ISSN 1806-423-X
ISSN 1806-4272 — online

Boletim Epidemiologico Paulista

BLPA ..

Volume 8 Niimero 86 fevereiro/2011



BLPA

Boletim Epidemioldogico Paulista

ISSN 1806-423-X

Volume 8 N° 86

fevereiro de 2011

Avaliacao do Sistema de Vigilancia Epidemiolégica da Poliomielite e Paralisias
Flacidas Agudas no Estado de Sao Paulo, 2008
Evaluation of the Poliomyelitis and Acute Flaccid Paralysis (AFP) Surveillance System

in the State of SGo Paulo —Brazil, 2008 ................couuiieiiiiiiiaiiiiieiaianiineiniiieniinnnnn. 4

Deficiéncia de iodo e suas implica¢des na area da saude
lodine deficiency and its implications for health .....................ccccoiiiiiiiiiiiiiniiinnnn.. 19

Vacina contra a febre amarela

Yellow fever vaccine

Instrugdes aos Autores

Autor’s Instructions

Expediente

COORDENADORIA DE
CONTROLE DE DOENCAS

Av. Dr Arnaldo, 351

1° andar — sala 131
CEP: 01246-000
Cerqueira César

Séo Paulo/SP - Brasil
Tel.: 55 11 3066-
8823/8824/8825
E-mail: bepa@saude.sp.gov.br
http://ccd.saude.sp.gov.br

Os artigos publicados séo de
responsabilidade dos autores.
permitida a reprodugao
parcial ou total desta obra,
desde que citada a fonte e que
n&o seja para venda ou
qualquer fim comercial. Para
republicagéo de qualquer
material, solicitar autorizagéo
dos editores.

Editor Geral
Clelia Maria Sarmento Souza Aranda

Editor Executivo
Gerusa Figueiredo

Editores Associados

Alice Tiago de Souza — CCD/SES-SP

Affonso Viviane Junior — Sucen/SP

Ana Freitas Ribeiro — CVE/CCD/SES-SP

Fernando Fiuza — ICF/CCD/SES-SP

Lilian Nunes Schiavon — CTD/CCD/SES-SP

Marcos da Cunha Lopes Virmond — ILSL/CCD/SES-SP
Maria Clara Gianna — CRT/DST/Aids/CCD/SES-SP
Maria Cristina Megid — CVS/CCD/SES-SP

Neide Yume Takaoka — IP/CCD/SES-SP

Comité Editorial

Adriana Bugno — IAL/CCD/SES-SP

Artur Kalichmam — CRT/AIDS/CCD/SES-SP
Cristiano Corréa de Azevedo Marques — IB/SES-SP
Dalma da Silveira — CVS/CCD/SES-SP

Gerusa Figueiredo — CCD/SES-SP

Maria Bernadete de Paula Eduardo — CVE/CCD/SES-SP
Maria de Fatima Costa Pires — PPG/CCD/SES-SP
Telma Regina Carvalhanas — CVE/CCD/SES-SP
Vera Camargo-Neves — Sucen/SES-SP

Virgilia Luna — Sucen/SES-SP

Disponivel em:

Portal de Revistas Saude SP - http://periodicos.ses.sp.bvs.br/scielo.php?script=sci_home&Ing=pt&nrm=iso

Consultores Cientificos

Albert Figueiras — Espanha

Alexandre Silva — CDC Atlanta

Eliseu Alves Waldman — FSP/USP-SP

Expedito José de Albuquerque Luna — USP
Carlos M. C. Branco Fortaleza — FM/Unesp/Botucatu- SP
Gonzalo Vecina Neto — FSP/USP

José Cassio de Moraes — FCM-SC/SP

José da Silva Guedes — IB/SES-SP

Gustavo Romero — UnB/CNPQ

Hiro Goto — IMT/SP

José da Rocha Carvalheiro — Fiocruz-RJ

Luiz Jacintho da Silva — FM/Unicamp

Maria Mercia Barradas — Abec

Myrna Sabino — IAL/CCD/SES-SP

Paulo Roberto Teixeira — OMS

Ricardo Ishak — CNPQ/UF Para

Roberto Focaccia — IER/SES-SP

Vilma Pinheiro Gawyszewsk — CVE/CCD/SES-SP

Coordenacgao Editorial
Cecilia S. S. Abdalla
Claudia Malinverni
Leticia Maria de Campos
Sylia Rehder

Centro de Producéo e Divulgagao Cientifica — CCD/SES-SP

Projeto grafico/editoracao eletrénica

Marcos Rosado — Centro de Produgdo e Divulgagéo Cientifica — CCD/SES-SP
Zilda M Souza — Nive/CVE/CCD/SES-SP

CTP, Impresséo e Acabamento
Imprensa Oficial do Estado de Sao Paulo



EDICAO 86

Bepa 2011;8(86):4-18

Artigo original

Avaliacdo do Sistema de Vigilancia Epidemioldgica da Poliomielite e
Paralisias Flacidas Agudas no Estado de Sao Paulo, 2008

Evaluation of the Poliomyelitis and Acute Flaccid Paralysis (AFP) Surveillance

System in the State of Sao Paulo -Brazil, 2008

Jodo Fred', Beatriz Yuko Kitagawa), Silvia Silva de Oliveira"

'Programa de Treinamento em Epidemiologia Aplicada aos Servigos do Sistema Unico de Satide do Estado
de Sao Paulo. Centro de Vigilancia Epidemioldgica “Prof. Alexandre Vranjac”. Coordenadoria de Controle de

Doengas. Secretaria de Estado da Satide de Sio Paulo. Sdo Paulo, SP, Brasil
"Médica Sanitarista Paulo. Sdo Paulo, SP, Brasil

pagina 4

RESUMO

A poliomielite é uma doenca viral inflamatdria resultante da destruicao dos
neurdnios motores, caracterizada clinicamente por paralisia flacida aguda (PFA). A
Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) firmou o compromisso de erradicar a doenca
no mundo a partir de 1988, mas atualmente ela permanece endémica em quatro
paises. O Brasil ndo registra casos desde 1989, em 1994 recebeu a certificacdo de pais
livre da poliomielite. O Sistema de Vigilancia Epidemiol6gica das PFA (SVE-PFA) tem
por objetivo manter a poliomielite erradicada. Foi realizada avaliagdo do SVE-PFA
utilizando-se metodologia proposta pelo Centers for Disease Control and Prevention
(CDC), de Atlanta (EUA), em 2001. Os resultados apontaram que o sistema é
complexo, flexivel, apresenta qualidade dos dados regular, aceitabilidade satisfatoria,
é sensivel, ndo oportuno, com valor preditivo positivo alto para definicdo de caso,
representativo do agravo e estavel. Demonstrou ser ttil para atingir seu objetivo de
manter a poliomielite causada pelo pdliovirus selvagem erradicada no Pais. Com base
nos achados, recomenda-se que o Estado oriente o preenchimento oportuno e
correto da FIE de PFA, enfatize a importancia da coleta oportuna de fezes para
possibilitar o descarte laboratorial de casos suspeitos de PFA, oriente o encerramento
oportuno da investigacdo epidemioldgica no SinanNet, estimule a notificacdo de
casos suspeitos de PFA que preencham as defini¢gdes de caso e atualize anualmente as
informacdes sobre o agravo no site do CVE.

PALAVRAS-CHAVE: Avaliacdo de programas e projetos de saude. Vigilancia
epidemiolégica. Poliomielite.

Avaliagdo do sistema de vigilancia da PFA/ESP, 2088/Fred ] et al.
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ABSTRACT

Polio is a viral disease resulting from the inflammatory destruction of motor
neurons, characterized clinically by acute flaccid paralysis (AFP). The World Health
Organization (WHO) signed a commitment to eradicate the disease worldwide since
1988, but today it remains endemic in four countries. Brazil has not reported cases
since 1989 and in 1994 received the certification of polio free country. The
Epidemiological Surveillance System of the PFA (EVS-PFA) aims to keep polio
eradication. Evaluation was performed EVS-PFA using the methodology proposed by
the Centers for Disease Control and Prevention in 2001. The results indicate that the
system is complex, flexible, provides regular data quality, acceptability, satisfactory, is
sensitive, not timely, with high positive predictive value for case definition,
representative of the injury and stable. Proved to be useful to achieve its goal of
maintaining poliomyelitis caused by wild poliovirus eradicated in the country. Based
on the findings, it is recommended that the state guide the timely and correct
completion of the FIE PFA, emphasize the importance of timely collection of stool to
permit the disposal of laboratory suspected cases of AFP, the east end of the
appropriate epidemiological investigation in SinanNet, encourage the reporting of
suspected cases of AFP that meet the case definitions and update annually the

information about the disease in the CVE site.

KEY WORDS: Program evaluation. Epidemiologic surveillance. Poliomyelitis.

INTRODUCAO

A poliomielite anterior aguda, comumen-
te chamada de podlio, é uma doenca viral
inflamatoéria resultante da destruicdo dos
neurénios motores localizados no corno
anterior da medula espinhal.”* Caracteriza-
se clinicamente pelo desenvolvimento de
paralisia flacida aguda (PFA).

A partir de 1985, a Organizacdo Pan-
Americana da Saude (Opas) firmou o com-
promisso de erradicar a doenga nas Améri-
cas. Em 1988, a Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) adotou a iniciativa de erradica-
¢do dadoenca em nivel mundial.”

A poliomielite por poliovirus selvagem é
um dos agravos que deve ser notificado a
OMS, pelo potencial de impacto grave em
saude publica, como Emergéncia em Saude

Publica de Importancia Internacional
(ESPIID), nos termos do novo Regulamento
Sanitario Internacional (RSI) 2005, em vigor
desde 2007."

Em 2010, até 19 de outubro, foram regis-
trados 732 casos de poliomielite no mundo.
Os quatro paises atualmente classificados
como endémicos (Afeganistio, India, Nigéria
e Paquistdo) notificaram 153 casos. Os 579
casos restantes estdo distribuidos em quatro
paises (Angola, Chade, Republica Democrati-
ca do Congo e Sudao), que estdo em situacao
de ressurgimento da transmissdo, assim
como em 11 paises que notificaram casos
importados.’

O Brasil nio registra casos da doencga
desde 1989, enquanto no Estado de Sdo Paulo

Avaliagdo do sistema de vigilancia da PFA/ESP, 2088/Fred ] et al.
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o ultimo de caso com isolamento do poliovi-
rus selvagem foi em 1988, no municipio de
Teodoro Sampaio.” A eliminac¢io da polio-
mielite no Pais foi resultado de quatro ativi-
dades fundamentais, propostas pelo progra-
ma da Opas/OMS: manutencdo de altas
coberturas da vacina oral contra a poliomie-
lite na rotina; realizacdo de campanhas
nacionais anuais de imunizacdo; vigilancia
das PFA; e vacinag¢des casa a casa, com inten-
sificacdo da imunizacdo em comunidades
que mantém a circulagdo viral."** O Brasil
recebeu da OMS a certificacdo de “Pais livre
dapoliomielite” no ano de 2004.°

O Sistema de Vigilancia Epidemioldgica
da Poliomielite e Paralisias Flacidas Agudas
(SVE-PFA) tem por objetivo manter a polio-
mielite erradicada. Para tanto, adota a
notificacdo compulséria e imediata de todo
caso com PFA em menores de 15 anos e de
casos com suspeita de poliomielite em
individuos de qualquer idade.”” O SVE-PFA
utiliza uma lista de 33 diagnoésticos diferen-
ciais que podem manifestar-se por PFA
durante a evolucdo clinica e que devem ser
notificados e investigados.’

No Brasil, sdo escassas as publicacoes de
avaliacdes dos sistemas de vigildncia em
saude publica. E fundamental conhecer
como os sistemas operam, seus propdsitos e
objetivos, de modo a propor recomendagdes
para a melhoraria de sua qualidade, eficién-
cia e utilidade.”

O Centers for Disease Control and Preven-
tion (CDC), de Atlanta (EUA), elaborou um
guia para subsidiar a avaliacdo de sistemas
de vigilancia em saude publica, utilizando
um método que inclui a descricao do sistema
e analise de desempenho, a partir de atribu-
tos qualitativos, quantitativos, utilidade e
custos envolvidos. Essa metodologia permi-
te identificar possiveis fragilidades do

sistema e propor recomendagdes que
favorecam o fortalecimento das ag¢des de
vigilancia para o agravo estudado. Esse
método é adotado pelo Ministério da Satude
desde 2001.°

O objetivo geral deste trabalho é avaliar
o SVE-PFA no Estado de Sao Paulo no ano
de 2008.

METODO

Para a avaliacdo do SVE-PFA no Estado de
Sao Paulo no ano de 2008 foi utilizado o
Update Guidelines for Evalutaing Public
Health Surveillance Systems (MMWR - CDC),
versio revisadaem 2001.°

A descricdo do sistema incluiu o objetivo
geral e os objetivos especificos; defini¢cdes
de caso; instituigdes e servicos participantes
nas esferas municipal, estadual e federal,
assim como as atribuicdes de cada uma;
indicadores de desempenho e operacional
utilizados para pactuacdo; e fluxos de
notificacao e vigilancia das PFA.

O desempenho do sistema foi avaliado a
partir da analise de atributos qualitativos
como simplicidade, flexibilidade, qualidade
dos dados e aceitabilidade; e atributos
quantitativos como sensibilidade, oportu-
nidade, valor preditivo positivo, represen-
tatividade e estabilidade. Por fim, foi
avaliada a utilidade do sistema.

A qualidade dos dados foi avaliada pela
identificacdo de duplicidades, completitu-
de dos campos e consisténcia das informa-
¢des. Foram utilizados como critério
padrao para identificacdo de duplicidades
no Sistema de Informac¢do de Agravos de
Notificacdo (SinanNet) os campos:
nome/sobrenome do paciente; data de
nascimento; sexo; idade e nome da mie.’
Para avaliar completitude foi considerado o

Avaliagdo do sistema de vigilancia da PFA/ESP, 2088/Fred ] et al.
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percentual de preenchimento da Ficha de
Investigacdo Epidemiol6gica (FIE) do
SinanNet. A andlise foi aplicada a todos os
campos essenciais, porém nio obrigatérios.’
Foi avaliada a consisténcia entre duas varia-
veis (campos) relacionadas, sendo priorizada
a avaliacdo de campos utilizados para o
calculo de indicadores do Sistema de Vigilan-
cia das PFA." A consisténcia também foi
avaliada considerando o percentual de casos
notificados que ndo cumpriram a definicao de
caso. Completitude e consisténcia foram
classificadas de acordo com escore proposto
pelo roteiro de andlises do SinanNet: excelen-
te (percentual superior a 90%); regular
(entre 70% e 89,9%) e ruim (abaixo de
69,9%)." Para andlise de inconsisténcia,
propuseram-se os escores: excelente (inferior
a 10%); regular (entre 10% a 29,9%); e ruim
(acimade 30,0%).

A aceitabilidade, atributo que reflete a
vontade de pessoas e instituicdes em partici-
parem do sistema de vigilancia,’ foi avaliada
quantitativamente através da analise das
metas alcancadas para os indicadores de
desempenho do SVE-PFA e para indicadores
operacionais complementares. Também foi
avaliada pela analise do preenchimento de
campos de investigacdo da FIE do SinanNet.
0 escore utilizado para avaliar os indicado-
res foi: 280%: satisfatério e < 80%: insatisfa-
tério.” Para avaliar a completitude de cam-
pos da FIE, o escore foi: satisfatério para <
20% de campos em branco e insatisfatorio se
>20% do campo em branco.’

A sensibilidade do SVE-PFA foi avaliada
considerando a “taxa de notificacdo casos de
paralisia flacida aguda em menores de 15
anos”. O padrdo-ouro é estabelecido pelo
Programa de Manutencdo da Erradicacao da
Poliomielite, coordenado pela Opas/OMS,
que estabelece como meta paraoindicadorde

desempenho: detec¢do de um caso para cada
100 mil habitantes menores de 15 anos,
anualmente. Essa meta é baseada na incidén-
cia esperada de sindrome de Guillain Barré
(polineurite aguda p6s-infecciosa) na popula-
¢do, principal diagnéstico diferencial de PFA
por pélio.

A avaliacdo da oportunidade foi feita a
partir de analise dos indicadores do SVE-
PFA: inicio da investigacdo até 48 horas;
coleta oportuna de fezes até 14 dias apds o
aparecimento do déficit motor; oportuni-
dade da revisita até 60 dias a partir do
inicio do déficit motor; e encerramento
oportuno da investigacdo em até 60 dias
apés a notificacdo. Foram comparados os
percentuais alcancados com as metas
pactuadas.

A analise do valor preditivo positivo
tomou por base o cumprimento da defini-
cdo de caso de PFA (proporgdo de casos com
paralisia flacida e aguda) e a proporcdo de
casos descartados para PFA, classificados
dentre os 33 CID que compdem o grupo de
diagnosticos diferenciais de PFA. Foi
calculado a partir do banco de casos de PFA
notificados a Divisdo de Doencgas de Trans-
missdo Hidricas e Alimentar (DDTHA) do
Centro de Vigilancia Epidemiolégica “Prof.
Alexandre Vranjac” (CVE) - 6rgao da
Coordenadoria de Controle de Doencas da
Secretaria de Estado da Saide de Sao Paulo
(CCD/SES-SP) -, selecionados pela data de
inicio dos sintomas.

A avaliacdo da estabilidade incluiu a
operacionalizacdo e regularidade dos
fluxos do sistema de informag¢des e das
notificacdes negativas semanais, assim
como o gerenciamento do agravo.

As fontes de dados secundarios foram a

base estadual do Sistema de Informacgao de
Agravos de Notificacdo, versao para ambiente

Avaliagdo do sistema de vigilancia da PFA/ESP, 2088/Fred ] et al.
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NET (SinanNet); o banco de casos de PFA da
DDTHA/CVE, banco paralelo, em planilha do
Microsoft™ Office™ Excel™; o impresso
utilizado pela DDTHA/CVE para envio de
informacdo resumida de casos notificados de
PFA; a planilha de acompanhamento e moni-
toramento dos casos notificados de PFA; a
planilha de acompanhamento de indicadores
de desempenho do SVE-PFA do Estado de Sao
Paulo; a planilha de notificagdo negativa
semanal para PFA; o formulario para busca
ativa trimestral de PFA do Estado de Sao
Paulo; e a planilha de amostras de fezes — PFA,
elaborada a partir dos registros do Instituto
Adolfo Lutz (IAL/CCD/SES-SP).

Para a analise dos dados foi utilizado o
moédulo Analysis do aplicativo EPI-Info
Windows, versao 3.5.1.

RESULTADOS

Descricao do sistema

0 SVE-PFA é atualmente um sistema global
que trabalha com eventos sentinelas em
menores de 15 anos. Do ponto de vista de
captacdo de casos, possui cardter misto, ou
seja, passivo e ativo.

7

O componente passivo é caracterizado
pelas notificacdes espontaneas de casos
suspeitos e pela notificagdo negativa sema-
nal, que é ainformacao de auséncia de casos.
0 componente ativo consiste na busca ativa
de casos nas unidades de saide e na pesqui-
sa a partir de fontes secundarias de registro
de dados, como o Sistema de Informacgdes
Hospitalares (SIH) e o Sistema de Mortalida-
de (SIM).

O objetivo principal do SVE-PFA é manter
a poliomielite erradicada. Para tanto, segue
diretrizes internacionais propostas pela
OMS, adotadas pelo Ministério da Saude e

pela Secretaria de Estado da Saude de Sao
Paulo. Os objetivos especificos incluem a
identificacdo, notificagdo e investigacdo
imediata de todo caso de deficiéncia motora
flacida, de inicio subito, em menores de 15
anos, independente da hipétese diagnostica,
assim como suspeita diagnoéstica de polio-
mielite em individuos de qualquer idade;
deteccdo e andlise oportuna de surtos de
PFA/pélio, de modo a aplicar com rapidez as
medidas de controle; acompanhamento e
avaliacdo de tendéncias das PFA; identifica-
cdo e investigacdo de todos os casos de
eventos adversos a vacina oral; estimulo a
pesquisas de casos associados a vacina e ao
comportamento de outras sindromes
paraliticas; e identificacdo precoce de casos
importados ou autdctones de poliomielite.

Para fins de vigilancia e manutenc¢do da
erradicacdo da pélio, foram estabelecidas
definicdes de caso suspeito, confirmado,
compativel, caso descartado e caso de
poliomielite associado a vacina. A defini¢ao
de caso suspeito aplica-se a todo caso de
deficiéncia motora flacida, de inicio subito,
em menores de 15 anos, independentemen-
te da hipdtese diagnostica, e a toda suspeita
de poliomielite em pessoas de qualquer
idade. Caso confirmado é todo aquele em
que é feito o isolamento de poliovirus
selvagem em amostras de fezes do caso ou
de um de seus comunicantes. Considera-se
como caso compativel aquele que ndo teve
coleta de amostras de fezes, apresentou
sequelas dentro dos 60 dias, evoluiu para
o6bito ou apresentou evolugido clinica
ignorada. Caso descartado é aquele com
coleta oportuna de fezes, com resultado
negativo. Caso de poliomielite associado
a vacina compreende todo caso de parali-
sia flacida aguda em que houve isolamen-
to de virus vacinal em amostras de fezes,

Avaliagdo do sistema de vigilancia da PFA/ESP, 2088/Fred ] et al.
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acompanhada de sequela compativel com
poliomielite, até 60 dias apds o inicio da
deficiéncia motora.

Varios setores e servigos atuam de
forma integrada na composi¢do do SVE-PFA
no Estado de Sao Paulo, incluindo os servi-
¢cos de salide, responsaveis pela captacao de
casos, coleta oportuna de fezes para diag-
ndstico, realizacdo de exames complemen-
tares, avaliacdes e acompanhamento clinico
nas fases aguda e de convalescéncia; 6rgaos
de vigilancia epidemiolégica (VE) das
esferas municipal, regional, estadual e
federal, responsaveis pelo recebimento e
digitacdo da notificacdo, investigacdo e
divulgacdo de informagdes epidemioldgi-
cas; a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (Anvisa), que aplica medidas de
controle de viajantes; a Companhia de
Tecnologia de Saneamento Ambiental
(Cetesb), responsavel pelo monitoramento
de aguas residuais em portos, aeroportos,
alguns hospitais e estacdes de tratamento
de esgoto; e a rede de laboratérios do
Instituto Adolfo Lutz, que encaminha
amostras ao Centro de Referéncia Nacional
para Enterovirus da Fundagdo Instituto
Oswaldo Cruz (Fiocruz), no Rio Janeiro,
responsavel pelo diagnéstico de confirma-
cdo ou descarte de casos suspeitos de
infeccdo pelo pdliovirus selvagem e polio
vacinal.

O SinanNet é o sistema oficial da vigilan-
cia epidemiolégica das PFA no Estado de Sao
Paulo. Utiliza dois instrumentos de coleta de
informacgdes, a Ficha de Notificacdo Indivi-
dual e a Ficha de Investigacdo Epidemiologi-
cade PFA (FIE-PFA), que em sua versdo atual
é composta por 87 campos, também separa-
dos em blocos de dados: dados gerais,
notificacdo individual, dados de residéncia,
antecedentes epidemioldgicos, dados

clinicos, atendimento, dados laboratoriais,
evolucdo do caso (revisita e revisdo) e
conclusdo. A base estadual de dados do
SinanNet é construida a partir de um conso-
lidado das notificacdes geradas por cada
municipio paulista. E atualizada continua-
mente, com a inclusdo de novas notifica-
co0es/investigacdes. Algumas informacdes
do sistema sao utilizadas para o calculo de
indicadores epidemiolégicos e operacionais
de avaliacio.’

Pelo fluxo de notificacdo e investigacao
proposto, os estabelecimentos de saude
responsaveis pela captagcdo de casos
suspeitos de PFA preenchem as fichas de
notificacdo e de investigacdo epidemiol6-
gica. Essa notificacdo deve ser repassada
imediatamente ao nivel de VE municipal,
seguindo de 14 para as esferas estadual e
federal. As equipes de VE municipal devem
iniciar a investigacdo do caso suspeito em
até 48 horas, a partir do recebimento da
notificacdo, para complementar dados da
FIE-PFA e realizar visita domiciliar para
identificacdo de outros casos suspeitos. A
DDTHA/CVE encaminha a FIE ao nivel
federal tdo logo o caso seja encerrado
laboratorialmente ou, na auséncia de coleta
ou quando é inoportuna, ap0ds a revisita. O
prazo para que a VE do municipio de
residéncia realize a revisita e para o encer-
ramento oportuno da investigacdo no
SinanNet é de até 60 dias, a partir da data
da notificacao.

Os municipios informam semanalmente
a ocorréncia ou ndo de casos referentes a
semana epidemiolédgica anterior. O conso-
lidado do Estado é encaminhado semanal-
mente ao 6rgdo responsavel do Ministério
da Saude.

O fluxo laboratorial prevé que a Se¢do de
Enterovirus do IAL-Central encaminhe as

Avaliagdo do sistema de vigilancia da PFA/ESP, 2088/Fred ] et al.
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amostras, semanal ou quinzenalmente, ao
laboratério de referéncia (Fiocruz). Os
resultados, liberados entre 15 a 21 dias,
percorrem o caminho inverso, do nivel central
estadual de VE até o servico responsavel pela
notificacdo (Figura 1).

Atributos qualitativos

Simplicidade

O sistema de vigilancia possui cinco
definicdes de caso. A confirmacgdo ou descarte
definitivo da pdlio envolve obrigatoriamente
a vigilancia laboratorial, através da coleta
oportuna de fezes, com pesquisa especifica
para poliovirus selvagem. A vigilancia envolve

aintegracdo de diversos setores e servicos de
assisténcia a saude, VE, vigilancia sanitaria
(Visa) e meio ambiente. Necessita de profis-
sionais com conhecimento especializado,
uma vez que sdo necessarias pelo menos duas
avaliagcdes neuroldgicas (fase aguda e revisi-
ta), além de utilizar exames auxiliares com-
plexos, como eletroneuromiografia, e outros
menos complexos, mas que necessitam ser
realizados em ambiente hospitalar, como a
coleta de liquido cefalorraquidiano. Além do
sistema de informacao oficial, o SinanNet, a
vigilancia das PFA/pdlio envolve a utilizacdo
de instrumentos paralelos, como as planilhas
de notificacdo semanal negativa, de resulta-
dos de pesquisa de poliovirus e lista de
notificados da semana, dentre outros.

Caso suspeito

$Imediata

Avaliagdo neurolégica
ENM, liquor

Unidade de saude —_—

Coleta de fezes Até 14 dias

Imediata l
Vigilancia municipal | IAL |
1 Até 48 hs
Imediata 15 a 21 dias i
Investigacao
epidemiolégica «— Fiocruz

l Imediata

da investigacao

Revisita Até 60 dias
DDTHA/CVE
Revisdao Até 90 dias
lSemanaI
COVEER/MS
Encerramento i .
Até 60 dias

Figura 1. Fluxos de notificacdo, investigacdo epidemiolédgica e laboratorial de casos suspeitos de PFA.
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Flexibilidade

Até 2006, a meta de taxa de notificagdo de
casos de PFA em menores de 15 anos
considerava somente os municipios com
unidades sentinelas notificantes cadastra-
das. A partir de 2007, através de critérios
estabelecidos por novas pactuagdes,
adquiriu carater global. Passou a ser
efetuada pelos municipios com metas
distintas para aqueles com menos e mais de
100 mil habitantes e ndo mais apenas para
unidades de satde cadastradas."’

A partir de janeiro de 2007, por ocasido
da migracdo do Sinan da plataforma Win-
dows para Net, houve reducao consideravel
do nimero de campos da FIE, passando de
152 para 87. No ano de 2008, alvo desta
avaliacdo, ndo houve mudancas nas defini-
¢Oes de caso, nos recursos tecnoldgicos para

diagndstico e descarte ou confirmacgdo de
casos suspeitos. Mas em 2010 foram aplica-
das modifica¢des na defini¢do de caso, tanto
para os menores de 15 anos (PFA) como para
individuos de qualquer idade (po6lio).

Qualidade dos dados

Em 2008 foram notificados 103 casos de
PFA, dentre os quais 1,9% (2/103) foram
considerados duplicidades e excluidos da
analise. A completitude média dos campos
essenciais ndo obrigatérios da notificacao e
da investigacdo do SinanNet foi de 75,9%,
com avaliacdo negativa para campos
referentes aos “dados de laboratério”
(Tabela 1). Também foi analisada a consis-
téncia de preenchimento dos dados da FIE
(Quadros 1e 2).

Tabela 1. Completitude dos grupos de variaveis da FIE de PFA. Estado de Sao Paulo, 2008

Grupos de variaveis

Preenchimento

% Classificacao

Antecedentes epidemiolégicos (% médio) 82,4 Regular
Data da primeira consulta 89,1 Regular
Tomou vacina contra pdlio 86,1 Regiar
Numero de doses validas 75,2 Regular
Data da ultima dose da vacina 80,2 Regular
Atendimento (% médio) 96,0 Excelente
Ocorreu hospitalizagdo 94,1 Excelente
Data da internacao 95,0 Excelente
Dados clinicos (% médio) 89,3 Excelente
Febre 95,0 Excelente
Diarreia 94,1 Excelente
Dores musculares 87,1 Regular
Sintomas respiratérios 94,1 Excelente
Voémito 93,1 Excelente
Obstipagéo 90,1 Excelente
Cefaleia 86,1 Regular
Outros 73,3 Regular
Data do exame na fase aguda 91,1 Excelente
Dados de laboratério (% médio) 54,5 Ruim

Data da coleta 74,2 Regular
Data de envio do nivel local para estadual 52,4 Ruim

Data de envio do nivel estadual para o LRR 31,7 Ruim

Data de recebimento no LRR 55,4 Ruim

Quantidade 53,5 Ruim

Condigdes 54,4 Ruim

Data do resultado da amostra 54,4 Ruim

Resultado 60,4 Ruim

Evolugao (% médio) 80,2 Regular
Data da revisita 80,2 Regular
Conclusao (% médio) 75,9 Regular
Data da revisdo 46,5 Ruim

Critério 88,1 Regular
Evolugéo 74,2 Regular
Data do encerramento 95,0 Excelente

N=101

Fonte: SinanNet, base estadual, 2008
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Quadro 1. Consisténcias de preenchimento da FIE de PFA. Estado de Sdo Paulo, 2008.

. Consisténcia
Parametros — -
% Classificacédo
Preenchimento da definicdo de caso (80/101) 79,2 Regular
Data de inicio da deficiéncia motora preenchida x presenca de deficiéncia motora aguda e flacida (80/100*)] 80,0 Regular
Tomou vacina x data da ultima dose preenchida (80/87**) 91,9 Excelente
Preenchimento das categorias de forga muscular (pelo menos em um membro ausente ou diminuida) 240 Excel
(96/101) ) xcelente
Data de inicio da deficiéncia motora x data da revisita < 60 dias (34/81***) 42,0 Ruim
Forga muscular normal na revisita x classificagdo final como descartado (47/48****) 98,0 Excelente
Data de investigagéo posterior a data de notificagdo (100/100*) 100,0 Excelente

N=101

*100 casos com ambas as datas preenchidas
**87 casos que informaram receber a vacina
***81 casos com ambas as datas informadas
*#**48 casos com classificagdo final descartados
Fonte: SinanNet, base estadual, 2008

Quadro 2. Inconsisténcias de preenchimento da FIE de PFA. Estado de Sao Paulo, 2008.

Parametros Inconsisténcia
% Classificagado
Nao realizagdo de exames para diagndstico etiolégico e encerramento pelo critério laboratorial (6/26*) 23,1 Regular
Coleta de fezes inoportuna e encerramento pelo critério laboratorial (18/49**) 35,3 Ruim
Data de revisita anterior a data de inicio da deficiéncia motora (1/81***) 1,2 Excelente
Casos descartados encerrados pelo critério “evolugdo” com evolugdo incoerente (1/6****) 16,7 Regular
N=101

*26 casos sem exames para diagndstico etiolégico
**49 casos encerrados pelo critério laboratorial
***81 casos com ambas as datas preenchidas na FIE
***%6 casos descartados encerrados por evolugdo
Fonte: SinanNet, base estadual, 2008

Aceitabilidade

Foram utilizadas algumas medidas
quantitativas. Indicadores como taxa de
notificacdo de casos de PFA em menores de
15 anos e investigacdo de casos em até 48
horas atingiram a meta proposta; entretan-
to, para coleta oportuna de fezes em até 14

dias o percentual alcancado ficou abaixo dos
80% esperados. A aceitabilidade também foi
avaliada considerando alguns aspectos da
investigacdo analisados a partir do preen-
chimento da planilha de casos da DDTHA e
da FIE do SinanNet (Tabela 2).

Tabela 2. Aceitabilidade a partir de parametros da investigacdo das PFA/poélio registrados no SinanNet e no banco

de casosda DDTHA. Estado de Sdo Paulo, 2008.

Parametros de investigagao da FIE % Classificagdo
Completitude campos essenciais (média)* 80,7 Satisfatorio***
Emisséo de alertas para corregéo e ou* preenchimento de campos da FIE (86/101) 85,1 Insatisfatorio
Notificagdes sem coleta de fezes (22/101)** 21,8 Insatisfatério
Casos sem coleta de fezes ou com coleta nao oportuna (41/101)** 40,6 Insatisfatorio
Sem registro de revisita (3/41)** 7,3 Satisfatorio
N=101

*Bancos SinanNet

**Banco DDTHA/CVE

**Escore em que 280% = satisfatério
Fonte: SinanNet, base estadual, 2008
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Atributos quantitativos

Sensibilidade

A analise da sensibilidade considerou
que o Estado de Sao Paulo atingiu a meta
minima proposta pela OMS para notifica-
¢do de casos de PFA em <15 anos, uma
vez que foram notificados 1,05 casos/
100 mil habitantes.

Oportunidade

0 parametro de “inicio da investigacao
em até 48 horas” atingiu a meta preconi-
zada de 80%, alcancando 98,0%
(99/101). O alcangcado para “coleta
oportuna de fezes”, 59,4% (60/101),
ficou abaixo da meta de 80%. Nao foram
atingidas as metas de 100% para “oportu-
nidade na revisita”, com resultado alcan-
cado de 35,6% (36/101) e “casos com
encerramento oportuno”, com 27,7%
(28/101).

Valor preditivo positivo (VPP)

O VPP para o preenchimento da defini-
cao de caso, que inclui paralisia flacida
aguda, foi de 80,2% (81/101). O VPP para
os casos com paralisia flacida e aguda,
encerrados dentre 1 dos 33 CID diferenciais
da doencga, foi 79,0% (64/81).

Representatividade

Os casos suspeitos de PFA notificados
apresentaram mediana de 6 anos (2 meses
a 14 anos), com concentracdo na faixa
etaria de menores de 5 anos de idade, grupo
alvo da vacinac¢do, com 40,6% (41/101). 0
sexo masculino representou 56,4%
(57/101) dos casos. Dentre os 28 Grupos de
Vigilancia Epidemiolégica (GVE) do Estado,

21 (75%) notificaram pelo menos um caso
de PFA. Desses, 15 (25%) alcancaram a
meta minima de um caso de PFA para cada
100 mil habitantes no ano. O municipio de
Sdo Paulo notificou 35,6% (36/101) do
total de casos do Estado. Houve maior
proporcido de casos residentes na zona
urbana (94,1%). Quanto a distribuicdo
temporal, houve registro de casos de PFA
em todos os meses no ano de 2008. A maior
frequéncia ocorreu no primeiro semestre
(63,0%), principalmente entre os meses de
abril ajunho (36,0%).

Estabilidade

No nivel estadual, o SinanNet nio
apresentou registro de descontinuidade
de operagcdo desde sua implantacao.
Todas as rotinas desenvolvidas sao
utilizadas, excecdao feita ao fluxo de
retorno, que consiste em transferéncia
digital das FIE do municipio de notifica-
¢do para o de residéncia. As notificacdes
feitas pelos municipios chegam ao nivel
central estadual, em média, apds 15 dias.
Os lotes sdo transmitidos pelo Sisnet,
aplicativo de envio de lotes, do Estado
para o governo federal, a cada 15 dias, a
partir de agenda estabelecida pelo
Ministério da Saudde. Quanto ao envio de
notificacdes negativas semanais entre os
niveis participantes, nao foi identificado
descontinuidade.

O gerenciamento das atividades e
fluxos do SVE-PFA é realizado continua-
mente por técnicos da divisdao de
DDTHA/CVE. As informagdes de metas
alcan¢adas para os principais indicado-
res do SVE-PFA sdo disponibilizadas no
site do CVE (www.cve.saude.sp.gov.br),
porém com defasagem dos dados de
aproximadamente dois anos.
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Utilidade

Considerou-se que o sistema de vigilancia
se mostrou sensivel em detectar casos
suspeitos de PFA. Mostrou ser util para
descartar o diagnéstico de poliomielite pelo
pdliovirus selvagem, nos casos em que a
coleta de fezes para diagndstico laboratorial
foifeita oportunamente.

Na eventualidade de deteccdo de casos
suspeitos de podlio, através da notificacido
espontanea, o sistema permite a adocio
imediata de medidas de prevencdo para os
contatos e isolamento de doentes. Através da
busca ativa, seja por rastreamento nos
servigos de saude, seja nas fontes secunda-
rias de registro, é possivel captar casos que
deixaram de ser notificados imediatamente.

Possibilita acompanhar o efeito de progra-
mas de imuniza¢do que mantém altas cobertu-
ras vacinais contra a poliomielite; avaliar os
indicadores de desempenho e operacionais;
realizar estudos clinico-epidemioldgicos de
eventos adversos associados a vacinagio oral;
e encerrar casos de dificil conclusio pela
comissao de revisdo de casos de PFA/pdlio,
vinculada ao MS.

Limitacoes
Os custos do sistema de vigilancia das
PFA nao foram avaliados.

A aceitabilidade foi avaliada indiretamente
a partir de dados quantitativos, ndo sendo
realizada entrevista com os profissionais que
atuam nos diferentes niveis da vigilancia da
PFA, como técnicos de vigilancia epidemiol6gi-
caedaredeassistencial.

DISCUSSAO E CONCLUSOES

Em 14 de outubro de 1994 a Opas entre-
gou ao Brasil o “Certificado de Erradicacdo da

Poliomielite”.’ A OMS concede essa certifica-

¢do somente apds quatro anos sem nenhum
caso da doenca no pais agraciado. A utilizacao
do termo erradicacdo em seu sentido classi-
co é questionavel, uma vez que, segundos
dados da OMS atualizados até agosto de
2010, a doenga apresenta carater endémico
em quatro paises e originou surtos em
outros nove, na Asia e Africa.'’ O termo
erradicacdo, por definicdo, compreende a:
“cessacao de toda a transmissdo da infecgao,
pela extincao artificial da espécie do agente
em questdo. A erradicacdo pressupde a
auséncia completa de risco de reintroducio
da doenca, de forma a permitir a suspensao
de toda e qualquer medida de prevencao e
controle. A erradicacio regional ou elimina-
cdo é a cessacdo da transmissio de determi-
nada infeccdo, em ampla regido geografica
ou jurisdicio politica”."”

Apesar da situacdo de eliminacdo da
doenca nas Américas, as medidas de preven-
cdo e controle devem ser continuamente
mantidas. O risco de reintroducio do poliovi-
rus selvagem persiste e pode ser facilitado
pela globalizacao e modernizacao dos meios
de transporte.

Os resultados encontrados no estudo nos
permitem concluir que o sistema de PFA é
complexo. Aspectos que contribuiram para
esta avalia¢do incluem:

o Envolvimento de varios niveis de
notificacdo, como estabelecimentos
assistenciais, laboratorios e vigilancia
das trés esferas.

o Exigéncia de exame laboratorial
especifico, realizado em apenas um
laboratorio de referéncia nacional, para
confirmar ou descartar o caso, bem
como exames complementares
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complexos que auxiliam no
diagndstico diferencial, como a
eletroneuromiografia.

o Necessidade de revisita hospitalar
ou domiciliar apds 60 dias do inicio
do déficit motor, para a coleta de
informagoes especificas sobre a
evolucdo clinica.

e Demanda de recursos humanos
especializados, como
neurologistas, para a avaliacao
do caso, assim como equipamentos
complexos.

0 sistema foi considerado flexivel.
Mudancas na ficha de investigacdo ou no
fluxo de informa¢des demandam adapta-
¢O0es, capacita¢des, contratacdes, reu-
nides e publicacdo de guias nos trés entes
federados. Outro fator que fala contra a
flexibilidade é que todas as possiveis
modificagdes propostas para o sistema
necessitam ser desencadeadas pelo nivel
federal, de modo vertical para Estados e
municipios. Por outro lado, a reducdo do
numero de campos da FIE, por ocasido da
mudanca de plataforma Windows para
Net, a partir de 2007, a mudanca de
légica, de sistema sentinela para sistema
global, a partir de 2006, e mudangas na
definicdo de caso em 2010 demonstraram
um carater de flexibilidade.

No geral, possui qualidade dos dados
regular, atributo esse que pode ter
apresentado interferéncia pelo baixo
percentual de preenchimento de algu-
mas variaveis da FIE do SinanNet, como
dados de laboratério, devido a habilita-
¢do do fluxo de retorno para o munici-
pio de residéncia. Isso impossibilita ao
municipio de atendimento, se diferente
do de residéncia, atualizar ou mesmo

corrigir a FIE. Um sistema com maior
qualidade dos dados representa com
maior precisdo o evento sob vigilancia
(maior representatividade)."

A aceitabilidade é baixa. A analise foi
indireta e comparativa de informacgdes dos
indicadores e registros da base de dados
entre o sistema de informacdo oficial
(SinanNet) e a planilha utilizada pela
DDTHA/CVE. Um indicador que chama a
atencdo para a aceitabilidade é o baixo
percentual de casos com coleta oportuna
de fezes. O procedimento é simples de ser
realizado e deixou de ser executado em
casos cuja investigacao foi iniciada opor-
tunamente (até 48 horas). E um atributo
que depende da disposicdo das pessoas
participantes para prover dados precisos,
consistentes, completos e oportunos.” A
baixa aceitabilidade é evidenciada tam-
bém pela falta de homogeneidade na taxa
de notificacdo de casos de PFA, conside-
rando os GVE individualmente.

O sistema foi sensivel para a detecgado
de casos de PFA no Estado. O indicador
utilizado para avaliar a sensibilidade,
incidéncia esperada de casos da sindro-
me de Guillain Barré, aponta que 13 GVE
ndo atingiram a meta preconizada de 1
caso para cada 100 mil habitantes. A
sensibilidade do sistema, entretanto,
contabiliza o total de casos notificados
pelo Estado, que é o indicador oficial pactua-
do internacionalmente.

Considerado ndo oportuno, uma vez
que ndo atingiu metas minimas impor-
tantes pactuadas para o sistema, com
destaque para a coleta oportuna de
fezes, procedimento que permitiria o
descarte laboratorial de PFA pelo
poliovirus selvagem e encerramento da
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investigacdo. Foram comparadas infor-
macoes extraidas da base de dados do
sistema oficial (SinanNet) e do sistema
paralelo da divisio DDTHA/CVE, de
modo a minimizar a prejuizos ocasiona-
dos pelo fluxo de retorno do SinanNet
na atualizacao de dados e encerramento
das FIE.

Possui valor preditivo positivo alto,
tanto para definicdo de caso como para o
descarte através de um dos 33 diagnosti-
cos diferenciais propostos para a vigi-
lancia das PFA - a vigilancia da doenca
estd focada no descarte de poliomielite
associada ao poliovirus selvagem. A
situacdo epidemioldgica da doenga nas
Américas, particularmente no Estado de
Sdo Paulo, que nao registra casos da
doenca desde 1988, ndo permite analisar
casos de poliomielite pelo poliovirus
selvagem, dai trabalhar no contexto de
diagnéstico diferencial de PFA. Deve ser
enfatizado que o ano de 2008, 80,1% dos
casos notificados preenchia a definicdo
de caso, paralisia flacida e aguda; entre-
tanto, o esperado é que esse percentual
seja de 100%. Os 20% de casos notifica-
dos indevidamente geraram demanda
desnecessaria de recursos humanos e
financeiros, incluindo custos com exames
diagnosticos.

O sistema de vigilancia das PFA ¢é
representativo ao descrever com precisio
os casos de PFA segundo pessoa, tempo e
lugar. Para permitir a extrapolacdo dos
achados de vigilancia para a populagao
geral, as informag¢des de um sistema de
vigilancia em saude publica devem
refletir as caracteristicas do evento
sanitario com precisdo."’ A representati-
vidade compreende analisar a distribui-

c¢do de 33 doengas listadas como diagnoés-
ticos diferenciais de poliomielite.

E estavel, tanto no Ambito do sistema
de informag¢des como do gerenciamento
do agravo.

O sistema é considerado util ao
atingir de modo satisfatério os objetivos
aque se propoe, dentre eles seu objetivo
principal, que é o de manter a poliomieli-
te ocasionada pelo poliovirus selvagem
erradicada nas Américas. Deve-se
considerar, para efeitos de utilidade, que
um sistema que possui boa sensibilidade
permite maior oportunidade em identifi-
car surtos e entender o curso natural de
um evento sanitario adverso na popula-
¢do sob vigilancia. Possuir um valor
preditivo positivo alto permite maior
precisdo na priorizacdo de recursos
destinados as medidas de prevencao e
controle. Sistemas de vigilancia de satide
publica que, dentre outras caracteristi-
cas, sdo aceitaveis e estaveis, sdo prova-
velmente mais completos e uteis para
acdo.’

RECOMENDACOES

Divisao de Doencas de Transmissao
Hidrica e Alimentar (DDTHA/CVE)

e Monitorar o cumprimento das
recomendagoes feitas via GVE.

e Organizar capacitacdes de
profissionais de saide dos GVE e
municipios para otimizar a captacgdo
de casos suspeitos de PFA.

e Atualizar e divulgar anualmente, no
site do CVE, as tabelas e graficos
correspondentes as metas
alcangadas para os principais
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indicadores do Sistema de Vigilancia

das PFA.

Grupos de Vigilancia Epidemioldgica
(GVE)

Orientar:

Preenchimento oportuno e correto
da FIE de PFA, principalmente do
grupo de variaveis “dados de
laboratoério”: qualidade de
preenchimento ruim (baixa
completitude).

Notificacdo somente de casos que
atendam defini¢cdes de caso
de PFA e poélio vigentes.

Execucdo das rotinas de verificacdo
de duplicidades do SinanNet.

Promover:

Homogeneidade das taxas
de notificacao de casos de
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RESUMO

A deficiéncia de iodo constitui a principal causa de dano cerebral e de
atraso mental, sendo a mais facilmente previsivel. Pelas suas graves
consequéncias para o desenvolvimento e crescimento do ser humano,
ainda representa um dos maiores problemas de saude publica. A
eliminacdo das desordens por deficiéncia de iodo se constitui numa
das metas mais importantes a cumprir em nivel mundial. Para esse fim,
tem-se estabelecido as bases cientificas através de formulacdo de
normas diretrizes e estratégias de alcance populacional. A fortificacao
do sal com iodo resulta na interven¢ao mais utilizada, devido a seu
custo-beneficio. A avaliacdo da magnitude e severidade dessa
deficiéncia inclui a utilizacdo de meios simples e valiosos, como as
pesquisas de bocio e as determinagdes de iodo urinario. Este trabalho
abrange os aspectos relacionados aos critérios para definir as
desordens causadas por essa deficiéncia como problema de saude,
indicadores de processo e impacto na gestdo de programas globais

parasua eliminacao sustentavel.

PALAVRAS-CHAVE: Deficiéncia de iodo. Bocio endémico. Ingesta de

iodo.lodo urinério.
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ABSTRACT

Iodine deficiency is the main cause of brain damage and mental retardation in
the world and it may be easily prevented. By its consequences for the
development and growth of human beings also represents one of the major
public health problems. The elimination of iodine deficiency disorders
constitutes one of the most important goals to be met in the worldwide. To this
end, the scientific basis have established through development of standards
and strategies to reach guidelines for the population. The fortification of salt
with iodine results in the most intervention frequently used due to its cost
benefit. The assessment of the magnitude and severity of disability includes the
use of simple and valuable means as the research of goiter and urinary iodine
determinations. This study includes the criteria for the defining disorders
caused by this deficiency as a health problem, process indicators and impact on
the management of global programs for sustainable disposal.

KEY WORDS: lodine deficiency. Goiter endemic. [odine intake. Urinary iodine.

INTRODUCAO

Dos grandes flagelos que afetam a huma-
nidade, a deficiéncia de iodo ainda represen-
taum dos maiores desafio a saide publica de
todos os continentes. A sequéncia de danos
causados a sociedade pela caréncia na
alimentacdo de quantidades infimas desse
micronutriente, essencial para o crescimen-
to e desenvolvimento, é inestimavel compa-
rado com o custo irrisério de lhes suprir o
iodo, que é solucao definitiva, sustentavel e
universal do problema.' Estima-se que
entorno da quarta parte da populacio
mundial consuma quantidades insuficientes
deiodo, a despeito de todas as medidas que se
tem tomado para resolver o problema.” Em
1978, H. R. Labouisse escreveu, quando ainda
era diretor executivo do Fundo das Nacoes
Unidas para a Infancia (Unicef): “a caréncia de
iodo é tdo fdcil de evitar que constitui crime

permitir que uma so crianca possa nascer com
incapacidade mental por este motivo” (nota de
Hetzel, 1989).%°

Nao obstante, a situagdo persiste. A carén-
cia de iodo é responsavel pela expansdo do
bécio e do cretinismo endémicos, alem do
retardo no crescimento fisico, no desenvolvi-
mento intelectual e de uma variedade de
outras condi¢bes. Essas condicdes, que se
denominam agora em conjunto como transtor-
nos por deficiéncia de iodo e denominados
pela sigla DDI, do inglés “iodine deficiency
disorders”, sdo muito importantes devido as
suas consequéncias apresentarem um forte
impacto na pessoa e na sociedade. Estima-se
que aproximadamente 30% da populagio
mundial viva em zonas de risco para DDI, das
quais mais de 650 milhdes estdo afetadas de
bocio e aproximadamente 5,7 milhdes de
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cretinismo, uma das formas de atraso mental
mais profundo e devastador e ao mesmo
tempo mais facilmente evitavel."

De todas as formas de prevencgdo, se faz
indispensavel implementar sistemas de
vigilancia e monitoracdo regular, para poder
garantir a otimizacdo da ingestdo diaria de
iodo, especialmente durante a gestacdo, a
lactancia e os dois primeiros anos de vida.’

0 presente estudo tem como objetivo
disponibilizar informacao aos profissionais da
saude, a partir da revisdo atualizada da
literatura, com énfase nos critérios que
definem o grau de deficiéncia de iodo como
problema de saude publica e a monitoragio
dos progressos para a conquista da eliminagao
sustentavel dessa deficiéncia.

Historico da deficiénciadeiodo

As manifestagdes mais conhecidas da
deficiéncia de iodo sdo o bécio e o cretinismo,
que aparecem refletidos na arte pictérica das
antigas civilizagdes. Denomina-se bécio o
aumento difuso da tireéide, podendo ounao a
alteracdo anatdomica estar relacionada a
alteracdes funcionais da glandula. A causa
mais frequente de aumento de volume da
tiredide é o bdcio coléide multinodular, uma
lesdo benigna.” O bécio foi descrito por
egipcios, chineses e gregos. Cépia de uma
enciclopedia médica sinaliza como possiveis
tratamentos do bécio a cirurgia e a ingestdo
de sais provavelmente ricos em iodo, obtidos
no Baixo Egito. Cle6patra VII, altimo membro
da dinastia Tolemaica, um dos personagens
histéricos mais polémicos e famosos do Egito
antigo, padecia de bdcio (Figura 1). A hipéte-
se do possivel bécio de Cledpatra surgiu nas
moedas cunhadas com a sua esfinge e tam-
bém de um baixo relevo de Denderah, do
século [, em que a rainha representa a deusa
Hathor e no qual se insinua com clareza o bocio

(Figura 2). Parece que a enfermidade estava
amplamente difundida no Oriente, sobretudo
no Egito, Pérsia e Macedoénia. Isso se comprova
através das colecoes de moedas helénicas ou
romanas, nas quais o bocio se reproduzia nos
perfis dos reis adicionalmente, existem
cole¢des de medalhas de deuses ou semideu-
ses com bocio.

vy ! o 11 8
Figura 1. Esfinge da Cledpatra VII, um dos personagens

histéricos mais polémicos e famosos do Egito antigo,
padecia de bécio. www.antigoegitto.net

Figura 2. Moeda encontrada pela Universidade de
Newcastle, mostrando o busto de Cledpatra com bécio.
www.google.com.br/imagens/universidade/Newcastle.
Cleopatra coin.jpg.
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Hipocrates, para explicar o aumento do
volume cervical, culpava a 4gua proveniente da
liquefacdo da neve com auséncia de iodo ou
presenca de substancias bociégenas. Os
chineses sugeriram 2800 anos a.C. que a
qualidade da agua, os terrenos montanhosos e
as mongdes provocavam o bdcio, o qual poderia
ser tratado com algas marinhas sargaco, cinzas
de esponja e tiredide dissecada de rena. Essas
medidas foram preconizadas milhares de anos
atras, o que sugere que deram alguns resultados.
As ideias orientais chegaram a Europa no
come¢o da Idade Média - as pinturas do
Renascimento italiano mostram claramente que
o bdcio e o cretinismo eram usuais na Europa da
época. Na Enciclopédia de Diderot, de 1754,
aparece a palavra “cretino” com a definicdo de
“um imbecil surdo e bobo, com um bodcio

»n2a

penduradoatéacintura”.

A natureza endémica do bécio introduziu o
uso do termo cretinismo endémico. Napoledo
Bonaparte, como bom observador que era,
notou a presenc¢a exagerada de boécio nos
Alpes, em comparacdo com a completa
auséncia dele na Corsega, sua terra natal. Em
1810, Napoledo solicitou um estudo dos
habitantes do cantén de Valais; seus assessores
cientificos encontraram 400 cretinos entre os
70 mil habitantes do cantén.

Prevost e Maffoni, em 1846, mencionaram
pela primeira vez a teoria que assinala a
deficiéncia de iodo como responsavel pelo
bécio. Em 1915, Marine publicou um trabalho
expondo que “o bdécio endémico é a mais
facilmente evitavel das enfermidades” e, em

1922, apresentou resultados convincentes dos
primeiros ensaios clinicos de grande escala
administrandoioduro de sédio em 4gua.’

América Latina ndo escapa dessa realidade
e a caréncia de iodo na sua populacio,
particularmente no altiplano andino, tem tido
resultados biol6gicos e sociais de elevado
impacto, caracteristicas proprias dos paises de
pouco desenvolvimento econ6mico e com
sistemas frageis de nutrigao.

Critérios para a definicao dos
transtornos por caréncia de
iodo (DDI) como problema de satde

A Organizacao Mundial da Sadde (OMS),
o Fundo das Nag¢des Unidas para a Infancia
(Unicef) e o Conselho Internacional para o
Controle da Deficiéncia de lodo denomina-
do pelasiglaICCIDD, doinglés “Internatio-
nal Council for Control of lodine Deficiency
Disorders” tém estabelecido uma série de
critérios para definir o grau de deficiéncia
de iodo como problema de sadde publica,
da monitoracdo dos programas de inter-
vencdo e garantia da sua eliminacdo
sustentavel.”’

Estudos de balanceamento e excrecao
tém estimado que a ingesta segura de iodo
encontra-se entre um minimo de 50 mg/dia
e um maximo de 1.000 mg/dia.” A ingesta
diaria de iodo deve garantir o cumprimento
das necessidades de iodo, as quais variam
com a idade e de acordo com determinadas
condigdes fisiolégicas (Tabela 1).°

Tabela 1. Necessidades nutricionais de iodo e ingestdo maxima toleravel

Grupos ldade

Necessidades Ingestdo maxima

(anos) (ug/dia) (ug/dia)

Lactantes 0 — 59 meses 90
Criangas 1- 3 anos 120 200

4 - 8 anos 120 300

9 - 13 anos 120 600
Adolescentes 14 — 18 anos 150 900
Adultos >19 anos 150 1100
Mulheres 14 — 18 anos 200 900
Gravidas/aleitamento 19 — 50 anos 200 1100
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Ingestas excessivas do nutriente podem
ocasionar danos a saide. Dessa forma, tem-
se estabelecido niveis maximos de ingestao
toleravel. Agrupados por idade, sexo e
estado fisioldgico, esses niveis estdo bem
definidos."”

Indicadores para avaliacao e
monitoramento dos DDI

Todo programa de avaliagdo e monitora-
mento dos DDI requer alguns componentes
basicos para alcancar o éxito, sendo os
principais aceitos universalmente: a)
determinacdo da excrecdo urinaria do iodo;
b) determinacdo do tamanho da tire6ide e
estimativa da prevaléncia de bécio; c)
determinacdo dos niveis séricos de TSH
(especialmente na populacio de neonatos)
e tireoglobulina.

Excrec¢do urinaria de iodo

Em pesquisas epidemiolégicas atuais,
a ioduria é o método selecionado por
praticamente todos os paises para
avaliar o nivel de deficiéncia e sua
consequente correcdao. A concentracao
de iodo em amostra casual de urina de
crianca ou de adulto aporta uma valora-
cdo consistente do estado nutricional de
iodo na populacdo em concordancia com
onumero de amostras que sejam analisa-
das."”

Seu emprego se sustenta sobre a base
de que fisiologicamente mais de 90% do
iodo corporal é excretado pela urina, nao
variando com a necessidade corporal de
iodo porque a regulacao ocorre em nivel
da tiredide e, portanto a excrecdo urina-
ria reflete a ingesta do alégeno. Constitui
0 exame mais especifico de uma ingesta
recente e nao reflete o estado das reser-

vas do nutriente na glandula tireéide.”
Evidente que uma amostra casual ndo
fornece informacdo completa sobre o
estado nutricional do individuo; nao
obstante, como indicador populacional,
reflete a situacdo real de uma regido
determinada.’

Incidéncia de bocio

O indicador principal para a avaliagao
da prevaléncia dos DDI foi, até a década
de 1990, a taxa global de bécio. Todavia,
esse indicador tem utilidade muito
limitada na avaliagdo do impacto dos
programas de iodacdo do sal comestivel.
Tradicionalmente, o tamanho da glandula
tiredide é determinado por palpagdo e
observacdo (Figura 3), e, em areas de
elevado indice endémico, observou-se
que a glandula ndo retorna a sua normali-
dade de imediato e sim ap6s meses e até
anos apo6s a iodacido. Consequentemente,
durante esse periodo de normalizacdo da
glandula o volume da tiredide pode
refletir a histéria de nutricdo de iodo
numa determinada populacdo, mas nao o
estado atual da mesma. Os critérios de
endemia sdo melhores avaliados de
acordo com a Tabela 2."*"

Figura 3. Paciente com bécio coldide multinodular. Acessado
em11/01/11www.ufrgs.br/propesq/livro2/index_jose.htm
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Tabela 2. Critérios epidemioldégicos para determinagdo do estado nutricional de iodo, baseando-se

na mediana de excregdo urinaria da populagdo

Mediana de iodo urinario (ug/L)

Ingesta de iodo

Nutricdo de iodo

<20 Insuficiente
20 — 49,99 Insuficiente
50 — 99,99 Insuficiente
100 - 199,99 Adequada
200 - 299,99

=300 E xcessivo

Mais que adequado

Deficiéncia severa

Deficiéncia moderada

Deficiéncia leve

Otima

Risco de hipertireoidismo induzido por iodo

Risco de hipertireoidismo e enfermidade
tiredidea_autoimune

E muito questionavel avaliar a preva-
léncia de bécio através da palpagao,
devido a sua baixa reprodutibilidade na
estimativa de glandulas pequenas,
especialmente em criangas, ja que os
valores normativos se estabelecem em
funcdo da idade, sexo e superficie corpo-
ral.” Em areas com DDI leves e modera-
dos, a sensibilidade e especificidade da
palpacdao sao de resultados muito
pobres,” sendo recomendavel a realiza-
c¢do do exame ultrassonografico para a
determinacdo do volume tiroidiano, um
método ndo invasivo, rapido e viavel,
mesmo em areas de acesso dificil, devido
aos equipamentos portateis."”

Determinacdo das concentracoes de
TSH e tireoglobulina

A dosagem de hormoénio tireoestimu-
lante (TSH) e da tireoglobulina, ambos
em sangue (ou papel filtro),”” pode ser
usada como indicador para a monitoracao
de rotina e como estudos de populacao.

Os hormoénios tiroidianos T, e T, ndo sao
recomendados para programas de
monitoracio."

0 valor da tireoglobulina como
indicador da situacao global de DDI
ainda ndo tem sido explorado o sufici-
ente.'”” Consequentemente, esses dados
nio sdo recomendaveis em avaliacoes
de rotina e programas de monitoracdo.’
O nivel de deficiéncia de iodo como
problema de saude publica em determi-
nado pais ou regido é definido de
acordo com as recomendag¢des da
Tabela 3.°

Programas globais para a eliminacao
virtual e controle dos DDI

No comeco da década de 1960, emergiu
no continente americano uma inquietude
cientifica sobre o bdcio e o cretinismo
endémicos.”™" Nessa mesma década, a OMS
apresentou a primeira revisdo abrangente
de bocio em escala mundial, assinalando a
magnitude do problema.”

Tabela 3. Critérios para definir o nivel de deficiéncia de iodo como problema de satide publica

Populagao Objetivo Prevaléncia

Leve Moderada Severa
Bocio (%) Escolares (6 —12 anos)  5,0- 19,9 20-29,9 =30
lodo urinario (mediana, ug/L) Escolares 50 -99,9 20,0 -49,9 <20
TSH > 5 pg/L (%) sangue total Recém -nascidos 3,0-19,9 20,0 -39,9 =40

Os valores absolutos podem variar de acordo com os métodos de analise.
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Em 1974, o Conselho Mundial de Alimen-
tacdo fez um chamado pela eliminacdo do
bécio endémico no mundo. Em 1983, introdu-
ziu-se o termo “transtornos por deficiéncia de
iodo” (DDI), dando énfase aos efeitos da
deficiéncia de iodo na funcao cerebral. Em
1985, com o apoio do Unicef, da OMS e do
governo australiano foi criada a ICCIDD. Em
1987, o Subcomité de Nutricio das Nacgdes
Unidas estabeleceu um grupo de trabalho
para produzir um relatério anual sobre o
progresso na erradicacdo das DDI. Em 1990, a
43" Assembléia Mundial da Satiide em Genebra
reconheceu a eliminacdo dos DDI como
prioridade. A Assembléia Mundial da ONU para
as criancas, com a presenca de 71 chefes de
Estado e representantes de 15 governos,
adotou um plano de agdo que incluia a elimina-
cdo virtual de DDI até o ano 2000. Em 1991, a
Conferéncia Politica de Desnutricdo de Micro-
nutrientes, realizada em Montreal, Canada,
estabeleceu acabar com a fome oculta.

Em todas essas conferéncias o mesmo pano
de fundo, a implementacdo dos programas
globais para a elimina¢do das DDI apresenta-
vam o0s seguintes critérios: a) o problema se
reveste de suficiente importancia tanto
qualitativa como quantitativamente; b) sdo
conhecidas as medidas efetivas, sustentaveis e
de aplicacdo em massa em forma de sal iodado
e 6leos iodados; c) em muitos paises ainda ndo
se utilizam plenamente os métodos praticos
para a monitoracio da efetividade sustentavel
dos programas.

O compromisso mundial tem sido dirigi-
do para alcancar as seguintes metas:

1. Aiodacdo universal do sal para
consumo humano e pecudrio (1995).
2. Aerradicacdo da deficiéncia de iodo

como problema de satde publica
(2000).

3. Sustentabilidade da erradicacao
de DDI.

Os avancos obtidos nos paises que
compdem o0 continente americano
demonstram que a maioria deles, desde o
Canada até Argentina somente consegui-
ram alcancar as metas intermedidrias
determinada em 1995, isto é, a iodacao
universal do sal para consumo humano e
também demonstram que 33% do total
desses paises, ja garantiu o controle da
deficiéncia de iodo como problema de
satde publica.”*

Geralmente as DDI localizam-se em
zonas geoldgicas nas quais se associam
niveis baixos de iodo ambiental e alimen-
ticio. Dentro desses paises com caréncia,
a prevaléncia das DDI é variavel de uma
area a outra. Por esse motivo, uma dnica
estimativa nacional certamente nio
reflete sua possivel variabilidade em nivel
de nacdo.

A producdo agricola proveniente de
terrenos deficientes em iodo proporciona
as popula¢des humanas e animal as mani-
festacdoes das DDI. Podendo estender-se
mesmo aos terrenos nao totalmente deficien-
tes, os alimentos contém geralmente baixo
nivel de iodo. Um bom indicador de contet-
do de iodo em solos é sua concentracao na
agua de consumo. Nas areas geograficas
com deficiéncia de iodo expressiva obser-
vam-se concentracdes inferiores a 2g de
iodo/L de &gua; ndo obstante, onde a
deficiéncia é leve as quantidades chegam
a9g/L.**

CONCLUSAO

Reconhecendo a magnitude e severidade
das DDI, as caracteristicas geoeconOmicas
que os condicionam, as implicagdes a saude

Deficiéncia de iodo e suas implicagdes na area da saide/Catarino RM, Duarte G

pagina 25



Bepa 2011;8(86):19-27

de milhdes de seres humanos e a importan-
cia que reveste sua prevencdo e controle, sua
eliminacdo é necessaria como problema de
saude publica. Para isso, se faz necessario
implementar programas de controle ativos,
com suporte governamental, producdo e
consumo de sal iodado adequados, laboratoé-
rios de saude publica credenciados de
elevado padrdo para a monitorag¢do continu-
ada de iodo urindrio e hormdnios tiroidia-
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Informe técnico
Vacina contra a febre amarela
Yellow fever vaccine

Divisao de Imunizac¢ao. Divisido de Zoonoses.

Centro de Vigilancia Epidemiolégica “Prof. Alexandre Vranjac”. Coordenadoria de Controle de Doencas.

Secretaria de Estado da Saude de Sdo Paulo. Brasil

INTRODUCAO

A febre amarela é uma doenca infecciosa
endémica ou enzoodtica nas florestas
tropicais das Américas e da Africa, respon-
savel por surtos esporadicos ou epidemias
de impacto em saude publica. O virus da
febre amarela pertence ao género Flavivi-
rus da familia Flaviviridae e a sua transmis-
sdo ocorre em dois ciclos distintos: urbano
e silvestre.

No ciclo urbano a infec¢do ocorre direta-
mente, a partir da picada do Aedes aegypti,
sendo o proprio homem infectado propaga-
dor do virus na populacao. No ciclo silves-
tre, os mosquitos sao transmissores e
reservatorios do virus, ao contrario dos
primatas nao-humanos (PNH), apenas
hospedeiros amplificadores do virus. Nas
Ameéricas, os principais vetores transmisso-
res sdo: Haemagogus e Sabethes.

A doenca pode se manifestar desde a
forma assintomadtica, oligossintomatica,
moderada até forma grave e maligna. A
letalidade varia de 5% a 10%, mas entre as
formas graves pode chegar a 50%. A utiliza-
cdo da vacina contra febre amarela é uma
das melhores formas de prevencido da
doenca.

Considerando-se os casos de febre
amarela ocorridos na década de 1950, os
casos confirmados em 2000, casos huma-
nos e epizootias em 2008 e a confirmagao
de nova area de transmissio do virus de FA

em 2009, o Estado de Sdo Paulo mantém
uma extensa area geografica, com recomen-
dacdo de vacinagdo contra a FA, predomi-
nantemente nas regides Noroeste e Sudoes-
te (ver lista www.cve.saude.sp.gov.br).

No Brasil, ha também uma extensa area
de recomendac¢do para vacinagdo contra
febre amarela para o Distrito Federal e
varios Estados (Acre, Amapa, Amazonas,
Para, Rondonia, Roraima,Goias, Tocantins,
Mato Grosso do Sul, Mato Grosso, Maranhio
e Minas Gerais), bem como-parte da Bahia,
Piaui, Parang, Santa Catarina e Rio Grande
do Sul (ver lista www.saude.gov.br/svs).

Nessas localidades a vacina contra a
febre amarela esta indicada para os resi-
dentes e os viajantes. Nessas regioes,
também deve ser intensificadas as acdes de
vigilancia de humanos, epizootias e ento-
molégica como sinal de alerta para a
ocorréncia da doenca.

Composicaoaapresentacao

A vacina contra febre amarela é origina-
ria da cepa 17D do virus da febre amarela,
cultivada em ovos embrionados de galinha.
A composicao de cada dose de 0,5 mL, apés
reconstituicdo da vacina produzida por
Biomanguinhos/Fiocruz, contém no
minimo 1.000 LD50 do virus da febre
amarela (cepa 17DD), além de sacarose,
glutamato de so6dio, sorbitol, gelatina
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bovina hidrolisada, eritromicina e canami-
cina, sendo o diluente composto de cloreto
de s6dio e dgua parainjetaveis.

J4 a composicdo de cada dose de 0,5 mL
apos reconstituicio da vacina produzida
pela Aventis Pasteur (Stamaril®), contém
no minimo 1.000 LD50 do virus da febre
amarela (cepa 17D204) e lactose, sorbitol,
cloridrato de L-histidina, L-alanina e
solugdo salina tampdo (cloreto de sdédio,
cloreto de potassio, fosfato dissddico,
fosfato monopotdassico, cloreto de calcio e
sulfato de magnésio). O diluente é compos-
to de cloreto de s6dio e Agua para injetaveis.

A vacina produzida por Biomangui-
nhos/Fiocruz tem apresentacao de 50, 10 e
5 doses, enquanto a da Aventis Pasteur
(Stamaril®) tem apenas a apresentacdo de
10 doses.

Conservacao

Na vacina produzida por Biomangui-
nhos/Fiocruz a forma liofilizada devera ser
armazenada preferencialmente a -202 C
(em freezer, nivel central ou regional) ou
entre +22 a +82C, em geladeira, no nivel
local. A vacina reconstituida devera ser
mantida, entre +2°C e +8°C.

A vacina produzida pela Aventis Pasteur
nao pode ser congelada. Deve ser armaze-
nada em temperaturas entre +2°C e +8°C.

Reconstituicao e prazo de utilizacao
apos a reconstituicao

As apresentacdes de 5 e 10 doses vacina
contra febre amarela deverdo ser reconsti-
tuidas da seguinte maneira:

e Retirar o diluente, que devera ser
colocado em geladeira pelo menos
seis horas antes da sua aplicacdo.

Injetar no frasco do li6filo e agitar
suavemente, sem deixar que forme
espuma de maneira a obter uma
suspensdo uniforme.

As apresentacdes de 50 doses deverdo
serreconstituidas da seguinte maneira:

o retirar o diluente, que devera ser
colocado em geladeira pelo menos
seis horas antes da sua aplicagao,
retirar 1,0 mL do diluente e injetar
pelas bordas, no frasco do li6filo;

o agitar suavemente até a sua completa
homogeneizacdo, sem deixar que se
forme espuma;

e ap6s a reidratacdo, aspirar todo o
conteudo do frasco da vacina, utili-
zando a mesma seringa e injetar no
frasco do diluente; e

o agitar suavemente e anotar no frasco
o horario dareconstituicao.

Laboratério produtor Enfrascagem :;g:‘;::oﬁtsiiiﬁ%%

Biomanguinhos/Fiocruz 50 doses 4 horas

Biomanguinhos/Fiocruz 10 doses e 5doses 6 horas
Aventis Pasteur (Stamaril®) 10 doses 6 horas

Dose, via de administracao, idade de
aplicacao e esquema vacinal

Cada dose, apés reconstituicdo, corres-
ponde a 0,5 ml. A via de aplicagdo da vacina
contra a febre amarela do laboratorio
Biomanguinhos/Fiocruz é a subcutanea. A
via de administracdo preferencial da vacina
do laboratério Aventis Pasteur é a subcuta-
nea, no entanto, podera ser aplicada por via
intramuscular.

A idade minima para vacinacdo é de 9
meses de idade. O esquema vacinal consiste
de uma dose e reforgos a cada dez anos.
Apenas nas situacoes de epizootias a idade
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minima serd de 6 meses de idade (estas
situacdes serao discutidas caso a caso)

Imunidade e inicio da proteciao

A vacina confere imunidade a cerca de
90% a 100% dos vacinados e deve ser
aplicada dez dias antes da viagem. Os
estudos realizados até o momento obser-
varam que cerca de 80% das pessoas
vacinadas, mesmo apdés dez anos da
vacinacdo contra febre amarela, ja tinham
anticorpos neutralizantes detectaveis no
soro. No entanto, o Regulamento Interna-
cional de Saude estipula que a vacina
contra febre amarela deve ser aplicada a
cadadezanos.

Contra-indicac¢des gerais

A vacina é contra-indicada para crian-
¢as menores de 6 meses, portadores de
imunodeficiéncia congénita ou adquirida
e neoplasia maligna. Também nio deve
ser aplicada em pacientes infectados pelo
virus HIV com alteracdo imunolégica (ver
item a) e pacientes em terapéutica imu-
nodepressora - quimioterapia, radiotera-
pia, corticoide em doses elevadas (equi-
valente a prednisona na dose de
2mg/kg/dia ou mais para criangas, ou 20
mg/dia ou mais, para adultos, por mais de
duas semanas).

Também ndo devem ser vacinadas
gestantes, salvo em situacdes de alto risco
de exposicdo (ver item b), e pessoas com
histéria de uma ou mais das seguintes
manifestagdes anafildticas apo6s dose
anterior da vacina ou ap6s ingestio de ovo:
urticaria, sibilos, laringoespasmo, edema
de labios, hipotensido, choque nas primei-
ras duas horas.

Observacgdes

Pacientes HIV+ (ver Quadros 1 e 2)

A aplicacdo da vacina contra a febre
amarela devera levar em conta a condicao
imunolégica do paciente HIV+ e a situagdo
epidemiolégica do local onde a vacinacgio
estd sendo indicada. Avaliar o CD4 dos
ultimos dois exames, preferencialmente os
realizados no ultimo ano, sendo o dltimo
realizado no maximo ha trés meses, e que
o paciente ndo tenha atualmente manifes-
tacdo clinica de imunodeficiéncia, com ou
sem uso de antirretroviral. Para os meno-
res de 13 anos de idade, valorizar prefe-
rencialmente o percentual de linfécitos
CD4, pois o numero absoluto é passivel de
maiores variagoes.

Para os pacientes imunodeprimidos
graves que desejarem ou necessitarem
viajar para areas de alto risco, aconselha-
los anaorealizaram a viagem.

Quadro 1. Recomendagdes para vacinagdo contra febre
amarela em criangas HIV+ menores de 13 anos.

Ausente Indicar vacinagdo Oferecer a vacina* Néo vacinar
Moderada Oferecer a vacina* N&o vacinar Nao vacinar
Grave Nao vacinar Nao vacinar Né&o vacinar

Quadro 2. Recomendagdes para vacinagdo contra febre
amarela em adultos e criangas maiores de 13 anos.

Contagem de CD4 RISF.O da Médio Baixo
regido Alto
Indicar Oferecer
= = 209 X )
=350 ou = 20% vacinagio avacina* Nao vacinar
200-350 ou de 15% a 24% vO;gir:ac?r a Nao vacinar Nao vacinar
<200 ou < 15% Nao vacinar Né&o vacinar Né&o vacinar

*Oferecer a vacina: o médico devera explicar ao paciente o
risco/beneficio, levando em conta a possibilidade da ndo resposta, a
ocorréncia de eventos adversos e o risco epidemioldgico de infecgao pelo
virus dafebre amarela.
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Gestantes

Considerando-se o possivel risco de
infeccio dos fetos pelo virus vacinal, a
vacina contra a febre amarela estd contra-
indicada em gestantes, salvo em situac¢des
de alto risco de exposi¢cdo. A vacinagdo em
gestantes devera ser analisada caso a caso.

Amamentacao

Em 2009, no Estado do Rio Grande do
Sul, apds a vacinagdo de cerca de 3 milhdes
de pessoas contra a febre amarela, foram
notificados dois recém-nascidos (RN) que
apresentaram encefalite devido a vacinagdo
materna. As maes de ambos os RN residiam
na area urbana, sem deslocamento para
area rural, e foram vacinadas contra a febre
amarela ap6s o nascimento dos seus filhos.
Os RN eram amamentados e apresentaram
o inicio dos sintomas, com febre e convul-
sdo, cerca de 8 e 25 dias ap6s a vacinacao
materna. O diagnéstico foi confirmado
devido a presenca de IgM reagente para
febre amarela no liquor. Os RN tiveram boa
evolucao.

Em ambos os casos, foi considerado que
a transmissdo do virus vacinal ocorreu
através do leite materno. Devido a impor-
tancia do aleitamento e diante da ocorrén-
cia de transmissdao do virus vacinal pelo
leite materno, deve-se recomendar o
adiamento da vacinacdo de maes que estio
amamentando até a crianca completar 6
meses de vida. Na impossibilidade de adiar
a vacinacdo, aconselhar a mae a fazer
ordenha do leite previamente a vacinagao,
mantendo-o congelado ou no freezer para
utilizagdo durante o periodo de viremia, ou
seja, até 14 dias ap06s a vacina¢do. A mae
também poderd ser encaminhada a um
banco de leite humano.

Em situacdes de alto risco de exposicao,
avacinagdo sera analisada caso a caso.

Revacinacao

A revacinagdo é segura e, em geral, é
acompanhada de menor frequéncia de
eventos adversos. A revacinacdo antes de
decorridos dez anos da Ultima dose é desne-
cessaria. E importante salientar que nas
situacdes de impossibilidade de comprova-
¢do de dose anterior a vacina contra febre
amarela deverd ser aplicada novamente.

Vacinacdo de idosos e de portadores de
doencas cronicas

De acordo com a literatura internacio-
nal, a primovacinagdo em pessoas ap06s 0s
60 anos de idade apresenta maior risco de
evento adverso grave. Até o momento, ndo
se sabem os motivos.

Os beneficios da vacinacio superam os
possiveis riscos, e a vacina ndo esta contra-
indicada para quem reside ou vai viajar
para areas de risco. Por isso, é fundamental
perguntar se residem ou vao viajar para
areas de risco para febre amarela. As
pessoas imunodeprimidas ndo deverao ser
vacinadas, ou seja, a vacina é contra-
indicada para quem faz tratamento com
quimioterapia e/ou radioterapia e utiliza
corticosteréides em doses elevadas.

As pessoas que fazem tratamento para
pressdo alta, diabetes ou cardiopatia
poderao ser vacinadas.

Situa¢bes em que se recomenda o
adiamento da vacinagao:

o até trés meses apds o tratamento
com imunodepressores ou com
corticoides em dose elevada; e
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o vigéncia de doengas febris graves,
sobretudo para que seus sinais e
sintomas nao sejam atribuidos ou
mesmo confundidos com os
possiveis eventos da vacina.

Vacinac¢do simultinea e intervalo entre
as vacinas virais atenuadas

Avacina contra febre amarela podera ser
aplicada simultaneamente, no mesmo dia,
com qualquer vacina do Programa Nacional
de Imunizagdes, do Ministério da Saude:

e nas situagdes em que as vacinas
contra a febre amarela, sarampo,
caxumba e rubéola nido forem
aplicadas no mesmo dia, quando
possivel, aguardar um intervalo de
15 dias; e

e nas situagdes em que a vacina contra
varicela ndo puder ser aplicada no
mesmo dia que as vacinas contra
febre amarela, sarampo, caxumba e
rubéola, quando possivel, aguardar
um intervalo de 28 dias.

Eventos adversos

A vacina contra a febre amarela é bem
tolerada. Cerca de 2% a 5% dos vacinados
poderdo apresentar, a partir do 3° e 4°, dia
febre cefaléia e mialgia.
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Instrugdes aos Autores

Missao

O Boletim Epidemioldgico Paulista
(Bepa) é uma publicacdo mensal da Coorde-
nadoria de Controle de Doengas (CCD), 6rgido
da Secretaria de Estado da Satide de Sao Paulo
(SES-SP) responsavel pelo planejamento e
execucdo das agdes de promocdo a saude e
prevencdo de quaisquer riscos, agravos e
doencas, nas diversas areas de abrangéncia
do Sistema Unico de Satide de Sdo Paulo
(SUS-SP). Editado nos formatos impresso e
eletrénico, documenta e divulga trabalhos
relacionados a essas ag¢des, de maneira
rapida e precisa, estabelecendo canal de
comunicacdo entre as diversas areas do SUS-
SP. Além de disseminar informacdes entre os
profissionais de saide de maneira rapida e
precisa, tem como objetivo incentivar a
producdo de trabalhos técnico-cientificos
desenvolvidos no &mbito da rede publica de
saude, proporcionando a atualizacdo e,
conseqiientemente, o aprimoramento dos
profissionais e das instituicdesresponsaveis
pelos processos de prevencdo e controle de
doencas, nas esferas publica e privada.

Politica editorial

Os manuscritos submetidos ao Bepa devem
atender as instrucdes aos autores, que seguem
as diretrizes dos Requisitos Uniformes para
Manuscritos Apresentados a Periédicos Biomédi-
cos, editados pela Comissdo Internacional de
Editores de Revistas Médicas (Committee of
Medical Journals Editors - Grupo de Vancouver),
disponiveis em: http://www.icmje.org/.

Apéds uma revisao inicial para avaliar se os
autores atenderam aos padrdes do Bepa, os
trabalhos passam por processo de revisdo por
dois especialistas da area pertinente, sempre
de instituicoes distintas daquela de origem do
artigo, e cegos quanto a identidade e vinculo
institucional dos autores. Apds os pareceres, 0
Conselho Editorial, que detém a decisao final
sobre a publicacdo ou ndo do trabalho, avalia a
aceitacdo do artigo sem modificacdes, a sua

recusa ou devolugdo ao autor com as sugestoes
apontadas pelo revisor.

Tiposdeartigo

Artigos de pesquisa - Apresentam resulta-
dos originais provenientes de estudos sobre
quaisquer aspectos da prevencdo e controle de
agravos e de promoc¢édo a saide, desde que no
escopo da epidemiologia, incluindo relatos de
casos, de surtos e/ou vigilancia. Esses artigos
devem ser baseados em novos dados ou
perspectivas relevantes para a saide publica.
Devem relatar os resultados a partir de uma
perspectiva de saude publica, e podem, ainda,
ser replicados e/ou generalizados por todo o
sistema (o que foi encontrado e o que a sua
descobertasignifica).

Revisao - Avaliagao critica sistematizada da
literatura sobre assunto relevante a satude
publica. Devem ser descritos os procedimentos
adotados, esclarecendo os limites do tema. Os
artigos desta secdo incluem relatos de politicas
de saude publica ou relatos histéricos baseados
em pesquisa e analise de questdes relativas a
doencas emergentes oureemergentes.

Comunicacoes rapidas - Sdo relatos curtos
destinados a rapida divulgacdo de eventos
significativos no campo da vigilancia a satde. A
sua publicacdo em versdo impressa pode ser

antecedida de divulgacdo em meio eletrdnico.

Informe epidemioldgico - Tem por
objetivo apresentar ocorréncias relevantes
para a saude coletiva, bem como divulgar
dados dos sistemas publicos de informacao
sobre doencas e agravos e programas de
prevencio ou eliminacido de doencas infecto-
contagiosas.

Informe técnico - Texto institucional que
tem por objetivo definir procedimentos,
condutas e normas técnicas das agdes e
atividades desenvolvidas no ambito da
Secretaria de Estado da Sadde de Sao Paulo
(SES-SP). Inclui, ainda, a divulgacao de prati-
cas, politicas e orientacdes sobre promoc¢ao a
saude e prevencao e controle de agravos.
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Resumo - Serdo aceitos resumos de teses e
dissertacdes até umano doisanosapos a defesa.

Pelo Brasil - Deve apresentar a analise de
um aspecto ou funcio especifica da promocao a
saude, vigilancia, prevencdo e controle de
agravos nos demais Estados brasileiros.

Atualizagcées - Textos que apresentam,
sistematicamente, atualizagdes de dados
estatisticos gerados pelos 6rgaos e programas
de prevencdo e controle de riscos, agravos e
doencasdo Estado de Sdo Paulo.

Editoriais - S3o escritos por especialistas
convidados a comentar artigos e tdpicos
especiais cobertos pelo Bepa.

Relatos de encontros - Devem enfocar o
conteddo do evento e ndo sua estrutura.

Cartas - As cartas permitem comentarios
sobre artigos veiculados no Bepa, e podem ser
apresentadas a qualquer momento apés a sua
publicacao.

OBS - Os informes técnicos, epidemiol6gi-
co, Pelo Brasil, atualizacbes e relatos de
encontros devem ser acompanhados de carta
do diretor da instituicdo a qual o autor e
oobjeto do artigo estao vinculados. Clique aqui
parateracessoao modelo.

Apresentacdo dos trabalhos

Ao trabalho devera ser anexada uma carta
de apresentacdo, assinada por todos os
autores, dirigida ao Conselho Editorial do
Boletim Epidemioldgico Paulista. Nela deve-
rdo constar as seguintes informacdes: o
trabalho nao foi publicado, parcial ou inte-
gralmente, em outro periédico; nenhum autor
tem vinculos comerciais que possam repre-
sentar conflito de interesses com o trabalho
desenvolvido; todos os autores participaram
da elaboracdo do seu contetdo (elaboragdo e
execucdo, redacdo ou revisao critica, aprova-
¢do daversao final).

Os critérios éticos da pesquisa devem ser
respeitados. Nesse sentido, os autores devem
explicitar em METODOS que a pesquisa foi
concluida de acordo com os padrdes exigidos
pela Declaracdo de Helsink e aprovada por
comissdo de ética reconhecida pela Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa (Conep), vincula-
da ao Conselho Nacional de Sauide (CNS), bem
como registro dos estudos de ensaios clinicos
em base de dados, conforme recomendacdo aos
editores da Lilacs e Scielo, disponivel em:
http://bvsmodelo.bvsalud.org/site/lilacs/
homepage.htm. O nome da base de dados, sigla
e/ou numero do ensaio clinico deverdo ser
colocadosao final do RESUMO.

O trabalho devera ser redigido em Portugués
do Brasil, com entrelinhamento duplo. O
manuscrito deve ser encaminhando em formato
eletronico (e-mail, disquete ou CD-ROM) e
impresso (folha A4), aos cuidados do Editor
Cientifico do Bepano seguinte endereco:

Boletim Epidemioldgico Paulista

Av. Dr. Arnaldo, 351, 12 andar, sala 135
Cerqueira César - Sdo Paulo/SP, Brasil
CEP: 01246-000
bepa@saude.sp.gov.br

Estrutura dos textos

0 manuscrito devera ser apresentado
segundo a estrutura das normas de Vancouver:
TITULO; AUTORES e INSTITUICOES; RESUMO
e ABSTRACT; INTRODUGAO; METODOLOGIA;
RESULTADOS; DISCUSSAO e CONCLUSAO (se
houver); AGRADECIMENTOS; REFERENCIAS
BIBLIOGRAFICAS; e TABELAS, FIGURAS e FO-
TOGRAFIAS anexas, conforme ordem a seguir.

A integra das instrucdes aos autores quanto
a categoria de artigos, processo de arbitragem,
preparo de manuscritos e estrutura dos textos,
entre outras informacgdes, estao disponiveis no
site: http://www.cve.saude.sp.gov.br/agencia/
bepa37_autorhtm.
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