seus programas de vacinacdo, tornando-a numa
pratica sistematica e continuada realizada ha, pelo menos, duas décadas (UZICANIN et al,
2011). Ainda assim, a recomendacéo nao foi aplicada de forma igual em todos os paises
do mundo; alguns iniciaram a vacinagdo aos 9 meses, outros aos 12 -15 meses, e outros
aos 18 meses de idade ou até mais tarde (GONCALVES, 1996).

A determinacao da idade da primeira toma ndo € uma questédo consensual entre 0s

diferentes paises da OMS, baseando-se em diferentes perspetivas:

- Vacinar cedo demais, diminuindo a eficacia da vacinacdo, devido as interferéncias

negativas dos anticorpos vacinais, com os anticorpos maternais (SERRES et al, 2012);

- Vacinar tarde demais, aumentando a eficacia da vacinacdo, mas aumentando o risco de
exposicdo a doenca devido a existéncia de um possivel periodo em que o individuo nao
esteja protegido, por declinio dos anticorpos maternos e pela inexisténcia de anticorpos
vacinais (CACERES et al, 2008; UZICANIN et al, 2011). Na maior parte dos paises
vacinando mais cedo, entre os 9 meses e 0s 12 meses, nos paises em que a morbilidade
e a mortalidade por sarampo eram elevadas nos primeiros meses de vida, e vacinando mais
tarde, depois dos 12 meses, nos paises onde a morbilidade e a mortalidade pela doenga
eram mais baixas (CACERES et al, 2000).
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No final da década de 80, principio da década de 90 do século XX, a OMS iniciou a
recomendacao adicional de mais uma dose de vacina contra 0 sarampo (22 dose) com o
objetivo de cobrir as falhas imunitarias primarias e secundarias a vacinacdo. Esta segunda
dose seria administrada entre os 4 e 0s 6 anos de idade, nos Estados Unidos. Nos restantes
paises, essa idade foi determinada com base nas caracteristicas e realidade epidemiolégica

e sociodemograficas de cada um desses paises (UZICANIN et al, 2011).

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, mas sem um plano de
continuidade estabelecido, sendo recomendada para criangas entre sete meses e quatro
anos de idade. 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 criacao
do Centro de InvestigacGes Epidemioldgicas (CIE), a segunda dose foi recomendada entre
0S quatro e seis anos de idade, momento em que as criangas comecavam a frequentar o

ensino basico, onde se esperava aumentar as probabilidades de contagio (BRASIL, 2016).

A recomendacéo da utilizacao de duas doses de vacina antissarampo continua a ser
feita sendo considerada a medida mais eficaz e eficiente para garantir a eliminacédo do
sarampo no mundo, impulsionando esforcos para que essa atividade seja continuada

embasada principalmente nas duas seguintes hipéteses (WHO, 2011):

12, A segunda dose protege aqueles que nao 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.

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 preparatéria, onde o contato com outras criancas

aumenta consideravelmente.

Atualmente, a questdo que se coloca € se a antecipacdo da segunda dose é

pertinente e justificavel e se ndo seria importante antecipar também, a primeira dose vacinal
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dos 15 meses para 0s 12 meses (US1998; SEWARD, 2012). O PNI do Brasil, nesses 43
anos de trajetoria, desde a sua criacdo, em 1973, evoluiu de forma significativa em
qualidade, extenséo e capilaridade, bem como em termos de estrutura técnica, operacional
e logistica. No Brasil, a primeira dose ja foi antecipada para os 12 meses de vida, com
segunda dose prevista para os 15 meses (US1998; SEWARD, 2012).

2.2 EPIDEMIOLOGIA DO SARAMPO

2.2.1 Importéancia em Saude Publica

O sarampo € uma das doencas exantematicas mais contagiosas na infancia. A
incidéncia da virose é varidvel de acordo com a idade, dependendo grandemente das
condicBes soécioeconbmicas das populacdes, do contato com pessoas infectadas, do nivel
de cobertura vacinal da populacéo e das estratégias que sdo adotadas para a eliminacao
da doenca. O Unico reservatorio na natureza € o homem o que torna a erradicacao possivel.
Em ambientes urbanos densamente povoados com baixa cobertura de vacinacdo, sarampo
acomete principalmente bebés e pré-escolares. Em locais em que a cobertura vacinal
contra o sarampo aumenta, ou densidade populacional diminui, a doenca se deloca para
as criancas escolares e pré-adolescentes. Surtos podem ocorrer em populacdes nas quais
menos de 10% das pessoas sdo suscetiveis (BLACK, 1966; FURUSE, SUZUKI e
OSHITANI, 2010; ENDERS, 1954; GAY, 2004).

Evidéncias sugerem que a mortalidade por sarampo pode ser maior em meninas do
gue em meninos (CACERES, 2010; LEURIDAN, 2010; GARENNE, 1994). Entre pessoas
de idades diferentes e em regifes deferentes (principalmente nas Américas e Europa), a
mortalidade por sarampo em meninas foi estimada ser 5% maior do que nos meninos
(GARENNE, 1994). Porém, séries histéricas provenientes dos EUA ndo demonstraram

diferencas entre os sexos (PERRY RT, HALSEY, 2004). Se realmente as mulheres tiverem
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mais chances de morrer que 0os homens, serd um contraste com a maioria das outras
doencas infecciosas, em que a gravidade da doenca e mortalidade € mais elevada entre
homens (BROW e MOSS, 2010).

Quando endémica, a incidéncia do sarampo tem um tipico padrdo temporal
caracterizada pela ocorréncia ciclica, com epidemias marcadas a cada 2 a 5 anos. Estes
ciclos resultam do acumulo de pessoas suscetiveis que ndo foram vacinadas ou que nao
responderam imunologicamente a imunizacdo, associadas a coortes de nascimentos
sucessivos, com subsequente declinio no nimero de pessoas suscetiveis apés um surto.
Em climas temperados, o sarampo ocorre anualmente com maior intensidade no final do
inverno e inicio primavera. Os surtos de sarampo ocorrem principalmente devido as
interacfes sociais das pessoas suscetiveis nas atividades do dia a dia em que ha
socializacdo de pessoas (escola, trabalho, viagens e etc.) (FINE e CLARKSON, 1982) e
associadas a fatores ambientais. Nos tropicos, os surtos de sarampo normalmente
acontecem no periodo chuvoso, que, combinados com altas taxas de natalidade, resultam
em surtos grandes e irregulares da doenca (FERRARI, GRAIS, BHARTI et al, 2008).

Antes do desenvolvimento e do uso difundido das vacinas contra 0 sarampo a
estimativa anual de mortes causadas por esta doenca era de 5 a 8 milhdes por ano. Em
2005, estima-se que ocorreram 345.000 Gbitos por sarampo em todo o mundo. Embora, a
incidéncia do sarampo tenha diminuido nos paises industrializados, a doenca continua a
atingir diversos paises em desenvolvimento. Sdo caracteristicas favoraveis para a sua
eliminacdo, ter o homem como Unico hospedeiro, ser monotipico e facilmente
diagnosticavel apds o aparecimento do exantema (MOSS & GRIFFIN, 2006). Entretanto,
sua elevada infecciosidade exige uma alta cobertura vacinal (95%), o que ndo ocorre de

modo homogéneo ao redor do mundo (WHO, 2007).

A WHO e UNICEF estimaram que a média global de cobertura para imunizacao de
rotina contra o sarampo aumentou de 71% para 77% entre 1999 e 2005. Em maio de 2005,
estabeleceu-se a meta de reduzir a mortalidade por sarampo em 90% até o ano de 2010,

em comparagdo com o ano 2000. Para atingir este objetivo a “Measles Iniciative”, uma
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parceria da American Red Cross, United Nations Foundation (UNF), United States Centers

for Disease Control (CDC), WHO e UNICEF, estabeleceu as seguintes estratégias:

1) solida rotina de imunizagdo: a primeira dose de vacina contra 0 sarampo administrada
aos nove meses. Pelo menos 90% das criancas devem ser alcancadas por esta vacinacao

de rotina, a cada ano e em cada municipio;

2) segunda oportunidade de vacinacgéo: toda crianca de 15 meses a 15 anos que nao
recebeu a primeira dose deve ter uma segunda chance de receber a vacina. Esta estratégia
evita acumular suscetiveis a niveis que garantam a circulacio do virus. E fornecida pelos
servigos de vacinacao de rotina ou por atividades suplementares de imunizag&do que visam

vacinar todas as criancas, independente do histérico vacinal;

3) vigilancia: a coleta de sangue de casos suspeitos e a testagem em laboratorios
certificados levam ao reconhecimento de surtos e permitem a adogcdo de medidas

adequadas de resposta;

4) manejo clinico de casos de sarampo: inclui a suplementacdo com vitamina A e o
tratamento de complicacbes com antibidticos, se necessario. Existem 47 paises
identificados como alvos para implementacdo de atividades aceleradas de reducdo de
mortalidade por sarampo. Estes paises sdo responsaveis por 95% das mortes globais por
sarampo e incluem, na Africa: Angola, Benin, Burkina Faso, Burundi, Camardes, Republica
Central Africana, Chad, Congo, Costa do Marfim, Republica Democratica do Congo, Eritréa,
Guiné Equatorial, Etiépia, Gabdo, Gana, Guiné, Guiné Bissau, Quénia, Libéria,
Madagascar, Mali, Mocambique, Niger, Nigéria, Ruanda, Senegal, Serra Leoa, Republica
Unida da Tanzéania, Togo, Uganda e Zambia. Na regido do leste mediterraneo: Afeganistéo,
Dijibuti, Paquistdo, Somadlia, Suddo e lémen; no sudeste da Asia: Bangladesh, india,
Indonésia, Myanmar, Nepal e Timor Leste; e na regidao oeste do Pacifico: Camboja,
Republica Popular de Laos, Papua Nova Guiné e Vietham (WHO, 2007).
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2.2.2 Cenario mundial de ocorréncia

O sarampo foi eliminado das Américas em 2002, depois de longos esforcos e
campanhas de vacinacao. Na Europa, desde 2003 foram desenvolvidos esfor¢os no sentido
de criar condi¢cdes para que, em 2010, a regido fosse considerada livre de sarampo. No
entanto, entre janeiro e julho de 2011 foram reportados 26.025 casos de sarampo em 40
dos 53 paises pertencentes a OMS Europa (WHO, 2011; US, 2011b; US, 2011c). A Franca
foi o pais com maior incidéncia, com mais de 14.000 casos e seis 0bitos, sendo a maioria
dos casos em criancas ou jovens adultos sem registos de vacina contra 0 sarampo ou com
histéria vacinal desconhecida (WHO, 2011b; US, 2011c).

Os 6bitos ocorreram em diferentes paises, da seguinte forma: um na Alemanha, um
no Cazaquistdo, um na Roménia, um na antiga lugoslavia, um na Republica da Maceddnia
e um no Reino Unido (US, 2011b). Os estados membros da Unido Europeia responderam
a estes surtos modificando os esquemas vacinais ou oferecendo novas oportunidades de
vacinagao (WHO, 2011).

A primeira razdo apontada para a existéncia daqueles surtos na Europa, que
colocaram em discussao a estratégia de eliminacdo do sarampo do espacgo europeu até
2010, estad relacionada com coberturas vacinais insuficientes nos diferentes paises,

motivadas por raz6es de ordem cultural, religiosa e mesmo socioecondmica (WHO, 2011).

Segundo a OMS (2011), para eliminar o sarampo até 2015 é necessario atingir
coberturas vacinais iguais ou superiores a 95% com duas doses de vacina antissarampo
em todas as idades. E ainda importante implementar medidas epidemioldgicas eficazes,
capazes de controlar os surtos que ocorrem no espacgo europeu, reforcar a vigilancia
epidemiologica no sentido de identificar e tratar precocemente todos casos evitando-se,

assim, colocar em risco a estratégia de eliminacdo do sarampo no espaco europeu.
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Em setembro de 2011, o Regional Office Reports relata a ocorréncia de um grande
surto de sarampo em Africa: a Republica Democratica do Congo apresentou mais de 17.428
casos, a Zambia 5.397 casos e a Etiopia 2.902 casos. Nao existem dados sobre a
mortalidade que estes casos provocaram, mas sabe-se que na Republica Democratica do
Congo foi responséavel por mais de 1100 casos de morte (WHO, 2011) (Figura 9).

Vigilancia oportuna do sarampo é fundamental para o controle da doenca.
Monitoramento, identificacdo e confirmacéo de casos suspeitos de sarampo por permite: 1)
deteccdo precoce de surtos; 2) andalise da transmissao em curso, a fim de determinar quais
as medidas mais eficazes de imunizacao e; 3) estimar a verdadeira incidéncia com base

nos dados e informacdes coletadas.

A maioria dos Estados-Membros apresentam relatérios mensais sobre casos
suspeitos e confirmados de sarampo identificados através de sistemas de vigilancia de
doencas nacional a OMS. No geral, o numero de casos de sarampo reflete uma pequena
proporcao do numero real de casos que ocorrem na comunidade. Muitos pacientes com

sarampo nao procuram medico e portanto ndo sao relatados (Tabela 1- Figura 10).

Em 2014, houve 114.900 mortes por sarampo em todo o mundo, ou seja, cerca de
314 por dia ou 13 por hora. Em 2015, o nUmero de casos aumentou e mortes aumentou e
estima-se que 134.000 mortes tenham relacdo com sarampo, ou seja, 400 mortes por dia
dentre menores de 5 anos (WHO, 2016).



Figura 9 - Casos de sarampo distribuidos em meses e regides do mundo. OMS, 2009-2016.
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Tabela 1 - Casos de sarampo reportados e as taxas de incidéncia por Regides da OMS de 2015, a partir de 11 de

outubro de 2016*.

Numero de casos de sarampo segundo método
de confirmacéo Incidéncia Incidéncia Casos de
Total de Casos de sarampo Total de
Anual de Anual de sarampo
. N° N° de paises casos Total de descartado casos
Regiao ; ) sarampo por ) sarampo por descartado
Paises com casos suspeitos casos 1.000.000 confirmados
Laboratorio | Vinculo | Clinica 1.000.000 . 1.000.000 1.000.000 total
de sarampo | confirmados . habitantes de sarampo . .
habitantes habitantes populacao
de sarampo
AFR 47 45 - 96% 44371 27181 4323 11060 11798 107,4 35 55263 98,79 56,84
AMR 35 3-8,6% 8646 65 65 0 0 0,023 50,51 210 0,18 29,44
EMR 21 19 - 90,5% 18664 4236 3168 921 147 7,85 60,52 14053 18 72,63
EUR 53 17 - 32,07% 3457 2230 1666 335 228 3,17 3,8 26787 80,22 3,8
SEAR 11 9-81,8% 87021 64302 1018 9637 53647 14,78 30,1 90860 23,02 25,47
WPR 27 16 - 59,2% 96819 55061 26887 661 27513 540,37 56,85 67757 263,03 54,31
Total 194 109 - 56% 258978 153075 37127 22614 93333 112,26 39,46 254930 80,54 40,41

* Durante os surtos em alguns paises, apenas uma pequena proporcdo dos casos de sarampo sdo relatados através do

sistema de dados baseado em casos na tabela acima.

Fonte: OMS. AFR-Africa, AMR-América, EMR-Mediterraneo Oriental, EUR-Europa, SEAR- Sudesre da Asia, WPR- Pacifico

Oriental.
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Figura 10 - Numero do casos reportados de sarampo de Nov. 2015 até Abril 2016, mundo.

Data source: surveillance DEF file
Data inHQ as of 13 June 2016
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A vacinacdo contra o sarampo tem proporcionado grandes beneficios para a
saude publica, a reducédo da mortalidade mundial por esta causa em 79%. Entre 0s anos
1980 e 2015, observa-se importante diminuicdo dos casos de sarampo e um aumento
nas coberturas vacinais (WHO, 2016) (Figura 12 e 13). Em 2014, aproximadamente 85%
das criancas do mundo receberam uma dose de vacina contra o sarampo antes de seu
primeiro ano de vida, através de servi¢os de saude. Em 2000, esse percentual foi de 73%
(Li, 2014).

Estima-se que entre 2000 e 2014, a vacina contra 0 sarampo preveniu cerca de

17,1 milhdes de mortes, tornando-o um dos melhores investimentos em saudde publica.
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Figura 11 - Distribuicdo de casos de sarampo segundo genétipo, ano 2015.

Data source: MeaNS Database;
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Figura 12 - Casos de sarampo reportados e cobertura de vacina TV-D1, 1980-

5.000.000 -

4.500.000 ~

4.000.000 -

3.500.000 -

number of cases

1,500.000 -
1.000.000 -

500,000 -

3,000,000 +

2,500,000 -+

2.000,000 A

2015, no mundo.

0

- 100

1999 |——1
2000 =——1
2001 ———
2002 ==
2003 |——
2004 /=
2005 |—=

2006 ==

1980
1981 |
1982 |
1983 |
1984 |
1985 |
1986 |
2007 =

LR

— Number of cases —a&— Official coverage —e—

Source: WHO/IVB database, 2016
194 WHO Member States.

Data as of 15 July 2016

Fonte: Who, 2015. Disponivel em: www.who.int/measles

2015

DTP3 Coverage
B ss%to100%
80% to 95%
80% to 90%
70% to B0%
B so%to7o
B otoson

Unvaccinated Population

1.0k 10k 100k

2008 =
2009 [
2010 ==
2011 =
2012 3
2013 =
2014 =
2015 |3

WHO/UNICEF estimates

Figura 13 - Cobertura Global da vacina VTV- D1, em 2015.

Canada

[]
Germany |y ™

RAussian Bederation

United sm.nf America France
Italy - Afghanistan
Spain ° - .
. |
o . ca apen
WD. Pakistan  gangladesh
Mexico Hai . Myanmar
Guatemala . India . ® P.a
ia
Colambia s‘. .
Ecuador ] IndoneoFl'a R Gub
L ] apua uinea
Peru Bl o Malawi
Ha\:’scar
Australi
Sou.rica ala
Argentina

250k 1.0M

Fonte: Who, 2015. Disponivel em: www.who.int/measles

immunization coverage (%)


http://www.who.int/measles
http://www.who.int/measles

56

2.2.3 Cenario de ocorréncia na Regido das Américas

Também para a regido Americana, a OMS considera ser fundamental a
manutencdo de elevadas coberturas vacinais com duas doses de vacina contra o

sarampo, como estratégia de eliminar esta doenca até 2015 daquela regido.

No continente americano o ultimo caso de sarampo endémico ocorreu em 2002.
No entanto, no ano de 2011, a regido apresentou varios surtos de sarampo importados
de outras regides. O maior ocorreu ho Canada, Québec, com 742 casos, dos quais 89
necessitaram de hospitalizagdo, mas ndo se observaram mortes (Figura 14). Nos
Estados Unidos ocorreram 213 casos, no Equador 41, no Brasil 18, na Colémbia 7, no
México 3 e no Chile 6 casos. Segundo os dados epidemiol6gicos, 0os casos ocorridos no
continente americano tiveram origem, na sua larga maioria, na Europa, com excecéao de
um surto ocorrido nos Estados Unidos da América e outro no Chile, em que a doenca
teve origem em virus importado da Malasia; e no Equador, com origem, por sua vez, no

Quénia.

Figura 14 - Casos de sarampo reportados na Regido das Américas, 2011 -2016.
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O gendtipo do sarampo predominante nas América até 2002 foi D6, considerado
0 genodtipo endémico na regido. Em 2007, houve reintroducdo do gendtipo D9, em

epiemia na Venezuela, com posterior eliminacao.

Entre os anos de 2010 a 2015, a América Latina e Caribe (LAC) relataram um total
de 61 surtos, dos quais 31 foram surtos com apenas um caso confirmado, 18 surtos com
2 a 5 casos confirmados, 7 surtos com 6 a 20 casos confirmados e 4 casos surtos mais
de 20 casos. Cingquenta e sete porcento das ocorréncias foram ocasionadas pelo
gendtipo D4 (N = 30). Os genoétipos D8 (N = 1,118) e B3 casos (n = 386) foram
identificados nos surtos que geraram os maiores numeros de casos secundarios, em
anos e paises diferentes (OPS, 2016) (Figura 15).

Em 2015, nos Estados Unidos da América, a maioria dos doentes infectados néo
estava vacinada (65%) ou a sua histéria vacinal era desconhecida (21%). A idade dos
pacientes variou entre 0s 3 e 0s 84 anos de idade, com uma média de 14 anos de idade,
14% tinham idades inferiores a 12 meses, 26% tinham idades compreendidas entre 1 e
4 anos, em 21% dos casos a idade variou entre os 5 e 0s 19 anos e 39% tinham idade
superior a 20 anos (WHO, 2011). Na Figura 16 podemos observar a cobertural vacinal
nas Américas e na Figura 17, a cobertura vacinal de D1 e D2.
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Figura 15 - Genotipos de sarampo nas Regifes das Américas, 2013-2015.
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Figura 16 - Casos de sarampo anuais e cobertura de vacinagao, nas Américas,

1980-2014.
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2.2.4 Cenéario de ocorréncia no Brasil

No Brasil, o0 sarampo é uma doenca de notificacdo compulséria desde 1968. Até
1991, o pais enfrentou nove epidemias, sendo uma a cada 2 anos em média. O maior
namero de casos notificados foi registrado em 1986 (129.942), representando uma taxa
de incidéncia de 97,7/100.000 hab. Até o inicio da década de 1990, a faixa etaria mais

atingida foi a de menores de 15 anos (Brasil, 2016).

Até o final dos anos 70, essa virose era uma das principais causas de 6bito dentre
as doencas infectocontagiosas, sobretudo em menores de 5 anos, em decorréncia de
complicacBes, especialmente a pneumonia. Na década de 1980, houve um declinio
gradativo no numero de Obitos, com 15.638 registros. Essa reducao foi atribuida ao
aumento da cobertura vacinal e a melhoria da assisténcia médica ofertada as criancas
com complicacfes pos-sarampo. Na década de 1990, ocorreram 822 6bitos, ou seja,

cerca de 20 vezes menos que o valor registrado na década anterior (Brasil, 2016).

Em 1992, o Brasil adotou a meta de eliminacado do sarampo para o0 ano 2000, com
a implantacédo do Plano Nacional de Eliminacdo do Sarampo, cujo marco inicial foi a
realizacdo da primeira campanha nacional de vacinagao contra a doenca (Brasil, 2016).

Em 1997, ap6s 4 anos de relativo controle, observou-se o recrudescimento do
sarampo no pais, inicialmente com surtos em S&o Paulo, e logo sua expansao para todas
as Unidades Federadas (UF), com 91.810 casos notificados e 53.664 confirmados, taxa
de incidéncia de 32,6/100.000 hab. e 61 6bitos (Brasil, 2016).

O Ministério da Saude, visando fortalecer a vigilancia epidemiolégica do sarampo,
criou, em 1999, um Grupo Tarefa com a designacdo de um técnico de vigilancia do
sarampo para cada uma das 27 UFs, e dois para o nivel nacional em cada estado.
Naquele ano, dos 10.007 casos suspeitos de sarampo notificados, 8,9% foram
confirmados, e destes, 42% por laboratdrio. Dos 8.199 casos suspeitos de sarampo

notificados no ano 2000, 0,4% foram confirmados, e destes, 83% por laboratério. Os
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ultimos casos autéctones ocorreram ainda no ano 2000, no estado do Mato Grosso do
Sul (Brasil, 2016).

Entre 2001 e 2005, foram confirmados 10 casos de sarampo no Brasil, 4 deles
classificados como casos importados (do Jap&o, Europa e Asia). J& em 2006, foram
confirmados 57 casos em dois surtos isolados, no estado da Bahia, com gendtipo D4,
embora ndo fosse identificada a fonte primaria da infeccdo. Entre os anos de 2007 e
2009, foram notificados 4.517 casos suspeitos, sem registro de caso confirmado. No
periodo de 2010 a 2012, foram notificados 4.380 casos suspeitos, dos quais 2,6% foram
confirmados, todos relacionados a casos importados ou secundarios a estes,
identificando-se os seguintes genotipos: G3; D4; D8; e B3. Estes gendtipos circulavam
nos continentes europeu e africano, e os trés ultimos citados ndo haviam circulado
anteriormente no Brasil. Além disso, 1096 casos de sarampo foram confirmados nos anos
de 2013 e 2014, com maior registro de confirmados nos estados de Pernambuco e Ceara
(Brasil, 2016).

Com o aumento da sensibilidade e especificidade da vigilancia do sarampo, é
importante a manutencdo do sistema de vigilancia epidemiolégica da doenca, com o
objetivo de detectar oportunamente todo caso de sarampo importado, bem como adotar
todas as medidas de controle do caso. O sumario da evolucédo das estratégias de controle
do sarampo no Brasil, no periodo de 1967 a 2014, compreendendo um periodo de mais
de 40 anos desde a introducdo da vacina, e de aproximadamente 20 anos de
intensificacéo de ac¢des de vacinacédo e de vigilancia da doenca no pais (Figura 18).



Figura 18 - Evolucdo das estratégias de controle do sarampo no Brasil, 1967-2014.
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A vacina contra 0 sarampo comecou a ser usada no Brasil no final dos anos 60,
através da importacdo esporadica de vacinas disponiveis no mercado internacional. A
partir da criacdo do Programa Nacional de Imunizacfes, em 1973, foram conduzidas
campanhas de vacinagao contra o sarampo e posteriormente, a vacinacao foi introduzida
na rotina. O sucesso destas campanhas fez com que, em 1980 e 1981, o controle
nacional do sarampo fosse intensificado visando areas de baixa cobertura vacinal (Brasil,
2016).

De 1973 a 1992 a recomendacdo era de aplicar uma Unica dose de vacina
monovalente. Inicialmente, a idade minima para receber a vacina era de oito meses. Em
1976, a idade minima mudou para sete meses e em 1982, com base em um estudo de
imunogenicidade, passou a ser de nove meses. De 1992 em diante, a aplicacdo de uma
segunda dose de vacina de sarampo administrada dos 12 aos 15 meses foi recomendada
para todo o territdrio nacional. Até 1992, o Pais enfrentou dez grandes epidemias, sendo,
em média, uma a cada dois anos. Nesta ocasido, foi implantado o Plano Nacional para a
Eliminacdo do Sarampo, que tinha como meta a elimina¢cédo da doenca até o ano 2000.

Em 1997, ocorreu a ultima grande epidemia, com cerca de 50.000 casos (Brasil, 2016).

2.2.5 Cenario de ocorréncia no Ceara

No Ceara, os ultimos casos autdctones de sarampo foram confirmados em 1999
e apos 13 anos sem registrar casos, em 2013 (Figura 19), foi confirmado o primeiro caso
de sarampo de uma epidemia que durou 20 meses e acometeu 1.052 pessoas. No
momento em que a epidemia foi deflagrada, o Ceard possuia coberturas vacinais
administrativas de vacina triplice viral acima de 95%. Varias estratégias de contencéo

foram desencadeadas ao longo da epidemia (Ceara, 2015).
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Figura 19 - Casos confirmados de Sarampo e Cobertura Vacinal (CV) de rotina, Dose 1, no Ceara, 1980 a 2015*.
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2.3 VIGILANCIA E MONITORAMENTO DO SARAMPO

A vigilancia sensivel e oportuna do sarampo é fundamental para o controle da
doenca. Grande parte dos Estados-Membros da OMS apresentam relatérios mensais
sobre casos suspeitos e confirmados de sarampo, identificados através dos seus
sistemas nacionais de vigilancia de doencas. Para as regides endémicas, em geral, 0
namero de casos notificados de sarampo reflete uma pequena proporcao do verdadeiro
namero de casos que ocorrem na comunidade. Muitos pacientes com sarampo ndo
procuram cuidados de saude ou, em uma parcela sdo diagnosticados, porém, ndo séo
notificados. Porém, em paises que ja alcancaram a eliminacéo, o principal objetivo da
vigilancia das doencas exantematicas é a detec¢ao precoce e oportuna de casos e surtos
que provavelmente sera relacionado a importacdo do virus, analise da transmissao em
curso, a fim de desencadear as estratégias de vacinacdo mais adequadas (WHO, 2005)
e principalmente manter a eliminacdo do sarampo. Além das atividades ja desenvolvidas,
a vigilancia epidemiolbgica devera monitorar os seus territérios que séo considerados de

risco para a reintroducdo do sarampo (BRASIL, 2014).

2.3.1 Conjunto de definicdes (OPS, 2015)

Caso suspeito: Todo paciente que, independentemente da idade e da situacao vacinal,
apresentar febre e exantema maculopapular acompanhados de um ou mais dos
seguintes sinais e sintomas: tosse e/ou coriza e/ou conjuntivite; ou todo individuo
suspeito com historia de viagem ao exterior nos ultimos 30 dias, ou de contato, no mesmo

periodo, com alguém que viajou ao exterior.

Caso confirmado: todo caso suspeito comprovado como um caso de sarampo a partir

de, pelo menos, um dos critérios a seguir.
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Laboratorial - caso suspeito cujo exame laboratorial teve como resultado “reagente” ou
“soropositivo para IgM” e a analise clinica epidemiolégica indicativa de confirmagao de
sarampo. Todos 0s casos IgM-positivos ou reagentes para 0 sarampo devem ser
analisados pela Secretaria Municipal de Saude (SMS), Secretaria de Estado de Saude
(SES) e Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude (SVS/MS).

Vinculo epidemioldgico - caso suspeito, contato de um ou mais casos de sarampo
confirmados por exame laboratorial, que apresentou os primeiros sintomas da doenca

entre 7 e 18 dias da exposi¢éo ao contato.

Classificacdao dos casos confirmados de sarampo, de acordo com a fonte de

infeccéo:

Caso importado — caso cuja infeccdo ocorreu fora do pais durante os 14 a 23 dias
prévios ao surgimento do exantema, de acordo com a analise dos dados epidemiolégicos
ou virolégicos. A confirmacgéo deve ser laboratorial, e a coleta de espécimes clinicos para

a identificacao viral, realizada no primeiro contato com o paciente.

Caso relacionado com importacgéo — infec¢céo contraida localmente, como parte de uma
cadeia de transmisséo originada de um caso importado, de acordo com a analise dos
dados epidemioldgicos e/ou viroldgicos.

Caso com origem de infeccdo desconhecida — caso em que nao foi possivel

estabelecer a origem da fonte de infec¢cao apos investigacao epidemiolégica minuciosa.

Caso indice — primeiro caso ocorrido entre varios casos de natureza similar e
epidemiologicamente relacionados, encontrando-se a fonte de infec¢cdo no territorio
nacional. A confirmacdo deve ser laboratorial, e a coleta de espécimes clinicos para a

identificagdo viral, realizada no primeiro contato com o paciente.

Caso secundario — caso novo, a partir do contato com o caso indice. A confirmacéo

deve ser feita por laboratorio ou por vinculo epidemioldgico.
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Caso autoctone — primeiro caso identificado apds a confirmacdo da cadeia de
transmissao sustentada (o virus deve circular no pais por mais de 12 meses, em uma

mesma cadeia de transmissao).

Caso Descartado - todo paciente considerado como caso suspeito e ndo comprovado

como um caso de sarampo, de acordo com os critérios elencados a seguir.

Laboratorial - Caso suspeito de sarampo cujo exame laboratorial teve como resultado
“ndo reagente” ou “soronegativo para IgM” em amostra oportuna, ou seja, coletada até o
28° dias ap0s da data do inicio do exantema (S1); caso suspeito sem contato com casos
confirmados; ou caso suspeito de sarampo cujo exame laboratorial teve como resultado

outra doenca.

Vinculo epidemiolégico - Caso suspeito de sarampo que tem como fonte de infeccéo
um ou mais casos descartados pelo critério laboratorial; ou caso suspeito em localidade
onde ocorre surto ou epidemia de outras doencas exantematicas febris, comprovadas
por diagnostico laboratorial. Nessa situacdo, 0os casos devem ser criteriosamente

analisados antes de serem descartados e a provavel fonte de infeccao identificada.

Notificacdo imediata - considerando-se a alta infectividade e contagiosidade da doenca,
em territérios que ja alcancaram a eliminacdo do sarampo, todo caso suspeito deve ser
comunicado por telefone a SMS dentro das primeiras 24 horas ap6s o atendimento do
paciente e também a SES, por telefone, fax ou e-mail, para acompanhamento junto ao
municipio. Além disso, a notificacdo deve ser registrada no Sistema de Informacéo de
Agravos de Notificagdo (Sinan), utilizando-se a Ficha de Investigacdo de Doencas
Exanteméticas Febris Sarampo/Rubéola. Qualquer confirmacéo de caso de sarampo ja
pode ser considerada um surto, por ultrapassar a linha superior do diagrama de controle,

ou seja, aumento da ocorréncia esperada pela vigilancia.

Investigacdo adequada - a investigacdo do caso suspeito de sarampo deve ser
realizada pela equipe municipal. As informac¢fes obtidas na investigacao epidemioldgica
devem responder as demandas basicas da analise epidemiologica, ou seja, quem foi

afetado, quando ocorreram 0s casos e onde se localizam. Deve ainda conter os dados



68

clinicos, se ja realizado exames laboratoriais, situacéo vacinal comprovada em caderneta
de vacinacdo, determinar provavel fonte de infeccdo e existéncia de mais pessoas
expostas considerando a mesma fonte de infeccdo. A partir dessas informacgdes, séo

desencadeadas as condutas adequadas a situacgao.

A fonte de infeccdo sera investigada entre os contatos do caso confirmado de sarampo
entre 7 e 18 dias antes do inicio do exantema. Se nao for possivel identificar a fonte de
infeccdo é importante tentar listar os possiveis locais de exposi¢cdo, como trabalho,

escola, locais publicos, viagens dentre outros.

Investigagdo oportuna - ap0s o conhecimento do caso, a investigagdo deve ser
realizada no domicilio do caso suspeito de sarampo em até 48 horas. A partir dessas

informacdes, sdo desencadeadas as condutas adequadas a situacao.

Coleta de espécimes clinicos — para o diagnéstico laboratorial do sarampo, deverao
ser coletadas amostras clinicas como sangue, urina e exsudato de nasofaringe, dentro
dos prazos de tempo estabelecidos, no sentido de maximizar a probabilidade de deteccéo
de anticorpos referentes a presente infeccdo (4 a 11 dias) e virus (menos de 7 dias)

considerando a data do exantema.

Seguimento dos contatos — é recomendado acompanhar todos os contatos do caso
confirmado, que estiveram proximos durante o periodo de transmissibilidade (6 dias antes
a 4 dias depois). A probabilidade da transmissdo se dar em locais fechados € maior.
Deve-se conhecer os antecedentes vacinais de todos 0s contatos e seguir 0s suscetiveis
até 18 dias depois do inicio do exantema do caso. Devem ser instauradas medidas de
controle e vacinacao dos contatos em funcdo dos antecedentes vacinais e idade. Nos
paises que ja ocorreu a eliminacdo, tem-se que assegurar que toda a populacdo esta
imunizada com duas doses de vacina e se devem corrigir as falhas de vacinacdo a
medida que forem detectadas nas investigacdes. Ainda, deve-se proteger 0s suscetiveis

gue ndo podem vacinar-se.
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2.3.2 Diagnéstico laboratorial

Em territérios em que a eliminacao j& foi alcancada a confirmacéo de casos deve
ser, preterivelmente, por critério laboratorial. Para tanto, é imprescindivel assegurar, logo
no primeiro atendimento do paciente, a coleta da amostra do sangue para a sorologia. E
necessario, também, a coleta de amostras biologicas para o isolamento viral, a fim de

conhecer o genadtipo do virus que esté circulando.

Para tanto, o teste diagndéstico que se recomenda € a sorologia para detecc¢éo de
anticorpos especificos para sarampo, da classe IgM e IgG, através da técnica de ELISA
(do inglés “Enzyme Linked ImmunonoSorbent Assay) que se baseia nas reacfes
antigeno-anticorpo detectaveis através de reacfes enzimaticas. A enzima mais
comumente utilizada nestas provas € a peroxidase, que catalisa a reacdo de
desdobramento da agua oxigenada (H202) em H20 mais O2, embora outras técnicas

diagnésticas possam ser utilizadas.

No Brasil, a rede de Laboratérios Centrais de Saude Publica (LACEN) de
referéncia para o sarampo utiliza a técnica de ELISA para deteccdo de IgM. Para
dosagem de anticorpos IgG sao necessarias duas amostras de soro, a primeira na fase
aguda da doenca e a segunda na fase convalescente (15 dias apds a primeira coleta). O
resultado so sera valido, indicando infecgao recente, se houver “viragem” soroldgica, isto
€, 12 amostra IgG negativo ou nao reagente, ou presenca de baixos titulos e 22 amostra
IgG positivo ou reagente ou com aumento de no minimo quatro vezes dos titulos
contabilizados na 12 amostra (WHO, 2000).

A amostra deve ser coletada entre 4 e 8 dias do inicio do exantema e é
considerada oportuna até os 28 dias ap0s o inicio do exantema. Apos esse periodo,
mesmo sabendo que se tratam de amostras tardias e da pequena probabilidade de
encontrar IgM reagente, estas devem ser encaminhadas ao LACEN de referéncia (WHO,
2000).
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Para a coleta das amostras, seu armazenamento e posterior transporte, deve-se

ter em conta as seguintes recomendacoes:

1. Colher 5 a 8mL de sangue venoso, para criangas deve ser colhido 3 mL
minimamente;

2. O sangue venoso deve ser colhido de forma asséptica em tubo de vacuo
(vacutainer), com capacidade para 10 mL, em tubo seco, sem anticoagulante. Na
falta do tubo de vacuo colher o sangue com seringa e agulha descartaveis de 10
mL.

3. Apls a coleta, transferir o sangue para um tubo de ensaio ou frasco de vidro
esterilizado e seco, retirando a agulha e escorrendo o liquido lentamente pelas
paredes desse tubo ou frasco, sem anticoagulante, a seguir fechar

hermeticamente (vedando bem) com tampa estéril.

O procedimento para separacao do soro €é diferente para os servicos de saude que
tém centrifuga e para os que nao dispdem desse equipamento. Nos servi¢os que dispdem
de centrifuga deve-se deixar 0 sangue a temperatura ambiente por uma hora para
retracao do coagulo; apoés a retracdo do coagulo, separar o soro na centrifuga; centrifugar
0 soro no préprio tubo, com tampa, a 1.500 rpm (rota¢des por minuto), por cinco minutos;
transferir o soro (sobrenadante) para outro frasco estéril e seco. Fecha-lo
hermeticamente com a tampa de borracha; identificar o frasco com o nome do paciente,
sexo, idade, numero do registro (ficha), data da coleta e a data de envio ao laboratorio;
identificando, também, a ficha de encaminhamento das amostras. Ja nos servi¢cos que
nao dispdem de centrifuga deve-se deixar 0 sangue em repouso no proprio tubo da
coleta, em temperatura ambiente, entre uma e duas horas, para que ocorra a retracdo do
coagulo; quando a amostra for colhida no periodo da manha retirar o coagulo a tarde;
guando a amostra for colhida no periodo da tarde retirar o coagulo na manha seguinte;
para sangue coletado em tubo de vacuo, separar o soro deixando o tubo de vacuo
invertido (com a rolha para baixo), em repouso por duas horas; remover o coagulo que
esta aderido a rolha, inclinando o tubo de forma que a tampa fiqgue mais alta que o fundo
(quando nao aderir usar um palito de madeira, estéril, para retirar o coagulo - desprezar

o palito em recipiente com desinfetante); fechar o tubo, ap6s a retirada do coagulo,
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colocando-o na geladeira, desta vez com a rolha para cima, até que a parte “vermelha”
restante fique depositada no fundo do tubo; deixar acondicionado a temperatura de +4°C

a +8°C, no maximo por 48 horas.

A amostra deve ser enviada ao laboratério no prazo de dois dias, no maximo,
colocando o tubo em embalagem térmica ou caixa de isopor, com gelo ou gelo reciclavel
(gelox). Caso o soro nao possa ser encaminhado ao laboratério no prazo de dois dias
(48h), retirar o sobrenadante com uma pipeta Pasteur estéril (deixando a parte “vermelha”
restante no fundo do tubo). Congelar o soro a — 20°C (freezer) até o momento do
transporte para o laboratério de referéncia.

Para encaminhar a amostra do soro ao laboratério deve-se verificar se a Ficha de
Encaminhamento de Amostra (contendo o n° do SINAN) esta correta e completamente
preenchida (com identificagéo do paciente, idade, dados de suspeita, primeiros sintomas,
data de coleta e de vacina triplice viral) e legivel. Acondicionar o tubo ou frasco,
individualmente em sacos plasticos, em estante para evitar a quebra do material e,

depois, coloca-los dentro de um isopor com gelo reciclavel.

Quando os resultados sédo negativos para IgM os casos sao descartados, exceto
guando se trata de contatos de casos laboratorialmente confirmados. A segunda amostra,
pode ser solicitada quando o laboratério de referéncia ou o servico de vigilancia julgar

necessario.

Podem ocorrer resultados de IgM positivos que durante a investigacdo clinica,
epidemiologica e laboratorial adequadas evidenciam a possibilidade de ser um resultado
falso positivo. Nestes casos, pode ser solicitada uma segunda amostra para que sejam
novamente analisados e classificados e posterior possivel realizagdo de sorologia para
diagnéstico diferencial de outras doencas exantematicas: Exantema subito (Herpesvirus

6), Eritema infeccioso (Parvovirus B19) e Dengue.

O virus do sarampo pode ser isolado das seguintes amostras bioldgicas: sangue
total, secrecdo nasofaringe, urina, saliva e, em casos de encefalite, liquor (liquido céfalo-

raquidiano-LCR). A norma nacional vigente preconiza o isolamento nas seguintes
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amostras biolégicas: sangue total, urina e secrecdo nasofaringe. As chances para o
isolamento viral sdo maiores quando a amostra € coletada nos primeiros dias de
exantema, o transporte da amostra biologica € adequado e o envio ao laboratério de
referéncia é rapido. Considerando o Plano de manutenc¢do da erradicacao do Sarampo o
isolamento do virus tem por objetivos identificar o genoétipo do virus circulante no pais,
diferenciar os casos autéctones de sarampo dos casos importados e diferenciar o virus

selvagem do virus vacinal (Sao Paulo, 2015).

2.3.3 Indicadores de qualidade da vigilancia das doencas exantematicas

Ainda, deve-se monitorar as atividades e cumprir metas de uma série de
indicadores de qualidade, que demonstram a rapidez, agilidade e sensibilidade para
captacdo e conducdo de casos de doencas exantematicas. Recomenda-se que 0sS
seguintes indicadores sejam avaliados (WALLINGA, LEVY-BRUHL, GAY e
WACHMANN, 2001):

1. Taxa de notificacdo sendo preconizado com pelo menos um caso notificado por 100

mil habitantes, por municipio, por ano;
2. Percentual de casos notificados em até 24 horas apos serem detectados (>80%);

3. Homogeneidade da cobertura vacinal da TV aos 12 meses > 95% em pelo menos 70%

dos municipios;

4. Notificagdo negativa semanal para 0s municipios que nao detectaram casos suspeitos

a cada semana epidemioldgica (>80%));

5. Porcentagem de casos com amostra de sangue colhido para realizacdo de sorologia
(100%);

6. Percentual de casos em que a coleta de espécimes clinicos para realizacdo de

diagnéstico laboratorial deu-se até o 28° dia apds o inicio do exantema (>80%);
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7. Percentual de casos que tiveram amostras coletadas e que foram enviadas para o

laboratorio central em até cinco dias ap0s a coleta (>80%);

8. Percentual de casos com resultado liberado em até quatro dias apds chegar no
laboratério (>80%);

9. Percentual de casos que foram investigados em até 48 horas ap6s a notificacdo
(>80%);

10. Percentual de casos em que a investigacdo foi adequada, sendo preenchidas oito

variaveis imprescindiveis para a conducdo das medidas de controle (>80%));

Para que as estratégias implementadas ap6s o conhecimento de um caso de sarampo
sejam efetivas, alguns conceitos mais devem ser de conhecimento dos profissionais de

saude.

Para confirmar a suspeita diagnéstica — todas as informacfes necessarias a
verificacdo do diagndstico do caso devem ser coletadas, especialmente sobre a situacao
clinica e epidemiolégica do caso suspeito. A investigacdo, de forma geral, € iniciada pela
visita ao domicilio do caso suspeito de sarampo, especialmente para completar as
informacgdes do quadro clinico apresentado, quando se deve confirmar a situagcao vacinal
do caso suspeito, mediante verificacdo do cartdo de vacinacao e estabelecer um prazo
entre 7 e 21 dias para realizar nova visita domiciliar, desta vez para acompanhar a
evolucdo do caso — detectar a ocorréncia de eventuais complicacdes ou ndo —, verificar

0 surgimento de novos casos ou descarta-los.

Para identificar a area de transmisséo — a investigacdo na comunidade tem o objetivo
de verificar a ocorréncia de outros casos suspeitos, ndo notificados. Ela é realizada,
principalmente, em torno da area de residéncia e convivéncia do caso suspeito, ambiente
de trabalho, escola, creche, igreja e outros locais frequentados pelo paciente nos ultimos
7 a 21 dias. Essa investigacdo deve ser minuciosa, para coletar dados que permitam
analisar a situagdo epidemioldgica, respondendo as perguntas basicas: quem foi
afetado? Quando e como ocorreram 0s casos? Onde se localizam?; realizar a coleta de

uma amostra de sangue para o diagndéstico laboratorial, no caso de a amostra nao ter
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sido colhida no servigo de saude responsavel pela notificacéo; identificar a provavel fonte
de infeccdo; avaliar a cobertura vacinal da area; verificar possivel ocorréncia de surtos
em outras areas; tomar decisdes quanto as medidas de controle da doenca, ou seja,
definir e orientar a equipe do servico de saude sobre a estratégia de vacinacdo a ser
adotada; orientar as pessoas da comunidade sobre a necessidade de comunicar ao

servico de saude a presenca de pessoas com sinais e sintomas de sarampo.

Para determinacdo da extensdo da &rea de transmissao — a partir da notificacdo de
um caso suspeito de sarampo, durante a atividade de investigacdo do caso, realizar
busca ativa em sua area geogréfica, a fim de detectar outros possiveis casos. As acdes
de busca ativa incluem visitas as residéncias, creches, colégios, centros de salde,
hospitais, farmacias, quartéis, entre outros; contatos com médicos, lideres comunitarios
e pessoas que exercem praticas alternativas de salde (curandeiros, benzedeiras); visitas
periddicas aos servicos de saude que atendam doencas exantematicas febris na area,
particularmente se esses servicos ndo tém notificado casos suspeitos; e visitas a
laboratorios da rede publica ou privada, com o objetivo de verificar se foram realizados
exames para a deteccao de casos de sarampo, rubéola ou outro quadro semelhante, que
nao tenham sido notificados.

Paraidentificar um surto de sarampo — é necessario que o profissional de salde esteja
atento e saiba identificar um caso suspeito de sarampo, independentemente da idade e
estado vacinal, e verifique, durante a consulta ou investigacdo, se o individuo viajou ou
teve contato com outra pessoa que viajou para o exterior nos ultimos 30 dias ou se teve

contato com outra pessoa portadora dos mesmos sintomas.

Definicdo de surto de sarampo — desde a eliminagéo da circulacéo do virus do sarampo
no pais, no ano 2000, um unico caso confirmado de sarampo é considerado surto no

Brasil, independentemente do local ou periodo de ocorréncia.

Encerramento de casos no sistema oficial de notificagao - o caso deve ser encerrado
no prazo de até 30 dias a partir do registro tanto no Boletim de Notificagdo Semanal (BNS)
como no Sinan. O encerramento ndo acontecendo em até 60 dias apds a notificacao, o

sistema encerrara automaticamente esses registros, significando falha da vigilancia.
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2.4 ESTRATEGIAS DE ELIMINACAO E ERRADICACAO DO SARAMPO

O principal objetivo da vacinacdo contra o sarampo é controlar a incidéncia da
doenca e suas complica¢des. Ainda que a vacinacdo reduza este risco, o virus do
sarampo continuarq acometendo individuos em que a vacina néo foi eficaz e os néo
vacinados continuam sob o risco de adoecerem e sofrerem com as suas complicacdes.
Porém, o objetivo final dos programas de imunizacéo € interromper a circulacdo do virus.
Quando se consegue interromper o virus do sarampo em territérios bem delimitados
como paises ou regibes, fala-se em eliminacdo e quando consegue-se suprimir a
transmissdo em nivel mundial, fala-se em erradicacédo. A viabilidade da eliminacédo do
sarampo e sua eventual erradicacdo tem sido objeto de estudo e debate ao longo dos
altimos anos (ESTREBEL, PAPANIA e HALSEY, 2004; CDC, 1997).

Foi longo o caminhar até a eliminacdo do sarampo nas Américas e mesmo apés
14 anos da eliminacédo, a regido enfrenta surtos de casos importados, continuamente,
conferindo implicacdes para a certificacao da eliminacéo e tornando-se grandes desafios
para saude publica dos Paises e Regido. Faremos uma breve retrospectiva dessa

caminhada.

Em 1989, na 422 Assembleia Mundial de Saude, foi estabelecida a meta de
controlar a ocorréncia do sarampo no mundo, com o objetivo de reduzir a
morbimortalidade infantil (WHO, 1991). Em 1992, o Brasil adotou a meta de eliminacéo
do sarampo para o ano 2000 e implantou o Plano Nacional de Eliminacdo do Sarampo
(BRASIL, 2014). Em 1994, na 242 Conferéncia Sanitaria Pan-americana, os ministros de
saude aprovaram a Resolugcdo CSP24.R16 que estabeleceu meta de eliminacdo do
sarampo para a Regido das Américas para o ano 2000 (OPS, 1994; DE QUADROS,
2004). Para alcancar a meta, foi planejado um programa de trés fases:

12 fase - 0 objetivo era eliminar as cadeias de transmissdo mediante uma vacinacao

massiva de todas as criancas de 9 meses a 14 anos de idade, independente do estado
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vacinal anterior, denominada estratégia catch up, sendo programadas e realizadas em

curtos periodos de tempo;

22 fase — 0 objetivo no segundo momento era conseguir e manter altas coberturas
vacinais de rotina nas sucessivas coortes de criancas de 12 a 15 meses, denominada

keep up.

32 fase — para garantir que ndo havia acumulo de suscetiveis, posteriores campanhas
massivas de vacinacgao a cada 3 a 5 anos foram realizadas, dirigidas a todas as coortes
de criancas que nasceram depois da Ultima campanha de vacinacédo, independente da

situacdo vacinal, denominada estratégia follow up.

Em termos praticos, as estratégias catch up e follow up sdo segundas
oportunidades para a vacinacao e gracas a essas as criancas receberam duas ou até
trés doses de vacina. Com essas estratégias, bons resultados foram alcancados para a
regido (DE QUADROQOS, 2004).

Oito anos depois, em 2002, foi interrompida a transmissdo da ultima cepa
endémica do virus do sarampo, genétipo D6 (WHO, 2010), nas Américas. Em 2003, o
Conselho Diretivo da Organiza¢do Pan-Americana de Salde (CD-OPAS), em resolucao
CD44.R1, tracou estratégias para eliminar a Rubéola e Sindrome da Rubéola Congénita
(SRC) e certificar a eliminacdo do sarampo (OPAS, 2003). Em 2007, o CD-OPAS, por
meio da CSP27.R2, recomendou a criacdo de comités nacionais para a verificacdo da
eliminacdo do sarampo e rubéola nas Américas (OPAS, 2007). Em 2012, a Regido das
Américas desenvolveu Plano de Acao para manter uma vigilancia de alta qualidade, altas
coberturas e determinacdo de areas de risco para a importacdo, considerando estes

como desafios na era pos-eliminagédo da doenca (OPAS, 2012).

Em 2014, o CD-OPAS aprovou a resolucdo CD53 que afirmou a reintroducéo do
virus do sarampo em dois estados do Brasil, Pernambuco e Cearad. Em 2015, o Comité
Internacional de Experts (CIE) declara a eliminagdo da rubéola e Sindrome da Rubéola
Congénita (SRC) nas Américas, porém a do sarampo nao (OPAS, 2014). Em 2016, apos
12 meses do controle da epidemia, a Regido das Américas foi novamente avaliada pelo
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CIE a fim de declarar a eliminagdo do sarampo e verificar o “Plano de Sustentabilidade
das Agdes para a Manutengao da Eliminagdo”. No entanto, a circulagdo endémica em
outros continentes, como Africa e Europa e epidemias recentes em varios paises constitui
ameaca permanente em periodo pds-eliminagéo, o que exige vigilancia epidemiolégica e
laboratorial sensivel, além de resposta r4pida diante de casos suspeitos de sarampo
(WHO, 2015; ROTA, 2011). Foi implementado o Plano de acdo para manter a eliminacao
do sarampo, rubéola e sindrome da rubéola congénita estabelecendo intervencbes de
emergéncia para fortalecer os programas de vacinacédo e a vigilancia das doencas e,
desse modo, assegurar a eliminagao sustentavel (OPAS, 2003).

Ja o Plano Estratégico Mundial contra “Sarampo e Rubéola 2012-2020", apresenta
uma estratégia de cinco frentes, que objetivou reduzir as mortes globais por sarampo em
pelo menos 95% até 2015 em comparacdo com os niveis de 2000 e ainda alcancar a
eliminacdo do sarampo e da rubéola em pelo menos cinco regibes da Organizacao
Mundial de Saude (OMS) até 2020 (WHO, 2010). As estratégias incluem: alta cobertura
vacinal; monitoramento da propagacao da doenca utilizando laboratérios de vigilancia,
preparacao e resposta as epidemias de sarampo e rubéola; comunicacgéo e envolvimento

da comunidade e pesquisa e desenvolvimento (WHO, 2010).

As bases para a erradicacdo do sarampo apoiam-se no fato de que para que uma
doenca seja considerada erradicavel devera “ter o ser humano como reservatorio e
hospedeiro fundamental”, deve “dispor de técnicas validas e precisas para diagnosticar
laboratorialmente a doenca”, as “medidas de prevencao, especialmente a vacina, devem
ser efetivas” e dispor de “provas da interrupcdo da transmisséo da infecgcdo em grandes
areas geograficas por longos periodos de tempo” (WHO, 2010; ROTA, 2011; DE
QUADROS, 2004).

7

Considerando que o sarampo é umas das doengas com maior poder de
transmissibilidade, apresentando uma taxa de reproducdo de 12 a 18 casos em
comparacdo com outras enfermidades como a poliomielite, a parotidite e a rubéola que
apresentam taxas de 4 a 7, estima-se que o sarampo infecta cerca de 90% dos seus

contatos suscetiveis. Para conseguir eliminar o sarampo, € necessaria uma cobertura
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vacinal de rotina de no minimo 95% (WALLIGAN, LEVY e GAY, 2001; DE QUADROS,
2004; PELTOLA, HEINONEN, VALLE et al, 1994).

As ferramentas disponiveis para a eliminacao sao:

1. Programas de imunizacdo — 0s paises com programas de vacinacdo que
administra uma Unica dose alcancaram periodos de aparente controle das
doencas, conhecidos como “lua de mel” (SALLERAS e DOMINGUEZ, 2003).
Porém, depois do aparente controle, os surtos de sarampo continuaram
acontecendo e atualmente sabe-se que para eliminar a doencga se precisa de mais
uma dose de vacina. Com esta segunda dose se oferece oportunidade de as
criancas que por qualquer motivo ndo foram vacinados com a primeira dose e
ainda corrigir as falhas vacinais (PELTOLA, HEINONEN, VALLE et al, 1994). Nos
paises que essa estratégia € utilizada pode-se verificar a eliminacdo da doenca se

as coberturas vacinais sao de pelo menos 95%.

2. Vigilancia epidemiolégica — no contexto dos programas de eliminacdo, a missao
fundamental da vigilancia € detectar a circulacdo do virus na populacéo, através
de sistema de notificacdo que facilite a deteccéo e investigacdo imediata de todos
0S casos suspeitos. Posteriormente cada um dos casos suspeitos sera encerrado
utilizando critério laboratorial. Ainda, se deve investigar todos os surtos e
desencadear medidas de controle de forma imediata, dando-lhe grande
importancia por ser uma emergéncia em saude publica (CDC, 2004).

2.5 FATORES E AMEACAS A ERRADICACAO DO SARAMPO

Apesar do éxito alcancado nas Américas, seguidos da certificagdo da eliminacéo
do virus do sarampo, sabe-se que para erradicar a doenca a niveis mundiais ainda

necessitara de grandes esforgos, intervencdes e compromisso de diferentes setores.
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Portanto é uma tarefa complexa que pode ser ameacada por diferentes fatores.

Falaremos um pouco de alguns fatores.

1. Compromisso politico — um dos maiores obstaculos para a eliminacéo é explicada
pelo pouco compromisso politico. Os objetivos e compromissos para erradicar o
sarampo variam segundo a regido da Organiza¢do Mundial da Saude (Figura 20).
Até poucos anos, em alguns paises desenvolvidos, o sarampo néo é considerado
com uma prioridade e nestes as coberturas vacinais de rotina s&o menores que as
preconizadas para que se tenha a eliminacao da doenca (CDC, 2005), provocando
surtos da doenca com grande numero de casos. A caminhada pela erradi¢éo
mundial exigird que estes paises tenham intervengdes extraordinarias para
eliminar a transmissao em suas proprias populacdes e ademais ajudar a financiar
muitas das atividades nos paises em vias de desenvolvimento. Todo esse
processo exigirdA um firme compromisso politico. Uma estratégia técnica é
evidenciar os grandes custos que se devem pela ocorréncia do sarampo, mesmo
em situacdes de baixa ocorréncia da doenca (DE QUADROS, 2004; PAPANIA e
ORENSTEIN, 2004).

O compromisso politico para controlar o sarampo se considera alto em toda a zona
da Africa Subsahariana e no sudoeste Asiatico, onde o sarampo é uma importante
causa de mortalidade infantil. Ao contrério, nestes paises, a disponibilidade de
recursos é limitada. No caso da Europa, a decisdo adotada pela Organizacéo
Mundial da Saude de eliminar o saramo para o ano de 2015 (Plano de Eliminacao
do Sarampo 2012-2020) aumentou o nivel de compromiso dos diferentes paises
(DE QUADROS, 2004; PAPANIA e ORENSTEIN, 2004). Porém, a meta foi
prorrogada para 2020, junto com a projecéo da eliminagcdo mundial.

2.6 ESTRATEGIA DE ELIMINACAO A PARTIR DOS DADOS DA VIGILANCIA DE
ROTINA
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Depois dos periodos de controle e eliminacdo nas Américas (LEMOS et al, 2016)
os diferentes paises tém reportado surtos importantes que demonstraram a necessidade
de revisar a estratégias de eliminacéo. As estratégias de eliminacdo devem se embasar
nas coberturas de vacinacéo de rotina e sua evolugéo no tempo, a distribuicdo geografica
e nos grupos de idade. Dez anos apos a eliminagdo nas Américas, foram realizadas
atividades de imunizacdo como campanhas, follow up, catch up, mop up em diversas
coortes de idade e extensdo territorial. Todas as estratégias de vacinacdo foram
orientadas pelos dados da vigilancia de rotina, pela previsdo do acumulo de suscetiveis
apos estudo epidemiolégico das coberturas vacinais. Portanto, nos paises onde a
incidéncia da doenca ¢é alta e é provavel que os escolares possuem imunidade natural,
as campanhas poderiam destinar-se a coortes de idades mais restritas, sendo assim,
mais efetivas e com menores custos. Da mesma forma, para os paises com altas
coberturas vacinais em criancas, por longos periodos de tempo, as campanhas de
vacinacdo devem ser direcionadas para grupos de idades superiores. Também, a andlise
das coberturas por pequenas areas, distritos, municipios expressam 0s riscos de surtos
e epidemias. Nesse sentido, temos o exemplo de Pernambuco e Ceara, Brasil, que
apesar de possuirem altas coberturas vacinais, apresentaram epidemias de sarampo
devido a subgrupo da populacdo nao vacinados que nao foram identificados durante as

analises de cobertua vacinal de rotina (LEMOS et al, 2016).

2.7 TRANSMISSAO DA DOENCA ENTRE OS ADULTOS

A susceptibilidade das pessoas adultas pode aumentar a medida que o0s
programas de vacinagdo caminham, devido a por¢do que néo foram vacinados e que
também nunca foram expostos ao sarampo. Outra hipotese é o acumulo de pessoas que
nao responderam vacinacdo e ainda (mesmo que nado frequente) a imunidade pode
diminuir com o passar do tempo. Em estudos recentes, ha evidéncias que 0s casos nao
tinham antecedentes vacinais e um numero bem pequeno de casos pode ser associado
a falhas vacinais (SEWARD e ORESTEIN, 2012; LANINI et col, 2014; LEMOS et

al.,2016). Desta forma, as cadeias de transmissao destes surtos s&o mantidas de forma
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esparsas entre os menores de 15 meses. Portanto, se aceita que possam acontecer
casos entre os adultos, porém, geralmento o niumero de suscetiveis nao permitira manter

a transmissao da doenca.

Diminuicdo da imunidade — a diminuicdo da imunidade gerada pela imunizacédo ativa
por vacina também tem sido repetidamente objeto de preocupacdo e estudo. Em um
estudo, houve documentacéo de soroconversdo em 175 criancas e em um periodo de 10
anos, 5% destes adoeceram de sarampo. No entanto, o percentual de falhas vacinais
secundérias ndo é confirmado nos surtos da doenca em territérios com programa de
vacinacdo (LEBARON, BEELER, SULLIVAN, FORGHANI et al, 2007).

N&o ha evidencias que a imunidade conferida pela vacina acabe com o passar dos
anos. Estudos mostram que a taxa de ataque em populacdo vacinada depois de 10 anos
é inferior de 5%, compativel com as falhas primarias de vacinacdo (PENA-REY,
CASTELLANOS, SUAREZ, ALCALDE, MARTINEZ, 2006). Portanto, mesmo que a
imunidade tenda a decrescer com 0 tempo essa hdo parece representar um obstaculo
para a erradicacdo da doenca (WHO, 2009; CANADA, 2012). Também se conhece que
as pessoas vacinadas que se expde ao virus podem desenvolver infec¢des subclinicas
que se traduzem em um aumento do titulo de anticorpos. Este achado também sugeriu a
possibilidade da transmissdo se manter com auséncia de casos climicamente
detectaveis. Entretanto, as investigacfes laboratoriais realizadas em pacientes
vacinados e assintomaticos e que haviam sido contatos de casos de sarampo, ndo pode
evidenciar a eliminacdo do virus. Ademais, o estudo de virologia molecular tem
demonstrado a eliminacdo completa de genétipos com substituicdo por novos genétipos.
Portanto, todas as provas sinalizam que o0s casos subclinicos ndo possuem um
importante papel transmissdo da doenca (ORESTEIN, STREBEL, PAPANIA e SUTTER,
2000).

Por fim, o principal desafio para a eliminacdo do sarampo, tecnicamente é o risco
constante de importagdes de casos com possibilidades de gerar surtos e que se
reestabelecam as cadeias de transmissao endémica (CDC, 2005; DE QUADROS, 2004).

Para prevenir estes riscos, deve-se manter sistemas de vigilancia robustos que permitam
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deteccdo rapida dos casos, sua confirmacdo e estabelecer atividades pertinentes de
forma oportuna (DE QUADROS, 2004). O esfor¢co devera ser mundial e os programas de
eliminacao tem coincidido com o aumento de viajantes internacionais, que aumentam as
possibilidades de importacdes, tornando-se em outro desafio, que é vacinar com duas
doses os viajantes.

Os surtos recentes no Brasil também sinalizaram quais grupos séo de risco para
0 acometimento do sarampo. Demonstrou, também, os autos custos para a contengéo
de uma epidemia de sarampo, além dos cuidados clinicos com os acometidos. Portanto,
sempre deve-se buscar altas coberturas vacinais a fim de provocar a imunidade de
rebanho (LEMOS et al, 2016).
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Figura 20 - Metas e objetivos do controle do sarampo e rubéola, OMS.

- Measles goals
- Rubella goals “WPR: rubeilla/CRS reduction by 2015

Fonte: Who, 2011. Disponivel em: www.who.int/measles
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3. OBJETIVOS

3.1 GERAL

Descrever a epidemia de sarampo no Ceara-Brasil, destacando as caracteristicas do
acometimento, enfrentamento, resposta coordenada, utilizando-se da experiéncia
vivenciada no Ceara para desenvolver ferramenta preditiva de ocorréncia de novas

epidemias nas Américas.

3.2 ESPECIFICOS

- Descrever a epidemia de sarampo no periodo pos-eliminacdo nas Américas, a fim de

demonstrar o comportamento do virus, acometimento e sua distribuicdo;

- Descrever estratégias de enfrentamento adotadas e eficacia das medidas de vigilancia

e controle implementadas durante a epidemia;
- Descrever dinamica de transmissao viral durante a epidemia;

- Apresentar critérios utilizados para evidenciar a interrupcdo da circulacdo de sarampo

na epidemia;

- Elaborar um modelo padronizado de andlise de risco, a fim de categorizar os municipios
de acordo com risco de reintroducao e transmissao continuada do virus sarampo/rubéola,
em cenario de pos-eliminagdo, embasado na experiéncia da epidemia de sarampo no
Estado de Ceara, 2013 a 2015.
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4. RESULTADOS

Artigo 1 — Epidemia de Sarampo no Brasil em periodo pos-eliminacdo nas Ameéricas

Artigo 2 — Enfrentamento da epidemia de sarampo: resposta coordenada e estratégias
de contencéo

Artigo 3 — Dinamica de transmissao do virus do sarampo em periodo pos-eliminacédo nas

Américas

Artigo 4 — Matriz de analise de risco para introdu¢cdo do sarampo e rubéola em regides

que ja alcancaram a eliminagao
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4.1 EPIDEMIA DE SARAMPO NO BRASIL NO PERIODO POS-ELIMINACAO NAS
AMERICAS

Outbreak of Measles in Brazil in the era of after-elimination in American
ARTIGO 1

RESUMO

Em 2001, Brasil registrou Gltimo caso autéctone de sarampo e mesmo diante dos
esforcos para manter a eliminacdo, em 2013 o virus foi reintroduzido no Nordeste.
Relatamos uma epidemia de sarampo ocorrida no Ceara, na era pés-eliminacdo nas
Ameéricas. Houve transmissdo por 20 meses com 1.052 casos confirmados em 38
municipios. A incidéncia chegou a 393,4/100.000 habitantes, de forma dispersa na
comunidade. O principal local de disseminagdo foi o ambiente hospitalar, sendo
identificado o gendtipo D8. A média de idade foi de 14 anos (1m-62a), com internacao
em 18% dos casos (média de sete dias). Configurou risco para gravidade ter menos de
1 ano (p=0,00) e ndo ser vacinado (p=0,00). Nenhum paciente morreu e foram
identificados 196 possiveis coinfec¢cdes com dengue. Evidenciou-se cobertura vacinal
administrativa >100%, nas coortes de 1 a 14 anos, podendo conter imprecisdes pela
forma de afericdo. A maior susceptibilidade foi em < de um ano. Surgem desafios pés-
eliminacdo com a circulacdo concomitante de zika, dengue e chikungunya, exigindo

vigilancia sensivel para monitoramento de zonas de risco de importagéo.

PALAVRAS-CHAVE - epidemia, sarampo, saude publica, epidemiologia.

INTRODUCAO

A pactuacdo mundial de controle do sarampo, também com objetivo de reduzir a
morbimortalidade infantil, € datada de 1989, na 422 Assembleia Mundial de Salde'. Em
1992, o Brasil se antecipou e adotou a meta de eliminagcao do sarampo para o ano 2000,

com a implantacéo do Plano Nacional de Eliminacédo do Sarampo?. Movimento como este



87

se deu em 1994, nas Américas, na 242 Conferéncia Sanitaria Panamericana®. Oito anos
apos acordos firmados entre os paises e a Organizacdo Pan Americana de Saude
(OPAS), em 2002, a transmissao da ultima cepa endémica do virus do sarampo nas

Américas, genotipo D6, foi interrompida®.

O préximo desafio seria eliminar a Rubéola e Sindrome da Rubéola Congénita (SRC) e
certificar a eliminacdo do sarampo. Em 2003, o esfor¢o foi renovado através de novas
metas pactuadas nas Américas®. Em 2007, a criacdo de comités nacionais para a
verificacdo da eliminacdo do sarampo e rubéola consolidou ainda mais os passos dados
frente a eliminacdo das doencas®. Em 2012, a Regido das Américas desenvolveu um
plano de acéo para manter uma vigilancia de alta qualidade, altas coberturas vacinais e
determinacdo de areas de risco para a importacdo, considerando estes como desafios

na era pos-eliminagao’.

Mesmo diante desse histérico de iniciativas coordenadas, o sarampo permanece como
uma das principais causas de morbimortalidade entre criangas menores de cinco anos.
S6 em 2014 foram registrados mais de 260 mil casos da doenca, com 114.900 obitos,
nameros que impressionam embora a vacina contra o0 sarampo tenha prevenido mais de
17 milhdes de casos da doenca entre os anos de 2000 e 2014812, Ndo restam davidas
sobre o impacto e a importancia da vacinacéo especifica contra sarampo para a saude

publica mundial.

Caminhando para a erradicacdo do sarampo até 2020 em pelo menos cinco regides do
mundo, com objetivo de reduzir pelo menos 95% nas mortes globais por sarampo, a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS)’ apresenta uma estratégia de cinco frentes, que
sdo elas: programas com alta cobertura vacinal; monitoramento da propagacéo da
doenca utilizando laboratérios de vigilancia; preparacdo e resposta as epidemias de
sarampo e rubéola; comunicacdo e envolvimento da comunidade e pesquisa e

desenvolvimento?!3.

No Brasil, o ultimo caso autoctone de sarampo havia sido confirmado no ano de 2001.
Porém, entre os anos de 2002 e 2012 foram notificados 175 casos importados, mostrando
as grandes dificuldades para o enfrentamento da doenca em periodo pos-eliminagédo. Em

2013, foram registrados 224 casos no estado de Pernambuco e 1 caso no Ceara,
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nordeste do Brasil®. Seria a reintroducédo do sarampo nas Américas, que no entanto, ndo

comprometeu a eliminagdo da rubéola e da Sindrome da Rubéola Congénita (SRC)°.

No Ceard, estado com cerca de 8,6 milhdes de habitantes e 0 quinto mais populoso do
pais!4, deflagrou-se uma epidemia que durou 20 meses e acometeu 38 municipios!>16
apos 13 anos sem circulacdo endémica do virus do sarampo. O presente estudo descreve
a epidemia de sarampo em periodo pés-eliminacado nas Américas, a fim de demonstrar o

comportamento do virus, acometimento e sua distribuigéo.

MATERIAIS E METODOS

Foi realizado estudo epidemiolégico, descritivo, retrospectivo, da epidemia de sarampo

no Estado do Ceard, Nordeste do Brasil, na era pds-eliminagdo nas Américas.

Foram consideradas variaveis relativas ao tempo (periodo do adoecimento, periodo de
transmissibilidade, tempo de hospitalizacéo, distribuicdo por semana epidemioldgica e
meses), pessoa (idade, sexo, raga/cor, sinais e sintomas, anos de estudo, estado vacinal,
susceptibilidade) e lugar (municipio de residéncia). O estudo foi realizado entre dezembro
de 2013 e outubro de 2015, considerando um periodo de incubacdo antes do primeiro

caso confirmado e cinco periodos de incubacéo apés o ultimo caso confirmado.

Fonte de dados

Os dados foram coletados por meio do Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacao
(SINAN) do Ministério da Saude do Brasil, do Sistema de Gerenciamento de ambiente
laboratorial (GAL) do Laboratorio Central de Saude Publica do Ceara (LACEN), do
Sistema de Informacdo do Programa Nacional de Imuniza¢des (SIPNI), de prontuarios e
fichas de atendimento dos casos que foram hospitalizados, da planilha de Monitoramento
dos casos suspeitos/confirmados de sarampo utilizada pela Secretaria de Saude do

Estado do Ceara e de relatérios de investigacdo de campo.
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Definigc&o de caso

Foi considerado caso confirmado de sarampo, todo paciente que, independentemente da
idade e da situacdo vacinal, tenha apresentado febre e exantema maculopapular
acompanhados de um ou mais dos seguintes sinais e sintomas: tosse e/ou coriza e/ou
conjuntivite, com diagndstico laboratorial OU paciente com 0s mesmos sintomas e que

teve contato com algum caso confirmado por critério laboratorial?*"

Caso de sarampo confirmado por critério laboratorial'® é todo aquele que tenha coletado
pelo menos uma amostra de sangue (soro) na fase aguda (até 28 dias apds o inicio do
exantema) para realizacdo de sorologia para pesquisa de anticorpos especificos para
sarampo (IgM), pelo método ELISA e com resultado positivo, ou se em amostra de urina
(colhido até 30 dias apos o inicio do exantema) e/ou swab bilateral de oro e nasofaringe
(colhido até 7 dias ap0s o inicio do exantema), tenha sido identificado o virus do sarampo
pela reacdo em cadeia da polimerase em tempo real (RT-PCR). Nos casos em que as
amostras de sangue foram colhidas precocemente, ou seja, antes do quinto dia de inicio
do exantema, foi realizada segunda coleta de sangue, 10 dias apGs a primeira coleta,
para verificacdo da titulacdo de IgG a fim de evidenciar a duplicacéo nos titulos®2°. Os
exames foram realizados no Laboratério Central de Saude publica do Ceara e na

Fundacao Oswaldo Cruz, no Rio de Janeiro.

O estado de vacinacao dos pacientes foi registrado, apés verificacdo em caderneta de
vacina e constatacdo de dose ha mais de 30 dias antes do exantema?®. No calendario
basico de vacinacdo do Programa Nacional de Imuniza¢des do Brasil, a recomendacao
da vacinagdo com a vacina triplice viral — protecédo contra sarampo, caxumba e rubéola

(VTV) é administrar a primeira dose aos 12 meses e a segunda dose aos 15 meses??2.

Foi considerado caso grave de sarampo todo paciente que necessitou de hospitalizagéo
e/ou que apresentou alguma complicacdo, como desidratacdo, diarreia prolongada,

vomitos, complicacdes oculares, entre outras, no curso da doenca.
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Anélise de dados e aspectos éticos

Foi criado um banco de dados especifico com as informacdes e a analise foi realizada
utilizando o software Epi Info7.0®. Foi realizada regressédo logistica bivariada para
calcular a razdo de chances de hospitalizacédo, considerando o teste de x?, p<0,05

significativo, intervalo de confianca de 95% e erro de 5%.

A incidéncia por faixa etaria foi calculada utilizando o niumero de casos confirmados de
sarampo, dividido pela populagéo residente no Ceara no ano de ocorréncia, da mesma
faixa-etaria e multiplicado por 100 mil. A taxa de incidéncia por municipio foi calculada
utiizando o numero de casos confirmados de sarampo residentes no municipio
especifico, dividido pela populacéo residente no mesmo municipio e multiplicado por 100
mil.

O estudo respeitou todos os preceitos éticos da resolucdo 466/2012, sendo aprovado
pelo Comité de Etica e Pesquisa, com o CAAE - 43405315.3.0000.5049.

RESULTADOS

Descricao da epidemia

Entre dezembro de 2013 e outubro de 2015 foram notificados 4.631 casos suspeitos de
sarampo. Entre os casos suspeitos, 22,7% (1.052/4.631) foram confirmados e 77,7%
(3.597/4.631) descartados. Entre os casos descartados, 17,6% (633/3.597) tiveram
diagnostico de dengue, 1,0% (33/3.594) foi associado a reacdo da vacina, 0,5%
(17/3.597) foram confirmados para outras doencas exantematicas e 0,4% (14/3.597)

foram confirmados para o virus Zika.
Identificagc&o do caso indice e disseminagé&o do virus

No dia 11 de janeiro de 2014 o plantdo epidemioldgico da Secretaria de saude do Ceara
recebeu a notificacdo de um caso suspeito de sarampo. Tratava-se do caso indice da

epidemia, sendo do sexo masculino, 27 anos, medico, residente na cidade de Fortaleza,
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sem histdria de vacina, apresentando febre, exantema, conjuntivite e tosse ha sete dias.
Na investigacdo o paciente negou contato com pessoas com exantema, mas relatou ter
participado de um evento no final do ano de 2013 onde havia presenca de turistas
estrangeiros. Durante o periodo considerado de transmissibilidade o paciente trabalhou
como plantonista em trés diferentes hospitais de Fortaleza. Exame realizado no dia 12
de janeiro apresentou resultado IgM reagente para sarampo e posteriormente foi
identificado o gendtipo D8 em exame de biologia molecular.

Apés a confirmacdo, foi realizada busca retrospectiva nos hospitais em que o meédico
trabalhou, na qual outro caso com data do exantema em 25 de dezembro de 2013, foi
identificado. Tratava-se do caso primario da epidemia, sendo residente em Fortaleza, do
sexo feminino, 18 anos, com historia de febre, vomito, diarreia. O gendétipo D8 foi
identificado em urina, em amostra coletada 30 dias apds o inicio do exantema. Paciente
foi tratada como dengue. Durante sua hospitalizagdo, manteve contato com outros
pacientes e profissionais de saude, transmitindo a doenca também para familiares e
vizinhos.

A fonte de infec¢do no inicio da epidemia permanece desconhecida. Apés esses dois
primeiros casos, foram confirmados mais 124 casos em outros nove municipios, em
menos de 30 dias. Mesmo desconhecendo a exposi¢cdo, o hospital foi o local mais
provavel de infeccéo de grande parte dos casos no inicio da epidemia, que configuraram
espacos de disseminacdo da doenca, pois logo apds o periodo de incubacédo, os
pacientes retornavam com sintomas de sarampo, em periodo de transmissibilidade,
possivelmente transmitindo a doenca para outras pessoas, sem terem o diagndstico de
sarampo.

Ainda sobre a identificacao dos pacientes e disseminacéo do virus, cada caso transmitiu
a doenca sem saber que padecia de sarampo, em média, por 8 dias antes que 0 sistema
de saude o identificasse (mediana - 8 dias, moda — 10 dias), sendo que 50% (523/1052)
dos casos disseminaram entre 7 e 9 dias e 30% (315/1052) disseminaram 0s virus em
todo o seu periodo de transmissibilidade sem conhecer que estava doente de sarampo.
Considerando que o virus do sarampo € altamente contagioso, cerca de 18 novos casos
podem surgir a partir do contato com um doente, em local fechado, por no minimo duas

horas, em uma populagéo altamente suscetivel.
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No ano de 2014 ocorreram 840 casos, nos 12 meses do ano, com o primeiro pico de
transmissdo nas semanas 2 a 8 e segundo pico de transmissdo nas semanas 29 a 35
(Figura 22). A epidemia acometeu 34 diferentes municipios do Ceard, todos localizados
na regido norte do Estado, destacando-se Massapé, com uma incidéncia de 3934
caso0s/100.000 habitantes e Fortaleza que concentrou 51,4% (432/840) de todos o0s
casos.

Em 2015 foram confirmados casos até a semana 27, com picos has semanas 5 e 16 e
diminuicdo progressiva das confirmacgdes (Figura 22). Houve confirmacdo de casos em
13 municipios, com destaque para Caucaia (24,2 casos/100.000 habitantes) (Figura 23),
no qual foi confirmado o ultimo caso da epidemia.

No cenario epidemiologico da ocorréncia da epidemia, a cobertura vacinal de rotina com
a primeira dose da VTV era superior a 100% na coorte populacional vacinada no ano de
2013, considerando a faixa etaria de 1 a 4 anos.

Confirmacgéo da epidemia

A primeira cadeia de transmissao teve duracdo 10 semanas epidemiolédgicas (SE), com
velocidade de transmissdo de 6,8 casos por SE, acometendo 12 diferentes bairros da
cidade de Fortaleza. Foi confirmada a ocorréncia de casos por 81 semanas e a epidemia
foi considerada controlada apés 12 semanas sem o registro de casos novos. A incidéncia

da epidemia no Estado do Ceara foi 9,8 casos por 100 mil habitantes.
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Figura 22 - Casos confirmados de sarampo, por semana epidemioldgica, entre 2013 e 2015, no Cear4, Nordeste

do Brasil.
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Figura 23 - Distribuicdo dos casos de sarampo, por més de ocorréncia e municipio de residéncia, 2013-2015,

Ceara-Nordeste do Brasil.
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Estudo soroldgico

Dentre todos 0s casos suspeitos, 90,5% (4.216/4.631) realizaram testes sorologicos para
pesquisa de anticorpos da classe IgM e IgG especificos para sarampo. Destes, 56,1%
(2.239/4.216) tiverem IgG reagente com titulacbes protetoras, 42,2% (1.779/4.216)
tiveram 1gG ndo reagente e 4,7% (198/4.216) tiveram IgG inconclusivo. A maior
susceptibilidade foi na faixa etaria de menores de 1 ano com 77,6% (705/908) de
suscetiveis (tabela 2).

Quanto aos menores de 6 meses que realizaram sorologia para pesquisa de IgG e que
tiveram resultado laboratorial, 15,6% (46/294) foram reagentes, com presenca de
anticorpos maternos e 84,3% (248/294) das criangcas ndo apresentou anticorpos
maternos. Ao passar dos meses de vida, o percentual de criangcas que apresentaram
anticorpos IgG positivos diminuiu, enquanto o de criangas sem anticorpos IgG aumentou
(figura 21).

Tabela 2 - Distribuicdo dos casos suspeitos de sarampo, segundo susceptibilidade,
2013-2015, Ceara-Brasil.

Resultado soroldgico de pesquisa de 1gG para sarampo Sorologia com

N&o Resultado Suscetiveis
Faixa Etaria Reagente N&o reagente Inconclusivo realizado (SR* e SNR*)
n % N % n % n % n %

< de 6 meses 46 2,1 248 13,9 10 51 35 8,4 294 84,3
6 meses a1l ano 157 7,0 457 25,7 33 16,7 57 13,7 614 74,4
1 a4 anos 669 299 220 124 36 18,2 129 311 889 24,7
5a9 anos 236 10,5 85 4,8 16 8,1 51 12,3 321 26,5
10 a 14 anos 201 9,0 135 7,6 13 6,6 30 7,2 336 40,2
15 a 19 anos 194 8,7 189 10,6 25 12,6 24 5,8 383 49,3
20 a 29 anos 358 16,0 263 14,8 41 20,7 45 10,8 621 42,4
30 a 39 anos 182 8,1 95 53 16 8,1 25 6,0 277 34,3
40 a 49 anos 121 5,4 58 3,3 6 3,0 13 3,1 179 32,4
50 anos ou mais 75 3,3 29 1,6 2 1,0 6 1,4 104 27,9
Total 2.239 100,0 1.779 100,0 198 100,0 415 100,0 4.018 44,3

*Soro reagente. **Soro ndo reagente. Fonte: Autora
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Figura 21 - Distribuicdo dos casos suspeitos de sarampo em crian¢as menores de

seis meses, segundo resultado sorolégico IgG, 2013-2015, Ceara-Brasil.
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Perfil dos casos confirmados - Aspectos clinicos e sociodemograficos

Entre os casos confirmados, a média de idade foi de 14 anos (1 més a 62 anos). O sexo
masculino prevaleceu com 58,6% (617/1.052), 71,6% (753/1.052) eram pardos e 92,5%
(973/1.052) residiam em area urbana. A incidéncia foi maior entre os que tinham até nove
anos de estudo, com 61,9 casos para cada 100.000 habitantes (Tabela 3 e Figura 24).
Os sinais e sintomas mais prevalentes foram: febre (100% - 1.052/1.052), exantema
(100% - 1.052/1.052), tosse (91,4% - 962/1.052), coriza (73,0% - 769/1.052) e conjuntivite
(65,1% - 685/1.052). A coriza foi mais frequente entre 0s menores de guatro anos
enguanto a conjuntivite entre os maiores de 40 anos.

Dos casos, 9,3% (98/937) tinham pelo menos uma dose de vacina ha mais de 30 dias
antes do inicio de exantema. O maior percentual de casos entre 0s vacinados concentrou-
se também na faixa etaria de 1 a 4 anos (22,4% - 22/98) e a maior incidéncia de casos
entre os vacinados deu-se entre as criancas de 6 meses a menores de 1 ano, sendo 13
casos por 100.000 habitantes (Tabela 4).
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Figura 24 - Distribuicdo dos casos de sarampo, por més de ocorréncia e faixa etéaria, 2013-2015, Ceara-Nordeste
do Brasil.
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Figura 25 - Incidéncia de sarampo por 100.000 habitantes e municipio de residéncia, 2013-2015, Ceara-Brasil.
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Tabela 3 - Aspectos socio-demogréaficos dos casos confirmados de sarampo

durante a epidemia de 2013 a 2015, no Ceard, nordeste do Brasil.

Variavel Ano 2013 2014 2015 Notificados Total
Populacdo n % Inc. n % Inc. n % Inc. n % Inc.
Sexo
Feminino 4.411.145 1 100 0,02 347 413 7,9 88 417 2 2280 435 41,3 9,9
Masculino 4.194.860 - - - 493 58,7 11,8 123 58,3 29 2350 617 58,6 14,7
Raca/Cor
Branca 2.431.794 - - - 190 226 7,8 42 20 1,7 232 22,1 95
Preta 282.209 - - - 5 06 18 7 33 25 12 11 43
Parda 3.843504 1 100 0,03 546 65 14,2 207 984 54 753 71,6 19,6

Area/Residéncia

Urbana 4.765.101 1 100 0,02 777 92,5 16,3 196 92,8 4,1 973 92,5 204
Rural 1.863.162 - - - 62 74 33 15 72 0,8 77 73 4.1
Anos de estudo
< de 9 anos 3.563.609 - - - 34 4 1 13 6,1 04 47 45 1.3
9 anos 37.164 - - - 17 2 457 6 28 161 23 2,2 619
9 e 11 anos 262.400 1 100 0,38 28 33 10,7 13 6,1 5 41 39 15,6
12 anos ou mais 801.244 - - - 68 81 85 18 85 22 86 8,2 10,7
N&o se aplica 801.244 - - - 544 648 67,9 94 444 117 638 60,6 79,6
Faixa Etéria
< 6 meses 57.663 - - - 89 10,6 154,3 26 12,3 451 115 10,9 199,44
6 mesesa<1ano 69.195 - - - 151 18 218,2 31 14,7 448 1.044 181 17,3 263
1 a4 anos 515.992 - - - 93 11,1 18 28 133 54 1,054 121 115 234
5 a9 anos 708.874 - - - 43 51 6,1 9 43 13 52 49 7.3
10 a 14 anos 862.582 - - - 85 10,1 9,9 9 43 1 94 8,9 10,9
15 a 19 anos 862.235 1 100 0,12 111 13,2 129 21 10 24 133 12,6 154
20 a 29 anos 1.595.273 - - - 150 179 94 52 246 3,3 202 19,2 12,7
30 a 39 anos 1.257.355 - - - 58 69 46 18 85 14 76 7.2 6
40 a 49 anos 1.038.969 - - - 41 49 39 11 52 11 52 49 5
50 anos ou mais 1.624.147 - - - 19 23 1,2 6 28 04 25 24 15

Fonte: Autora Inc. = incidéncia.
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Tabela 4 - Distribuicdo dos casos de sarampo com historia de vacinagdo com uma

dose com mais de 30 dias antes do exantema, 2013-2015, Ceara-Brasil.

Faixa Etéria Populacdo N° d.e casos Vacinado > 30 dias OR
confirmados N % Incidéncia
6 meses a 11 meses 69.195 181 9 50 13,0
1 a4 anos 515.992 121 22 18,2 4,3
5a9anos 708.874 52 5 9,6 0,7
10 a 14 anos 862.582 94 18 19,1 2,1
15 a 19 anos 862.235 133 20 15,0 2,3
20 a 29 anos 1.595.273 202 16 7,9 1,0
30 a 39 anos 1.257.355 76 6 7,9 0,5
40 a 49 anos 1.038.969 52 1 19 0,1
50 anos ou mais 1.624.147 25 1 4,0 0,1
Total 8.592.285 936 98 10,5 1.1

Fonte: Autora

Entre os casos confirmados, 86,4% (909/1.052) tiveram diagndstico laboratorial, 7,4%

(78/1.052) foram vinculados a outros casos confirmados de sarampo e 6,2% (65/1.052)

foram confirmados por critério clinico, sendo que 18,6% (196/1.052) tiveram diagndstico

de possivel coinfeccdo com dengue.

Os achados de biologia molecular e estudo filogenético direcionam para a evidéncia de

duas introducdes do virus com genoétipo D8 em momentos diferentes da epidemia, sendo

que este foi identificado em 116 amostras.

Hospitalizagcao

Ocorreu hospitalizacdo em 18% (192/1052) dos casos e destes, 23,0% (45/192) foram

considerados graves, permanecendo, em média, por sete dias de internacdo. Os outros

77% (147/192) foram classificados como casos leves, com uma média de quatro dias de
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internacao. A taxa de incidéncia entre os pacientes internados foi mais elevada entre
agueles de 6 meses a 1 ano de idade (82,4/100.000 habitantes). As principais
complicacBes clinicas apresentadas pelos pacientes hospitalizados foram diarreia por
mais de trés dias (25,0% - 48/192), diarreia associada a vémitos (13,0% - 25/192) e
desconforto respiratério grave (10,4% - 20/192).

Os casos confirmados de sarampo tiveram 5,7 vezes mais chances de serem
hospitalizados do que os casos que foram descartados (p=0,00). Estar na faixa de 5 a 19
anos e 20 anos ou mais, conferiu protecao de cerca de 78% (odds ratio= 0,22 e p=0,00)
e na faixa etaria de 1 a 4 anos, de 13,0% (odds ratio=0,87 e p=0,56) se comparados aos
gue eram menores de 1 ano. Os que ndo eram vacinados, foram hospitalizados 5,7 vezes
mais que os nao vacinados (p=0,00). As mulheres tiveram 3% mais chances de serem
hospitalizadas que os homens, porém sem diferenca estatistica (p=0,88). O ano de
adoecimento também foi risco para gravidade, sendo que adoecer em 2014 teve a razdo
de chance 50% maior de hospitalizacdo do que em 2015 (p=0,00). Residentes de
municipios do interior do estado tiveram 34% menos chances de evoluir com
hospitalizagdo, se comparados com os residentes em Fortaleza, tendo diferenca

estatisticamente significativa (odds ratio= 0,64 e p=0,00).

DISCUSSAO

Apds o ultimo caso confirmado em 1999 e depois de 13 anos sem ocorréncia de casos
de sarampo no Ceara, ocorreu uma epidemia com 1.052 casos confirmados, duracao de
20 meses, disseminada por 38 municipios da regido norte do Estado.

Em setembro de 2001, houve a interrupcéo da circulacdo do virus autéctone do sarampo
gendtipo D6, que circulava na Regido desde 1995 e causou grandes surtos no Brasil,
Argentina, Bolivia, Republica Dominicana e Haiti. No mesmo més, foi detectado na
Venezuela um novo gendtipo de sarampo (D9)?2. Em 2012, foram identificados com maior
frequéncia os gendtipos D4, que circulou no continente europeu, B3 no continente
africano, D8 e D9 na Asia sul oriental e no Pacifico3. Na epidemia do Ceara, houve a
reintroducdo do gendtipo D8 que circulava simultaneamente e, de forma endémica, em

paises da Europa, como Alemanha, Itdlia, Cro4cia, entre outros?®. A genotipagem
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realizada em regides de eliminacao permite diferenciar os casos autoctones de possiveis
casos importados, por isso é fundamental estrutura para isolamento desses virus?“.

Os casos ocorreram isoladamente, se considerarmos a unidade familiar, diferente da
ocorréncia em periodos endémicos em que familias inteiras adoeciam e muitas criancas
morriam da doenca?®, sugerindo uma mudanca no padrdo de acometimento dos casos
em periodo pos-eliminacdo do sarampo.

Ainda ha ocorréncia endémica do sarampo em paises do Pacifico Ocidental, Africa,
Sudeste da Asia, Mediterraneo Oriental e Europa?>2%. As Américas ainda enfrentam
grandes desafios devido as varias e continuas importacdes de casos de sarampo. Entre
2003 e 2014, foram notificados 5.077 casos de sarampo importados, principalmente no
Brasil, Canada e Estados Unidos?’. A duracéo e forca de uma epidemia dependem do
potencial de transmissibilidade e do poder de disseminagcédo do agente etioldgico, além
do acumulo de populacdo suscetivel exposta ao agente e do periodo de incubacéo da
doenca?®. Desta forma e, considerando o grande potencial de transmissibilidade do
sarampo?3, é fundamental implementar a vigilancia ativa de casos e com resposta
laboratorial oportuna. A dificuldade do diagnéstico médico no periodo prodrémico
facilitou a disseminacdo do virus e evidencia a importancia de ag¢fes oportunas na
identificacdo de um caso suspeito.

O ambiente hospitalar configurou local de infeccdo e de casos secundarios, gerando
novas ondas de casos. No momento da confirmagéo do primeiro caso, provavelmente o
virus ja havia se disseminado, tendo em conta que o caso indice trabalhou durante todo
o periodo de transmissibilidade da doenca mantendo contato com muitas pessoas que
nao puderam ser identificadas durante a investigacdo e impossibilitando de serem
vacinadas adequadamente. Além disso, o cenério para facilitar a ocorréncia da epidemia
foi determinado, dentre outros fatores, pela sensacédo de protecdo por alta cobertura
vacinal administrativa, baixa sensibilizacdo dos profissionais, ocorréncia concomitante
com epidemia de dengue e zika?*3°, pelo ndo monitoramento de areas de risco para
introducé@o do virus e resposta tardia das unidades de saude quanto a notificacdo de
casos suspeitos e realizacdo de bloqueio intrafamiliar.

No Brasil, as informagdes sobre cobertura vacinal sdo estimadas a partir do registro de

producéo dos servigos e podem conter uma série de imprecisées em namero de doses
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aplicadas e na idade das criancas vacinadas3%® ou ainda pelas estimativas
populacionais que nao conferem com a populacao real. Em 2013 a cobertura de VTV aos
12 meses era superior a 110%, de forma homogénea no Estado.

Ainda em 2013 foi implantado no Brasil um novo Sistema de Informagao do Programa
Nacional de Imunizagdes (SISPNI) que se prop0s a registrar nominalmente as pessoas
vacinadas e por local de procedéncia®3. No entanto, este processo de implantacdo
depende de varios fatores, e ndo se deu simultaneamente em todo o pais. A implantacao
efetiva desse sistema deverd trazer um ganho exponencial a vigilancia, considerando que
o registro nominal melhora a anélise de cobertura vacinal e ainda permite conhecer onde
residem as criancas que nao foram vacinadas.

O sarampo é uma doenca prevalente na infancia em areas endémicas, com gravidade
em épocas de grandes epidemias. Depois que 0s paises se comprometeram a elimina-
lo, década de 1990, ha diminuicdo dos casos e da mortalidade infantil. No entanto, tém
sido observadas mudancas na idade dos acometidos, em regides onde ha altas
coberturas vacinais®*. As criancas menores de um ano foram as mais acometidas no
Ceara. Isso ocorreu provavelmente porgue os filhos de mées vacinadas contra sarampo
tém concentracdes menores de anticorpos maternos para enfrentar infeccao por virus
selvagem e também perdem a protecao de anticorpos maternos mais precocemente que
os filhos de mées que vivem em areas endémicas, devido a falta de “booster”, conferido
pelo contato com o virus selvagem ou revacinagcdo. No Ceara, nenhuma das criancas
menores de um ano que adoeceram teve méae com histéria pregressa de sarampo. Ha
evidéncias sugerindo que a perda precoce de anticorpos maternos em regiées com altas
coberturas vacinais aumenta o risco de transmissdo da doenca nessa faixa etaria®®3,
Outro aspecto a ser considerado é que a susceptibilidade em adultos teve consequéncias
para as criangas, pois estes transmitiam o virus para as criangas suscetiveis e ainda as
maes suscetiveis ndo transmitiram anticorpos para os seus filhos, deixando-os
vulneraveis ao adoecimento apds contato com seus pais, irmaos e outras pessoas do
convivio®'. As faixas etarias com maior incidéncia de casos por 100 mil habitantes foram
as que tiveram menos oportunidade de vacinar-se ao longo dos anos?8. Sdo consideradas
suscetiveis todas as pessoas que nao tiveram a doenca ou que ndo foram imunizados

com sucesso. A imunidade adquirida a doenca é permanente?. Criancas nascidas de
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maes que tiveram a doencga séo imunes durante os primeiros 6 a 9 meses vida ou mais,
dependendo da quantidade de anticorpos que a mae transfere durante a gravidez e por
meio do colostro e da velocidade de degradacédo de tais imunoglobulinas. Estes mesmos
anticorpos maternos podem interferir na resposta a vacina, motivo pelo qual é
recomendada aos 12 meses?!?2,

Em estudos realizados a eficacia estimada de protecéo da vacina contra sarampo se da
entre 93% e 98%?%°. Existem dois tipos possiveis de falhas na vacinacdo contra o
sarampo: primarias e secundarias. Priméarias ocorrem quando, apés a vacinagéo, ndo ha
soroconversdo e nas secundarias, quando aparece a doenga em uma pessoa
previamente vacinada e que tenha apresentado soroconversédo apds a vacinacdo, mas
que perderam imunidade com o passar do tempo#°. A falha primaria pode ocorrer por
diversos fatores: vacinacdo em idades precoces, falha em cadeia de frio e outros
problemas técnicos, existéncia de imunodeficiéncias, desnutricdo ou outras doencas
associadas, ainda que seja possivel que fatores ndo bem conhecidos tenham um papel
importante374,

Apesar de varias estratégias de vacinacdo no estado do Ceara, a incidéncia foi mais
elevada no sexo masculino. Tal fato pode ser explicado, em parte, pela campanha de
vacinacao realizada em 2008 para eliminacéo da rubéola onde foram vacinados cerca de
1,2 milhdes de homens de 20 a 39 anos no estado do Ceara, mas a meta de cobertura
ndo foi alcancada*?. Em surtos reportados antes de 2013, ambos os sexos foram
acometidos, com predominancia no sexo masculino**42. Considerando os homens néo
vacinados em 2008 ao percentual daqueles que ndo soroconverteram havia uma
populacdo susceptivel estimada em mais de 280 mil homens#%-51.23  distribuidos no
Ceara, o que equivale a 21% da populacao masculina. Isso aponta para necessidade de
uma intervencéo diferenciada para atingir os homens durante as campanhas de
vacinacao®*°,

Na epidemia do Ceard, a populagédo parda foi a mais acometida, apresentando maior
incidéncia. Entretanto, cabe destaque que no Brasil, essas informacdes sobre raga/cor,
sdo autorreferidas e possuem limitagdes importantes6:57,

Estudos sobre desigualdades em saude utilizam frequentemente a escolaridade como

indicador das condicdes sociais®®, pois o nivel de escolaridade apresenta importantes
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relacdes com o estilo de vida e comportamentos relacionados a salde®®. Sujeitos com
maior tempo de educacéo formal apresentam maior capacidade para o autocuidado, de
engajamento em programas de prevencdo e na resolucdo de problemas de saude-
doenca®®. Embora uma maior escolaridade permita maior conhecimento de forma geral e
que proporciona medidas de seguranga pessoal como higienizagdo e busca por
prevencéo especifica como a vacinagéo®!, na epidemia do Ceara, as maiores incidéncias
foram detectadas entre a populacdo que tinha 9 anos de estudos. O fato da maior parte
dos casos terem se concentrado na zona urbana reflete a dindmica de transmissao do
sarampo, caracterizando-se pelo grande fluxo de pessoas por motivos laborais e altas
densidades demograficas.

Nos adultos, a conjuntivite formou mais frequentemente a triade do sarampo, enquanto
que nas criangas a coriza foi mais importante. Os sinais e sintomas dos casos
confirmados de sarampo na epidemia do Cearé estiveram classicamente caracterizados
em definicdes de casos da doenca para o sistema de vigilancia de rotina®. O fato da co-
circulacdo com dengue, que apresenta aspectos clinicos semelhantes ao do
sarampo30:6364 reforca a necessidade de manter a vigilancia ativa de rotina e com alta
qualidade, considerando que o dengue pode mascarar a circulacdo do virus do sarampo.
Alcancar coberturas de vacinacdo administrativas elevadas, advindas de um sistema nao
nominal, ndo garante que a populacéo esteja realmente vacinada e de forma homogénea,
e ainda ndo sao suficientes para identificar bolsdes de suscetiveis. Devem
complementar-se com ferramentas de estratificacdo por comunidades e monitoramento
rapido de cobertura vacinal para identificar bolsées de suscetiveis, devido a nao
existéncia de um sistema nominal.

A epidemia sugeriu a existéncia de barreiras de acesso da populacdo aos servigos de
saude, principalmente a vacinacao para populacdo masculina. Essas limita¢cdes nao séo
necessariamente por conta da recusa a vacina, mas apontam que talvez as estratégias
adotadas ndo sejam suficientes para responder as necessidades especificas dessa
populacdo. Devido a auséncia, por mais de uma década, de casos de sarampo, 0S
profissionais da saude mais novos e a populacdo ndo foram capazes de identificar

oportunamente 0s casos suspeitos, em um cenario com alta circulagdo de casos de
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dengue, sugerindo a necessidade de sensibilizar os profissionais de saude publicos e
privados®>-¢7,

Surgem desafios importantes na era poés-eliminagdo com a circulacdo endémica e
concomitante de outros virus que podem causar doencgas exantematicas, como zika,
dengue e chikungunya. Isso exige a implementacdo de uma vigilancia de qualidade e
sensivel para identificar oportunamente casos importados e pronta resposta, utilizando

estratégias de enfrentamento com vacinas.
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4.2 ENFRENTAMENTO DA EPIDEMIA DE SARAMPO: RESPOSTA COORDENADA E
ESTRATEGIAS DE CONTENCAO

Confronting the measles epidemic: coordinated response and containment strategies
RESUMO

A circulacao do virus do sarampo foi interrompida no Brasil em 2001 e o pais apresenta
uma cobertura vacinal de rotina contra sarampo, caxumba e rubéola superior a 95%. No
Ceara, o ultimo caso confirmado foi no ano de 1999. Este artigo relata as estratégias
adotadas e a efetividade das medidas de vigilancia e controle implementadas durante a
epidemia de sarampo no periodo pés-eliminacéo. A epidemia iniciou-se em dezembro de
2013 e durou 20 meses, alcancando 38 municipios e com 1.052 casos confirmados. O
gendtipo D8 foi identificado. Foram testadas mais de 50.000 amostras para sarampo.
93% dos casos notificados foram encerradas por critério laboratorial. O inicio de uma
vacinacdo ampliada foi retardado, em parte pela indisponibilidade de vacina. As medidas
classicas de controle ndo foram suficientes para controlar a epidemia. A criagdo de um
comité de experts, compromisso entre gestores das trés esferas de governo, busca ativa
institucional de casos suspeitos, vacinacdo casa a casa em horarios alternativos e
utilizacdo do microplanejamento, ampla divulgacdo na midia local, apoio técnico
operativo contribuiram para contencdo da epidemia. E fundamental reconhecer a
possibilidade de surtos nesta fase de pds-eliminagéo e preparar um sistema de vigilancia

sensivel para resposta oportuna.
PALAVRAS-CHAVE epidemia, sarampo, saude publica, epidemiologia
INTRODUCAO

O sarampo é uma doenca infecciosa, altamente contagiosa e as principais complicacdes
sdo pneumonia, encefalite e morte?. A estratégia mundial de eliminacdo do virus do
sarampo se baseia no fato da circulagdo ocorrer apenas entre 0s seres humanos, na
existéncia de uma vacina efetiva e que confere protecéo por longo periodo de tempo e
mostra o custo-benéficio das atividades de imunizacdo®#. Os beneficios da vacina séo

inegaveis e as estatisticas de morbidade e mortalidade refletem claramente o impacto da



115

introdugdo de vacinas e manutencdo de altas coberturas vacinais em populacbes
especificas®. A despeito da existéncia de uma vacina, o sarampo continua como uma das
principais causas de morbimortalidade entre menores de cinco anos, sobretudo nas
criangcas desnutridas e aquelas que vivem nos paises com menor desenvolvimento

econdmico®.

A transmissao endémica do virus de sarampo em outras partes mundo continua a ser um
risco para regides que eliminaram a doenca e até que haja a interrup¢ao da transmissao
do virus a nivel mundial, existe a possibilidade de importacdo de casos e ocorréncia de
surtos. Embora a eliminagdo do sarampo tenha sido declarada nas Américas em 20027
9, introducdes esporadicas resultam em cadeias de transmissdo!%1®, que tem extenséo
dependente da cobertura vacinal da populacéo residente'®. Desta forma, os principais
desafios para manter a eliminacdo do sarampo sdo garantir uma vigilancia sensivel, ter
uma resposta eficaz diante da importacdo do virus selvagem, manter uma cobertura
vacinal homogénea (> 95%) nos municipios e elaborar planos de acdo de forma

integrada, envolvendo atividades intersetoriais, inclusive com o setor privado’-2°,

No nordeste do Brasil houve uma epidemia de sarampo entre 2013 e 2015 que durou 20
meses, acometeu 1.052 pessoas, de 38 municipios do Estado do Ceara, apés 13 anos

sem ocorréncia endémical0(Lemos etal, no prelo)

Este artigo descreve as estratégias adotadas e a eficacia das medidas de vigilancia e
controle implementadas durante a epidemia, buscando compreender os desafios
impostos por um contexto regional de pés-eliminacdo do sarampo e tracar
direcionamento de ac¢des para prevenir o restabelecimento da transmissdo endémica em

situacdes de importacdo do virus.
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MATERIAIS E METODOS

Foi realizado estudo descritivo das estratégias de imunizacdo, da vigilancia
epidemiolodgica, laboratorial e da comunicagdo que foram desencadeadas para a
contencdo e interrupcdo das cadeias de transmissdo do virus do sarampo durante

epidemia, entre dezembro de 2013 e outubro de 2015.

Fonte de dados

Os dados foram coletados do Sistema de Informacao de Agravos de Notificacao (SINAN)
do Ministério da Saude do Brasil, do Sistema de Gerenciamento de ambiente laboratorial
(GAL) do Laboratério Central de Saude Publica do Ceard (LACEN), de relatérios de
investigagdo de campo, do Sistema de informagé&o do Programa Nacional de Imunizac¢des
do Ministério da saude do Brasil, das atas de reunifes ocorridas durante a epidemia e do
relatorio final do encerramento da epidemia produzido pela Secretaria da Saude do

Estado do Ceara.

Periodos analisados

Para analise das acfes de resposta frente a epidemia de sarampo no Ceard, elas foram

divididas em quatro momentos (Figura 26).

1° periodo: introducéo do virus do sarampo e disseminacao para municipios da regiao
metropolitana de Fortaleza (SE 52/13 a 10/14 — 25 de dezembro de 2013 a 08 de marco
de 2014);

2° periodo: interiorizagdo do virus, com disseminagdo nos municipios do interior do
Estado (SE 11 a 42/14 — 09 de margo a 18 de novembro de 2014);

3° periodo: manutencédo da transmissao do virus nos municipios de Fortaleza e Caucaia
(SE 43 a 53/14 — 19 de novembro de 2014 a 31 de dezembro de 2014;

4° periodo: controle da transmissao e evidéncia da interrupc¢éo da circulagéo do virus (SE
01 a 27/15 — 1 de janeiro de 2015 a 06 de julho de 2015).
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Figura 26 - Periodos da epidemia de sarampo no Ceara, 2013 a 2015.
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Definicdes operacionais das acdes de imunizagéo

O célculo da cobertura vacinal (CV) foi feito a partir do nimero de doses aplicadas de
vacina triplice viral (sarampo, caxumba e rubéola [MMRY]), por faixa-etaria e municipio de
residéncia, dividido pela populacéo total da faixa etaria alvo da vacina, no mesmo periodo
de tempo, expressa em percentual. Os dados utilizados séo publicos e estao disponiveis
no DATASUS (PNI e dados demogréficos)*®.

O bloqueio vacinal foi realizado com vacina MMR ou dupla viral (sarampo e rubéola
[MR]) em contatos com idade acima de seis meses, no periodo de até 72 horas do
contato. Esta medida incluiu os contatos dos locais onde 0s casos suspeitos estiveram
no periodo de transmissibilidade da doenca.

No monitoramento rapido das coberturas vacinais (MRC) as equipes municipais de saude
utilizaram os mapas dos setores censitarios, a relacdo de localidades produzida pelos
agentes de controle de endemias, areas territoriais da atencdo priméaria, divisdo de
bairros/quadras das regides administrativas municipais, dentre outras, para identificar,
enumerar e sortear 0s setores para realizacao das entrevistas. A escolha dos domicilios
de cada setor se deu por meio de amostragem néo probabilistica. O nimero de pessoas
entrevistadas em cada MRC foi obtido do resultado da divisdo da populagéao-alvo pelo
numero de salas de vacina no municipio, da seguinte maneira: quando <1.000, =1.000 e
<5.000, =5.000 e <10.000, e 210.000, foram entrevistados, respectivamente, 25, 50, 75

e 100 pessoas da populacdo-alvo?®.

A varredura, também denominada de operacédo limpeza, é uma atividade na qual se
verifica, casa a casa, a situacao vacinal de todos os individuos a partir dos 6 meses de
idade até 49 anos, realizando a vacinacao de forma seletiva, de acordo com a histéria
vacinal. E realizada quando ainda ha ocorréncia de casos da doenca, mesmo apés a

implementacéo de outras acGes de vacinagdo®®.

O Ministério da Saude do Brasil realiza periodicamente a vacinacdo em campanhas de
seguimento, com o0 objetivo de vacinar criancas nao vacinadas ou com esguema
incompleto, principalmente aquelas em idade pré-escolar. Essa estratégia €

recomendada sempre que h4 o acimulo de criancas desprotegidas em determinada faixa
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etaria, seja pela soma dos ndo vacinados, seja pela falha primaria da vacina. Nas

campanhas de seguimento, a vacina é administrada de forma indiscriminada®®.

A intensificag&o vacinal compreende a realizagéo de atividades de vacinacgéo fora dos
servicos de saude, com objetivo de eliminar bolsGes de suscetiveis e garantir que todas
as areas tenham cobertura vacinal para a manutencao da imunidade de grupo. Consiste
na realizacéo de vacinacdo em locais de alta concentragao e fluxo de pessoas, na busca
de individuos com 5 a 29 anos de idade ndo vacinados na rotina do servico,
especialmente os que vivem em areas rurais e as areas urbanas de dificil acesso. A
orientacdo é avaliar a situacdo vacinal de cada individuo nesta faixa etaria e vacinar

quando for o caso®®.

Definic6es operacionais das acdes de vigilancia epidemiolégica

No cenario de pds-eliminag¢édo, um caso confirmado de sarampo ja configura a ocorréncia

de uma epidemia, pois supera o numero de casos esperados.

Foi considerado caso suspeito de sarampo pessoa de qualquer idade que apresentou
febre e exantema maculopapular acompanhados de tosse e/ou coriza e/ou conjuntivite!®,
Na investigagcdo dos casos suspeitos utilizou-se um roteiro estruturado, com
informacdes sobre o deslocamento nos ultimos 21 dias antes do surgimento do
exantema. A partir das informagdes coletadas, foram criadas “linhas de tempo”,
considerando periodos de exposi¢ao, incubacao, transmissibilidade e de seguimento dos
contatos. A partir dai foram deflagradas aces de blogueio vacinal, busca ativa de
contatos nos locais em que o caso esteve na comunidade (utilizando fotos de casos de
sarampo), em fichas de atendimentos e em prontuarios dos ultimos 30 dias. Foram
considerados contatos de casos suspeitos pessoas que viviam na casa ou partilharam
outros espagos fechados durante o periodo de transmissibilidade. Estes foram

monitorados por até 30 dias para a deteccéo precoce de possiveis sintomas do sarampo.

Foi considerado caso confirmado de sarampo, todo paciente que, independentemente
da idade e da situagdo vacinal, tenha apresentado febre e exantema maculopapular

acompanhados de um ou mais dos seguintes sinais e sintomas: tosse e/ou coriza e/ou
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conjuntivite, com diagndstico laboratorial OU paciente com 0s mesmos sintomas e que

teve contato com algum caso confirmado por critério laboratorial*® %°.

Definicdes operacionais da vigilancia laboratorial

Foi recomendada a coleta de uma amostra sanguinea na fase aguda da doenca para
pesquisa de IgM e IgG especificos para sarampo, rubéola e IgM de dengue, através de
ensaio imunoenzimatico (ELISA) e uma segunda coleta dez dias apés, caso tenha sido
identificado IgM positivo para sarampo na primeira coleta?®. Nesses casos, foram obtidos
swab de nasofaringe e urina para pesquisa de virus, por meio da técnica de reacao de
transcriptase reversa em tempo real (RT-PCR).

Ao final das analises, os casos foram classificados como confirmados, se apresentaram
soroconversdo de IgM e/ou IgG ou presenca de virus nas amostras processadas.
Também foram confirmados casos por meio do vinculo epidemiol6gico com casos
confirmados laboratorialmente.

Todas as amostras foram processadas no Laboratério Central de Saude Publica do
Ceara (LACEN). Como parte de controle de qualidade as amostras positivas foram
enviadas ao Laboratorio de referéncia para Virus Respiratérios e Sarampo da Fundacgéo
Oswaldo Cruz (Fiocruz). Os resultados eram liberados em ambiente virtual do sistema de

gerenciamento de ambiente laboratorial.

Aspectos éticos

O estudo foi autorizado pela Secretaria de Saude do Estado e respeitou todos os
preceitos éticos da resolucdo 466/2012, sendo aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa, com o CAAE - 43405315.3.0000.5049, Centro Universitario Christus.

RESULTADOS
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Cenario da ocorréncia e fatores que propiciaram a disseminacgao do virus

Entre dezembro de 2013 e outubro de 2015 o sistema de vigilancia epidemiolégica
recebeu a notificacdo de 4.631 casos suspeitos de sarampo, sendo que 1.052 foram
confirmados. O virus esteve presente em 38 (20,7%) dos 184 municipios de Ceara e a

transmissao durou 20 meses.

O cenario do Estado, no momento da introducéo do virus, pode explicar a magnitude e
duracédo da epidemia. O virus altamente contagioso, a sensacéo de seguranca existente
a época devido as altas coberturas vacinais administrativas, a existéncia de populagéo
suscetivel distribuida no territério, o sistema de vigilancia com fragilidades para deteccdo
de casos suspeitos, investigacdo e bloqueio vacinal oportuno, e ainda, a percepcéao de
gue se teria pronta e adequada resposta frente a introducéo do virus do sarampo foram
determinantes para a sua rapida disseminacdo. Soma-se a esse cenario a transicao
politica por mudanca de gestdes municipais, dificuldade de cumprir 0S compromissos
assumidos e execuc¢dao dos recursos financeiros previstos para as atividades de vigilancia
das doencas imunopreveniveis. Concomitantemente, a ocorréncia de grandes eventos
de massa, Copa das Confederacdes da FIFA Brasil 2013 e Copa do Mundo da FIFA
Brasil 2014, propiciou fluxo intenso de turistas, inclusive procedentes de &reas com
transmissao autoctone de sarampo. Os primeiros municipios acometidos apresentavam
grande fluxo turistico e os deslocamentos da populacéo residente também contribuiram

fortemente para rapida disseminacéo do virus.

O primeiro pronunciamento oficial sobre a epidemia de sarampo deu-se com a chegada
dos novos gestores técnicos e politicos, em janeiro de 2015, mais de um ano apés a

introducéo do virus.

Foram identificadas fragilidades no processo de trabalho das equipes de saude,
principalmente da atenc&o primaria e na identificacdo e conducéo das a¢cbes oportunas
diante de um caso suspeito. Outro aspecto limitante foi a dificuldade de acesso das

equipes de saude as comunidades mais afastadas por conta do risco ligado a violéncia.
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A grande circulacdo de casos de dengue na regido, associada ao longo periodo sem
ocorréncia de casos de sarampo corroboraram para a diminuicdo da sensibilidade dos
profissionais de saude, resultando em diagndstico tardio do sarampo. E esse diagnéstico
tardio resultou que os pacientes fossem inimeras vezes aos postos de saude em busca

de atendimento, estando no periodo de maior transmissibilidade da doenca.

A populacéo residente no Cearé é de aproximadamente 8,5 milhées de habitantes e mais
de trés milhdes de doses com o0 componente sarampo foram aplicadas em toda a

epidemia, envolvendo diferentes estratégias de vacinacao.
DIFERENTES PERIODOS DA EPIDEMIA

1° periodo: introducédo do virus do sarampo e disseminacdo para municipios da
regido metropolitana de Fortaleza (SE 52/13 a 10/14 — 25 de dezembro de 2013 a 08
de margo de 2014)

Até o final do més de janeiro o virus ja havia se disseminado para 10 municipios da regiao
metropolitana do estado (Fortaleza, Caucaia, Barreira, Itaitinga, Jaguaribe, Maracanad,
Maranguape, Massapé, Trairi e Uruburetama), demonstrando seu grande potencial de

transmissibilidade.

Em janeiro de 2014, apos a confirmacédo do caso indice, foi realizada busca retrospectiva
em prontuarios e fichas de atendimento por sintomas sugestivos de sarampo, sendo
identificado o caso primario (Lemos, at al. No prelo). Além disso, o Laboratério Central
de Saude Publica do Ceara (LACEN) testou todas as amostras de pacientes suspeitos
de dengue que apresentaram inicio de sintomas no més de dezembro de 2013 e

nenhuma amostra foi positiva para sarampo.

Em fevereiro de 2014 foi criado o “Comité Estadual de Enfrentamento do Sarampo”. Esse
comité foi formado por gestores e técnicos de saude dos municipios que enfrentavam a
epidemia, por coordenadores das regides de saude do Estado, por especialistas de varias
areas como epidemiologistas, pediatras, infectologistas, farmacéuticos bioquimicos e
assessores de comunicacao. Com a disseminacao da epidemia foram incorporados ao

Comité estadual consultores da Organizacdo Panamericana da Saude (OPAS) e
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Ministério da Saude do Brasil. O principal objetivo das reunides semanais desse comité
foi avaliar as atividades desenvolvidas e os resultados obtidos, no sentido de reorientar

as acdes da semana seguinte.

Ainda em fevereiro de 2014 foi iniciada uma campanha de vacinacédo de seguimento com
vacina triplice viral (VTV). Por ndo haver quantitativo suficiente de vacinas para iniciar
campanha massiva e indiscriminada, a vacinacao foi limitada a faixa-etaria de seis meses
a menores de 5 anos. A meta de cobertura foi de 95% em cada um dos extratos de idade.
Mesmo assim, tal estratégia ndo considerou as diferencas de acometimento,
considerando a faixa-etaria, dentre os municipios do interior e na capital. Ao final dessa
intervencao foi alcancada, em dezembro de 2014, uma cobertura vacinal superior a
100%. Entretanto, ao analisar a homogeneidade, por extratos de idade, apenas 56%
(102/184) dos municipios alcangaram cobertura de 95% para cada idade. Essa estratégia
nao foi suficiente para controlar a epidemia, mas provocou um deslocamento da

ocorréncia para outras faixas etérias.

Foi acrescentada uma dose de vacina triplice viral aos seis meses de vida, na vacinacao
de rotina, mantendo-se a dose aos 12 meses, conforme calendario basico de vacinagéo
brasileiro. Essa estratégia foi mantida até o més de julho de 2016, quando completou um

ano apos a interrupcéo da circulacéo do virus do sarampo no Estado.

Foram treinados aproximadamente 2.000 profissionais de salde sobre necessidade de
contencdo da epidemia de sarampo. Durante todo o ano de 2014, a principal estratégia
de comunicacg&o sobre a epidemia ocorreu por meio de entrevistas em telejornais locais
e pela divulgacdo dos boletins epidemiolégicos produzidos semanalmente pela

Secretaria de Saude.

A Secretaria de Saude do Estado do Ceara criou uma base de dados paralela ao sistema
de notificagéo oficial, com o objetivo de dar maior celeridade as analises e recomendar
acOes especificas para cada municipio. Mesmo que o0 municipio tivesse notificado caso
de forma paralela, a orientacdo da SESA foi de manter também o fluxo de notificagéo por
meio do sistema oficial. Essa base de dados continha todos os casos notificados por

diversos meios (telefone, fax, e-mail, Whatsapp, entre outras ferramentas) com
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atualizagBes diarias, permitindo seguir os casos e gerar informacdo oportuna sobre o

acometimento e distribuicdo da epidemia.

Semanalmente, a rotina para processamento dos dados da SESA seguia basicamente

trés passos.
1°. Elaboracao de boletins epidemiolégicos que eram disponibilizados online.
2°. Envio de informacdes ao Ministério da Saude (MS) e;

3°. Participacdo em videoconferéncias envolvendo técnicos e gestores dos municipios

acometidos e Ministério da Saude do Brasil.

Durante a epidemia foram testadas mais de 50.000 amostras para sarampo, provenientes
de todo o Estado. Dentre os casos notificados, 93% (4.307/4.631) foram encerrados por
critério laboratorial. A tentativa foi realizar o isolamento viral quando novo municipio
reportava a ocorréncia de casos. Foram isolados 116 casos de D8 em 13/34 e 5/14
municipios acometidos, nos anos de 2014 e 2015; respectivamente.

Cada amostra de sangue de paciente suspeito de sarampo foi testada
concomitantemente para dengue e rubéola. Em alguns casos em que a clinica foi
sugestiva de sarampo e o resultado do exame sorolégico foi negativo ou na evidéncia de
co-infeccdo com dengue, espécimes clinicos foram testados em biologia molecular por
RT-PCR. Ja4 em 2015, com a introducdo dos virus Zika e Chikungunya na regido?!,

também foi realizado diagnéstico diferencial para essas doencas.
NOME OFICIAL DO COMITE

2° periodo: interiorizag&o do virus, com dissemina¢cdo nos municipios do interior
do Estado (SE 11 a 42/14 - 09 de marc¢o a 18 de novembro de 2014);

De marco a outubro de 2014 o numero de casos confirmados diminuiu em Fortaleza e na
regido metropolitana e a epidemia deslocou-se para municipios da regido norte do
Estado. As maiores incidéncias ocorreram nos municipios de Massapé, Uruburetama e
Sobral (Figura 27).
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Figura 27 - Incidéncia de Sarampo, Ceard, 2013 a 2015.
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Fonte: Autora

No municipio de Uruburetama, a populacao residente estimada era de 20.289 habitantes.
A epidemia se concentrou em uma industria de calcados e a estratégia utilizada foi
vacinacdo em massa, com 21.460 doses de triplice viral aplicadas dentre residentes e
trabalhadores da empresa. As a¢des foram concentradas em uma semana de trabalho,

culminando em um dia “D” onde houve vacinagao indiscriminada.

No municipio de Sobral o surto de sarampo acometeu em um complexo industrial, tendo
servido de fonte de infeccdo para muitos trabalhadores que residiam em municipios
vizinhos. Esse foi o principal mecanismo de disseminagéo para outros 13 municipios da

regiao.
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Em Massapé foram vacinadas aproximadamente 22.000 pessoas na faixa etaria de 5 a
29 anos, em escolas e outros locais estratégicos por onde os casos confirmados se

deslocaram.

Diante dessas acdes de vacinacao foi possivel interromper a cadeia de transmissao na

regido norte em outubro de 2014.

3° periodo: manutencao da transmissdo do virus nos municipios de Fortaleza e
Caucaia (SE 43 a 53/14 — 19 de novembro de 2014 a 31 de dezembro de 2014;

Com o controle da epidemia na regido norte, os casos voltaram a ser confirmados na
cidade de Fortaleza, acometendo bairros que ndo haviam registrado casos. No municipio
de Caucaia também houve recrudescimento de casos. A partir deste periodo as
atividades foram priorizadas no sentido de conter a epidemia nestes dois municipios

muito populosos.

Em outubro de 2014, com o agravamento da situacdo epidemiolégica e, apos
recomendacgao do “Comité Internacional de Experts em Sarampo”, o Ceara recebeu
consultores da OPAS, Ministério da Saude e do Estado de Pernambuco, com o objetivo
de apoiar no enfrentamento da epidemia. Esses profissionais foram incorporados as
equipes locais e se deslocavam para 0s municipios com transmissdo com o objetivo de

desenhar a dinamica de transmisséo local e executar agdes in loco.

Houve um esforco de conhecer as cadeias de transmissao do virus, porém, diante da
impossibilidade de identificar vinculos epidemioldgicos, as cadeias de transmisséo foram

criadas a partir de modelos matematicos, considerando o nexo temporal.

Com o passar dos meses e, a necessidade de encerrar 0s casos notificados, percebeu-
se a maior complexidade dos casos em virtude de ndo haver um padrdo de resposta
imunologica (soroconversao) diferente da esperada. Diante desse fato foi composta uma
Comissédo de Especialistas que envolvia infectologistas, imunologistas, bioquimicos,

epidemiologistas e pediatras, com o objetivo de discutir individualmente cada caso,
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considerando o cenario epidémico local, estudo soroldgico, ocorréncia concomitante de

outras doencas exantematicas e o historico vacinal.

Nesse periodo foi realizada também uma varredura de casa a casa na busca por criancas
entre 6 meses a 5 anos de idade, que nao tivessem sido vacinadas. Essa atividade
resultou no controle de casos nessa faixa etéria, na cidade de Fortaleza. Nesse momento
o Ceara ainda nao tinha disponivel um nimero de doses de vacina suficiente para realizar

vacinacao indiscriminada de toda a populacao de risco.

Em dezembro finalizou-se o MRC para a dose 1 (D1) em criancas menores de cinco anos,
sendo validadas 41.062 cadernetas de vacinag&o. Apenas 2% (850/41.062) n&o tinham
a D1 com o componente sarampo, distribuidas em 42 municipios. Durante a realizacao

destas atividades todas as crian¢as néo vacinadas receberam uma dose de vacina.

4° periodo: controle da transmisséo e evidéncia da interrupcao da circulagdo do
virus (SE 01 a 27/15 -1 de janeiro de 2015 a 06 de julho de 2015)

O quarto periodo coincidiu com a mudanca na gestdo estadual. Essa mudanca gerou
Novos compromissos e pactuacdes entre o estado do Ceara e o Ministério da Saude do
Brasil, incluindo o apoio da OPAS que foi fundamental para contencdo e controle da

epidemia.

Houve, finalmente, um anuncio oficial sobre a ocorréncia dos casos de sarampo no
Ceara. Entre abril e maio de 2015 ocorreu uma convocacdo conjunta da imprensa,
envolvendo as trés esferas de governo, com o objetivo de realizar uma campanha de
esclarecimento mais efetiva e com maior abrangéncia. Essa mobilizacdo envolveu
televis@o e radio, sobretudo em horarios nobres, com a divulgagéo de informacdes para
sensibilizacdo da populagcéo sobre a importancia da vacinagao. Os profissionais foram
informados sobre os principais sintomas da doenca e orientados sobre a conduta
adequada frente a um caso suspeito de sarampo. Posteriormente a campanha foi
ampliada, envolvendo outros meios de comunica¢ao como outdoors e veiculos de grande

circulagdo, spots em carros de som e distribuicdo de panfletos informativos em vias
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publicas, em locais de aglomeracdo de pessoas e nos terminais de transporte coletivo.
Nessa etapa todo o material produzido teve sua linguagem adequada ao publico alvo da

campanha.

A epidemia concentrava-se nos municipios de Fortaleza e Caucaia. Esses municipios
apresentam realidades socioeconémicas bem diferentes e foram tracadas estratégias

distintas de atuacéo, considerando a microplanificacéo.

Foram incorporadas a “Linha do Tempo” e o “Disco de Investigagdo” para conduzir as
atividades diante de casos de sarampo, como também para identificar o deslocamento
dos casos suspeitos, auxiliar na busca de contatos, casos novos e seguimento (Figura
28).

A falha na identificacdo oportuna de casos suspeitos foi um dos fatores condicionantes
para ocorréncia e disseminacao da epidemia, além do tempo de duracéo tdo prolongado.
Para propiciar maior sensibilidade ao sistema foi intensificada a partir de abril de 2015 a
busca por pacientes sintomaticos de sarampo em prontuérios e fichas de atendimento.
Foram revisados 123.812 prontuarios em sete hospitais (geral e/ou pediatrico e/ou de

referéncia em doencas infecciosas) localizados nos municipios de Fortaleza e Caucaia.
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Figura 28 - “Linha do Tempo” e “Disco de investigagao” para utilizacao.
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Essa atividade captou mais 57 casos suspeitos, dos quais dois foram posteriormente
confirmados. Atrelado a esse cenério, em abril de 2015 foi detectada a introdu¢do do
virus Zika no Cear4, que também causava doenca exantematica, aumentando

consideravelmente as notificacdes de casos suspeitos.

Em novo MRC que foi realizado em 2015, validou-se 52.216 cadernetas de vacinagao.
Apenas 1,6% (836/52.2216) ndo tinham a D1, em outros 42 municipios do Estado.

Durante esta atividade, 741 criancas receberam uma dose de vacina.

Entre marcgo e agosto, houve intensificagao vacinal utilizando-se microplanejamento para
captacdo da populacédo de 5 a 29 anos, principalmente em locais com grandes
aglomerados urbanos como mercados populares, terminais de transporte publico,
escolas, grandes empresas, localidades mais populosas, festividades, entre outros. Foi
realizado, ainda, busca casa a casa, em horarios que ndo eram trabalhados
tradicionalmente pelas equipes de saude (apés as 18 horas, finais de semana e feriados).
Com essa estratégia foram vacinadas 11.465 pessoas nhas cidades de Caucaia, 77.799
em Fortaleza, 6.354 em ltaitinga e 550 em Paracuru. Outra estratégia para atrair a
populacdo para a vacinacdo foi utilizar o personagem nacional da Imunizacdo, do
Ministério da Saude, o “Zé Gotinha”. Essa campanha publicitaria utilizou o slogan:

“Vacinar é proteger!”.

Durante as estratégias de vacinagcao casa a casa as equipes de vacinadores utilizaram
um cartaz com a descricao e imagens de sintomas do sarampo na tentativa de identificar
na comunidade a existéncia de possiveis casos suspeitos de pessoas que porventura

nao foram captadas pelo sistema de vigilancia de rotina.

Importante destacar que o bloqueio vacinal, realizado em 2014, foi restrito aos contatos
domiciliares dos casos suspeitos e realizado em periodo ndo oportuno. Por isso, ndo foi
eficiente para prevenir a ocorréncia de casos novos. JA& em 2015, essa estratégia foi
ajustada e realizada de forma ampliada, buscando contatos dos ultimos 21 dias, segundo
os deslocamentos de cada caso suspeito. Entre os meses de janeiro a marco de 2015 o

municipio de Fortaleza aplicou 11.410 doses em bloqueios vacinais, sendo 93% dessas
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doses na populacdo de cinco a 49 anos. O municipio de Caucaia aplicou 5.538 doses,

das quais 84% foi nessa mesma faixa etaria.

Ainda em 2015, o esfor¢o de vacinagéao foi incorporado pelas Universidades e instituicoes
de ensino de enfermagem, que cederam alunos para participar de equipes volantes de
vacinacdo, sendo responsavel pela vacinacdo de outros alunos da instituicido e
posteriormente realizando atividades extramuros nos municipios de Fortaleza e Caucaia.

Essa acdo conseguiu vacinar aproximadamente cerca de 62.000 pessoas.

A linha do tempo com todas as atividades desenvolvidas durante o enfrentamento da

epidemia estéo disponiveis na Figura 29.

Apoés a confirmacado do ultimo caso foram mantidas as acfes de vigilancia durante 90
dias, a fim de evidenciar a interrupcdo da circulacdo do virus, utilizando critérios
epidemioldgicos, de imunizacdo e de vigilancia laboratorial que confirmaram o

encerramento da epidemia.

DISCUSSAO

As acdes de vacinacdo que foram implementadas no inicio da epidemia ndo foram
suficientes para conter sua disseminacéo, pois foram limitadas apenas aos contatos
diretos dos casos de sarampo, sem considerar os outros fatores envolvidos no manejo
de um surto de sarampo em época pos-eliminacdo. Essa lentiddo da resposta
provavelmente contribuiu para a maior circulacdo do virus. Essas ac¢des fragmentadas
do inicio da epidemia propiciaram um aumento da mobilizacdo de recursos humanos e
financeiros; mesmo tendo evidéncias de que é mais custo efetivo evitar as epidemias®>.
A experiéncia nos mostrou que apos a introducao do virus do sarampo torna-se muito
mais dificil conter epidemias com atividades de imunizacdo de emergéncia.
Provavelmente, o virus circula muito mais rapido que qualquer resposta em Saude

Pudblica, resultando em surtos prologados
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Figura 29 - Linha do tempo da epidemia de sarampo no Ceard, 2013 a 2015.
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e com grande extensao territorial. A epidemia de sarampo no Ceara confirmou o grande
potencial de infectividade do sarampo e sua capacidade de disseminagao entre pessoas
suscetiveis, mesmo entre uma comunidade com altas coberturas vacinais

administrativas116.20.22,

O acompanhamento caso a caso, a cada nova suspeita, a busca institucional em fichas
e prontuarios de atendimento ampliaram as estratégias de vacinacdo no controle da
epidemia. A circulacdo endémica em varios paises, aliados a globalizacdo e ao grande
fluxo turistico foram aspectos que contribuiram para manutencao do risco potencial de
sua reintroducdo. O mesmo fato j4 foi mencionado em paises que alcangcaram a
eliminacdo da doenca'?'’ e o desafio para as Américas permanece devido a deteccéo

frequente de casos importados®®.

A vacinacao de varredura que permitiu a aplicacao de inovacdes locais tanto para a busca
ativa de casos suspeitos, como de populacdo suscetivel ndo vacinada, deve ser
considerada como um dos pilares para a sustentabilidade da eliminagcdo do sarampo e
rubéola nas Américas. O desafio de captar as pessoas ndo vacinadas requer estratégias
inovadoras para atingir toda a populacdo adscrita aos servicos de saude, inclusive a
populacgdo flutuante!®1°. Além disso, a implantacdo do registro nominal de vacinados e
por local de procedéncia viabilizar4 a possibilidade de uma avaliacdo com mais acuracia
das coberturas vacinais e consequentemente, localizar rapidamente as criancas sem

vacinal®.

A experiéncia dessa epidemia mostrou que as coberturas vacinais administrativas,
considerando o municipio como unidade de avaliagdo, ndo foram suficientes para
identificar bolsdes de suscetiveis. E preciso estimular uma analise continua dos dados
com estratificacdo por comunidades, grupos de risco e monitoramento rapido de
cobertura vacinal*®6, Apenas com um sistema de vigilancia sensivel, profissionais de
saude envolvidos e coberturas vacinais homogéneas e superiores a 95% poderdo

garantir a imunidade de rebanho®7:14.15,

O momento da epidemia em que o numero de casos comecou a reduzir coincide

claramente com o periodo em que as atividades foram realizadas de forma articulada
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entre vigilancia epidemiolégica, setor de imunizacdo, acdes coordenadas de
comunicacado, vigilancia laboratorial oportuna e atencdo primaria. Essa resposta
articulada reduz as chances de disseminac¢éao do virus, reducao de danos e dos impactos

de uma epidemia por sarampo?® 20.22-24,

A incorporacdo de outros atores no cenario da epidemia, tais como as sociedades
cientificas e universidades publicas e privadas, bem como o alinhamento técnico nos
diferentes niveis de gestdo, permitiu uma ampliacdo das atividades a serem realizadas.
Isso foi potencializado com a utilizagdo do microplanejamento, possibilitando alcancar
segmentos da populacdo que eram considerados de dificil acesso. A experiéncia da
epidemia indica que esta pratica deve ser mantida e reforcada manejando um programa
horizontalizado e integrado entre os diferentes niveis de gestdo, além do envolvimento

de outros organismos publicos e privados?°26,

O principal desafio para a sustentabilidade da eliminacdo do sarampo no Brasil € manter
um sistema de vigilancia altamente sensivel, mesmo diante da ocorréncia concomitante
de outras doencas exantematicas como dengue, zika e Chikungunya, que podem

mascarar a ocorréncia de sarampo e retardar a notificacdo da suspeita.
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4.3 DINAMICA DE TRANSMISSAO DO VIRUS DO SARAMPO NO PERIODO POS-
ELIMINACAO NAS AMERICAS: O CASO DE FORTALEZA, CEARA.

Measles transmission dynamics in time after-elimination in the Americas
ARTIGO 3

RESUMO

Introducao: a reemergéncia do sarampo no periodo pés-eliminacdo apresenta uma nova
dindmica de disseminacao do virus. Sao apresentadas as cadeias de transmissdo da
epidemia que ocorreu no Brasil, entre 2013 e 2015. Métodos: evidéncia da dinaAmica de
transmisséo do virus do sarampo modelo mateméatico proposto pela Organizacdo Pan-
Americana de Saude para determinacdo das cadeias de transmissdo. Para as variaveis
relativas aos acometidos, foi calculado o Odds Ratio e considerado significativo um
p<0,05. Todas as variaveis com p<0,20 foram analisadas na regressao logistica,
multivariada. Resultados: foram identificadas duas cadeias de transmisséo. 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 epidemiolégica. Dentre o0s
531 casos confirmados, 59% (315/531) estavam na faixa etéria programatica da
vacinacdo. A incidéncia foi maior entre os menores de 1 ano (572,5/100 mil habitantes).
O risco foi maior para o sexo masculino (p<0,001). Ser vacinado conferiu protecdo de
66% na faixa etaria de 1 a 4 anos (p=0,011) e 82% na faixa etaria de 1 a 39 anos
(p=0,013). Conclusédo: Em cenérios pés-eliminacdo, com altas coberturas vacinais, a
transmissdo € garantida pela altissima transmissibilidade do virus. Com pessoas
suscetiveis distribuidas de forma heterogénea no territrio, espera-se uma ocorréncia
dispersa, transformando a construcao de cadeias de transmissdo em um grande desafio
para os servicos de saude. O menor risco associado aos grupos que deveriam ser

vacinados reforca a importancia de manutencao de altas coberturas vacinais.

PALAVRAS-CHAVE - epidemia, sarampo, saude publica, epidemiologia.
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INTRODUCAO

A politica de vacinagao, vigilancia epidemioldgica e laboratorial contra o sarampo levou
a eliminacdo da doenca nas Américas em 20023, embora tenham sido reportados casos
importados nos Ultimos anos em varios paises da Regido*®. Evidéncias mostram que
pelo menos 90% das pessoas vacinadas estdo protegidas contra a doenca e diante de
altas coberturas vacinais de rotina, ha grande impacto na transmisséo do virus°. Estima-
se que entre 0os anos 2000 e 2015, a vacinagao contra o sarampo preveniu 20,4 milhdes
de mortes no mundo!**2,

Entretanto, o ressurgimento de surtos de sarampo renovou o interesse pelo virus. A
ocorréncia mundial do sarampo demonstra o risco persistente de importacdo entre os
paises, considerando a globalizagdo, o movimento da populacdo, a alta
transmissibilidade da doenca, a dificuldade em manter altas coberturas vacinais de rotina
e o sistema de vigilancia sensivel e agil para deteccéo de casos®'’.

A reemergéncia do sarampo nas Américas trouxe alguns questionamentos sobre as
estratégias de vacinacédo, sobre a dindmica de disseminac¢do do virus em comunidades
com altas coberturas vacinais'® e a resposta do sistema de salide diante de casos da
doenca. Outra questdo frequente é saber se 0 pequeno numero de casos de falhas
vacinais associadas a pequena parcela da populacdo ndo vacinada poderia sustentar a
transmissdo da doenca. Dentro deste contexto, também é importante avaliar o papel dos
individuos vacinados na dinamica de disseminacao.

Entre marco de 2013 e julho de 2015 ocorreu uma epidemia de sarampo em dois Estados
do Nordeste do Brasil, apés 12 anos sem circulacdo endémica no Pais. No Ceard, foram
confirmados 1.052 casos de sarampo, nos anos de 2013 a 201519-LEMOS, NO PRELO - Ng
tentiva de entender a disseminacao do virus do sarampo em uma comunidade com altas
coberturas vacinais administrativas, o presente estudo descreve a dinamica de

transmissdo da epidemia, no periodo pés-eliminacéo da doenca.
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METODOS

Desenho do Estudo

Trata-se de estudo epidemiolégico, descritivo e analitico, retrospectivo, da epidemia de
sarampo ocorrida no Estado do Ceara, Nordeste do Brasil, na era pds-eliminacdo nas
Ameéricas. Foi considerado o modelo matematico proposto pela Organizacdo Pan-

Americana de Saude para determinacdo das cadeias de transmissdo do sarampo.

Local e Periodo
Foram analisados os casos confirmados de sarampo, da epidemia que ocorreu em

Fortaleza, Estado do Ceara, entre dezembro de 2013 a julho de 2015.

Amostra

Casos confirmados de sarampo ocorridos no municipio de Fortaleza, Capital do Ceara,
que concentrou 50% de todos os casos da epidemia. E conhecida internacionalmente
pelas suas belas praias, atraindo grande fluxo de pessoas seja para O turismo ou
negocios?O-MAPA-DO-TURISMO - Possui cerca de 2,6 milhdes de habitantes, com a maior
densidade demografica entre as Capitais do Brasil

(8.286,6 habitantes/km?)?1-/BGE,

Fonte e coleta de dados

Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN) do Ministério da Saude do
Brasil e instrumentos de coleta de dados especificos para complementar a investigagao.
As variaveis utilizadas foram: faixa etéria, sexo, status de vacinacao, data de notificacao,
historia de hospitalizagdo e data do inicio do exantema. A partir dessas variaveis foram
calculados os periodos de incubacgéo, de exposicdo, de transmissibilidade e o periodo

sem ocorréncia de casos.

Anélise de dados
Estimou-se primeiramente a diferenga entre o grupo que adoeceu por sarampo e 0 grupo

que foi descartado para esse diagndéstico quanto: idade, sexo, antecedente de vacinacao,
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zona de residéncia e hospitalizacao, dividindo os casos notificados por grupos de idade
nao imunizados (<1 ano e 40 anos ou mais) e grupos de idades imunizados (1 a 4 anos,
5 a 39 anos, 1 a 39 anos). Para analise bivariada foi utilizado o célculo do odds ratio,
considerando o teste de x? ou Teste de Fisher, p<0,05 significativo, intervalo de confianga
de 95% e erro de 5%. Todas as variaveis que apresentaram p<0,200 foram analisados
na regressao logistica, multivariada. Para essa analise utilizou-se o software Epi Info,
versao 7.02. Foi realizado analise geografica, mapeando as zonas quentes de ocorréncia
do sarampo, utilizando o software QGIS 2.16.3.
Foi considerada uma cadeia de transmissdo a série de casos cujo tempo e espaco
possibilitaram interagcdo para que um caso propagasse a infeccdo a uma pessoa
susceptivel. Foi considerada interrompida a cadeia de transmissédo quando entre o caso
prévio e o caso posterior transcorreu mais de um periodo de incubagédo ou quando ndo
forem confirmados mais casos da doenca.
Para realizacdo da modelagem matematica foram seguidos os seguintes passos:
1. Os casos foram ordenados por data do inicio do exantema, do mais antigo para o
mais recente.
2. O periodo de exposic¢éo foi estimado ao diminuirmos 18 dias da data do inicio do
exantema (limite superior) e ao diminuirmos 7 dias da data do inicio do exantema
(limite inferior).
3. O periodo de transmissibilidade foi estimado ao incluirmos +/- 4 dias em relagéo a
data do inicio do exantema.
4. Para estimar se 0s casos pertenciam a mesma cadeia de transmissao, se diminuiu
a data do inicio do exantema do caso 1 da data do inicio do exantema do caso 2.
5. Se a diferenca entre estas duas datas foi menor que 18 dias, significou que os
casos compartilharam a mesma cadeia. Caso contrario, se a diferenca foi maior

gue 18 dias, significou que os casos foram de cadeias diferentes.

Foi considerado um caso confirmado, segundo a definicdo do Ministério da Saude do
Brasil*, todo paciente que, independentemente da idade e da situacdo vacinal, tenha
apresentado febre e exantema maculopapular acompanhados de um ou mais dos

seguintes sinais e sintomas: tosse e/ou coriza e/ou conjuntivite, com diagndstico
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laboratorial OU paciente com 0s mesmos sintomas e que teve contato com algum caso

confirmado por critério laboratorial9via de vigiancia, 19

Considerac0es éticas
O estudo respeitou todos os preceitos éticos da resolucdo 466/2012 e aprovado pelo
Comité de Etica e Pesquisa com o CAAE - 43405315.3.0000.5049.

RESULTADOS

Fortaleza foi cenério continuo da ocorréncia do sarampo, acumulando condi¢cdes
favoraveis para a disseminacao do virus ao longo dos 20 meses de epidemia. Foram
confirmados 531 casos, com incidéncia de 10,5 casos por 100 mil habitantes.

O primeiro cluster de casos da epidemia ocorreu em uma area com grande fluxo turistico,
nacional e internacional, no litoral fortalezense, conhecida também pelos altos indices de
violéncia e formados por aglomerados de favelas, com baixa cobertura da atencéo
primaria e baixas coberturas vacinais de rotina. No primeiro semestre de 2014, o sarampo
continuou a encontrar suscetiveis nesse territdrio, embora tenha acometido pessoas em
todos os bairros, de forma dispersa, sem causar ajuntamento de casos. No segundo
semestre de 2014, foram acometidos bairros da regido noroeste e sudoeste do municipio
de Fortaleza. Ja em 2015, os casos confirmados de sarampo estavam ainda mais
dispersos no territdrio, atingindo com menor intensidade apenas os bairros do sudeste e
noroeste (Figura 30).

O caso indice era do sexo masculino, 27 anos de idade, iniciou quadro clinico de febre
em 4 de janeiro de 2014, exantema em 5 de janeiro, tosse, conjuntivite e coriza, com
resultados de sorologia e de identificacao viral positivos para sarampo, identificando-se

0 genotipo D8. Foi tratado como dengue durante os primeiros sete dias da doenca.
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Figura 30 - Distribuicdo espacial e densidade dos casos confirmados de sarampo, por bairro, do municipio de

Fortaleza, 2014 e 2015.

mestre de 2015

Primeiro se

Segundo semestre de 2014

mestre de 2014

Primeiro se

MEDIA DENSIDADE

Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza, 2015.
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Referiu uma dose de vacina dupla viral aos nove meses, ndo se deslocou para outros
estados ou paises no periodo de incubacao. Por ser médico, esteve em trés unidades de
saude durante o periodo de transmissibilidade, foi realizada investigacao retrospectiva
de casos nessas unidades que permitiu localizar o caso primario da epidemia sarampo
em Fortaleza.

O caso priméario era do sexo feminino, 19 anos, iniciou quadro clinico de febre, exantema
e conjuntivite em 25 de dezembro de 2013. Foi hospitalizada em 26 de dezembro por 2
dias e meio. Durante sua hospitalizacdo possivelmente teve contato com o caso indice,
médico plantonista de dois hospitais do seu bairro de residéncia. Transmitiu a doenca
para 8 pessoas, principalmente para familiares e pessoas que compartilhavam o mesmo
domicilio, surgindo trés ondas subsequentes de casos, finalizando com 61 casos de
sarampo (Figura 31). Ainda que tenha sido identificado o caso primério, a origem da
infecc@o continuou desconhecida. Foi isolado o genétipo D8 em 73 casos.

Dentre as pessoas envolvidas na primeira cadeia de transmissédo, 33,8% (21/62) nao
referiram historia de contato com casos suspeitos ou confirmados de sarampo, embora
tenham relatado ida a unidades de saude do bairro no periodo de incubacdo. Outros
29,0% (18/62) tiveram contato com casos de sarampo no proprio domicilio,
principalmente os menores de 1 ano de idade, que foram representados pelos casos 11,
19, 37 e 40 (Figura 32).

Dentre os casos confirmados, na epidemia, 34,5% (183/531) eram menores de 1 ano,
15,4% (82/531) tinham entre 1 e 4 anos, 4,9% (26/531) tinham entre 5 e 9 anos, 7,3%
(39/531) tinham entre 10 e 14 anos, 9,2% (49/531) tinham entre 15 e 19 anos, 16,0%
(85/531) tinham entre 20 e 29 anos, 6,4% (34/531) tinham entre 30 a 39 anos, 4,7%
(25/531) tinham entre 40 e 49 anos e 1,5% (8/531) tinham acima de 50 anos. (Figura 33)
A incidéncia foi maior entre os menores de 1 ano, com 572,5 casos por 100 mil habitantes.
A chance de ser caso confirmado de sarampo foi 29% maior se o0 paciente era do sexo
masculino (p=0,006). Os casos confirmados de sarampo tiveram 5,88 (p<0,001) vezes
mais chance de serem hospitalizados que os casos descartados. Ser vacinado conferiu
protecdo de 66% na faixa etaria de 1 a 4 anos (p=0,011) e 82% na faixa etaria de 1 a 39

anos (p=0,013). A chance de ser caso confirmado para sarampo foi
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Figura 31 - Curva epidémica e cadeias de transmissdo de sarampo no municipio de Fortaleza, 2013 a 2015, Cearéa-

Brasil.
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Figura 32 - Primeira cadeia de transmissado da epidemia de sarampo em Fortaleza (caso primario), 2013 - 2014.
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Figura 33 - Provéavel dindmica de transmissao-vinculo dos casos de sarampo na cidade de Fortaleza, 2013-2014.
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69,0% maior para pacientes na faixa etéaria de 1 a 4 anos (grupo programado para
receber VTV), se comparado com o grupo de 5 a 39 anos (grupo que teoricamente
deveria ter duas doses de vacina) (p<0,001). Nenhum paciente evoluiu para o6bito,
embora 21,5% (115/534) tenham sido hospitalizados (Tabela 5).

Figura 33 - Incidéncia e percentual de casos de sarampo, por faixa etéria,
Fortaleza, 2013 a 2015, Ceara-Brasil.
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Tabela 5 - Casos notificados de sarampo, de acordo com variaveis socio-

demograficas, classificacao final e hospitalizacdo, na epidemia ocorrida entre,
Fortaleza, Ceara, 2013 a 2015.

. Sarampo Odds
Grupos Notificados _ ) IC 95% P value
Sim % Nao % Ratio

2014 1.145 430 37,50 715 62,50
0,17 0,15-0,21 0,000

2015 1.081 101 9,40 980 90,60

Sexo masculino 1.120 293 26,10 827 73,80
1,29 1,06-1,57 0,006

Sexo feminino 1.105 237 2150 868 78,50

N&o hospitalizados 2.035 416 20,44 1619 79,60
o 5,88 4,32-8,02 0,000

Hospitalizados 191 115 60,21 76 39,80

1-4 anos: Nao vacinados 155 57 36,70 98 63,20
) 2,22 1,52-3,25 0,0000

1-4 anos: Vacinados 618 128 20,70 490 79,30

1-39 anos: Nao vacinados 567 207 36,50 360 63,50
) 0,18 0,13-0,25 0,013

1-39 anos: Vacinados 661 64 9,70 597 90,30

GIPV: 5 a 39 anos 971 233 24,00 738 76,00
1,69 1,28-2,23 0,004

GIVP: 1 a 4 anos 521 82 15,70 439 84,30

Fonte: Autora - Legenda: IPV - Grupo de idade programaticamente imunizados.

Durante a ocorréncia da epidemia destacam-se claramente duas cadeias de

transmissdo continuas no municipio, interrompidas por um breve periodo sem

confirmacdes de casos, com duracédo de 1,2 periodos de incubacéo (22 dias), entre 0s

dias 10 de junho e 2 de julho de 2014. Curiosamente, o periodo de intervalo sem casos

coincidiu com a realizacdo da Copa do Mundo FIFA Brasil 2014, sendo a cidade de

Fortaleza uma das sedes dos jogos.

A primeira cadeia de transmissdo durou 25 semanas epidemiolégicas, entre 25 de

dezembro de 2013 a 10 de junho de 2014, com 197 casos, com velocidade de

disseminagéo de 8,2 casos por semana. A segunda cadeia de transmissdo durou 50

semanas, ocorrendo entre 2 de julho de 2014 a 14 de junho de 2015, com 334 casos

e velocidade de disseminagéo de 6,7 casos por semana epidemioldgica (Figura 32).
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DISCUSSAO

A ocorréncia de epidemias de sarampo em regifes que ja alcangcaram a eliminacéo &
distinta da transmisséo em regifes endémicas, principalmente porque a trajetéria do
virus em ciclos epidémicos segue até esgotar o numero critico de suscetiveis e
retornam para nivel endémico na comunidade. Porém, em regifes em que ocorreu a
eliminacdo do virus, sua introducdo e circulacdo dependerdo principalmente da
oportunidade, intensidade e extensdo das atividades de vacinacdo de rotina e
vigilancia epidemiolégica local*”?°, No Ceard, o sarampo acometeu trés macrorregides
localizadas na regido metropolitana e regiao norte do Estado. Os primeiros casos do
municipio de Fortaleza ndo foram identificados no tempo e forma correta,
provavelmente pela alta incidéncia local de dengue e pela baixa sensibilidade do
sistema de vigilancia, que estava ha mais de uma década sem casos confirmados.
Logo apdés a importacdo, a transmissdo e o espalhamento do virus ocorreram
principalmente em ambientes comunitarios e familiares. Além disso, a relacdo entre
doentes e suscetiveis em unidades de saude, provavelmente deve ter acelerado a
transmissdo da doenca.

O fato de ndo haver confirmacéo de casos durante o periodo da Copa de Futebol é
intrigante, pois alguns estudos concluem que as manifestacées desportivas, mesmo
ao ar livre, podem ser um fator de risco para infeccGes de sarampo'®-18 Além de trés
semanas epidemiolégicas sem confirmacdes de casos, ainda ndao foram reportados
secundarios em outros paises que tiveram suas sele¢des de futebol jogando em
Fortaleza.

Mesmo em periodos pos-eliminagéo, possivelmente ha acimulo de suscetiveis entre
os adultos, o que pode ter relativo impacto nas epidemias, se comparados com grupos
de idade alvos de vacinacdo'®?*. J4 h& evidéncias apontando que o acumulo de
adultos suscetiveis pode contribuir de forma importante para o recrudescimento do
sarampo®2°>27, No presente estudo, os grupos de idade que ndo estavam programados

para vacinacao de rotina apresentam mais chance de contrair sarampo, principalmente
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entre os adultos e menores de um ano. No entanto, em condi¢gdes de elevada cobertura
vacinal seria previsivel considerar a possibilidade de que uma proporc¢ao significativa
dos casos fosse atribuida a falha vacinal ou ainda, protecdo de rebanho conferida
pelas altas coberturas vacinais administrativas, mas esse néo foi o cenéario encontrado
no municipio estudado e nessa epidemia.

Outro aspecto a ser considerado é que uma proporcao importante dos casos poderia
ser atribuivel a imunidade incompleta (apenas uma dose de vacina), imunidade
materna insuficiente para os menores de 1 ano ou falha vacinal?®2%-3°, H4 também
davidas sobre a forma de sarampo sub-clinico. Esta ocorréncia tem sido descrita em
bebés com anticorpos maternos circulantes, em adultos com imunidade evanescente
e em adultos com histéria de sarampo na infancia®l. O papel destes individuos na
transmissdo do sarampo ndo é conhecido embora tenha sido sugerido por alguns
autores, que 0 virus possa circular numa populacdo de individuos supostamente
protegidos, contribuindo assim para a epidemiologia dispersa de ocorréncia e
manutencdo do sarampo?8-3L,

A constatacao de que entre os grupos que deveriam ser vacinados houve um menor
risco de encontrar casos confirmados de sarampo reforca a importancia de
manutencdo de altas coberturas vacinais. Ainda que tenha ocorrido um numero
importante de hospitalizacbes, a gravidade clinica do sarampo foi menor do que a
observada no momento em que a doenca ainda era endémica. Alguns fatores podem
ter corroborado para essa menor gravidade, dentre eles estdo as melhores condi¢oes
gerais de vida da populacédo, acesso a alimentacdo mais saudavel, diminuindo a
prevaléncia de desnutricdo e ainda que uma dose de vacina ndo proteja efetivamente
contra a doenca, ha indicios de que previne as formas graves e 0Obitos por sarampo.
Ainda assim, o risco de hospitalizacdo foi maior entre as pessoas que adoeceram de
sarampo, se comparado com 0s casos descartados?%-32,

Em cenario pos-eliminacdo, em comunidades altamente vacinadas, a transmissédo do
sarampo é garantida principalmente pela altissima transmissibilidade do virus. Com
pessoas suscetiveis distribuidos de forma heterogénea no territério, espera-se uma

ocorréncia também dispersa, transformando a constru¢éo de cadeias de transmissao
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um grande desafio para os servicos de saude. Porém, € de extrema importancia
conhecer as cadeias de transmissao no sentido de auxiliar nas atividades de bloqueio
vacinal, direcionamento na busca dos contatos dos casos (escola, trabalho, locais de
lazer, etc.) e ainda para orientar estratégias especificas de vacinacédo para locais em
que o virus tenha circulado com maior intensidade.

Na epidemia de Fortaleza foi dificil estabelecer vinculos epidemiolégicos devido a
limitacOes ligadas a investigacdo dos casos, da sensibilidade das unidades de saude
e mesmo diante de casos investigados adequadamente, o contato com pessoas
claramente sintométicas nao foi relatado em algumas situacdes. Ou seja, as pessoas
nao sabiam qual a fonte de infeccdo. Diante deste cenario, a determinacao de cadeias
de transmisséo, por meio de modelos matematicos foi uma estratégia adotada para
conhecer por onde o virus estava se deslocando e tentar interromper a cadeia de
transmissdo. Como € possivel que surtos de sarampo continuem ocorrendo nas
Ameéricas, mesmo apos eliminacao do virus, é preciso reforcar as acdes de vigilancia
para deteccdo precoce desses casos. Precisamos compreender se as lacunas na
imunidade existentes nessas areas ameacam a eliminacdo do sarampo.
Recomendamos que as autoridades de salde publica fiquem alertas para a ocorréncia
desses possiveis surtos, analisando as atividades da vigilancia e garantindo alta
cobertura vacinal e de forma homogénea, na rotina, como parte da resposta aos

surtos.
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4.4 MATRIZ DE ANALISE DE RISCO PARA INTRODUCAO DO SARAMPO E
RUBEOLA EM REGIOES QUE JA ALCANCARAM A ELIMINACAO

Risk analysis matrix for introduction of measles and rubella in regions that have

achieved elimination

ARTIGO 4

RESUMO

Introducdo: Diante da necessidade de prover a sustentabilidade a eliminacdo do
sarampo e rubéola nas Américas, objetivou-se elaborar modelo padronizado de
analise de risco, a fim de categorizar municipios e estados, de acordo com risco de
introducdo do virus sarampo/rubéola, em cenério de po6s-eliminacdo, embasado na
experiéncia da epidemia de sarampo no Estado de Ceara, 2013 a 2015. Métodos:
Estudo ecoldgico, analitico, do cenério pré-epidemico e epidémico do Ceara. Para
identificar varidveis e possivel relacdo causal como fator determinante ou
condicionante da epidemia, foi realizada analise multivariada por regressao logistica,
considerando o desfecho epidemia “sim” ou “ndo”. Dentre 23 variaveis estudadas, seis
tiveram p>0,05 e compuseram a matriz de risco, associasas a mais trés variaveis de
processo. Foram elas: taxa de abandono D1 e D2 VTV, turismo, urbanizacgao,
densidade demografica, cobertura de ACS, cobertura de ESF, cobertura de D1 de VTV
aos 12 meses de vida, taxa de notificacdo de doencas exanteméticas e presenca de
vunerabilidades. A validagdo nos municipios classificados como “médio risco”, “alto
risco” e “muito alto risco” e que tiveram epidemia foi de 95% para o Ceara e 100% para
o estado de Pernambuco. Conclusédo: Esta ferramenta podera ser utilizada para
comparar os avancos das atividades dos programas de rotina de imunizacdes e
vigilancia das doengas exantematicas em um cenario de epidemia de arboviroses
como dengue, Chikungunya e Zika. Além do mais, a matriz aqui apresentada € de uso
factivel e os dados necessérios para a analise estdo disponiveis em todos 0s paises

da Ameérica.
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INTRODUCAO

O sarampo continua como uma das principais causas de morbimortalidade entre
menores de cinco anos, sobretudo nos desnutridos e nos que vivem nos paises de
menor desenvolvimento econémicol. No ano de 2014, foram registrados 266.701
casos da doenca no mundo, 114.900 mortes, cerca de 314 mortes por dia2. A rubéola
também tem grande impacto e magnitude por causar a Sindroma da Rubéola
Congénita. Estima-se que cerca de 100 mil criancas nhasgam com graves

malformacdes advindas da infecgdo materna por rubéola®4.

A transmissédo autéctone do virus do sarampo nas Américas foi interrompida em 2002
e declarada pela OPAS e OMS em 2016. J4 a Rubéola e Sindrome da Rubéola
Congénita foram eliminadas em 2009 e apds ampla verificagdo de documentacdo que
comprovam o fim da transmisséo autoctone, em 2015, foi declarada e certificada como

eliminada das Américas®S.

Mesmo apos eliminacdo das doencas, foram confirmados casos relacionados com
importacdes ocorridos no Canada, Equador, Estados Unidos e Brasil, com aumento
de 8 a 12 vezes no numero de casos notificados de sarampo’. Em 2013, houve a
reintroducédo do virus do sarampo Brasil, com mais de 1.200 casos confirmados.

O Plano Estratégico Mundial contra “Sarampo e Rubéola 2012-2020”, apresenta cinco
estratégias que objetivam reduzir as mortes globais por sarampo em pelo menos 95%
e que nenhuma crianca nas¢a com sindrome da rubéola congénita, alcancando a
eliminacédo do sarampo e da rubéola em pelo menos cinco regides da OMS até 2020.
As estratégias incluem: alta cobertura vacinal, monitoramento da propagacdo da
doenca utilizando laboratérios de vigilancia; preparagdo e resposta aos surtos de
sarampo e rubéola; comunicacdo e envolvimento da comunidade e pesquisa e
desenvolvimento®®. Corroborando com objetivo mundial, em 2016, na 682 Sessdo do

Comité Regional da OMS para as Américas, foi publicado o “Plano de acéo para
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manter a eliminagdo dos Sarampo, Rubéola e Sindrome da Rubéola Congénita na

Regiao das Américas”.

Diante da necessidade de prover a sustentabilidade a eliminacdo das doencas nas
Américas, considerando todo o novo contexto e desafios do periodo pds-eliminacao,
objetivou-se neste estudo elaborar um modelo padronizado de analise de risco, a fim
de categorizar municipios e estados, de acordo com risco de introducdo do virus
sarampo/rubéola, em cenéario de poés-eliminacdo, embasado na experiéncia da

epidemia de sarampo no Estado de Ceard, 2013 a 2015.

MATERIAL E METODOS
Iniciativa para criacdo da matriz com a experiéncia do Ceara/Brasil

Apds um ano da interrupcao da epidemia de sarampo no Brasil, houve reunido entre
a equipe de vigilancia do Ceara, que participou ativamente do enfrentamento,
Ministério da Saude do Brasil, Organizacdo Pan Americana de Saude e membros de
Comité Internacional de Experts em Sarampo. Na ocasido, a equipe de vigilancia do
Ceara se compromete em estudar e desenvolver ferramenta para avaliar risco de
importacdo do virus do sarampo/rubéola, considerando a experiéncia vivenciada nos
anos de 2013 a 2015. A mesma, foi desenvolvida nos meses de julho a outubro de

2016, com apoio técnico da OPAS.

Local do estudo

O Ceara é uma das 27 unidades federativas do Brasil. Esta situado na Regiédo
Nordeste. Sua area total € de 148.920,472 km?, 9,37% da area do Nordeste e 1,74%
da superficie do Brasil, com populagéo estimada é de 8.904.459 habitantes, conferindo

ao territério a oitava colocagdo entre as unidades federativas mais populosas®. E


https://pt.wikipedia.org/wiki/Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Regi%C3%A3o_Nordeste_do_Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Regi%C3%A3o_Nordeste_do_Brasil
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conhecido nacionalmente e internacionalmente pela beleza de seu litoral, pela
religiosidade popular e pela fama de ser grande berco de talentos do humor. O estado
possui ao todo 184 municipios. E atualmente o décimo terceiro estado mais rico do
pais e o terceiro mais rico do Nordeste. A capital, Fortaleza, € 0 municipio com o maior
PIB do Nordeste e o nono maior do pais!?. O Ceara apresentava, em 2010, a melhor
qualidade de vida do Norte-Nordeste além do segundo melhor indice de
Desenvolvimento Humano da regido!?. Abriga um dos maiores parques aquaticos da

América Latina, que recebe cerca de 1,3 milhdo de visitantes por ano*.

Descri¢cao do estudo, selecéo e analise das variaveis

Trata-se de um estudo ecolégico e analitico'4. As variaveis foram selecionadas a fim
de cumprir com as recomendacdes do CIE? e OPAS/OMS, caracterizando as unidades
de andlise - municipios do Estado do Ceara. Foi recriado o cenério em periodo pré-
epidémico (anos de 2012 e 2013) objetivando predizer a epidemia que se deu em 2014
e 2015. Portanto, para avaliar uma possivel relacdo entre as variaveis selecionadas e
a ocorréncia da doenca nos anos posteriores se considerou o desfecho municipios

com epidemia “sim” ou “ndo” (2014 e 2015).

As variaveis foram agrupadas em categorias por similaridades de natureza, sendo: 1.
Caracteristicas intrinsecas dos municipios, 2. Indicadores de qualidade dos programas
de imunizacdo e vigilancia epidemiolégica, 3. Estrutura organizacional para resposta

em saude publica e 4. Indicadores de impacto (Quadro 1).

Foram fontes de dados os tabuladores online DATASUS, Sistema de Informacao do
Programa Nacional de Imunizagbes, Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificacdo, Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, Instituto de Pesquisa do
Ceara, Mapa da violéncia — Faculdade Latino Americana de Ciéncias Sociais, Mapa
do Turismo do Ministério do Turismo do Brasil, Dados da Atencdo Béasica do Ministério

da Saude do Brasil.


https://pt.wikipedia.org/wiki/Litoral
https://pt.wikipedia.org/wiki/Religiosidade
https://pt.wikipedia.org/wiki/Humor
https://pt.wikipedia.org/wiki/Lista_de_munic%C3%ADpios_do_Cear%C3%A1
https://pt.wikipedia.org/wiki/Lista_de_unidades_federativas_do_Brasil_por_PIB
https://pt.wikipedia.org/wiki/Lista_de_munic%C3%ADpios_do_Brasil_por_PIB
https://pt.wikipedia.org/wiki/Lista_de_unidades_federativas_do_Brasil_por_IFDM
https://pt.wikipedia.org/wiki/Lista_de_unidades_federativas_do_Brasil_por_IFDM
https://pt.wikipedia.org/wiki/Regi%C3%A3o_Norte_do_Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Lista_de_unidades_federativas_do_Brasil_por_IDH
https://pt.wikipedia.org/wiki/Lista_de_unidades_federativas_do_Brasil_por_IDH
https://pt.wikipedia.org/wiki/Am%C3%A9rica_Latina
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Quadro 1 - Categorias e variaveis estudadas como fatores de risco para introducéo do

sarampo/rubéola.

Categorias

Variaveis estudadas

Caracteristicas intrinsecas

dos Municipios

Turisticos

Densidade populacional

Urbanizacéo

Recursos proprios do municipio gasto em saude
Recursos gastos em saude por habitante
Industrializagcdo

Violéncia

indice de Desenvolvimento humano municipal

Zonas vulneraveis

Indicadores de qualidade
de
e Vigilancia

dos programas
Imunizacoes

epidemioldgica

Cobertura Vacinal em 1 ano VTV-D1

Taxa de Abandono entre VTV D1 e D2

Notificacdo de doencgas exantematicas

Vacinas do esquema regular em dia em menores de 1 ano
Vacinas do esquema regular em dia em criancas de 1 a 2 anos
Cobertura da campanha de seguimento em 2011 (1 a 6 anos)
Taxa de abandono entre a dose de PENTA 1 e D1 de VTV
Homogeneidade da cobertura VTV D1

Estrutura organizacional

para resposta em salde

publica

Cobertura de Agentes Comunitarios de Saude

Cobertura de Equipes de Saude da Familia

Indicadores de Impacto

Desnutrigdo em menores de 1 ano

Desnutricdo em criancas de 1 a 2 anos

Aleitamento materno exclusivo em menores de 4 meses
Taxa de Mortalidade infantil (TMI)

Fonte: Autora.

Todas as variaveis continuas foram categorizadas dicotomicamente, utilizando a

mediana do estado como ponto de corte para as variaveis: densidade demografica,

urbanizacéao,

industrializagéo,

violéncia e gastos com a saude, indice de
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desenvolvimento humano municipal, desnutricdo (< 1 ano e 1 a 2 anos). Para variaveis
em que ha recomendacdo do MS ou OPAS/MS, estas foram utilizadas como ponto de
corte (TMI, aleitamento materno, coberturas vacinais, cobertura ESF e ACS, Taxa de

notificacdo de doengas exanteméticas).

A partir da categorizacao, foi criado um banco de dados no Excel, contendo cada uma

das variaveis citadas, por cada municipio do estado.

Aspectos Eticos

O estudo respeitou todos 0s preceitos éticos da resolucdo 466/2012 e aprovado pelo
Comité de Etica e Pesquisa com o CAAE - 43405315.3.0000.5049. Com relacdo aos
dados dos Estados de Pernambuco, Piaui e Maranhao, ndo houve obrigatoriedade de
aprovagdo em Comité de Etica e Pesquisa por tratarem-se de dados secundarios de
dominio publico disponibilizados em websites.

RESULTADOS
Determinacéo da significancia estatistica das variaveis estudadas

Entendendo que é impossivel evitar a introdugéo do virus do sarampo em regides que
ja alcancaram a eliminag&o por este ainda circular em outras regiées do mundo e que
o principal papel do servico de saude é limitar a ocorréncia e disseminagao do virus
por meio de a¢des de vigilancia e vacinacdo oportunas e adequadas, considera-se
“risco para importacdo do sarampo/rubéola” um conjunto de caracteristicas proprias
dos municipios que sao representadas por medidas e indicadores de saude que

podem predizer a iminéncia da entrada do virus em seus territorios.

Para identificar fatores determinantes e condicionantes deste risco, no primeiro

momento, realizou-se analise bivariada para cada variavel estudada, considerando o
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desfecho epidemia “sim” ou “ndo”, sendo considerado estatisticamente significativo o
p-value <0,05 no teste Qui-quadrado ou Teste de Fisher. Apds analise bivariada, todas
as variaveis com p-value <0,80 foram analisadas de forma multivariada por meio de
regressao logistica, respeitando as quatro categorias descritas acima, na tentativa de

identificar variaveis de confundimento.

ApoOs andlise multivariada, foram excluidas as varidveis que ndo apresentaram
significAncia estatistica, restando seis variaveis que foram elencadas formando o
primeiro extrato da matriz de risco. O segundo extrato da matriz, contem variaveis a
fim de cumprir as recomendacdes do CIE e OPAS/OMS que consideram &reas de risco

para monitoramento (Quadro 2):

1° Extrato — variaveis com significancia estatistica em analise multivariada (p<0,05) —
cobertura de ACS, cobertura de ESF, turismo, densidade demografica, urbanizacao,
taxa de abandono entre D1 e D2 VTV.

2° Extrato — variaveis incluidas para cumprir recomendacao da CIE — cobertura de VTV

D1, taxa de notificacdo e zonas vulneraveis.

Quadro 2 - Lista de variaveis selecionadas segundo significancia estatistica e

importancia para as acdes de sustentabilidade da eliminacdo das doencas.

Variavel Descricéo Categorias
Abandono entre vacina | Indica acumulo de populagdo | Municipios tiveram taxa de
TV D1leD2 susceptivel. Foi considerada alta taxa | abandono superior a 5% = pontuar.
Medida = Taxa de abandono o que excedia a 5%. Municipios  tiveram taxa de
abandono menor a 5% = néo

pontuar.
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Turismo

Medida = Taxa

Indica possibilidade de fluxo de
visitantes estrangeiros e mobilidade das
locais.

populacdes Registro de

estabelecimentos com  fins de
hospedagem e registro de profissionais
gue trabalham na area de turismo,
segundo dados disponibilizados pelo

Ministério do Turismo.

Municipios com categoria A, Be C —
turisticos internacionais e nacionais
= pontuar.

Municipios com categoria D e E =
turisticos nacionais e locais, nao
pontuar.

Outros municipios ndo turisticos =

n&o pontuar.

Densidade populacional

Medida = indice

Acumulo ou dispersdo da populacédo
dentro do territério de residéncia. Para
mediana

categorizar foi  utilizada

estadual, 56,00.

Alta densidade - acima da mediana
estadual = pontuar.
Baixa densidade - abaixo da

mediana estadual = ndo pontuar.

Urbanizacgéo

Medida = Proporc¢éo

Indica o crescimento de uma cidade,
sendo ou ndo ordenado, planejado, com
boas condi¢Bes de infraestrutura, mas
que denota aumento do fluxo de
pessoas e  aglomerados. Para
categorizar foi utilizada, percentual de

residéncias na zona urbana.

Proporcao residente na zona urbana
acima de 50,0% = pontuar.
Proporcéo residente na zona urbana

abaixo de 50,0% = n&o pontuar.

Cobertura de equipes

de saude da familia

Medida = Proporc¢éo

Pode indicar melhor capacidade de
resposta diante da importacéo de casos
de sarampo, com enfoque na
comunidade na qual residem os casos
da doenca. Preconizado pelo MS

minimo 70% em cada municipio.

Baixa cobertura de ESF - < de 70,0%
= pontuar.
Preconizada cobertura de ESF

>70% = n&o pontuar.

Cobertura de agentes

comunitarios de saude

Medida = Proporc¢éo

Pode indicar vigilancia permanente na
comunidade para detectar e atuar em
forma oportuna, mapeando e
encaminhando pessoas ao servico ao
servigo de saude. Preconizado pelo MS

minimo 80% em cada municipio.

Baixa cobertura de ESF - < de 80,0%
= pontuar.
Preconizada cobertura de ESF- >

80% = nédo pontuar.
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Cobertura Vacinal em 1
ano (D1)

Medida = Proporcéo

Sugere o nivel de populagdo vacinada
com primeira dose de TV. O fim a
sustentabilidade da eliminacdo das
doencas, preconizada pelo MS 95%

minimo da cobertura vacinal.

Baixa cobertura < 95,0%= pontuar.
Cobertura maior > 95,0% = nao

pontuar.

Notificacdo de doencas

exantematicas

Medida = Taxa

Indica se o sistema de Vvigilancia
municipal é sensivel para captar casos
suspeitos. Espera-se pelo menos 1

caso notificado por 100 mil habitantes.

Pelo menos 1 caso notificado para
cada 100 mil habitantes = néo
pontuar

Menos de 1 caso notificado para
cada 100 mil habitantes = pontuar.

Zonas vulneraveis

Presenca de condicbes que possam
favorecer acumulo de  bolsdes
susceptiveis. Foram  considerados
municipios com zonas vulneraveis os
gue apresentam qualguer uma destas
caracteristicas:

. Fronteiras com outros paises

. Favelas

. Alta violéncia

1

2

3

4. Falta de seguranca
5. Comunidades indigenas

6. Populacéo resistente a vacina

7. Dificil acesso geogréfico, bem como
areas de comércios, feiras, eventos em

massa.

Presenca de qualquer uma das
caracteristicas = pontuar.
Auséncia das caracteristicas = nao

pontuar.

Fonte: Autora.

Ponderacédo das variaveis

Com fim de facilitar a categorizacao, estimou-se um total de 100 pontos para matriz,

que foram distribuidos segundo resultado da analise estatistica, sendo as variaveis

gue tiveram significancia estatistica tiveram maior pontuacéo (Quadro 3).
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Quadro 3 - Ponderacdo das variaveis para composicdo da matriz de risco de

introducéo do virus do sarampo/rubéola.

1° Extrato — variaveis com significancia Pontos Categoria

estatistica p<0,05

Taxa de abandono entre D1 e D2 (VTV) 13 Indicadores de qualidade dos programas de
Imunizacdes e Vigilancia epidemioldgica

Municipios turisticos internacionais e 13 Caracteristica intrinseca do municipio

nacionais

Densidade populacional 13 Caracteristica intrinseca do municipio

Urbanizagéo 13 Caracteristica intrinseca do municipio

Cobertura de ESF 13 Estrutura organizacional para resposta em saude
publica

Cobertura ACS menos 13 Estrutura organizacional para resposta em saulde
publica

Total 78

2° Extrato - variaveis por recomendacao da Pontos Categoria

CIE e OPAS/OMS

Cobertura vacinal de D1 aos 12 meses 8 Indicadores de qualidade dos programas de

(VTV) Imunizagdes e Vigilancia epidemiolégica

Taxa de notificacdo de  doencas 7 Indicadores de qualidade dos programas de

exantematicas Imunizacdes e Vigilancia epidemiol6gica

Presencia de zonas vulneraveis 7 Caracteristica intrinseca do municipio

Total 22

Fonte: Autora.

Classificacdo dos municipios a partir da ponderacéo das variaveis

PONDERACAO DAS VARIAVEIS

Apo6s ponderagdo das variaveis e pontuagao, os municipios foram classificados em

” o«

“baixo risco”,

LL 11

médio risco”,

de corte os percentis 20, 60 e 90.

alto risco” e “muito alto risco”, considerando como pontos
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A pontuacdo minima atingida pelos municipios foi 07 e a pontuacdo maxima foi 100.
Municipios que atingiram até 28 pontos foram considerados “baixo risco”, os que
tiveram entre 29 e 46 pontos foram considerados de “médio risco”, os municipios que
tiveram entre 47 até 57 pontos foram considerados de “alto risco” e os municipios que
tiveram acima de 55 pontos foram considerados de “muito alto risco” (Quadro 4).

Quadro 4 - Classificacdo dos municipios segundo ponderacdo proposta, em cenario
pré-epidémico. Estado do Ceara 2013.

Pontuacdo Percentil
Acima de 68 pontos Muito 1

alto risco 90
Muito alto risco 68 a 100 8,0
Alto risco 47 a 67 57 31,0 47 a 67 pontos -
Médio risco 29 a 46 68 37,0 29 a 46 pontos
Baixo risco Até 28 44 24,0 20
0 a 28 pontos Baixo
k. J 0

Fonte: Autora.

Houve 95% de congruéncia entre os municipios que foram classificados como “muito
alto risco” e “alto risco” e que tiveram epidemia em 2014 e 2015. Dois (5,3%)
municipios foram baixo risco e tiveram um caso confirmado, sendo que a fonte de

infec¢@o ndo foi 0 municipio de residéncia (caso importado no municipio) (Figura 35).
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Figura 35 - Mapa de validacéo entre a matriz de risco do cenario pré-epidémico
e (2012/2013) e epidémico (2014/2015).
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Andlise dos grupos e impacto das variaveis segundo classificacao de risco
- Caracteristicas intrinsecas dos municipios

TURISMO - 17% (32/184) dos municipios do Estado do Ceara foram considerados turisticos
em 2013. Nestes territérios, o fluxo de pessoas é maior, evidenciado pelo maior nimero de
estabelecimentos para fins de hospedagem e também do registro de profissionais que
trabalham nestes estabelecimentos. Estes municipios recebem pessoas de outros paises ou
de outros Estados do pais, para diversos fins. Quando a mesma analise é feita nos grupos de
“alto risco” e “muito alto risco”, a proporcdo aumenta para 32% e 73%, respectivamente. A
evidéncia de grande fluxo de pessoas em determinados municipios pode ter significado de
aumento da possibilidade de importacdo do virus do sarampo, ja que as pessoas veem de
diversas partes do mundo e de muitas regides em que ainda ha a circulacdo endémica do virus
do sarampo. Para a saude publica, ha necessidade de implementar atividades que garantam
gue esses profissionais que trabalham diretamente com o turismo e a populagdo desses
municipios estejam devidamente vacinados com duas doses de vacina contra
sarampo/rubéola. Podemos observar na Figura 36, a intensidade do turismo nos municipios
classificados como “alto risco” e “muito alto risco” em 2013 em comparacdo com a incidéncia

dos casos de sarampo em 2014-2015.

Figura 36 - Municipios classificados como “alto risco” e “muito alto risco”,
considerando aintensidade do turismo em 2013 e incidéncia de sarampo durante a
epidemia de 2014-2015, Ceara.
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URBANIZACAO — 64% (118/184) de todos os municipios do Ceara tinham maior
namero de residéncias na regido urbana da cidade. Ao analisar 0s grupos,
considerando a classificacéo de risco, 72%, 88% e 93% dos municipios classificados
como “meédio risco”, “alto risco” e “muito alto risco”, respectivamente. A urbanizagao
significa maiores possibilidades de encontros entre as pessoas, caracterizada pelo
fluxo intenso de pessoas, compartilhamento de ambientes e transportes publico dentro
de um mesmo territério ou até mesmo de territorios vizinhos, aumentando as chances
do virus encontrar suscetiveis, propiciando maior nimero de casos secundarios,
diante de uma importacdo. Principalmente, os municipios classificados como “alto

risco” e “muito alto risco” eram essencialmente urbanizados em 2013 (Figura 37).

Figura 37 - Municipios classificados como “alto risco” e “muito alto risco”,

considerando a intensidade da urbanizacdo em 2013 e incidéncia de sarampo

durante a epidemia de 2014-2015, Ceara.
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DENSIDADE POPULACIONAL — 36% (67/184) dos municipios tinham a densidade
populacional acima da densidade populacional do Estado do Ceara que € 56
habitantes/km2. Esta foi uma caracteristica bem frequente entre os municipios de “alto
risco” e “muito alto risco”, sendo que 63% e 93% destes, respectivamente, tinham essa
caracteristica. Para doencas de transmissao respiratoria, 0 adensamento de pessoais
€ um fator que propicia a propagacédo das doencas. Na figura 38 podemos observar a
intensidade da densidade populacional dentre os municipios de “alto risco” e “muito
alto risco”. As maiores densidades estdo na regido metropolitana de Fortaleza, que se
comparada com a ocorréncia da epidemia de sarampo pode evidenciar que esses

municipios foram acometidos por sarampo em 2014 e 2015.

Figura 38 - Municipios classificados como “alto risco” e “muito alto risco”,
considerando a intensidade da densidade populacional em 2013 e incidéncia

de sarampo durante a epidemia de 2014-2015, Ceara.

Incidencia
[t 0,0
; X [Js,0a250
b, N Bl 5,1 2 1500

150,12393,8

Fonte: Autora



172

VULNERABILIDADES - 77% (142/184) apresentaram pelo menos uma caracteristica
de vulnerabilidade. 59% dos municipios de “baixo risco”, 71% dos municipios de
“médio risco”, 93% dos municipios de “alto risco” e 100% dos municipios de “muito alto
risco” apresentam pelo menos uma vulnerabilidade. A presenca de vulnerabilidades
foi caracterizada por areas fronteiricas com outros paises, existéncia de favelas, ter
alta violéncia, existir inseguranca para comunidade, por ter comunidades indigenas ou
populacao resistente a vacina, areas de dificil acesso geografico, bem como areas de

comercios, feiras, eventos em massa (Figura 39).

Figura 39 - Municipios classificados como “alto risco” e “muito alto risco”,
considerando aintensidade da presenca de vulnerabilidades em 2013 e

incidéncia de sarampo durante a epidemia de 2014-2015, Ceara.
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- Indicadores de estrutura de resposta em saude publica e de qualidade dos programas

de imunizacao e vigilancia epidemioldgica

TAXAS DE ABANDONO ENTRE D1 e D2 (VTV) - 89% (164/184) de todos os
municipios do Estado, independente da classificacado de risco, tinham altas taxas de
abandono entres D1 e D2 (VTV). Dentre os municipios classificados como “muito alto
risco” e “alto risco”, 100% tinham altas taxas de abandono. Este indicador reflete o
possivel acumulo de suscetiveis na populacdo, aumentando o risco de ocorréncia de
casos secundarios da doenca apdés uma possivel reintroducdo. Nesse sentido, a
segunda dose € uma tentativa de diminuir a falha vacinal primaria (Figura 40).

Figura 40 - Municipios classificados como “alto risco” e “muito alto risco”,
considerando a intensidade da taxa abandono entre de D1 e D2 (VTV), em 2013
e incidéncia de sarampo durante a epidemia de 2014-2015, Ceara.
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NOTIFICACAO DE DOENCAS EXANTEMATICAS - 77% (142/184) dos municipios do
Estado ndo atingiram a meta de notificar pelo menos 1 caso de doenca exantematica
por cada 100 mil habitantes em 2013. A auséncia de notificacdo de casos suspeitos
de doencas exantematicas € frequente para todos os grupos, independente da
classificagao de risco. 66% dos municipios de “baixo risco”, 81% dos municipios de
“médio risco”, 79% dos municipios de “alto risco” e 87% dos municipios de “muito alto
risco” nao notificaram pelo menos 1 caso suspeito de doenca exantematica no ano de
2013, no Ceara. Isso reflete a grande dificuldade para sensibilizar profissionais de
salde para a suspei¢cado de sarampo e rubéola em periodo pés-eliminacao da doenca.
Para o atual cenario, deve-se ainda considerar a ocorréncia epidémica de outras
doencas que também causam exantema, como dengue, Chikungunya e Zika, no
sentido de que casos de sarampo e rubéola estejam mascarados por outras doencas

caso nao exista uma vigilancia sensivel e oportuna (Figura 41).

Figura 41 - Municipios classificados como “alto risco” e “muito alto risco”,
considerando aintensidade com que ndao foi atingida a meta de notificacdo, em
2013 e incidéncia de sarampo durante a epidemia de 2014-2015, Ceara.
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COBERTURA D1 (VTV) AOS 12 MESES - 48% dos municipios do Estado tiveram
coberturas vacinais de D1 (VTV) aos 12 meses abaixo de 95% em 2013, no Ceara.
Dentre os municipios de “alto risco” e de “muito alto risco”, esse percentual € ainda
maior, sendo de 74% e 87%, respectivamente. Esse dado reflete a né&o
homogeneidade da cobertura vacinal dentro do territério e o quanto pode comprometer
a imunidade de rebanho, jA que para haver transmissdo sustentavel do virus do
sarampo basta 10% da populacédo ser suscetivel dentro de um mesmo periodo de
tempo. Mesmo que a cobertura do Estado tenha sido acima de 100% em 2013, essa
condicdo ndo conferiu protecdo a populacdo, pois considerando o acumulo de
suscetiveis e a falha vacinal priméaria, ha maiores chances de transmissao do virus do

sarampo (Figura 42).

Figura 42 - Municipios classificados como “alto risco” e “muito alto risco”,
considerando a intensidade da baixa cobertura de D1 de VTV aos 12 meses, em

2013 e incidéncia de sarampo durante a epidemia de 2014-2015, Ceara.
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COBERTURA DE ESTRATEGIA DA SAUDE DA FAMILIA — 21% (39/184) dos
municipios do Ceara, em 2013, tinha a propor¢céao de familias cobertas pela estratégia
saude da familia menor de 80%. Ao analisar os grupos com “alto risco” e “muito alto
risco” para a introdugdo de sarampo/rubéola, esse percentual foi de 32% e 53%,
respectivamente. Espera-se que altas cobertura de estratégia da familia permitam uma
resposta mais robusta, considerando doencas de notificacdo compulsorias que

acontecem na comunidade (Figura 43).

Figura 43 - Municipios classificados como “alto risco” e “muito alto risco”,
considerando a intensidade da cobertura de ESF, em 2013 e incidéncia de

sarampo durante a epidemia de 2014-2015, Ceara.
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COBERTURA DE AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE — apenas 7% (13/184) dos
municipios do Ceara, em 2013, tinham abaixo de 70% das familias cobertas por
agentes comunitarios de saude. No entanto, dentre os municipios classificados como
“muito alto risco”, 73% tinham coberturas abaixo de 70%. Com o0 mesmo pensamento
que altas coberturas de ESF conferem uma resposta mais robusta a ocorréncias na

comunidade, a presenca de ACS garante a deteccdo precoce e oportuna de doencas
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que precisam de resposta imediata como sarampo, além de garantir bons indicadores

de saude, como boas coberturas vacinais (Figura 44).

Figura 44 - Municipios classificados como “alto risco” e “muito alto risco”,

considerando a intensidade da cobertura de ACS, em 2013 e incidéncia de

sarampo durante a epidemia de 2014-2015, Cearé.

Fonte: Autor
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Figura 45 - Percentual das variaveis que sao “caracteristicas intrinsecas dos
municipios”, segundo classificagao de risco.
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Figura 46 - Percentual das variaveis que sao “estrutura de resposta em saude
publica” e “indicadores de qualidade dos programas de imunizagao e vigilancia
epidemiolégica”, segundo classificagao de risco.
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Validacdo Externa dos achados — Matriz do Risco

Apos finalizacdo e validacdo da analise da matriz com os municipios do Ceard, foram
analisados os municipios dos estados de Pernambuco (epidemia de sarampo em
2013-2014), Maranhdao e Piaui, que nao registraram casos de sarampo nos ultimos 10
anos, dados de 2015.

Caracterizacdo dos Estados analisados na validacao externa dos dados
Estado de Pernambuco

Pernambuco é uma das 27 unidades federativas do Brasil. Esta localizado no centro-
leste da regido Nordeste e tem como limites os estados da Paraiba, Ceara, Alagoas,

Bahia e Piaui, além de ser banhado pelo oceano Atlantico. Ocupa uma area de 98
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149,119 kmz. Sua capital é a cidade do Recife. Conhecido por sua ativa e rica cultura
popular, o estado é berco de varias manifestacfes tradicionais, como o frevo e o
maracatu, bem como detentor de um vasto patrimoénio historico, artistico e
arquitetonico, sobretudo no que se refere ao periodo colonial. E o sétimo estado mais
populoso do Brasil. Sua capital, Recife, é sede da concentragdo urbana mais populosa
do Norte-Nordeste e quarta mais populosa do pais. No interior do estado, as cidades
mais importantes sao Caruaru e Petrolina. O estado possui o décimo maior PIB do

pais, e Recife € a regido metropolitana mais rica do Norte-Nordeste.
Estado do Piaui

Piaui € uma das 27 unidades federativas do Brasil. Sua area € de 251 577,738 km2 e
tem uma populacdo de 3.194,718 habitantes. A capital e cidade mais populosa do
Piaui é Teresina. Esta dividido em 4 mesorregides e 15 microrregides, divididos em
224 municipios. Outros municipios com populacao superior a cinquenta mil habitantes

sdo: Teresina, Parnaiba, Picos, Piripiri e Floriano.

As principais atividades econdmicas do estado sdo a industria (quimica, téxtil, de
bebidas), a agricultura (algodao, arroz, cana-de-acucar, mandioca) e a pecudria. O
Piaui se destaca na area de Tecnologia por ser polo exportador de capital humano
para diversos outros estados do pais, principalmente os estados de Pernambuco e o

Distrito Federal.

No norte do estado o turismo apresenta-se mais forte por conta do litoral com as suas
belas praias e o Delta do Rio Parnaiba. As praias do Piaui atraem turistas do mundo
inteiro e principalmente esportistas que aproveitam os fortes ventos da regido para a
pratica de kitsurf e esportes similares. Os principais municipios do litoral do estado sao
Parnaiba e Luis Correia. O litoral do Piaui tem 66 km de extensdo, sendo o estado
brasileiro com o menor litoral, e € marcado por externas e ensolaradas praias,
cercadas de dunas de areia branca e de lagoas de agua doce. O delta do Parnaiba

despeja suas aguas no atlantico, abrindo um grandioso delta com cerca de 90 ilhas.
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Estado do Maranhao

Limita-se com trés estados brasileiros: Piaui, Tocantins e Para, além do Oceano
Atlantico. Sua area é de 331 937,450 km?, possuindo 217 municipios, sendo o segundo
maior estado da Regido Nordeste do Brasil e o oitavo maior estado do Brasil. Tem uma
populacdo de 6.904.241 habitantes. Em termos de produto interno bruto, € o quarto
estado mais rico da Regido Nordeste do Brasil e o 17° estado mais rico do Brasil. A
capital e cidade mais populosa do Maranhdo € S&o Luis. Outros municipios com
populacdo superior a cem mil habitantes sdo Imperatriz, Sdo José de Ribamar, Timon,
Caxias, Codd, Paco do Lumiar, Acailandia e Bacabal.

O estado possui cinco polos turisticos, cada um com seus atrativos naturais, culturais
e arquitetdnicos. S&o eles: o polo turistico de S&o Luis, o Parqgue Nacional dos Lencbis
Maranhenses, o Parque Nacional da Chapada das Mesas, o Delta do Parnaiba e o

polo da Floresta dos Guaras.

A economia estadual atualmente se baseia na industria de transformacao de aluminio,
alimenticia, madeireira, extrativismo (babacu), agricultura (soja, mandioca, arroz,

milho), na pecuéria e nos servigos.

S&o Luis concentra grande parte do produto interno bruto do estado; a capital passa
por um processo marcante de crescimento econdémico, sediando mais de trés
universidades (duas publicas e uma privada), além de uma dezena de centros de
ensino e faculdades particulares. A expansédo imobiliaria é visivel, mas o custo de vida
ainda é bastante elevado e a exclusdo social acentuada. H& grande dependéncia de
empregos publicos. Sua pauta de exportacédo, em 2012, se baseou principalmente em
Soja (25,93%), Oxido de Aluminio (23,99%), Minério de Ferro (17,54%), Ferro Fundido
16,47%) e Aluminio Bruto (5,35%). A agricultura e a pecuaria sao atividades
importantes na economia do Maranhéo, além da pesca, que Ihe da a lideranca na
producdo de pescado artesanal do pais. Afinal, o estado possui 640 km de litoral, 0

segundo maior do Brasil, que fornece produtos bastante utilizados na culinaria



181

regional, como o camarédo, caranguejo e sururu. O Maranh&o aumentou a producao
de graos, em 2000, e teve significativo crescimento industrial, de acordo com a

Sudene. Apesar disso, 0 estado esta entre os mais pobres do pais.

Quadro 5 - Classificacdo dos municipios segundo ponderacao proposta,
cenério pré-epidémico. Estado do Pernambuco, dados de 2012.

16 8,6

Muito alto risco 68 a 100

Alto risco 47 a 67 87 47,0
Médio risco 29 a 46 53 28,7
Baixo risco Até 28 29 15,7

Fonte: Autora

Comparando os dados em pré-epidémico e epidémico, houve 100% de
congruéncia entre os municipios que tiveram epidemia em 2013 e 2014, o que significa
que todos os casos confirmados de sarampo viviam em municipios com alguma
classificacéo de risco.

Figura 47 - Mapa de validacado entre a matriz de risco dos cenérios pré-
epidémico (2012) e epidémico (2013/2014).
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Quadro 6 - Classificagdo dos municipios segundo ponderagéo proposta.
Estado do Piaui, dados de 2015.

1 0,4

Muito alto risco 68 a 100

Alto risco 47 a 67 31 13,8
Médio risco 29 a 46 91 40,6
Baixo risco Até 28 101 45,0

Fonte: Autora
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Figura 48 - Mapa de validacdo com os dados dos municipios do Piaui, 2015.
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Fonte: Autora

Quadro 7 - Classificagdo dos municipios segundo ponderag¢éo proposta.
Estado do Maranh&o, dados de 2015.
Muito alto risco 68 a 100 5 2,3

Alto risco 47 a 67 45 20,7
Médio risco 29 a 46 133 61,3
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Baixo risco Até 28 34 15,6

Fonte: Autora

Figura 49 - Mapa de validacdo com os dados dos municipios do Maranhé&o,
2015.
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DISCUSSAO

Vérios modelos tém sido desenvolvidos para prever a ocorréncia futura de doencas na
populacdo. Exemplo bem conhecido inclue a coorte de Framingham que identificou
fatores de risco para doencas cardiovasculares e em funcao de achados nesse estudo,
varias politicas de saude publica incorporaram intervengbes preventivas.
Similarmente, modelos de predi¢géo foram desenvolvidos para o cancer de mama, onde
a triagem ou quimioprofilaxia pode ser considerada para aqueles em risco elevado.
Modelos sao particularmente relevantes para a salde na tomada de decisado clinica,

de gestores de salide com implicacdes nos custos gerais de salide!4*°,

Estudos que descrevem a aplicacdo da estratificacdo e da previsdo de risco ou
ferramentas para populacdes e os resultados sugerem que hé fortes evidéncias sobre
a aplicacdo de modelos de predicdo com dados administrativos e clinicos para
pacientes com doenca cronica®’-??2, Com o desenvolvimento de modelos de previséo e
uma metodologia de estratificacdo de risco para as principais doencas crénicas na
Irlanda, reduziu admissfes hospitalares com acdes de prevencédo desenvolvidas na

atencdo primaria a satude?3.

Embora nenhum modelo Unico tenha se destacado da literatura, estudos mostram boa
eficacia para customizar e desenvolver modelos ou ferramentas que atendam as
necessidades de um determinado sistema de salde. Modelos de predicdo que tratam
de doencas transmissiveis consideram o potencial de infectividade do agente
etioldgico e do nivel de imunidade populacional. Ainda os modelos sdo baseados em
evidéncias cientificas que compde um modelo integrado de transmissdo dinamica das
doencas para apoiar os esforcos globais de controle e eliminacdo de doencas

imunopreveniveis?4-28,

A transmissédo endémica do virus de sarampo em outras partes mundo continua a ser

um risco para regibes que eliminaram a doenca e até que haja a interrupcdo da



186

transmissdo do virus a nivel mundial, existe a possibilidade de importacbes e
ocorréncia de surtos. Embora a eliminacdo do sarampo tenha sido certificada nas
Ameéricas em 200212 introducdes esporadicas resultam em cadeias de transmissdo?3,
que tem extensdo do nivel de imunidade da populacéo residente??. Sendo assim, os
principais desafios para manter a eliminacdo do sarampo € garantir uma vigilancia
sensivel, resposta eficaz diante da importacdo do virus selvagem, cobertura vacinal
homogénea (> 95%) nos municipios e ainda elaborar plano de acdo de forma

integrada, envolvendo atividades Inter setoriais e o setor privado!*1°

Diante da necessidade de uma ferramenta que apoie o monitoramento das doencas
exantematicas que foram eliminadas, a matriz apresentada neste estudo foi criada
para predizer o risco de introducado do virus do sarampo/rubéola, baseada no cenario
anterior a epidemia do Ceard, na tentativa de reproduzir as caracteristicas de territorios
em que a eliminacao ja foi alcancada. A andlise de risco proposta pela presente matriz
foi validada com os dados da epidemia do Ceara e de Pernambuco. A tentativa foi
estabelecer relacdo entre determinadas caracteristicas e indicadores dos municipios
e a ocorréncia da epidemia. A matriz aqui apresentada podera ser utilizada como
ferramenta para o planejamento estratégico, a fim de manter, monitorar e dar
sustentabilidade aos esfor¢os da eliminacdo do sarampo nas Américas. A proposta é
gue os municipios sejam analisados ao fim de cada ano para prever o risco de
reintroducdo do virus do sarampo/rubéola para o periodo seguinte e baseados na
classificacao, propor acdes que garantam a diminuigdo do risco ou ao menos reduzir
0S riscos de casos secundarios ante uma resposta rapida e oportuna, para cada
importacdo até que as outras regides do mundo alcancem a eliminacdo dos virus. Para
tanto, é necessario que os formuladores de politicas de saude publica, responsaveis
pelas gestdes locais de saude mobilizem recursos humanos e financeiros para

alcancar tal éxito.

Embora algumas variaveis sejam caracteristicas préprias dos municipios e pouca
intervencédo possa ser feita, as variaveis e indicadores que evidenciam a qualidade do

programa de imunizacéo e vigilancia epidemioldgica foram muito frequentes em todos
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0S municipios e, portanto, se acdes especificas forem implementadas no sentido de
melhorar esses indicadores, 0 risco que cada municipio possui ira diminuir. Esse
aspecto € importante, pois ha possibilidade de reduzir o risco de reintrodugéo do virus
do sarampo/rubéola caso sejam planejadas e executadas acdes especificas do setor
saude, como melhorar a cobertura vacinal de VTV em criancas de 12 meses, diminuir
a taxa de abandono entre a segunda dose e primeira dose de VTV, aumentar a taxa
de notificacdo, melhorar a cobertura da estratégia saude da familia e de agentes
comunitérios de saude. Esses indicadores podem ser modificados pelo compromisso
das autoridades locais em manter o sarampo/rubéola eliminados de seus territérios.
Pode-se observar nesse estudo qgue mesmo 0s municipios classificados como médio
e baixo risco concentravam condicfes para a ocorréncia de casos secundarios diante
de uma importacdo, pois possuiam baixas coberturas de D1 da VTV aos 12 meses,
baixas taxas de notificacdo de casos suspeitos e altas taxas de abandono entre D2 e
D1 de VTV.

Ainda, considerando os indicadores que nao estéo relacionados com o setor salde e
que sao caracteristicas intrinsecas dos municipios, também podem ser
desencadeadas acbes especificas, como: municipios turisticos devem garantir que
todos os profissionais que trabalham no setor de turismo estejam vacinados com duas
doses de vacina contra sarampo/rubéola; municipios com altas taxas de urbanizacéo
devem considerar horarios alternativos para vacinar a populacao alvo, considerando a
dindmica dos grandes centros urbanos; municipios com altas densidades
demograficas devem se utilizar de aglomerado de pessoas para planejar as acdes de
vacinacdo, considerando 0s microcenarios das comunidades, no sentido de

ultrapassar os obstaculos para evitar o acimulo de populacéo suscetivel.

Esta ferramenta poderd também ser utilizada para comparar os avangos das
atividades dos programas de rotina de imunizacdes e vigilancia das doencas
exantematicas em um cenario de epidemia de arboviroses como dengue, Chikungunya
e Zika. Alem do mais, a matriz aqui apresentada € de uso factivel e os dados

necessarios para a analise estdo disponiveis em todos o0s paises da América.
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E necessario também, que os gestores conhecam essa ferramenta para que o seu
corpo técnico possa utilizar a fim de prever riscos de introducéo do virus do sarampo.
Essa matriz ndo foi elaborada para prever a possibilidade de disseminacao dos virus

de sarampo/rubéola em regides que ainda ndo alcancaram a eliminagéo.
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5. CONCLUSAO

» Apoés o ultimo caso confirmado em 1999 e depois de 13 anos sem ocorréncia
de casos de sarampo no Ceara, ocorreu uma epidemia com 1.052 casos
confirmados, duracdo de 20 meses, disseminada por 38 municipios da regido
norte do Estado.

*+ Os casos ocorreram isoladamente, se considerarmos a unidade familiar,
diferente da ocorréncia em periodos endémicos em que familias inteiras
adoeciam e muitas criancas morriam da doenca, sugerindo uma mudanca no
padrdo de acometimento dos casos em periodo pés-eliminacdo do sarampo.

+ A dificuldade do diagnéstico médico no periodo prodromico facilitou a
disseminacdo do virus e evidencia a importdncia de a¢des oportunas na
identificacdo de um caso suspeito.

+ O ambiente hospitalar configurou local de infeccdo e de casos secundarios,
gerando novas ondas de casos.

» O cenario para facilitar a ocorréncia da epidemia foi determinado, dentre outros
fatores, pela sensacdo de protecdo por alta cobertura vacinal administrativa,
baixa sensibilizacdo dos profissionais, ocorréncia concomitante com epidemia
de dengue e zika, pelo ndo monitoramento de areas de risco para introdugéo
do virus e resposta tardia das unidades de saude quanto a notificacdo de casos
suspeitos e realizacao de bloqueio intrafamiliar.

* As criancas menores de um ano foram as mais acometidas no Ceara. 1sso
ocorreu provavelmente porgue os filhos de maes vacinadas contra sarampo tém
concentracbes menores de anticorpos maternos para enfrentar infecgcdo por
virus selvagem e também perdem a protecdo de anticorpos maternos mais
precocemente gue os filhos de méaes que vivem em areas endémicas.

* Nenhuma das criancas menores de um ano que adoeceram teve mae com

historia pregressa de sarampo.
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A susceptibilidade em adultos teve consequéncias para as criangas, pois estes
transmitiam o virus para as criancas suscetiveis e ainda as maes suscetiveis
nao transmitiram anticorpos para os seus filhos, deixando-os vulneraveis ao
adoecimento apds contato com seus pais, irmaos e outras pessoas do convivio.
As faixas etarias com maior incidéncia de casos por 100 mil habitantes foram
as que tiveram menos oportunidade de vacinar-se ao longo dos anos.

Apesar de varias estratégias de vacinacado no estado do Ceara, a incidéncia foi
mais elevada no sexo masculino e a raga/cor parda.

Nos adultos, a conjuntivite formou mais frequentemente a triade do sarampo,
enguanto que nas criancas a coriza foi mais importante.

Os sinais e sintomas dos casos confirmados de sarampo na epidemia do Ceara
estiveram classicamente caracterizados em definicbes de casos da doenca
para o sistema de vigilancia de rotina.

A co-circulacdo com dengue, que apresenta aspectos clinicos semelhantes ao
do sarampo, reforca a necessidade de manter a vigilancia ativa de rotina e com
alta qualidade, considerando que o dengue pode mascarar a circulacéo do virus
do sarampo.

Alcancar coberturas de vacinacdo administrativas elevadas, advindas de um
sistema ndo nominal, ndo garante que a populacdo esteja realmente vacinada
e de forma homogénea, e ainda ndo séo suficientes para identificar bolsdes de
suscetiveis.

A epidemia sugeriu a existéncia de barreiras de acesso da populacdo aos
servicos de saude, principalmente a vacinacdo para populacdo masculina.
Devido a auséncia, por mais de uma década, de casos de sarampo, 0S
profissionais da saude mais novos e a populacdo ndo foram capazes de
identificar oportunamente o0s casos suspeitos, em um cenario com alta
circulagcdo de casos de dengue, sugerindo a necessidade de sensibilizar os

profissionais de saude publicos e privados.
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As acOes de vacinacao que foram implementadas no inicio do surto ndo foram
suficientes para conter sua disseminacao, pois foram limitadas apenas aos
contatos diretos dos casos de sarampo, sem considerar os outros fatores

envolvidos no manejo de um surto de sarampo em época poés-eliminacao.

Acdes fragmentadas do inicio do surto propiciaram um aumento da mobilizacao
de recursos humanos e financeiros; mesmo tendo evidéncias de que € mais

custo efetivo evitar as epidemias.

A experiéncia mostrou que apoOs a introducdo do virus do sarampo torna-se

muito mais dificil conter o surto com atividades de imunizacao de emergéncia.

A incorporacdo de outros atores no cenario da epidemia, tais como as
sociedades cientificas e universidades publicas e privadas, bem como o
alinhamento técnico nos diferentes niveis de gestao, permitiu uma ampliagéo
das atividades a serem realizadas. Isso foi potencializado com a utilizagéo do
microplanejamento, possibilitando alcancar segmentos da populacéo que eram

considerados de dificil acesso.

Foi dificil estabelecer vinculos epidemiolégicos devido a limitages ligadas a
investigacdo dos casos, da sensibilidade das unidades de saude e mesmo
diante de casos investigados adequadamente, o contato com pessoas
claramente sintomaticas nédo foi relatado em algumas situacdes. Ou seja, as

pessoas nao sabiam qual a fonte de infecgéo.

A determinacdo de cadeias de transmissédo, por meio de modelos matematicos
foi uma estratégia adotada para conhecer por onde o virus estava se

deslocando e tentar interromper a cadeia de transmissao.

Como é possivel que surtos de sarampo continuem ocorrendo nas Americas,
mesmo apos eliminacao do virus, € preciso reforcar as acdes de vigilancia para

deteccao precoce desses casos.
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E preciso compreender se as lacunas na imunidade existentes nessas areas

ameacam a eliminacao do sarampo.

Recomenda-se que as autoridades de salude publica figuem alertas para a
ocorréncia desses possiveis surtos, analisando as atividades da vigilancia e
garantindo alta cobertura vacinal e de forma homogénea, na rotina, como parte

da resposta aos surtos.

Foi construida uma matriz como ferramenta para estimar o risco de introducéo

dos virus de sarampo/rubéola, em regides que ja alcancaram a eliminagéo.

Conseguiu-se seguir as recomendacdes da OPAS e CIE sobre os territérios de

risco a serem monitorados.

O modelo proposto teve uma Otima congruéncia, classificando 98% dos
municipios que tiveram epidemia no Brasil como “médio risco”, muito alto risco”

e “alto risco”.

Os resultados deste estudo podem ser utilizados para deflagrar acdes, de forma
a minimizar os riscos de transmisséo continuada do virus de sarampo, visto que
0 risco iminente de importacao esta relacionado com varidveis independentes-

caracteristicas préprias dos municipios e do agente etioldgico.

O principal desafio para a sustentabilidade da eliminacdo do sarampo no Brasil
e nas Américas € manter um sistema de vigilancia altamente sensivel, mesmo
diante da ocorréncia concomitante de outras doencas exanteméaticas como
dengue, zika e Chikungunya, que podem mascarar a ocorréncia de sarampo e

retardar a notificacdo da suspeita.
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