BEPA

Boletim Epidemioldgico Paulista

PUBLICACAO MENSAL SOBRE AGRAVOS A SAUDE PUBLICA  ISSN 1806-4272
Ano 3 Numero 31 julho de 2006

Nesta Edicao

Modelagem Matematica do Fator de Risco da Leishmaniose Canina na
Leishmaniose Humana em Regioes Oeste do Estado de Sao Paulo, Brasil, e
Noroeste da Provincia de Salta, Argentina ... 2

Doenca Meningocécica: Investigacao de Surto Comunitario no Distrito
Administrativo do Grajau, municipio de Sao Paulo, Julho de 2006.................. 7

Campanha Nacional de Vacinagao Contra Poliomielite

“0O seu filho quer duas gotinhas da sua atengao”......................................... 13
INfOrmes — [Nformation ... 18
Expediente
Coordenadoria de Controle de Maria Clara Gianna
Doengas (CCD) Centro de Referéncia e
Treinamento em DST/Aids
Coordenador
COORDENADORIA Carlos Magno C. B. Fortaleza garlo§ '\t/lagd"P C. E(’j Fgrta:eﬁa ’
uperintendéncia de Controle de
DE CONTROLE Editor Endemias
DE DOENQAS Carlos Magno C. B. Fortaleza Maria Maeno

Con=alholEditonal Centro de Referéncia em Saude

) ) . do Trabalhador
. . Lo L, Cilmara Polido Garcia
o Bo{et1m~Ep1demtologlco Paulista @ Ui Centro de Vigilancia Epidemiolégica
publicacdo mensal da Coordenadoria de Maria Cristina Megid Coordenagso Editorial
Controle de Doengas (CCD), Centro de Vigilancia Sanitaria Cecilia Abdalla
da Secretaria de Estado da Saude de Sdao Paulo. o . .
Av. Dr. Arnaldo. 351 — 1° andar. sl. 135 Carlos Adalberto Sannazzaro CIa_ugjla Mqllnvernl
e ) n Instituto Adolfo Lutz Leticia Maria de Campos
CEP: 01246-902 ) Svlia Rehder
Tel.:(11) 3066-8823 ¢ 3066-8825 NEIEE e 1ElEEE i icach
el.:(11) = e = Instituto Pasteur Nucleo de Comunicagéo — CCD
bepa@saude.sp.gov.br _
Marcos da Cunha Lopes Virmond Projeto Grafico/Editoragio
Instituto Lauro de Souza Lima Eltorie
Fernando Fiuza Marcos Rosado — NIVE/CVE/CCD
Instituto Clemente Ferreira Zilda Souza — NIVE/CVE/CCD

denadoria de Controle de D



Artigo Original

ISSN 1806-4272 BEPA

Modelagem Matematica do Fator de Risco da Leishmaniose Canina na
Leishmaniose Humana em Regioes Oeste do Estado de Sao Paulo, Brasil, e
Noroeste da Provincia de Salta, Argentina

Mathematical Modeling of the Risk Factors for Canine Leishmaniosis in Human
Leishmaniosis in Western Regions of the State of Sdo Paulo, Brazil, and in the
Northeastern of the Province of Salta, Argentina

Juan Carlos Rosales’, Hyun Mo Yang’

'Departamento de Matematica, Facultad de Ciencias Exactas de la Universidad Nacional de Salta, Argentina, e do
Laboratério de Informatica — Unicamp (Lab-Epifisma), ’Instituto de Matematica Estatistica e Computagéo Cientifica, da
Universidade Estadual de Campinas, (Unicamp), Brasil

Resumo

Estima-se o tempo de aparigao do primeiro caso de leishmaniose em homens a partir
da deteccao daleishmaniose em caes pela primeira vez, sob a hipétese de que a mesma
acontecera quando a proporgao de caes infectados atingir um valor critico. Um modelo
matematico deterministico do tipo SIR (Suscetiveis-Infectantes-Recuperados) para dois
hospedeiros vertebrados e um hospedeiro invertebrado é aplicado para a analise do
processo de transmissdo da doenca. O modelo resultante € simulado em ambiente
Matlab®, com parametros estimados com dados correspondentes a zonas endémicas:
Andradina, na regido de Aracatuba, no Estado de S&o Paulo (Brasil), e em regides No-
roeste da Provincia de Salta (Argentina). Consegue-se também estimativas numéricas
para o numero de reprodutibilidade basal Ro.

Palavras-Chave: Numero de reprodutibilidade basal; Modelo matematico; Simulagao;
Forca de infec¢ao; Leishmaniasis.

Abstract

We estimated the time delay for the appearance of the first case of Leishmaniosis
among humans since the appearance of the disease among dogs. It is observed that the
first case among humans occurs when the prevalence among dogs reaches critical value.
We developed a SIR-type (Susceptible-Infectious-Recovered) deterministic model taking
into account two vertebrate hosts (humans and dogs) and one invertebrate vector (insect
Lutzomyia). The model is simulated using Matlab® software, in which model parameters
are obtained from Andradina, Aragatuba, Sao Paulo-Brazil and the northeast regions of
the Province of Salta, Argentina. We also estimated the basic reproduction number Ro for
both regions.

Key words: Basic reproduction number; Mathematical models; Simulation; Infection
force; leishmaniosis.

Este trabalho foi parcialmente financiado pelo Consejo de Investigaciones de la Universidad Nacional de Salta e Projeto Tematico Fapesp.
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Introducao

Salta é uma das nove Provincias da Republica
Argentina que apresentam regides endémicas de
leishmaniose tegumentar americana (LTA). Outras
Provincias s&o Jujuy, Tucuman, Catamarca,
Formosa, Chaco, Santiago del Estero, Misiones e
Corrientes. O primeiro surto epidémico, que ocorreu
na segunda metade do século passado, teve lugar
em Pichanal, justamente uma localidade da Provincia
de Salta, e o agente etioldgico foi identificado como
Leishmania (Viannia) brasiliensis”. A espécie vetor
envolvida com a transmissdo € a Lutzomyia
intermedia”.

Muitas pesquisas tém sugerido que os caes
desempenham papel principal no ciclo de transmis-
sao da doencga, no caso doméstico e, também, peri-
doméstico®***"°. Embora n&o se possa estabelecer
uma relagao causa-efeito, a ocorréncia da leishma-
niose visceral americana (LVA) em seres humanos
tem também como fator de risco a ocorréncia da
leishmaniose visceral canina (LVC) com prevalén-
cia superior a 2%, acompanhada de alta densidade
de populagdo canina’. Quando é detectada a
presenca do vetor, ocorre um risco da doenga em
caes e, depois, a ocorréncia da doenca em homens.
Esta constatagcdo sugere que, na medida em que a
adaptacao do vetor ocorre em cidades, aumenta o
risco do estabelecimento de transmissao da LVC e,
consequientemente, datransmissao nos homens®.

Muitos modelos matematicos tém sido propostos
para descrever 0s processos complexos de transmis-
sao de doencgas. Neste trabalho, avaliamos, utilizan-
do modelo matematico do tipo SIR, o fator de risco da
leishmaniose canina (LC) na leishmaniose humana.
Para tal estima-se o tempo de aparigdo do primeiro
caso de leishmaniose em seres humanos (Tc), quando
a ocorréncia da LC atingir um determinado valor; por
exemplo, 10% a 20% de proporgao de caes infectan-
tes. Estuda-se numericamente o modelo proposto em
ambiente Matlab®, simulando com parametros estima-
dos com dados de zonas endémicas de Andradina, na
regido de Aracgatuba, Estado de Sdo Paulo (ESP),
Brasil, e do municipio de Pichanal, naregido (Noroeste)
da Provincia de Salta (PS), na Argentina. Conseguem-
se, também, estimativas numéricas para o numero de
reprodutibilidade basal Ro.
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Metodologia

N&s propomos um modelo deterministico do tipo
SIR, considerando populagdes de hospedeiros
homogéneas, em que os contatos ou interagcdes
ocorrem segundo o principio da agdo das massas.
O sistema de equacoes diferenciais que descrevem
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as variaveis de estados para a modelagem da
leishmaniose e a analise da estabilidade foi realiza-
doporJ.C. Rosales’.

Primeiro fazemos a modelagem com uma taxa de
infeccao para o homem, a,, muito pequena. Para a po-
pulacado de caes, usa-se a taxa de infecgdo de modo
que a proporcao de caes infectantes seja menor que
um valor dado, por exemplo, 20%. Posteriormente, a
taxa de contato para o homem € estimada novamente
usando incidéncias dos municipios de Andradina
(ESP) e de Pichanal (PS). Em caso de existir apenas
dados da prevaléncia, consideramos que a taxa de
recuperagao é pequena, quase nula, e a doencga prati-
camente cronica.

No modelo, para os hospedeiros caninos, utilizou-
se trés compartimentos: suscetivel C,(1), infectante
C,(¢) e recuperado C,(t). Para o homem temos susce-
tivel H,(1), infectante Hyt) e recuperado H,().
Entretanto, para a populacao do hospedeiro inverte-
brado, considerou-se somente dois compartimentos:
suscetivel L,(z) e infectante L,(?) (veja Apéndice).

O modelo considera s6 uma espécie do vetor
transmissor, pelo fato da abundancia da Lu. interme-
dia nas capturas. Por exemplo, estudos na regido da
PS, no Paraje Las Carmelitas, determinaram que
97,5% correspondia a espécie Lu. intermedia, 2,2% a
Lu. shannonie menos de 1% a Lu. cortelezzii".

Para a analise dos resultados, o modelo foi imple-
mentado numericamente no ambiente Matlab®, cuja
simulagao fornece um tempo critico, o tempo de
aparicao do primeiro caso humano, Tc, e as estimati-
vas do numero de reprodutibilidade basal Ro.

Resultados

Os resultados numéricos foram obtidos com
Matlab® utilizando método de Runge-Kutta de
guarta ordem como problema néo ’stiff". Na Tabela
1 temos os valores estimados das taxas de contato
a,, do tempo critico Tc em anos e os valores do
numero de reprodutibilidade basal Ro.

Tabela 1. Valores estimados das taxas de contato a,, do tempo critico
Tc de aparigao pela primeira vez da leishmaniose em seres humanos
e o numero de reprodutibilidade basal Ro. Para Andrina (ESP) e
Pichanal (PS).

Localidade Incidéncia a, Te Ro
Andradina  38/00000° 0,19 2004 2,02
3,95

Pichanal 7,8/0000 2 3,9 0,393 2:22
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No caso de Ro temos dois valores: o primeiro
quando a contribuicdo do homem ao ciclo de
transmissdao ainda € baixa, dada pela taxa de
contato pequena, e, depois, quando a proporgao de
caes infectados resulta maior que o valor dado para
ser estudado, em que a taxa de contato utilizada
para o homem é a estimada da incidéncia per capita
(forca de infeccao) das regibes correspondentes.
Neste trabalho, o valor utilizado para a populagéo
do cées infectados foi C,#)=0,2. Esse valor limite
determina que a leishmaniose em cées é
considerada fator de risco no modelo. Nds fizemos
as simulagdes para a evolugdo temporal das
variaveis de estados consideradas no ciclo
simplificado da transmissado da leishmaniose. Os
resultado sdo mostrados nas Figuras 1 e 2.
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Figura 1. Modelagem correspondente ao municipio de Andradina,
Aracatuba, Sao Paulo, baseado em estimativas das taxas de contato
com dados da incidéncia na regidao. O tempo critico estimado (Tc)
paraaaparigao do primeiro caso de leishmaniose é Tc=2,004 anos.

Na Figura 1 temos a situagao para o municipio de
Andradina, na regido de Aragatuba (ESP). A figura
mostra a evolucao no tempo dos compartimentos de
infectantes H,(1) C,(1) € L,(t1). A aparicao do primeiro
caso de leishmaniose no homem ocorre no tempo
critico Tc=2,004 anos. Também mostra a evolucao
dos compartimentos de suscetivel, infectante e
recuperado para cdo e homem. No caso da Lu.,
mostram-se somente os compartimentos de susce-
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tivel e infectante. Nota-se que a ocorréncia de
leishmaniose em seres humanos deu-se com quase
dois anos de atraso apés a aparigao da doenga em
caes. Os valores das taxas de contato para o
homem a, e o cédo a, foram estimados a partir dos
dados obtidos por Camargo-Neves et al.’, que
mostram, em um inquérito canino realizado em
1999, uma prevaléncia canina de 3,1% e o coefici-
ente de incidéncia 38/100.000 calculado com os
casos até maio de 2002. Na Figura 2 temos a
simulacdo correspondente ao municipio de
Pichanal (PS). O coeficiente de incidéncia
7,8/10.000 foi extraido do estudo feito por Salomoén
etal.". Neste caso o valor estimado do tempo critico
€ Tc=0,393 anos. Nesse tempo temos a aparicao do
primeiro caso de infectado humano pela doenca.
Aqui também podemos observar a evolugao tempo-
ral dos compartimentos de suscetivel, infectante e
recuperado para o cao e o homem. No caso da Lu.,
mostram-se somente os compartimentos de susce-
tivel e infectante. Como na Figura 1, os valores das
taxas de contato foram estimados do trabalho de
Salomoén etal.”""*"* e Marco etal.’.
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Figura 2. Modelagem correspondente ao municipio Pichanal,
Provincia de Salta, baseado em estimativas das taxas de contato
com dados da incidéncia e forga de infeccdo na regido. O tempo
critico estimado Tc para a aparicio do primeiro caso de
leishmaniose é Tc=0.393 anos.
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Discussao

Existem diferencas nas estimativas dos tempos
criticos Tc encontrados nas localidades estudadas. O
tempo de apari¢cao da leishmaniose em seres humanos
em Pichanal (PS) & muito mais curto do que o tempo
estimado para a regido de Andadrina (ESP). Em
Pichanal, aos 4 meses e 21 dias, aproximadamente,
houve aparicéo da doenga no homem, que resultou em
agravos ao panorama global de saude publica na
Provincia de Salta, enquanto em Andradina o primeiro
caso em homens aconteceria, aproximadamente, 24
meses apods caso em caes, o que pode significar uma
vantagem para elaborar agdes de prevengao e controle
pelo sistemade saude do estado de Sao Paulo.

Asituagao é analoga ao analisar as estimativas do
numero de reprodutibilidade basal Ro, que é um indi-
cador da dificuldade de erradicacao da doenca.
Novamente, o valor resulta maior em Pichanal que
em Andradina. E importante observar que uma mu-
danga no numero de reprodutibilidade basal Ro ocor-
re quando o0 homem comeca a ter maior peso no mo-
delo. No caso de Pichanal, o aumento resultante é
pequeno comparado com o0 aumento que acontece
em Andradina, que é da ordem de 0,03 e 1,93, res-
pectivamente. Isso mostra uma possivel relagao den-
sidade-dependente, pelo fato de Andradina poder ser
considerada uma cidade de grande porte quando
comparada com Pichanal.

Os indices epidemioldgicos das duas regides tém
relagdo direta com as medidas implementadas para o
controle vetorial, 0 inquérito sorolégico canino semes-
tral para a eliminagcédo de caes positivos, a borrifacao
das paredes internas e externas das casas e o empre-
go de coleiras impregnadas com deltametrina. Em
comunicagao telefébnica com a Prefeitura de Pichanal,
as autoridades confirmaram a inexisténcia de acbes de
controle por parte do municipio, ja que isto compete a
Provincia. Por outro lado, o Ministério de Saude Publica
da Provincia de Salta nao realiza a¢des de prevencgao
na regiao. O unico programa existente restringe-se a
prover remédios as pessoas doentes. Esta situacao
piora ainda mais em fungdo dos desmatamentos
extensivos, programados ou ndo, na regiao.
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Apéndice

Nesta secao apresentamos o modelo utilizado na
modelagem do ciclo de transmissao da leishmaniose.
O sistema de equacgdes diferenciais ordinarias que
descreve a dindmica do processo de transmissao da
leishmaniose é:

1H '
¢ HI =y p L) 0, - () o L)+, JH, (1)
L
?lhl"l .
‘f-: oy Ly (OH (1)~ (py + py 41 ) H5 (1)
tir
JH* L 1500 = (1 +8,)H;(0)
dt
dQ W -
il = Ha+ i G +0.G) - [oa o (0 + o )G (1)
dt
1C, ' "
: !- = ol (O () —(pa + 1y +12)G )
dt
G .
iy _ 113G — (1 +0:)G(1)
dt
Il ; .
tf" = M+ L0 —{ps + B0+ PG ML)
ot
11, :
12 B0 BGOT O~ W)

onde y, ; i=2,3 e y, i=2,3 sdo, respectivamente, as
taxas de mortalidade natural e induzida pela doenca.
Por outro lado, a,, B, e sao as taxas de contato; 6,
i=1,2, sdo as taxas de perda da imunidade. Por
daltimo, Y, é o periodo de recuperagéo. Todos 0s
parametros sao positivos.

As populacdes totais dos hospedeiros vertebra-
dos e do hospedeiro invertebrado s&o normaliza-
das. Além disso, considera-se, por simplicidade,
que as mesmas estao em equilibrio, no sentido de
que nao existem migracdes nem emigragdes e que

Correspondéncia/Correspondence to:
Juan Carlos Rosales

CP 6065

CEP: 13081-970, Campinas (SP), Brasil.
e-mail: jersalta@yahoo.com.ar
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0s nascimentos estdo compensando as mortes. O
modelo resulta, entao, do tipo SIR para os hospedei-
ros vertebrados e do tipo Sl para o hospedeiro
invertebrado.

Da analise da estabilidade, para o ponto de
equilibrio trivial, correspondente a comunidade livre
de doenca, obtemos, utilizando Routh Hurtwitz, a
expressao para o numero de reprodutibilidade basal:

ISSN 1806-4272

I a3 . s

Hay g Ly +H R+ By s 45

Ry =

Pode-se observar que o numero de reprodutibili-
dade basal contempla a contribuicdo dos hospedei-
ros vertebrados, homem e céo, multiplicado pelo
tempo de sobrevivéncia do vetor Lu. Isto pode-se
escrever como:

R{} = R” + R{w
onde
o, B,

RH = ; -
(B + Py +py +7;)

é a contribuicdo do homem e

o3,

(M3 +i.1_; ({15} +HI: +Y2)

€ a parte da contribuicdo do cdo ao numero de
reprodutibilidade basal.
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Resumo

Adoenca meningocdcica (DM) é uma moléstia infecciosa aguda de relevancia para
a saude publica, devido ao seu potencial epidémico e a elevada letalidade. O Distrito
Administrativo (DA) do Grajau, municipio de Sdo Paulo (MSP), confirmou 17 casos de
DM, em 2006, com coeficiente de incidéncia de 4,4/100.000 habitantes e letalidade de
35,3%. Foram sorogrupados 29,4% e todos identificados como meningococo do
sorogrupo C. A comunidade Sucupira, localizada neste DA, apresentou trés casos de
DM. O objetivo da investigacao foi caracterizar e confirmar a ocorréncia do surto da
doencga nesta comunidade. A investigagcao dos casos foi realizada a partir de bancos
de dados, de fichas epidemioldgicas, de fichas de atendimento hospitalar e de entre-
vistas com os familiares de trés casos circunscritos a Sucupira. Para a inclusdo de DM
no surto foi utilizada a definicdo de caso: caso de DM confirmado por critério laboratori-
al, necropsia ou clinica, de 30 de junho a 7 de julho de 2006, residente na comunidade
Sucupira. Dos 17 casos de 2006, foi confirmado um surto de DM na comunidade
Sucupira, com trés casos e dois 6bitos. Destes, somente a cepa de um paciente foi
sorogrupada, com identificacdo de sorogrupo C, o que esta de acordo com a atual
prevaléncia do sorogrupo C no DA Grajau e MSP. As medidas de controle, quimioprofi-
laxia e vacinacgao, foram realizadas de forma criteriosa e oportuna. A investigacao
permitiu a descrigao clinica e epidemioldgica dos casos, com a confirmagao de surto
na comunidade.

Palavras-chave: Doenca meningocdcica; Investigacao de surto; Medidas de prevencgao
e controle.

Abstract

Meningococcical disease (DM) is an acute infectious disease which is relevant for
public health due to its epidemical potential and high lethality. The administrative district of
Grajau, in the municipality of Sado Paulo, confirmed 17 cases of DM in 2006m with an
incidence coefficient of 4,4/100.000 inhabitants and a lethality of 35,3%. Of these, 29,4%
were serogrouped and all were identified as serogroup C meningococcus. The
community, called Sucupira, is located within the Grajau disctrict, in the city of Sdo Paulo,
and presented three cases of DM. The objective of this investigation was to characterize
and to confirm the occurrence of a meningococcical disease outbreak in the Sucupira
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community. Case investigation was performed employing data banks, epidemiological
charts, hospital consultation reports and interviews with the family of three cases
circumscribed to the community. For DM case inclusion in the outbreak, the following
case definition was employed: DM case confirmed by laboratorial criteria, necropsy or
clinic, occurring from June 30 to July, 07, 2006, in people dwelling in the Sucupira
community. Of the total 17 cases occurring in 2006, one DM outbreak was confirmed, in
the Sucupira community, with three cases and two deaths. Of thes, only the strain from
one patient was serogrouped, with the identification of the serogroup C, which is
according to the current prevalence of the serogroup C in the Grajau district and in the city
of Sédo Paulo. Control measures, with chemoprophylaxis and vaccination, were
performed duly and timely. Investigation allowed clinical and epidemiological description
of the cases, with the confirmation of the outbreak in the community.

ISSN 1806-4272

Key words: Meningococcical disease, Outbreak investigation, Prevention and control

measures.

Introducao

A doenga meningocécica (DM) € uma moléstia
infecciosa aguda que muitas vezes cursa de forma
grave, com importante potencial epidémico’’. O seu
agente etiolégico €& a Neisseria meningitidis
(meningococo), um diplococo Gram-negativo, cujos
principais sorogrupos sao: A, B, C, Y e W135. A
transmissdo do meningococo ocorre por meio do
contato com goticulas de secregbes do trato
respiratério™. A DM demonstra uma variagéo
sazonal, com um aumento de casos no inverno'?. Os
surtos sao freqientemente associados a introdugao
de uma nova cepa virulenta na comunidade ou a
mudanca do sorogrupo circulante®”.

No municipio de S&o Paulo (MSP), segundo o
Sistema Nacional de Agravos de Notificacao (Sinan),
a DM apresentou uma taxa média de incidéncia de
4,7 casos/100.000 habitantes, de 1998 a 2005. A
letalidade oscilou entre 14,0% e 17,0% no mesmo
periodo. No entanto, houve aumento significativo da
proporgéo de casos relacionados ao sorogrupo C,
que em 1998 representava 29% dos casos
sorogrupados, passando a 71% em 2005 (Figura 1).

%
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Fonte: Sinan CCD/SMS-SP

Figura 1. Doenga meningocdcica: percentual de casos segundo
sorogrupos B e C, municipio de Sao Paulo, 1998 a 2005.
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A subprefeitura Capela do Socorro, localizada na
Zona Sul do municipio, & formada pelos Distritos
Administrativos (DA) do Grajau, da Cidade Dutra e do
Socorro. A comunidade Sucupira, onde ocorreu a
investigacdo, estd localizada no DA do Grajau’.
Segundo o censo realizado pela Supervisdo de
Vigilancia em Saude/Capela do Socorro
(SUVIS/Capela do Socorro), em julho de 2006 essa
comunidade possui 13 vielas com 386 casas e 1.578
moradores. As casas abrigam em média cinco morado-
res, comintensa circulagdo de parentes e vizinhos.

Segundo o Sinan, nos ultimos cinco anos o DA do
Grajau apresentou uma taxa média de incidéncia de
DM superior a do MSP, de 5,03 casos/100.000
habitantes, com média de 18,5 casos/ano. No primei-
ro semestre de 2006 foram registrados 17 casos de
DM em residentes no DA do Grajau, com seis oObitos,
identificando-se o sorogrupo C nos cinco casos
sorogrupados. Nesta casuistica, trés casos ocorre-
ram em residentes da comunidade Sucupira, entre os
dias 30 de junho e 2 de julho, com dois obitos.

O objetivo desta investigagdo de campo foi carac-
terizar e confirmar a ocorréncia de um surto de DM na
comunidade Sucupira.

Metodologia

As fontes de dados utilizadas na investigagao
foram: 1) banco de dados de notificagao rapida de DM
da Grande Sao Paulo (Central/CVE/CCD/SES-SP);
2) fichas epidemiolégicas de notificacido e investiga-
¢ao dos casos de DM; 3) banco de dados do Sinan;
4) fichas e prontuarios de atendimento hospitalar e
5) entrevistas com os familiares de trés casos circuns-
critos a comunidade Sucupira.

Considerou-se caso suspeito de doenga meningo-
cocica: todo paciente com sinais e/ou sintomas de
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meningite aguda — isto é, febre alta, vomitos, cefaléia
intensa, rigidez de nuca ou abaulamento de fontane-
la; com ou sem toxemia (sonoléncia e/ou torpor e/ou
irritacao) e lesdes cutaneas (petéquias ou purpuras).

Considerou-se caso confirmado de doenca
meningocdcica: caso suspeito com critério de confir-
macao por laboratério, necropsia ou clinica.

Para a inclusdo da DM no presente surto, foi
utilizada a seguinte definicdo de caso: caso confirma-
do de DM no periodo de 30 de junho a 7 de julho de
2006, residente na comunidade Sucupira.

Adefinicdo de surto de DM utilizada foi: ocorréncia
de trés ou mais casos confirmados ou provaveis do
mesmo sorogrupo, excetuando-se os casos co-
primarios e secundarios, num periodo menor ou igual
a trés meses, que residiam na mesma area geografi-
ca e com uma taxa de ataque igual ou maior a 10
casos em 100.000 habitantes®’.

Os exames laboratoriais iniciais para o esclareci-
mento diagnostico dos casos foram realizados pelos
hospitais de atendimento. A confirmacgao do sorogru-
po foi realizada pelo Instituto Adolfo Lutz — Central
(IAL-Central), por meio do exame de reacdo em
cadeia da polimerase em tempo real (RT-PCR) na
amostra de liquido cefalorraquidiano (LCR) do
primeiro caso.

O georreferenciamento dos casos foi realizado
utilizando-se o software MAPTITUDE com localiza-
¢ao precisa do domicilio, a partir do mapa de ruas do
municipio. A SUVIS/Capela do Socorro realizou, no
dia 4 de julho, um censo para determinar a populagao
da comunidade Sucupira por faixa etaria.

ISSN 1806-4272

Resultados

Foram notificados 17 casos de DM no Distrito do
Grajau de janeiro até 4 de julho de 2006, com um
coeficiente de incidéncia de 4,4/100.000 habitantes e
letalidade de 35,3%. Os menores de 5 anos de idade
representaram 47% dos casos. Do total de casos,
29,4% foram identificados como meningococo do
sorogrupo C por meio de exames de contraimunoele-
troforese (CIE) e da técnica de sorogrupagem e
soroaglutinagédo das cepas recuperadas em cultura.

A partir das definicdes de caso e de surto acima ex-
plicitadas, dos 17 casos de 2006, somente foi confirma-
do surto de DM na comunidade Sucupira, ocorrido no
final de junho e inicio de julho, com trés casos e dois
6bitos. O coeficiente de incidéncia na comunidade
Sucupirafoide 190,1/100.000 habitantes.

A analise da distribuicdo espacial dos casos
demonstra um claro padrédo de agregacéo espacial,
com maior numero de casos na regido norte do DAdo
Grajau, onde esta concentrada a maior densidade
populacional (Figuras 2 e 3).
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Casos de DM no Distrito Administrative do Grajau, 2008, Municipio de Sao Paulo]
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Fonte: Banco de notificagdo réapida de DM da Grande S&o Paulo (CVE/SES-SP);
Subgeréncia de Informagao da Coordenadoria de Vigilancia em Saude (SMS-SP).

Figura 2. Casos de DM no Distrito Administrativo do Grajau,
municipio de Sao Paulo, 2006.
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Fonte: Banco de notificagado répida de DM da Grande S&o Paulo (CVE/SES-SP);
Subgeréncia de Informagao da Coordenadoria de Vigilancia em Saude (SMS-SP).

Figura 3. Casos de DM no Distrito Administrativo do Grajau,
municipio de Sao Paulo, 2006.

Pagina 9



Descricao dos trés casos da comunidade
Sucupira

Caso 1: E.S.P,, 12 anos, sexo feminino, branca,
previamente higida. Primeiros sintomas em
30/6/06, com febre alta (39,5°C), cefaléia, mial-
gia e tonturas. Procurou um pronto-socorro
préximo a sua residéncia, apresentando hipoten-
sdo (PA: 70X50 mm/Hg). Sem rigidez de nuca,
sem petéquias e afebril. Ficou em observagao
com o diagnéstico de hipotensao; foram adminis-
trados soro fisiologico e sintomaticos. Apos cinco
horas recebeu alta com orientagbes quanto aos
sinais de alerta. Em 1/7/06 procurou outro hospi-
tal na regido, com quadro de cefaléia, febre,
vOmitos e manchas no corpo. Foi transferida
imediatamente para um hospital especializado
em doengas infecciosas, com progresséo do
quadro, em choque séptico.

No dia 2/7/06 foi realizada coleta de LCR com
aspecto purulento. Abacterioscopia resultou negativa
e a aglutinacao pelo latex ndo reagente. A citoquimica
apresentou 160 hemacias/mm’, 22.240 leucdci-
tos/mm?® com predominio neutrofilico, glicorraquia de
180mg/dl e proteinorraquia de 501mg/dl. A CIE
apresentou resultado negativo e o PCR identificou o
meningococo do sorogrupo C. A hemocultura ndo
apresentou crescimento bacteriano.

No dia 2/7/06 a crianga evoluiu para 6bito. Nao
houve encaminhamento para o Servico de
Verificagdo de Obitos (SVO). O atestado de ébito
apresentou meningococcemia como causa basica
da morte.

Critério de confirmacéo de caso: laboratorial por
RT-PCR emamostrade LCR.

Antecedentes epidemioldgicos: moradora da co-
munidade Sucupira, com duas vielas de distancia do
segundo e terceiro casos. Residia com os pais e ir-
maos, na vizinhanga de avo e tios. Freqlientava esco-
la, mas na ocasiao da DM encontrava-se em periodo
de férias escolares. A adolescente circulava na vizi-
nhanga da viela onde morava. A mae nega contato
com casos semelhantes.

Caso 2: G.AS., 9 meses, sexo masculino,
previamente higido. Iniciou os primeiros sinto-
mas as 17 horas do dia 1/7/06, com febre alta
(39° C) e choro. A mae administrou sintomaticos
sem melhora da febre. Evoluiu com varios episo-
dios de vbmitos e tosse com secrecdao amarela-
da. Por volta das 2 horas do dia 2/7/06 foi para o
hospital do mesmo bairro, onde foi realizada
radiografia de térax e foram administrados
sintomaticos. Nao ficou em observacao. As 6
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horas a mae observou manchas “arroxeadas” no
abdome e pescogo. Em dez minutos as manchas
evoluiram para o restante do corpo. A crianga
apresentou prostracao intensa e foi admitida no
hospital as 6h30 em choque séptico. Nao foi
realizada coleta de LCR ou hemocultura. O 6bito
ocorreu as 8h30 do mesmo dia. A necropsia
identificou a meningite meningococica como
causa damorte.

Critério de confirmacgao do caso: necropsia.

Antecedentes epidemioldégicos: morador na
comunidade Sucupira, na mesma viela do terceiro
caso e a duas vielas de distancia do primeiro caso.
Residia com os pais, um irmao de 2 anos e outros
parentes em casas vizinhas no mesmo portdo. Nao
frequentava creche. Mae trabalha fora e o pai,
desempregado, cuidava da crianga. Os pais negam
contato com casos semelhantes no ultimo més, a
crianga circulava na vizinhanga da viela onde
morava.
Caso 3: M.M.G., 2 anos, sexo masculino, previa-
mente higido. Primeiros sintomas na madrugada
do dia 2/7/06, despertando com dores nos mem-
bros inferiores, no abdome e febre (39,3°C).
Neste mesmo dia procurou um hospital proximo
da residéncia, onde foram realizados exames de
sangue com resultados normais. Nao permane-
ceu em observagao. Evoluiu com vémitos, piora
do estado geral e manchas no corpo. Foi interna-
do em hospital da Grande Sao Paulo, coletado
LCR (Citoquimica: 3 leucdcitos/mm?®; glicorraquia
de 71mg/dl e proteinorraquia de 38mg/dl), inicia-
do tratamento para meningococcemia, com boa
evolugao e alta hospitalar no dia 9/7/06, sem
sequelas.

Critério de confirmacao de caso: clinico.

Antecedentes epidemioldgicos: residente na
comunidade Sucupira, na mesma viela do segundo
caso e a duas vielas de distancia do primeiro caso.
Mora com os pais, dois irmaos menores de 5 anos de
idade e um tio de 35 anos. Nao freqlienta escola,
assim como seus irmaos. Mae trabalha fora e o pai
estd desempregado. Nega contato com casos
semelhantes no ultimo més, circula na vizinhanga da
viela onde mora.

E importante ressaltar que ndo houve evidéncias
de contato entre os casos.

A quimioprofilaxia foi realizada para os familiares
do mesmo domicilio, parentes e vizinhos com contato
intimo com os casos. O total de pessoas que recebeu
a quimioprofilaxia foi de 37 criangas até 12 anos de
idade e 35 adolescentes e adultos.
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Outra estratégia utilizada para o controle do surto
foi a vacinagao contra o meningococo C nos menores
de 20 anos de idade, residentes na comunidade
Sucupira, com base na situacdo epidemioldgica
local. No sabado, dia 8/7/06, a equipe técnica da
SUVIS dividiu-se em 13 equipes, para realizar a
vacinagao concomitante em cada viela da comunida-
de. A vacina conjugada contra 0 meningococo C foi
aplicada nos menores de 2 anos de idade; para as
criangas com idade entre 2 meses e 1 ano foi agenda-
da a segunda dose. A vacina polissacaridica contra o
meningococo A e C foi aplicada nas criangas com 2
anos ou mais e adolescentes com até 20 anos de
idade. A cobertura vacinal alcancada pode ser
observada no Quadro 1.

ISSN 1806-4272

Quadro 1. Vacinagao contra o meningococo C: nimero de doses e
cobertura vacinal segundo faixa etaria. Comunidade Sucupira, julho
de 2006.

Faixa etaria

Populacdo N°de doses Cobertura (%)

Menores de 1 ano 42 50 119,1
1 ano 24 28 116,7

2 a4 anos 110 144 130,9

5 a 8 anos 134 163 121,6
9a 12 anos 129 149 115,5
13 a 19 anos 176 236 134,1
Total 615 770 125,2

Fonte: SUVIS Capela do Socorro/CCD/SMS-SP.

Discussao

A incidéncia da DM depende de diversos fatores:
suscetibilidade imunolégica da populagdo, cepas
circulantes mais virulentas e baixas condigdes
socioecondmicas da regido considerada’.

O DA do Grajau concentra a metade da populagao
da subprefeitura Capela do Socorro, apresentando-
se como o distrito mais populoso, com 385.578
habitantes®. Aproximadamente 20% de sua popula-
¢ao vivem em comunidades carentes. Esse distrito,
como um todo, apresenta renda média familiar
abaixo do padrdo municipal, ndo ultrapassando
R$ 2.000,00 mensais no grupo de melhor renda.
Metade dos casos (oito casos) concentra-se em
regides do distrito com pior perfil socioecondmico’.

A DM apresenta incidéncia significativa nos
menores de 5 anos e pode manifestar-se clinicamen-
te de diferentes formas. O periodo de incubacao da
DM &, em média, de quatro dias, com variacdo de 1 a
10 dias™.

A DM pode ser classificada em trés formas
clinicas:

1. pacientes com meningococcemia;
2. pacientes apenas com meningite e
3. pacientes com meningite e meningococcemia.
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Ha varios escores utilizados para avaliar o prog-
nostico dos pacientes com meningococcemia.
Stiehm e Damrosch desenvolveram e validaram um
escore baseado em cinco indices clinicos:

1) presenca de petéquias por menos de 12 horas
antes da admisséo;

2) presenca de hipotensao;
3) auséncia de meningite;
4) leucdcitos no sangue periférico <10.000/mm’ e

5) velocidade de hemossedimentagao
<10mm/hora. Os pacientes com escore 3 ou
mais tém uma chance de 90% de falecer,
enquanto para aqueles com escore de 2 ou
menos o risco é de 9%".

A DM é de extrema relevancia para a saude
publica, devido sua tendéncia em causar surtos e
epidemias, elevada letalidade e um percentual de
sequelas que varia entre 11%-25%, como surdez,
retardo mental e amputagdes™™"". A meningococce-
mia é a expressao mais grave da doenga, apresen-
tando uma taxa de letalidade que varia entre
15%-30%">"°. A forma clinica de meningite apresenta
letalidade de aproximadamente 10%"°.

No presente surto, dois casos apresentaram
meningite com meningococcemia € um caso apenas
meningococcemia, com letalidade de 67%, muito
acima da letalidade registrada para DM no Sinan no
primeiro semestre de 2006, de 15,3% e de 13,7%, no
MSP e no Estado de Sao Paulo, respectivamente. A
elevada letalidade pode ser explicada pelo pequeno
numero de casos identificados no surto e pelas con-
dicbes sociais locais.

Destes casos, somente um foi sorogrupado, com
identificagcdo de meningococo do sorogrupo C, o
que esta de acordo com a atual prevaléncia do
sorogrupo circulante no DA do Grajau, MSP e
Estado de Sao Paulo.

A N. meningitidis € uma bactéria de transmissao
respiratoria que n&do consegue sobreviver no meio
ambiente. A transmissao ocorre por meio do contato
direto com goticulas e secreg¢oes do trato respiratorio
do paciente ou portador assintomatico. Ha necessi-
dade do contato intimo e prolongado para uma
transmissao ser eficiente’""".

O portador assintomatico & o principal elemento na
cadeia de transmissao do meningococo. O doente, do
ponto de vista epidemioldgico, ndo possui um papel de
destaque na propagacao da N. meningitidis™®.

Aprevencéao de casos de DM e o controle de surtos
dependem da identificagdo e da notificacdo rapida
dos casos para a realizacdo de quimioprofilaxia
oportuna e, a depender do sorogrupo, a indicagéo da

vacinacdo®"".
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O risco de adoecimento entre os contatos intimos
de um caso é cerca de 500 a 800 vezes maior do que
a populagéo geral'. O objetivo da administracéo da
quimioprofilaxia é prevenir os casos secundarios de
DM e erradicar o estado de portador de um individuo®.
No Brasil, a quimioprofilaxia esta padronizada e a
droga de escolha é a rifampicina'. Neste surto, a
quimioprofilaxia foi realizada, de forma criteriosa e
oportuna, em todos os familiares e contatos intimos
dos casos.

A vacinagao durante um surto de DM tem como
objetivo o seu controle por meio da prevencéo de
casos secundarios’. As vacinas polissacarideas
contra os sorogrupos A e C tém imunogenicidade de
85% em criangcas maiores de 5 anos e em adultos,
nao sendo indicadas para menores de 2 anos.
Entretanto, a imunidade alcangcada é temporaria,
durando de trés a cinco anos. Essas vacinas sao
utilizadas para o controle de surtos ou epidemias da
doenca em grupos definidos por espacos sociais ou
geograficos”.

Avacina conjugada contra o meningococo C induz
imunidade celular T-dependente, resultando em
melhora da resposta imune em lactentes, com
excelente memaria imunoldgica e protegado de longa
duracao®.

ApO6s a caracterizacdo da ocorréncia do surto de
DM na comunidade Sucupira, as equipes de vigilan-
cia epidemioldgica e imunizagédo das Secretarias
Estadual e Municipal de Saude concluiram pela
indicacdo da vacinagao contra o meningococo C, na
faixa etaria dos menores de 20 anos, residentes
nesta localidade, como a melhor estratégia de
intervencgdo. Aescolha da faixa etaria para vacinagao,
diferente do preconizado pela Organizagcao Mundial
da Saude (OMS)?, foi justificada pelo baixo coeficien-
te de incidéncia da DM nos maiores de 20 anos no
MSP, segundo o Sinan. Houve a anuéncia da
Secretaria de Vigilancia em Saude, do Ministério da
Saude (SVS/MS), com a disponibilizacdo do quantita-
tivo necessario de imunobioldgicos para a condugéo
davacinagao.

Em todas as faixas etarias a cobertura vacinal foi
maior que 100%, sugerindo a ocorréncia de invasao
de pessoas ndo moradoras no momento da vacina-
¢ao ou O numero subestimado de moradores da
referida comunidade.

A notificacao imediata da ocorréncia dos casos de
DM propiciou a realizacdo das medidas de prevencao
e controle, com a realizacdo de quimioprofilaxia e
vacinagao oportunas, para o controle efetivo do surto
nesta comunidade.
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Campanha Nacional de Vacinacao Contra Poliomielite
“0O seu filho quer duas gotinhas da sua aten¢ao”

National Vaccination Campaing Against Poliomilelitis
“Your child wants two drops of your attention”

Divisédo de Imunizagéo

Diviséao de Doencgas de Transmissdo Hidrica e Alimentar — DDTHA
Centro de Vigilancia Epidemiolégica “Prof. Alexandre Vranjac”— CVE

Coordenadoria de Controle de Doengas — CCD
Secretaria de Estado da Satde de Sdo Paulo — SES-SP

Introducgao

No dia 26 de agosto ocorrera mais uma etapa da
Campanha Nacional de Vacinagado contra a
Poliomielite. Na ocasido, planeja-se vacinar, no
Estado de Sao Paulo, cerca de 3,5 milhdes de crian-
¢as menores de 5 anos de idade com uma dose da
vacina oral contra poliomielite. As campanhas nacio-
nais de vacinagao contra a poliomielite completam 27
anos de sucesso no controle epidemiolégico da
poliomielite em territério brasileiro. O Brasil esta livre
do poliovirus desde 1989 e assim deve manter-se até
a concreta certificacdo mundial da erradicagao deste
agente infeccioso. As campanhas devem ser aprovei-
tadas a0 maximo, para a garantia da nao reintrodu-
¢ao da doenga em nosso territorio.

Embora a erradicagdo global esteja avancando,
paises livres da poliomielite precisam n&o so6 ter uma
adequada vigilancia das paralisias flacidas agudas
(PFA), como manter altas e homogéneas coberturas
de vacina oral contra poliomielite.

No ano de 2004, em Genebra, foi avaliado pela
Organizagcado Mundial da Saude (OMS) um documen-
to intitulado “Plano Estratégico de Iniciativa Global
para a Erradicacdo da Poliomielite 2004-2008”. Em
concordancia com o plano, o Brasil vem realizando ao
longo dos anos a monitorizagdo para garantir ausén-
cia do poliovirus selvagem, vigilancia das PFAs, por
meio da detecgao, investigacao e notificacdo de
casos em menores de 15 anos, a vacinagao de rotina,
suplementacéo da vacinacao de rotina em menores
de 5 anos nos Dias Nacionais de Vacinacao contra
Poliomielite e manutencao das altas taxas de cober-
turas vacinais.

Situacao epidemiolégica

No Brasil a poliomielite esta erradicada e o registro
dos ultimos casos confirmados ocorreu em 1989, nos
Estados do Rio Grande do Norte e Paraiba; no
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Estado de Sao Paulo, o ultimo caso foi registrado em
1988, no municipio de Teodoro Sampaio. O Peru, em
1991, foi a ultima nacdo das Américas a registrar
casos da doenca. Em 1994, a regiao recebeu o
Certificado de Erradicacao da Poliomielite, seguido
pelo Pacifico Ocidental (2000) e Europa (2002).

O numero de paises endémicos para a poliomielite
diminuiu de 125, em 1988, para quatro, em margo de
2006 (Afeganistdo, india, Nigéria e Paquistao). Egito
e Niger, antes paises endémicos, ndo apresentam
circulacao de poliovirus selvagem ha mais de um ano.
O numero de casos de poliomielite no mundo aumen-
tou de 1.255 (2004) para 1.938 (2005). Houve uma
reducao de 50% na transmisséao do poliovirus selva-
gem nos paises endémicos, exceto Nigéria, respon-
savel por 40% do total, com aumento do numero de
casos de 782 (2004) para 799 (2005).

E fato preocupante que, em 2005, o nimero de
casos de poliomielite nos paises reinfectados tenha
sido maior que o dos paises endémicos (852 casos
comparados a 617 casos, até 1/11/2005) (Figura 1).

B Nigéria
1 000

@ Outros paises endémicos

800
B Paises de importagio
BOd
L

M

Importagao

Endémico

Fonte: Polionews. Issue 25.

Figura 1. Casos de poliomielite endémicos e importados no
mundo em 2005.
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Em 2006 houve importagao de casos de poliomielite
em nove paises: Bangladesh, Etiopia, [émen,
Indonésia, Niger, Somalia, Namibia, Nepal e Republica
Democratica do Congo, sendo relatados 741 casos em
13 paises, incluindo os endémicos (Tabela 1).

Tabela 1. Total de casos de poliomielite no mundo 2006 (até
18/07/2006).

Pais Numero de casos
Nigéria (endémico) 539

india (endémico) 100
Somalia (importagao) 26
Afeganistdo (endémico) 19

Namibia (importagao) 17
Paquistdo (endémico) 11
Bangladesh (importagéo) 9

Niger (importagao) 6
Etiopia (importagéo) 6
Republica Democratica do Congo (importacéo) 4
Indonésia (importagéo) 2
Iémen (importagao) 1
Nepal (importagao) 1

Fonte: Global Polio Eradication.

Vigilancia epidemiolégica das paralisias flacidas
agudas (PFA)

Descrigcao dadoencga

A poliomielite € uma doencga infecto contagiosa
causada por trés tipos de poliovirus. O periodo de
incubacao € de 7 a 14 dias para as formas paraliticas,
com variagoes de 3 a 35 dias. O virus permanece na
garganta por uma semana e nas fezes por periodos
superiores a duas semanas. Ainfeccdo manifesta, ou
sob forma inaparente, confere imunidade duradoura
(tipo especifica).

Aproximadamente entre 90% a 95% das infecgbes
sdo subclinicas. Aforma abortiva ocorre em 4% a 8%
dos casos e caracteriza-se por febre, cefaléia, dor de
garganta, anorexia, vémitos e dor abdominal; é
clinicamente indistinguivel de outras infecgdes virais.

Aforma meningea ocorre em 1% a 2% dos casos e
apresenta sinais de irritacdo meningea juntamente
com os mesmos sintomas da forma abortiva. Aforma
paralitica ocorre em 0,1% a 1% das infecgbes por
poliovirus. Caracteriza-se por uma paralisia flacida
assimétrica, predominando em membros inferiores e
em grandes grupos musculares. A maioria dos casos
se recupera, sem sequelas; pacientes com
persisténcia da paralisia apés um ano do inicio da
doencga, geralmente, ficam com sequelas. Outras
formas raras incluem a poliomielite paralitica bulbar e
a polioencefalite.

Notificagcao do caso

Deve ser notificado, imediatamente, ao servico de
vigilancia epidemioldgica da regiao:

e todo caso de paralisia ou paresia flacida aguda em
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pessoas menores de 15 anos, independente da
hipotese diagnostica e
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e todo caso de paralisia em pessoas de qualquer
idade, quando ha suspeita diagnostica de
poliomielite.

Medidas de controle: sado feitas através da
vacinagao de rotina, vacinagcao nos Dias Nacionais de
Vacinagcao, vacinagdo casa a casa, quando
necessario, além de intensificacdo da vigilancia
epidemiolégica de paralisias flacidas agudas/
poliomielite.

Indicadores de qualidade

Com a globalizagdo, é fundamental que paises
livres da poliomielite, além da vacinagdo, mantenham
uma vigilancia de qualidade, precisa e atuante, por
meio da notificagcao de todas as PFAs em menores de
15 anos, independente da hipétese diagndstica, ou
em pessoas de qualquer idade com hipdtese
diagndstica de poliomielite.

Um dos indicadores utilizados para avaliar a
qualidade da vigilancia da doenca € a taxa de
notificacdo de PFA maior que 1 caso/100.000
habitantes menores de 15 anos. Em 2005, o Brasile o
Estado de Sao Paulo registraram 1,1 e 1,00
casos/100.000 habitantes menores de 15 anos,
respectivamente. Em Sao Paulo, o total de casos foi
109 e no Brasil, 609, ndo sendo confirmado nenhum
caso de poliomielite.

1,5

14

0,5 -

Casos PFA/100.000 < 15a

‘ 02001 m2002 2003 [—O2004 mW2005

Fonte: Divisdo de DDTHA/CVE/CCD/SES-SP.

Grafico 1. Taxa de notificagao de casos de paralisia flacida aguda (PFA),
Sao Paulo, 2001 a2005.

Os indicadores de qualidade também compreendem
as notificagdes negativas, investigacdo e coleta
oportunas. A notificagdo negativa refere-se ao relato de
ndo atendimento de casos de PFA. A investigagéo foi
oportuna quando realizada de forma efetiva. A coleta
oportuna € a que se faz no prazo estipulado (fase aguda
da doenca até 14 dias apods o inicio da deficiéncia
motora) e com intervalo de 24 horas entre as amos-
tras. O Grafico 2 mostra que, apesar das notificacoes
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negativas e investigagbes oportunas estarem aten-
dendo a meta proposta de 80%, as coletas oportunas
ndo atingiram a meta.
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Fonte: Divisdo de DDTHA/CVE/CCD/SES-SP.

Grafico 2. Indicadores da vigilancia epidemiolégica da
poliomielite/PFA, Sao Paulo, 2001 a 2005.

Campanhade Vacinagao

Introducgao

A estratégia € vacinar indiscriminadamente todas
as criangas de 0 a 4 anos, 11 meses e 29 dias, em
todas as localidades.

Nos anos anteriores, o Estado de S&o Paulo tem
vacinado nas campanhas mais de 3,2 milhdes de
criangas de 0 a4 anos, em cada fase (Tabela 2).

Tabela 2. Campanha Nacional de Vacinagdo contra poliomielite.
Série historica de cobertura vacinal em menores de 5 anos. Estado
de Sado Paulo, 1995 a 2005.

12 Fase 2% Fase
Ano N° de criangas N° criangas
vacinadas <5 CV % vacinadas <5 CV%
anos anos

1995 3.311.201 99,47 3.333.171 103,25
1996 3.177.363 98,42 3.258.673 100,94
1997 3.317.290 102,76 2.988.431 99,27
1998 3.335.949 97,07 3.247.746 94,50
1999 3.286.725 94,70 3.239.745 93,35
2000 3.344.352 95,01 3.464.840 98,44
2001 3.294.644 94,71 3.301.779 94,92
2002 3.264.790 94,67 3.245.364 94,11
2003 3.224.211 96,37 3.240.312 96,85
2004 3.071.476 91,53 3.085.676 91,96
2005 3.053.336 92,43 3.069.818 92,92

Fonte: NIVE/Divisdo de Imunizagao/CCD/CVE/SES-SP.
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A meta considerada satisfatoria, desde 2001, para
manter o Pais livre da doenca é atingir 95% das
criangcas nesta idade, em pelo menos 80% dos
municipios do Estado.

Vacina utilizada
e Composigao

A vacina contra a poliomielite oral trivalente é
constituida de poliovirus atenuado do tipo | com

1.000.000 DICT 50, tipo Il com 100.000 DICT 50 e tipo
[1com 600.000 DICT 50.

Durante a Campdlio serao distribuidas vacinas de
trés laboratorios:

a) Biomanguinhos: cloreto de magnésio, estrepto-
micina, eritromicina, tween 80, L-Arginina e agua
destilada.

b) Chiron: cloreto de magnésio, arginina, lactoal-
bumina, fenol vermelho, cloreto de sdédio, cloreto
de potassio, cloreto de calcio, glicose, fosfato de
sodio, sulfato de magnésio, fosfato de potassio.

c) Sanofi-Pasteur: neomicina, polimixina, fenol
vermelho, sacarose e fosfato.

e Apresentagao

E apresentada sob forma liquida, em frascos ou
bisnagas.

e Conservacao

Em Campanhas de Vacinagdo conservar a
temperatura de +2° C a +8° C nas unidades de saude.
Ao final do dia os frascos abertos deverao ser inutili-
zados e os fechados, desde que mantidos a tempera-
tura recomendada (controle com termdémetro e
registro), poderao ser novamente acondicionados no
refrigerador da unidade e utilizados o mais rapida-
mente possivel.

Os estoques nas regionais de saude podem ser
armazenados sob temperatura negativa (-20°C),
mantendo sempre disponiveis quantidades de
vacinas sob temperatura de 2° C a 8° C, para abaste-
cimento emergencial dos municipios.

e Viade administragao

A vacina contra a poliomielite € administrada por
via oral. Habitualmente, duas gotas correspondem a
uma dose, dependendo do laboratério produtor.

e Esquemade administragao

Durante a campanha: vacinar TODAS as criangas
de 0 a4 anos, 11meses e 29 dias (incluindo os recém-
nascidos), mesmo aquelas que apresentarem o
esquema basico de vacinagdo completo (vacinagao
indiscriminada). A dose de vacina sera util para cobrir
eventuais falhas na resposta imune de doses
anteriores.
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e Contra-indicagoes
- imunodeficiéncia congénita ou adquirida;
- neoplasia maligna;

- tratamento com corticosterdides em doses
elevadas (equivalente a prednisona na dose de
2mg/kg/dia ou mais) e

- reagao anafilatica em dose anterior.

Vacinagao simultanea e intervalo entre as vacinas

Na Campdlio, as demais vacinas do calendario —
BCG-ID, hepatite B, tetravalente, DPT, febre amarela
e triplice viral — poderao ser aplicadas simultanea-
mente nas criangas com atraso no esquema vacinal.

Emrelacdo a vacina contrarotavirus:

- Antes da Campolio, ndo havera necessidade de
suspenséo da vacina contrarotavirus.

- No dia da Campdlio, ndo havera necessidade
de avaliar data de aplicagdo da vacina contra
poliomielite. A campanha € indiscriminada e
todas as criangas, exceto aquelas com alguma
contra-indicacao, deverao ser vacinadas.

- No dia da Campdlio, a vacina contra rotavirus
podera ser aplicada nas unidades que tiverem
pessoal suficiente e especifico para a sua
aplicacgao.

- Apés a Campolio, também nao havera necessi-
dade de aguardar o intervalo de 15 dias para
aplicacao davacina contrarotavirus.

Eventos Adversos

Avacina oral contra a poliomielite € extremamente
segura e as reagdes associadas sao muito raras.
Quadro de reagdes alérgicas nao-graves podem
ocorrer em pequena fragdo dos vacinados (14
notificacbes de reacdes alérgicas de 2000 a 2002;
dados do Sistema Nacionais de Informacado de
Eventos Adversos Pds-vacinagao — SI-EAPV).
Considerando que, em média, sdao administradas
50 milhdes de doses da vacina/ano, entre campanha
e rotina, temos a taxa de um evento para cada
2,9 milhdes de doses aplicadas.

Agrande preocupacao é o quadro de paralisia pds-
vacinal associada ao virus vacinal atenuado, caracte-
rizada por doenga febril aguda com déficit motor
flacido, de intensidade variavel, geralmente assimé-
trico, que surge entre 4 e 40 dias depois da vacina-
¢ao, no caso do proprio vacinado, e entre 4 e 85 dias
no comunicante. Todos os casos devem ser notifica-
dos e investigados criteriosamente para elucidacao
diagnéstica.

A ocorréncia da paralisia associada a vacina €&
rara, cerca de 1 caso/2,4 milhdes de doses distribui-
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das nos Estados Unidos. A taxa é maior nos casos
que ocorrem apos a primeira dose (cerca de 1
caso/760 mil doses, incluindo receptores e comuni-
cantes). No Brasil, a incidéncia da poliomielite asso-
ciada avacina é de 1 caso/4,4 a 6,7 milhdes de doses
administradas entre todos os vacinados. Para comu-
nicantes de vacinados 1 caso/6,7 a 15,5 milhdes de
doses administradas. Para os receptores de primeira
dose, 1 caso/761,1 mil primeiras doses. Para os
comunicantes de receptores de primeiras doses,
1 caso/ 1 milhdo de primeiras doses.

Na ocorréncia de eventos adversos associados a
vacinacao, notificar a Vigilancia Epidemiolégica do
municipio/Regional ou ao Disque CVE: 0800-555466.

ISSN 1806-4272

Recomendacgodes

e A vacinagdo podera ser antecipada nas zonas
rurais e outros locais de dificil acesso e, também,
em creches e escolas.

o Nos postos de grande demanda, para evitar um
contato prolongado com o calor da méo, utilizar
dois frascos ou bisnagas de vacina, alternando a
cada cinco criangas vacinadas.
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XVIlI Reuniao Internacional de Raiva nas
Américas (Rita XVIl), Brasilia, Brasil, de 15
a20de outubrode 2006

A Reunido Internacional de Raiva nas Américas (RITA)
é realizada, anualmente, desde 1990, e tem como objetivo
apresentar e discutir os avangos em temas relacionados a
raiva. Nos ultimos anos participaram da reunido cerca de
300 pessoas de varios paises da Regido das Américas e de
outros continentes.

A RITA é organizada pelo pais anfitrido, juntamente
com um comité cientifico internacional. Em 2006 realizar-
se-a no Brasil, tendo como anfitrido o Ministério da
Saude, com a colaboragdo da Sociedade Brasileira de
Medicina Tropical. A presidéncia do Comité Cientifico
Nacional esta com a Secretaria de Vigilancia em Saude,
do Ministério da Saude.

Participantes: pesquisadores e profissionais da aca-
demia e servigos de saude publica que atuam em vigilancia
e controle da raiva, estudantes e outros profissionais que
tenham interesse notema.

Idioma: Inglés, Espanhol e Portugués (traducao
simultanea).

Inscricées para envio de trabalhos: As incricdes, para
enviode trabalhos, estéo abertas até o dia 3 de agosto de 2006.

Maiores informacgdes: http://www.rabies-in-the-
americas.org ou ritabrasil2006@gmail.com, Ivanete Kotait,
Instituto Pasteur.

Férum sobre controle de caes e gatos

A Secretaria de Estado da Saude, por meio da
Coordenadoria de Controle de Doengas, realiza, nos dias 9 e
10 de outubro, o | Férum sobre Controle de Populagbes de
Caes e Gatos do Estado de Sao Paulo. Voltado para profissio-
nais envolvidos direta ou indiretamente no controle de zoono-
ses e de populagdes destes animais, nos municipios e narede
estadual. O objetivo do evento é promover a troca de experién-
cias de agdes integradas; apresentar as recomendagdes da
Secretaria para o controle de populagbes de caes e gatos e
divulgar trabalhos cientificos e agdes dos municipios. Os inte-
ressados em participar do Férum devem entrar em contato
pelo e-mail alvieira@saude.sp.gov.br, até 15 de setembro.

Projeto Provitae

O Centro de Vigilancia Epidemiologica “Prof. Alexandre
Vranjac”, por meio da Divisdo de Infecgdo Hospitalar e
apoio do Fesima (Fomento de Educacédo Sanitaria e
Imunizagbes em Massa contra Doengas Transmissiveis),
langa no dia 16 de agosto, em S&o Paulo, o Projeto
Provitae — Prevencao de Infecgao Cirurgica. Além da apre-
sentagdo do Provitae, serédo discutidos os programas de
prevencgao das IHs e de qualidade no ambito hospitalar; as
estratégias para aumentar o compromisso do profissional
com a pratica da prevengao e o papel do cirurgido e o da
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enfermagem no centro cirdrgico e central de material e
esterilizagao, entre outros temas. Gratuito, o evento é diri-
gido a cirurgides, controladores de infecgdo hospitalar,
vigildncia epidemioldégica e vigilancia sanitaria.
Informacdes pelo site www.cve.saude.sp.gov.br.

IV Simpodsio Estadual de HepatitesBe C

Acontecera no dia 10 de agosto, no Espaco Hakka (Rua
Sao Joaquim, n° 460, Liberdade, Sao Paulo), o IV Simpdsio
Estadual de Hepatites B e C, organizado pela Divisdo de
Hepatites, do CVE. Podem participar do evento, que é gratui-
to, médicos infectologistas, gastroenterologistas e patologis-
tas ou que realizem a dispensacgao de medicamentos de alto
custo; bidlogos, biomédicos e farmacéuticos que fazem
exames bioquimicos/sorolégicos e de biologia molecular
para hepatites virais ou que trabalhem na assisténcia farma-
céutica; enfermeiros que atuem nos Centros de Referéncia;
técnicos da Vigilancia Epidemiolégica das DIRs e
Municipios, entre outros profissionais de nivel superior que
atuam com o Programa de Hepatites Virais. No Simpdsio
serdo apresentados os dados epidemioldgicos das hepatites
virais e discutidos a co-infecgao hepatite/HIV, o diagndstico e
o tratamento e a vacina contra a hepatite B. As vagas sé&o
limitadas. Mais informagdes no site www.cve.sp.gov.br ou
pelo e-maildvhepa@saude.sp.gov.br.

Curso de Aperfeicoamento em Vigilancia
Epidemiolégica em Hospitais

No periodo de 11 a 15 de setembro, acontece em Sao
Paulo, o V Curso de Aperfeicoamento de Vigilancia Epidemio-
l6gica em Ambito Hospitalar. O curso é direcionado, especial-
mente, aos profissionais de saude que trabalham nos Nucleos
Hospitalares de Epidemiologia, cuja rede nacional é constitui-
da por 190 hospitais de referéncia dos quais 39 estdo no
Estadode Sao Paulo, divididosemniveis 1,2 e 3.

O curso, que vai favorecer a troca de experiéncias entre
os profissionais de saude de diversas regides do Pais, tém
duragado de 40 horas, sendo 16 horas de aulas praticas,
ministradas em quatro hospitais da Capital. Biosseguranga
em doencas transmissiveis; Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemioldgica; Uso de indicadores; Vigilancia
de infecgao hospitalar e Vigilancia de risco séo alguns te-
mas apresentados. Além desses assuntos, os alunos fardo
visitas aos servicos de vigilancia epidemiolégica hospitalar
da Santa Casa de Sao Paulo, Instituto de Infectologia
Emilio Ribas, Hospital Municipal Menino Jesus e Hospital
das Clinicas da FMUSP, durante as aulas praticas.

Patrocinado pelo Ministério da Saude, o curso conta
com o apoio da Secretaria da Saude de Sao Paulo, por
meio da Coordenadoria de Controle de Doengas (CCD) e
do Centro de Vigilancia Epidemioldgica “Prof.Alexandre
Vranjac” (CVE). O numero de vagas ¢ limitado, e a selecao
dos candidatos sera feita através de analise curricular. O
mesmo curso sera ministrado de 16 a 20 de outubro, tam-
bém na Capital paulista.

julho de 2006



BEPA

ISSN 1806-4272

O Boletim Epidemiolégico Paulista (Bepa)
publicacado mensal da Coordenadoria de Controle de
Doengas, 6rgao da Secretaria de Estado da Saude de
Sé&o Paulo (CCD/SES-SP) veicula artigos relacionados
aos agravos a saude publica ocorridos nas diversas
areas de controle, assisténcia e diagndstico laboratorial
do Sistema Unico de Saude de Sao Paulo (SUS-SP).
Além de disseminar informagoes entre os profissionais
de saude de maneira rapida e precisa, o Bepa tem como
objetivo incentivar a produgdo de trabalhos que
subsidiem as acbes de prevencao e controle de
doencgas na rede publica, apoiando, ainda, a atuacgao
dos profissionais do sistema de saude privado,
promovendo a atualizacdo e o aprimoramento de
ambos.

Os documentos que podem ser publicados neste
boletim estdo divididos nas seguintes categorias:

1. Artigos originais — destinados a divulgacéo de
resultados de pesquisa original inédita, que possam ser
replicados e/ou generalizados. Devem ter de 2.000 a
4.000 palavras, excluindo tabelas, figuras e referéncias.

2. Revisao — Avaliacdo critica sistematizada da
literatura sobre assunto relevante a saude publica.
Devem ser descritos os procedimentos adotados,
esclarecendo a delimitacao e limites do tema. Extensao
maxima: 5.000 palavras.

3. Comunicagdes breves — Sao artigos curtos
destinados a divulgacgéo de resultados de pesquisa. No
maximo 1.500 palavras, uma tabela/figura e cinco
referéncias.

4. Informe epidemioldgico — Textos que tém por
objetivo apresentar ocorréncias relevantes para a
saude coletiva, bem como divulgar dados dos sistemas
de informagao sobre doencgas e agravos. Maximo de
3.000 palavras.

5. Informe técnico - Trabalhos que tém por
objetivo definir procedimentos, condutas e normas
técnicas das acgbdes e atividades desenvolvidas no
ambito da saude coletiva. No maximo 5.000 palavras.

A estrutura dos textos produzidos para a publicagéo
devera adequar-se ao estilo Vancouver, cujas linhas
gerais seguem abaixo.

o Pagina de identificagao — Ttulo do artigo, conciso e
completo, em Portugués e Inglés; nome completo de
todos os autores; indicagéo da instituicdo a qual cada
autor esta afiliado; indicagao do autor responsavel pela
troca de correspondéncia; se subvencionado, indicar
nome da agéncia de fomento que concedeu o auxilio e
respectivo nome do processo; se foi extraido de
dissertagao ou tese, indicar titulo, ano e instituicido em
que foi apresentada.

¢ Resumo -Todos os textos, a excecédo dos
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Informes técnicos, deverdo ter resumo em
Portugués e em Inglés (Abstract), dimensionado
entre 150 palavras (comunicag6es breves) e no
maximo 250 palavras (artigos originais, revisoes,
atualizagdes e informes epidemiolégicos). Para
os artigos originais, o resumo deve destacar os
propésitos do estudo, procedimentos basicos
adotados (selegao de sujeitos de estudo ou animais
de laboratorio, métodos analiticos e observacionais),
principais descobertas e conclusdes. Devem ser
enfatizados novos e importantes aspectos do estudo
ou das observacgdes. Uma vez que 0s resumos sao a
principal parte indexada do artigo em muitos bancos
de dados eletrénicos, e a uUnica parte que alguns
leitores Iéem, os autores precisam lembrar que eles
devem refletir, cuidadosamente, o conteudo do
artigo. Para os demais textos, o resumo deve ser
narrativo, mas com as mesmas informagodes.

Descritores (unitermos ou palavras-chave) -
Seguindo-se ao resumo, devem ser indicados no
minimo trés e no maximo dez descritores do
conteudo, que tém por objetivo facilitar indexacdes
cruzadas dos textos e podem ser publicados
juntamente com o resumo. Em Portugués, os
descritores deverao ser extraidos do vocabulario
“Descritores em Ciéncias em Saude” (DeCS), da
Bireme. Em Inglés, do “Medical Subject Headings”
(Mesh). Caso nao sejam encontrados descritores
adequados a tematica abordada, termos ou
expressdes de uso corrente poderdo ser
empregados.

Introdugao — Contextualiza o estudo, a natureza dos
problemas tratados e sua significancia. A introdugéo
deve ser curta, definir o problema estudado,
sintetizar sua importancia e destacar as lacunas do
conhecimento abordadas.

Metodologia (Métodos) — A metodologia deve incluir
apenas informacao disponivel no momento em que foi
escrito o plano ou protocolo do estudo; toda a
informacdo obtida durante a conduta do estudo
pertence a seg¢do de resultados. Deve conter
descricdo, clara e sucinta, acompanhada da
respectiva citagdo bibliografica, dos procedimentos
adotados, a populagado estudada (universo e amostra),
instrumentos de medida e, se aplicavel, método de
validacdo e método estatistico.

Resultados — Devem ser apresentados em sequéncia
légica no texto, tabelas e figuras, colocando as
descobertas principais ou mais importantes primeiro.
Os resultados encontrados devem ser descritos sem
incluir interpretagbes e/ou comparagdes. Sempre que
possivel, devem ser apresentados em tabelas e
figuras auto-explicativas e com andlise estatistica,
evitando-se sua repeticéo no texto.
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e Discussao — Deve enfatizar os novos e importantes
aspectos do estudo e as conclusdes que dele
derivam, sem repetir material colocado nas sec¢oes
de introdugado e resultados. Deve comegar com a
apreciagao das limitagdes do estudo, seguida da
comparacao com a literatura e da interpretacao dos
autores, apresentando, quando for o caso, novas
hipoteses.

e Conclusao - Traz as conclusbes relevantes,
considerando os objetivos do trabalho e formas de
continuidade. Se tais aspectos ja estiverem incluidos
na discusséo, a conclusédo ndo deve ser escrita.

o Referéncias bibliogrdficas — A exatiddo das
referéncias bibliograficas € de responsabilidade dos
autores.

- Citagcbes bibliograficas no texto, tabelas e
figuras: deverao ser colocadas em ordem numérica,
em algarismo arabico, sobrescrito, apds a citagao,
constando da lista de referéncias bibliograficas.
Exemplo:

“Os fatores de risco para a infecgao cardiovascular
estdo relacionados a imunocompeténcia do
1

hospedeiro .

- Referéncias bibliograficas: devem ser
numeradas consecutivamente, obedecendo a ordem
em que aparecem pela primeira vez no texto, de
acordo com o estilo Vancouver. A ordem de citagao
no texto obedecera esta numeragdo. Até seis
autores, citam-se todos os nomes; acima disso,
apenas o0s seis primeiros, seguidos da expressao em
Latim “et al’. E recomendavel ndo ultrapassar o
numero de 30 referéncias bibliograficas por texto.

A) Artigos de periédicos — As abreviaturas dos
titulos dos periodicos citados devem estar de acordo
com o Index Medicus, e marcadas em negrito.

Exemplo:

1. Ponce de Leon P; Valverde J e Zdero M.
Preliminary studies on antigenic mimicry of Ascaris
Lumbricoides. Rev Lat-amer Microbiol 1992; 34:33-38.

2. Cunha MCN, Zorzatto JR, Castro LLC. Avaliacao
do uso de Medicamentos na rede publica municipal de
Campo Grande, MS. Rev Bras Cien Farmacéuticas
2002; 38:217-27.

B) Livros A citagao de livros deve seguir o exemplo
abaixo:

3. Medronho RA. Geoprocessamento e saude: uma
nova abordagem do espago no processo saude-
doenca. Primeira edi¢cdo. Rio de Janeiro:
Fiocruz/CICT/NECT.

C) Capitulos de livro — Ja ao referenciar capitulos
de livros, os autores deverao adotar o modelo a seguir:

4. Arnau JM, Laporte JR. Promogé&o do uso racional
de medicamentos e preparagdao de guias
farmacologicos. In: Laporte JR, Tognoni G, Rozenfeld
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S. Epidemiologia do medicamento: principios gerais.
Sao Paulo: Hucitec; Rio de Janeiro: Abrasco; 1989.

D) Dissertagdes e teses:

5. Moreira MMS. Trabalho, qualidade de vida e
envelhecimento [dissertacédo]. Rio de Janeiro: Escola
Nacional de Saude Publica; 2000. p. 100.

E) Trabalhos de congressos, simpodsios,
encontros, seminarios e outros:

6. Barboza et al. Descentralizacdo das politicas
publicas em DST/Aids no Estado de Sao Paulo. In: Il
Encontro do Programa de P6s-Graduagéo em Infecgbes
e Saude Publica; 2004 ago; Sao Paulo: Rev IAL. P. 34
[resumo 32-SC].

F) Periédicos e artigos eletrénicos:

7. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE). Sintese de indicadores sociais 2000. [Boletim
on-line]. Disponivel em: http://www.ibge.gov.br [2004
mar 5]

G) Publicagées e documentos de organizagoes
governamentais:

8. Brasil. Decreto 793, de 5 de abril de 1993. Altera os
Decretos 74.170, de 10 de junho de 1974, e 79.094, de 5
de janeiro de 1977, que regulamentam,
respectivamente, as Leis 5991, de 17 de janeiro de
1973, e 6360, de 23 de setembro de 1976, e da outras
providéncias. Brasilia (DF): Diario Oficial da Uniéo; 6
abr1993. Secao 1. p.4397.

9. Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Como
investigar el uso de medicamentos em los servicios de
salud. Indicadores seleccionados del uso de
medicamentos. Ginebra; 1993. (DAP. 93.1).

Casos nao contemplados nesta instru¢do devem
ser citados conforme indicagdo do Committee of
Medical Journals Editors (Grupo Vancouver)
(http:.//www.cmje.org).

Tabelas — Devem ser apresentadas em folhas
separadas, numeradas consecutivamente com
algarismos arabicos, na ordem em que forem citadas no
texto. A cada uma deve ser atribuido um titulo breve,
NAO SE UTILIZANDO TRAGOS INTERNOS
HORIZONTAIS OU VERTICAIS. Notas explicativas
devem ser colocadas no rodapé das tabelas e ndo no
cabegalho outitulo.

Quadros - Sao identificados como tabelas,
seguindo uma unica numeragao em todo o texto.

Figuras — Fotografias, desenhos, graficos etc.,
citados como figuras, devem ser numerados
consecutivamente com algarismos arabicos, na ordem
em que foram mencionados no texto, por numero e titulo
abreviado no trabalho. As legendas devem ser
apresentadas em folha a parte; as ilustragdes devem ser
suficientemente claras para permitir sua reprodugéo.
Nao sdo permitidas figuras que representem os
mesmos dados.
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