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RESUMO

A rubéola pds-natal caracteriza-se clinicamente por apresentar sintomas febris leves,
adenopatia cervical e exantema macular generalizado. De forma geral é uma doenca
benigna, de baixa letalidade, imunoprevenivel cuja vacina foi implantada na maioria dos
paises do mundo, inclusive no Brasil.. A infeccdo pelo virus da rubéola durante a gravidez
pode causar varias complicacdes entre elas a Sindrome da Rubéola Congénita. A rubéola
pds-natal € uma doenca imunoprevenivel cuja vacina foi implantada em vérios paises do
mundo. O Programa Nacional de ImunizagBes recomenda a administracdo de uma dose da
vacina para toda a populacéo a partir dos 12 meses de vida até aos 11 anos de idade e para
as mulheres em idade fértil de 12 a 49 anos. Desde de 1992 atividades de intensificagdo
vacinal vém, progressivamente, sendo desenvolvidas com vistas a controlar a rubéola e a
SRC. Esta pesquisa avaliativa, realizada com base nos dados dos Estados de Sdo Paulo,
Parana, Rio Grande do Norte, Goias e Para, teve por objetivo avaliar o impacto das
estratégias de controle e prevencdo da rubéola e da Sindrome da Rubéola Congénita, que
vém sendo implementadas no Brasil. Os Estados avaliados representam diferentes areas
geogréficas e variagBes da epidemiologia da doenca e diferentes graus de estruturagéo do
programa de controle de rubéola, cujo contraste foi analisado com base nas taxas de
incidéncia da doenga. Os resultados evidenciaram que houve uma importante reducéo das
taxas de incidéncia da rubéola em anos mais recentes, indicando a factibilidade da sua

eliminacdo desde que mantidas altas coberturas vacinais e vigilancia ativa da doenca.
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ABSTRACT

The rubella is characterized clinically by presenting light feverish symptoms,
lymphadenopaty and rash. In a general way it is a benign disease and of low fatal case, is a
preventable disease whose vaccine was implanted in most of the countries of the world,
besides in Brazil. The infection for the virus of the rubella during the pregnancy can cause
several complications among them to Congenital Rubella Syndrome. The National
Program of Immunizations recommends the administration of a dose of the vaccine against the
rubella, for the whole population starting from the 12 months of life to the 11 years of age
and for the women in fertile age from 12 to 49 years. From of 1992 activities of vaccine
intensification they come, progressively, being developed with views to control the rubella
and CRS. This research, accomplished with base in the data of States of S&o Paulo, Parana,
Rio Grande do Norte, Goids and Para, had for objective to evaluate the impact of the
control strategies and prevention of the rubella and of the Syndrome of Congenital Rubella.
The States evaluated represent different geographical areas and variations of the
epidemiology of the disease, and different degrees of structuring of the program of rubella
control, whose were analyzed the rates of incidence of the disease. The results evidenced
that there was an important reduction of the rates of incidence of the rubella in more recent

years, indicating the factibility of its elimination up to 2010.
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CAPITULO 1 - INTRODUCAO

1.1. Importéncia da rubéola e da Sindrome da Rubéola Congénita em Saude Publica

1.1.1. Aspectos clinicos e epidemiol6gicos da rubéola pés-natal

Desde que os estudos de Gregg e outros autores hd mais de 60 anos apontaram a
transmissdo vertical do virus da rubéola durante a gestacdo como importante causa de
anomalias congénitas, a rubéola passou a ser reconhecida como um grande problema de
saude publica em todo mundo (Gregg, 1941; Cooper, 1985).

A rubéola pos-natal caracteriza-se clinicamente por apresentar sintomas febris leves,
adenopatia cervical e exantema macular generalizado. Em adolescentes e adultos jovens do
sexo feminino ha referéncia de artralgia e artrite. De forma geral € uma doenca benigna e de
baixa letalidade (Plotkin & colaboradores, 1999; Organizacion Panamericana da Saude,
2001).

A infeccdo pelo virus da rubéola pode ser assintomatica, sendo estimado que cerca de
25 a 50% dos infectados ndo apresentam sintomas (Georges & Neal, 1996).

O diagnostico diferencial é feito, principalmente, com o sarampo, o exantema subito
(criangas de seis meses até trés anos de idade), a escarlatina, as enteroviroses (coxsackie e
echo), a parvovirose, adenoviroses e a dengue (Plotkin & colaboradores, 1999; CDC, 1998).

A imunidade passiva é adquirida a partir dos anticorpos maternos que podem persistir
durante seis a nove meses de vida do lactente. A imunidade ativa se d& por meio da infeccéo
natural ou pela vacinacao.

O ser humano é o Unico hospedeiro conhecido do agente etioldgico da rubéola, um
virus pertencente ao género Rubivirus, da familia Togaviridae. O periodo de incubagéo € de

12 a 23 dias, em média de 17 dias.
13



A transmissdo ocorre de pessoa a pessoa, por meio do contato direto com goticulas de
secre¢Bes nasofaringeas de individuos infectados e o periodo de transmissibilidade é, de
aproximadamente, cinco a sete dias antes e apds o inicio do exantema.

A suscetibilidade é geral e a doenga tem distribui¢do universal, com aumento da
incidéncia no final do inverno e no inicio da primavera. Estudos demonstram que a
suscetibilidade a rubéola variou de menos de 5% no Kuwait a 60% em zonas rurais do
Panama4, refletindo as diferengas epidemioldgicas e socioecondmicas entre as populagdes
estudadas. Estes estudos, no entanto, devem ser analisados com reservas ndo devendo ser
extrapolados de forma generalizada.

Em eras pré-vacinais, epidemias da doenca podem ocorrer a cada 5 a 9 anos. Por
razGes desconhecidas, esta periodicidade pode apresentar padrfes diferenciados tanto nos
paises desenvolvidos como nos paises em desenvolvimento. Ainda em eras pré-vacinais, a
doenca costuma acometer criancas com idade média entre 6 a 12 anos em paises
industrializados e de 2 a 8 anos em paises em desenvolvimento.

No Brasil, informacdes de dados disponiveis sobre a soroprevaléncia dos anticorpos
contra a rubéola, antes da introdugdo da vacina, mostrou uma susceptibilidade de: 71% para
as criancas de 1 a 4 anos, 59% para 5 a 11 anos, 28% para 12 a 19 e 11% para a faixa etéria

de 20 a 29 anos de idade (Lanzieri et al., 2003).

1.1.2. Aspectos clinicos e epidemiol6gicos da Sindrome da Rubéola Congénita

A infecgdo pelo virus da rubéola durante a gravidez pode causar varias complicagdes
que incluem desde o abortamento espontaneo e natimortalidade até o nascimento de criangas
com anomalias simples ou combinadas. A prematuridade e o baixo peso ao nascer estdo,
também, associados & rubéola congénita. As principais manifestagdes clinicas da Sindrome

14



da Rubéola Congénita (SRC) sdo catarata, glaucoma, retinopatia, microftalmia, surdez,
cardiopatia congénita (persisténcia do canal arterial, estenose adrtica, estenose pulmonar),
microcefalia e retardo mental. A malformacdo congénita pode manifestar-se até mesmo se a
rubéola for assintomatica na gestante (Georges & Neal, 1996).

A gravidade das complicacBes da infeccdo congénita esta diretamente relacionada a
precocidade da ocorréncia da infec¢do, com maior risco de ocorréncia de formas mais graves
no primeiro trimestre da gestacdo, quando pode afetar até 90% dos fetos até a décima
semana, caindo para cerca de 33% da décima primeira & décima segunda semana.
Sofrimento fetal tem sido registrado como complicacéo isolada, da décima sexta a vigésima
semana.

O virus ao infectar o feto, produz infeccdo congénita que pode representar uma
importante fonte de disseminagdo da doenga, eventualmente podendo, a crianga, Ser
excretora crdnica por um periodo superior a um ano (Georges & Neal, 1996).

Tanto na rubéola pds-natal, como na SRC, o diagnostico é feito com base em sinais e
sintomas clinicos, com posterior confirmacéo laboratorial através de métodos soroldgicos
para deteccdo de anticorpos especificos da classe das imunoglobulinas M (IgM) ou
imunoglobulinas G (IgG) ou por meio do isolamento do virus.

A ocorréncia da pandemia de rubéola que teve inicio na Europa em 1962-1963, e
acometeu os Estados Unidos em 1964-1965, gerou um aumento expressivo do nimero de
casos de SRC naquele pais, com impacto direto na satde publica (CDC, 1998). Estimativas
da Organizacdo Mundial da Salde indicam que cerca de 100 mil casos de SRC ocorrem
anualmente nos paises em desenvolvimento (World Health Organization, 2000).

A incidéncia da SRC depende do numero de suscetiveis, da circulagdo do virus na
comunidade e do uso de vacina especifica. Durante a pandemia de 1964-1965, foram
estimados, somente nos Estados Unidos, em torno que cerca de 20 mil casos de SRC e 11

mil mortes fetais. Em periodos ndo epidémicos é estimada uma incidéncia de menos de 0,5
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casos por mil nascidos vivos (Robertson et al., 1997; Assad & Ljungars-Esteves, 1985).
InvestigacBes epidemioldgicas especiais conduzidas no periodo de 1965 a 2001, em paises
em desenvolvimento da Africa, Américas, Asia, Leste da Europa e Leste do Mediterraneo,
indicam que a taxa de incidéncia da SRC variou entre 0,4 a 4,3 por 1000 nascidos vivos
(Robertson et al., 2003).

Na regido norte do Brasil, em 2001, foi registrada uma taxa de incidéncia de 4,3 por
1000 nascidos vivos durante o pico de uma epidemia, que ocorreu na cidade de Rio Branco,
Estado do Acre. A taxa de incidéncia anual em Rio Branco foi de 0,6 por 1000 nascidos
vivos (Lanzieri et al, 2002). Na regido nordeste do pais, também ap6s uma epidemia, as
taxas anuais de incidéncia por 1.000 nascidos vivos, foram de 0,8 e 1,0 na cidade de Recife,
Estado de Pernambuco, nos anos de 1999 e 2000, respectivamente (Lanzieri et al, 2004).

Um dos importantes impactos da pandemia de rubéola que acometeu os Estados
Unidos em 1964-1965, foi ter tornado ébvio a necessidade da vacina. Assim, no final do ano
de 1969, a vacina contra a rubéola comegou a ser disponibilizada no mercado, tornando
efetivamente possivel, ndo s6 o controle da rubéola e, consequentemente da SRC, bem como

a sua eliminacéo (Plotkin & Katz, 1999).
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1.2. AVACINA CONTRA A RUBEOLA

A primeira vacina contra a rubéola foi licenciada em 1969, ha cerca de 35 anos, nos
Estados Unidos. A vacina é constituida por virus vivos atenuados, cultivados em células de
rim de coelho ou em células dipl6ides humanas. Atualmente, a vacina utilizada é a RA 27/3,
licenciada em 1979 nos Estados Unidos (Katz, 1999). Posteriormente, esta vacina foi
implantada na maioria dos paises do mundo, inclusive no Brasil.

Cada dose da vacina contra a rubéola contém um nimero definido de particulas de
virus ativos (> 1000 TCID 50). O conservante € a neomicina e a vacina é apresentada na
forma liofilizada. Outras linhagens da vacina de virus vivo atenuado da rubéola séo a
Matsuba, DCRB 19 Takahashi, Matsuura e TO-336, usadas no Japéo, e a BRD-2, usada na
China (Plotkin & Katz, 1999; World Health Organization, 2000).

A vacina RA 27/3 é altamente estavel quando conservada a — 70° C. Em temperatura
de geladeira a 4° C sua poténcia é mantida por até cinco dias. Para sua utilizacdo recomenda-
se estoca-la em temperatura entre 2 a 8° C e protegida da luz. Apds a sua reconstituicdo,
deve ser mantida em geladeira e utilizada em até oito horas.

Esta vacina pode ser produzida na forma monovalente ou combinada, associada ao
sarampo (dupla viral) ou ao sarampo e & caxumba (triplice viral). A dose administrada é de
0,5 ml por via subcuténea, na regido do deltdide, preferencialmente.

Cerca de 95% dos vacinados aos 12 meses de vida ou mais desenvolvem anticorpos
dentro de 21 a 28 dias ap0s a vacinagdo. A imunidade conferida pela vacina é duradoura
(Plotkin & Katz, 1999).

Em nosso pais, o Programa Nacional de Imunizaco da Secretaria de Vigilancia em
Saude do Ministério da Saude (PNI/SVS/MS) recomendava até dezembro de 2002, em seu

calendério vacinal, a administragdo de uma dose da vacina combinada - triplice viral (contra
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0 sarampo, a rubéola e a caxumba), para toda a populacdo a partir dos 12 meses,
preferencialmente aos 15 meses de vida. A partir de janeiro de 2003, o PNI suspendeu a
administragdo da vacina monovalente contra o0 sarampo, aos nove meses de vida, em todo o
territorio nacional e preconizou uma dose da vacina triplice viral a partir dos 12 meses de
vida até aos 11 anos de idade, e uma dose da vacina dupla viral (contra o sarampo e a
rubéola) para as mulheres em idade fértil de 12 a 49 anos (Fundagdo Nacional de Saude,
2001).

A partir de abril de 2004 o Ministério da Saude estabeleceu novos calendérios
obrigatorios de vacinacdo, tendo preconizado, para todo o territdrio nacional, uma dose da
vacina triplice viral aos 12 meses de vida e uma dose de reforco entre 0s 4 a 6 anos de idade.
Passou a recomendar também, a vacinacdo de adolescentes de ambos os sexos de 11 a 19
anos, mulheres em idade fértil de 20 a 49 anos e de homens de 20 a 39 anos de idade, que
ndo foram vacinados anteriormente ou sem comprovante vacinal (Programa Nacional de
Imunizages, 2004).

A vacina contra a rubéola estd contra-indicada para pessoas que apresentem as
seguintes alteracdes: a) presenca de imunodeficiéncia congénita ou adquirida; b) presenga
de neoplasia maligna, na vigéncia de tratamentos com quimioterapia antineoplasica e
radioterapia; c) durante tratamento com corticdides em doses altas, acima de 2 mg/ kg/dia
para crian¢a ou 20 mg/dia para adulto, por mais de uma semana; d) durante a gravidez; €)
antecedente de reacdo anafilatica, ap6s o recebimento da vacina (Fundagdo Nacional de
Saude, 2001; CDC, 1998). A vacinacdo inadvertida durante a gestagdo ndo leva a indicacdo
de interrupcdo da gravidez (Fundagéo Nacional de Saude, 2001; CDC, 1998).

A administracdo da vacina deve ser, temporariamente, antecipada em 15 dias ou
adiada por trés meses, em casos de pessoas que fardo ou fizeram uso de imunoglobulina e ou

de sangue total (Fundacdo Nacional de Salde, 2001; CDC, 1998).
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Os eventos adversos associados ao componente da vacina contra a rubéola séo
geralmente benignos e limitados aos individuos suscetiveis vacinados. Aproximadamente 5
a 15% das pessoas vacinadas podem apresentar febre, em geral abaixo de 38° C e
adenopatia; e exantema discreto entre o quinto e 12° dia. Em adultos podem ocorrer artralgia
e artrite em cerca de 15% dos casos. Mais raramente, podem ocorrer casos de encefalite (um
caso por 1.000.000 doses administradas) e a purpura trombocitopénica, que se manifesta,
geralmente, de forma benigna e transitoria, podendo surgir em até dois meses apos

recebimento da vacina (Fundagdo Nacional de Saude, 2001; CDC, 1998).
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1.3. CUSTO-BENEFICIO DA UTILIZACAO DA VACINA CONTRA A RUBEOLA

Estudos realizados nos Estados Unidos, apds a ocorréncia da grande epidemia de
rubéola em 1964, que acometeu 12,5 milhGes de pessoas e provocou 0 nascimento de cerca
de 20 mil criangas com SRC, indicam que 0s custos com a epidemia foram de cerca de 840
milhGes de dolares. O custo estimado, ao longo da vida de um Gnico caso de SRC pode ser
superior a 200 mil dolares (CDC, 1998; Schoebaun, 1985).

No Caribe de lingua Inglesa, os custos estimados para a reabilitacdo de 1.500 casos de
SRC, em 15 anos, na auséncia de vacinagdo, seriam de aproximadamente 60 milhGes de
dolares, ao tempo em que o custo estimado com a implantacdo da estratégia de eliminacdo
da SRC naquele pais ficou abaixo de cinco milhdes de dolares (Hinman & colaboradores,
1997).

As atividades de prevencéo e controle de doencas imunopreveniveis destacam-se entre
as que geram maior custo-beneficio na area da salde publica. Estudos de revisdo da
literatura global sobre a andlise econdmica do uso de vacinas mostram que a razdo de
beneficio-custo € superior a um. Em particular, os estudos de custo-beneficio da utilizagao
da vacina triplice viral, realizados em paises, apdiam ndo so a sua inclusdo e manutencdo nos
programas de imunizacdo, tanto dos paises desenvolvidos como dos em desenvolvimento,
como também a implementacdo de estratégias que acelerem a sua eliminacdo (Hinman &
colaboradores, 2002; Irons & colaboradores, 2000; Pan American Health Organization,
2003).

No Brasil, o estudo conduzido por Lanzieri et al. (2004) em Recife, Estado de
Pernambuco, apds a epidemia de rubéola que ocorreu entre 1998 e 2000, mostrou que 0S
custos diretos aplicados em hospitalizagéo, tratamento, realizacdo de testes diagndsticos da
SRC estimados para 10 neonatos, no primeiro ano de vida, foram de cerca de 61.824 dolares

americanos.
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Além do impacto econdmico, os problemas causados pelos inimeros transtornos que a
doenca pode trazer ndo se limitam as seqlelas fisicas, sendo motivo de problemas
psicossociais geradores de grande sofrimento humano. Estes fatos vém sendo determinantes
para a implementacdo de estratégias que visam ndo s6 o seu controle, bem como a sua

eliminagé&o.
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1.4. HISTORICO DAS ESTRATEGIAS DE PREVENCAO E CONTROLE DA

RUBEOLA

1.4.1. Historico das estratégias de prevencdo e controle da rubéola no mundo

As estratégias de controle e prevencgéo da rubéola que vém sendo implementadas desde
1969, logo em seguida ao licenciamento da vacina, tiveram o objetivo precipuo de reduzir a
incidéncia da rubéola pds-natal, visando em especial, a redugéo da incidéncia da SRC.

Os paises norte-americanos, Estados Unidos e Canadd, foram os pioneiros no
controle e prevencdo da rubéola e da SRC, tendo implementado as a¢des de vacinagdo em
1969 (Plotkin & Katz, 1999; Assad & Ljungars-Esteves, 1985). Nos demais paises da
américa central e do sul, a vacina triplice viral foi implantada a partir da década de 1980 em
Cuba, alguns paises do Caribe, em especial do Caribe de lingua Inglesa e o Uruguai (Pan
American Health Organization, 1995).

No continente europeu, a implantacéo da vacina contra a rubéola teve inicio em 1970
e foi liderada pelo Reino Unido. Posteriormente, varios paises da Europa e a Austrélia
(Plotkin & Katz, 1999).

Estratégias para o controle e a prevencdo da rubéola vém sendo implementadas,
também, na Malasia, Hong Kong e Coréia (Plotkin & Katz, 1999).

A partir do inicio da década de 90, a implementacdo da vacina contra a rubéola foi
ampliada na Regido das Américas, incluindo o Brasil.

A partir de 1997, com os avangos alcangados na meta de eliminagéo do sarampo, o
Grupo Técnico Assessor (TAG) da Organizacdo Pan-americana da Salde, passou a
recomendar aos paises de toda a Regido das Américas, a adocao de estratégias de controle e
prevencdo da rubéola. As principais recomendacfes foram: 1) a incorporacdo da vacina

contra a rubéola na rotina dos programas de vacinagao infantil aos 12 meses de idade, assim
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como nas campanhas de seguimento; 2) a realizacdo de campanhas de vacinagdo, usando a
vacina combinada contra o sarampo e a rubéola, para mulheres em idade fértil de 15 a 39
anos de idade; 3) a integragdo da vigilancia da rubéola com a do sarampo e a implantacéo da
vigilancia sindromica de base laboratorial para todos os casos de sarampo e rubéola; 4) a
implementacdo da vigilancia da SRC, definindo a coleta de uma Unica amostra de soro para
o diagndstico laboratorial (Organizacion Panamericana de la Salud, 2000).

Até o ano de 2004, o Haiti era o Gnico pais das Américas que ndo havia introduzido a

vacina contra a rubéola.

1.4.2. Historico das estratégias de prevencéo e controle da rubéola no Brasil

A implantacdo da vacina contra a rubéola no Brasil teve inicio em 1992, cerca de 23
anos apos o licenciamento da vacina. Sua inclusdo no sistema de satde brasileiro foi o
resultado dos esforgos técnicos, politicos, em especial, da pressdo social da populacdo que
reconhecia e temia os problemas consequentes da SRC.

Em 1992, o Estado de Sdo Paulo implantou a vacina contra a Rubéola, no mesmo
periodo em que os demais estados brasileiros implantavam o Plano Nacional de Eliminacdo
do Sarampo (Secretaria de Estado da Saude de S&o Paulo, 2004). Cabe ressaltar que neste
Estado, uma campanha de vacinagdo em massa de forma indiscriminada contra o sarampo,
para a populacdo de 9 meses a 14 anos de idade, havia sido implementada no ano de 1987 e
a cobertura alcangada foi de 96%.

No final de 1993, a Fundacdo Nacional de Saide aprovou a implantacdo da vacina
triplice viral no Distrito Federal (DF), com o objetivo de conter a progressdo de uma
epidemia de rubéola que afetava a populagdo. A estratégia adotada foi a de realizagdo de
campanha indiscriminada, para a faixa etaria de 12 meses a 11 anos de idade e a

implementacdo das atividades de vigilancia da doenga. A cobertura vacinal preconizada
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para o DF e estabelecida como meta a ser atingida para o pais foi de 95%, em pelo menos
95% dos municipios de cada estado, tanto na rotina quanto na campanha (Fundacédo
Nacional de Saude, 2000). A cobertura vacinal alcancada no DF foi de 98%. A partir de
1995, o Programa de Imunizagbes do DF alterou seu calendério vacinal suspendendo a
vacina monovalente contra o sarampo aos nove meses de vida, e adotando uma dose da
vacina triplice viral aos 12 meses de idade (Programa Nacional de ImunizagGes, 2004).

A partir de 1995, a Fundacéo Nacional de Saude comegou a elaborar um Plano para
implantar as estratégias de controle e prevencgéo da rubéola em todo o territério nacional. A
estratégia definida foi implantar a vacina através da realizacdo de campanhas
indiscriminadas, para o grupo de 12 meses a 11 anos de idade, intensificar as atividades de
vigilancia da rubéola pos-natal e da SRC e assegurar a realizagdo de diagnostico soroldgico
dos casos suspeitos (Fundagdo Nacional de Sa(de, 2000). Nesse mesmo ano, a mesma
estratégia foi implantada nos Estados do Espirito Santo e Parana.

Em maio de 1996, a rubéola pés—natal e a SRC foram oficializadas como de interesse
nacional em salde publica, passando a fazer parte da lista de doencas de notificagdo
compulsoria, por meio de portarias do Ministério da Saude (Brasil, 1996). No ano 1997, a
rubéola pos-natal e a SRC passaram a fazer parte do Sistema Nacional de Agravos
Notificaveis (SINAN), tendo sido criada uma ficha Gnica de notificacdo e investigagéo para
0 sarampo e a rubéola.

A implantacdo das estratégias, em especial a vacinacdo em forma de campanhas
indiscriminadas, foi realizada de forma gradativa devido a fatores epidemioldgicos, técnicos
e financeiros. Inicialmente, a implantacdo foi baseada em alguns critérios que visavam,
acima de tudo, assegurar o alcance de altas coberturas vacinais a fim de evitar o aumento do
risco em decorréncia do acometimento de mulheres em idade fértil e com possibilidade de
aumento do nimero de casos de SRC. Esses critérios foram os seguintes: 1) priorizacdo da

implantacdo da vacina contra a rubéola nos estados com coberturas vacinais na 3* dose da
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DTP (contra difteria, coqueluche e tétano) e ou sarampo, iguais ou superiores a 80%, nos
altimos dois anos; 2) bom desempenho da vigilancia epidemioldgica das doencas
imunopreveniveis, principalmente do sarampo; 3) compromisso das secretarias estaduais de
saude em implantar a vigilancia epidemiolégica da rubéola e da SRC e melhorar o
acompanhamento de gestantes durante o pré-natal (Fundacdo Nacional de Saude, 2000;
Programa Nacional de Imunizagdo, 1993-1995).

Além da implantagdo da vacina contra a rubéola, em forma de campanhas
indiscriminadas, para o grupo de criangas de 12 meses a 11 anos de vida e de ambos os
sexos, a vacina foi implantada, a partir de 1998, na rotina da rede publica de salde, para
criangas menores de cinco anos de idade e em maternidades publicas para mulheres em
idade fértil (12 a 49 anos), no puerpério e pds-aborto (Fundagdo Nacional de Saide, 2000;
Fundacéo Nacional de Satde, 1993-1995).

A recrudescéncia do sarampo no final de 1996, em Santa Catarina e a explosdo da
epidemia desta doenca em S&o Paulo, no ano de 1997, forgaram a antecipa¢do da
implantacdo das estratégias de prevencdo e controle da rubéola, em cerca de 10 estados.
Vale ressaltar que essa epidemia teve como caracteristica principal, o deslocamento de
faixa etaria, com uma maior incidéncia em adultos jovens na faixa etaria de 20 a 29 anos,
0S quais, em sua maioria, residiam em zonas urbanas da periferia de grandes capitais,
sobretudo em S&o Paulo (Camargo & colaboradores, 1997). Muitos jovens acometidos
nessa epidemia residiam em zonas rurais de cidades do interior da regido nordeste tendo se
infectado em ocasides que permitiam aglomeracdo popular, como festas religiosas. A outra
faixa etaria de maior incidéncia foi a de criangas menores de um ano de idade com
concentracdo nos menores de seis meses de vida.

No ano de 1998, apds uma seérie de discussdes baseadas na experiéncia da epidemia de
sarampo, em estudos de soroprevaléncia da rubéola (Fundagdo nacional de Saude, 2000;

Souza & colaboradores, 1994; Massad & colaboradores, 1994; Rey & colaboradores, 1998),
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na andlise dos dados da vigilancia do sarampo e da rubéola e nos resultados de modelos
preditivos da rubéola (Massad & colaboradores, 1995), o Ministério da Salde tomou a
decisdo de estender a vacina contra rubéola para as mulheres em idade fértil de todo pais,
visando alcancar a meta de controle acelerado da rubéola e da SRC.

A Unica unidade da federacéo que néo realizou campanha de vacinagéo para mulheres
em idade fértil foi o Distrito Federal, que diferentemente dos outros Estados, disponibilizou
a vacina na rotina dos servicos béasicos de saide a partir de 1993. As estratégias de vacinacéo
que vém sendo adotadas pelo DF desde entdo, para este segmento da populagdo, é a
orientacdo para que as mulheres em idade fértil busquem a vacinacdo logo apds o parto ou
apds qualquer outra intercorréncia ginecoldgica-obstétrica. Além disto, todas as mulheres em
idade fértil que comparecem a um posto de saiude por algum motivo, devem ser
encaminhadas a sala de vacinacdo para receber a dose da vacina. Uma outra estratégia
adotada pelo DF é a vacinacgdo in loco por equipes volantes da Secretaria de Salde, que
vacinam populacBes consideradas de risco em instituicdes como escolas, quartéis, presidios,
hospitais (profissionais de saude), albergues entre outras. A faixa etaria alvo para o
recebimento da vacina é a de 12 a 39 anos, sendo ampliada no caso dos grupos de risco,
incluindo nestes, individuos do sexo masculino (Ivone Perez, Secretaria de Salde do Distrito
Federal, 2004. Referéncia profissional).

Em nosso pais, as agdes de prevencdo e controle da rubeola foram implantadas de forma
gradual e as estratégias adotadas variaram entre os estados e constituem uma das variaveis
desta avaliacdo de impacto (Fundacdo Nacional de Saude, 2000; Prevots & colaboradores,
2003). Os pilares das estratégias de controle e prevencdo da rubéola e SRC foram
fundamentados nas atividades de vacinacdo, vigilancia epidemioldgica e diagndstico
laboratorial, com formas de aplicacdo variadas, no que tange as populacdes alvo, tipo de
vacina utilizada (monovalente ou combinada), ano de implantagdo e, evidentemente,

resultados alcancados.
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A implementacdo destas estratégias no Brasil ocorreu a partir da implantagdo do
Plano de Controle e Eliminagdo do Sarampo, que permitiu um melhor conhecimento sobre
a magnitude da rubéola como problema de salde publica. As estratégias de controle e

prevencdo da rubéola e da SRC implementadas em nosso pais foram as seguintes:

1.4.2.1) Estratégias de vacinacio

A vacinacdo contra a rubéola no Brasil teve dois grupos alvos — o de criangas
menores de 12 anos e o de mulheres de 12-39 anos de idade. Prioritariamente, a vacina
triplice viral foi implantada por meio de campanhas indiscriminadas, para o grupo etério de
12 meses a 11 anos (Quadro 2). A taxa de cobertura vacinal preconizada foi de 95%,
sobretudo, pela necessidade da manutengéo do controle e eliminagdo do sarampo. Seguindo
as campanhas, a vacina era incorporada ao calendério basico de vacinagdo dos Programas
Estaduais de Imunizacéo, para o grupo etario a partir dos 12 meses, preferencialmente aos 15
meses (Programa Nacional de ImunizagBes, 2004). Como forma de assegurar 0 acesso a
vacinacgdo, a rede de servicos bésicos que implementam as atividades de vacinagdo no pais é
flexivel no que se refere ao nimero de unidades. Estas sdo ampliadas de acordo com a
necessidade, resguardando evidentemente, os aspectos técnicos ligados a conservagdo e
aplicacdo dos imunobioldgicos. Rotineiramente, em torno de 25 mil postos de vacinagéo
estdo estruturados para vacinar a populacdo do pais (Programa Nacional de ImunizacGes,
2004). Durante a campanha de seguimento contra o sarampo, realizada em 2004, com
utilizacdo da vacina com o componente contra a rubéola, para a populacdo de 1 a 4 anos de

vida, foram disponibilizados 25.126 postos (Tabela 2).
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Quadro 1. Evolugdo da implantagdo da vacina contra o triplice viral, para a populagéo

infantil e de mulheres em idade fértil. Brasil, 1992-2004

Implantacdo do Plano Nacional de Eliminacdo do Sarampo no Brasil - ~ 48 milhdes de
1992 | criancas de 9 meses — 14 anos vacinadas com a vacina monovalente contra o sarampo

Campanha de vacinacdo indiscriminada (CVI) - implantacdo da vacina triplice viral em
SP: grupo etério — 12 meses — 10 anos

Campanha de vacinacdo indiscriminada - implantagéo da vacina triplice viral no DF -
1993 | grupo etario: 12 meses — 11 anos

Municipio de Curitiba implanta a vacina triplice, a partir dos 12 meses de vida, como
parte do projeto “Nascer em Curitiba”

12 Campanha Nacional de Seguimento* contra 0 Sarampo — vacina monovalente contra o
sarampo - grupo etario: 9 meses — 4 anos (exceto *SP)

CVI - implantacéo da vacina triplice viral no PR e ES - grupo etério: 12 meses — 11 anos

1995 | Distrito Federal - altera o calendario de vacinagéo: suspende vacina monovalente contra o
sarampo aos nove meses de vida e implanta dose Unica da vacina triplice viral, na rotina,
a0s 12 meses de idade

1996 | Campanha de vacinacdo indiscriminada para implantacdo da vacina triplice viral em SC,
RJ e MG - grupo etario: 12 meses — 11 anos

Séo Paulo: realiza CV1 (9 meses—4 anos). 1-4 anos: dupla viral
*9-11meses: monovalente contra o sarampo. Objetivo: controlar a epidemia de sarampo

CVI - implantacdo da vacina triplice viral no RS, CE, Pl e BA: 12 meses — 11 anos
1997

Distrito Federal implanta a vacina triplice viral, a partir dos 12 meses, nos municipios
vizinhos de seu entorno

Parana mar¢co 98 - campanha de vacinacdo contra a rubéola - vacina monovalente, para
mulheres em idade fértil. 15-39 anos. Agosto 98 — campanha de vacinacdo para homens e
mulheres de 15-39 anos, vacina triplice viral - regides metropolitanas de Curitiba e Foz
1998 | do Iguacu. Objetivo: controlar epidemia de sarampo

CVI - vacina triplice viral em MS, MT, RN e PB: 12 meses — 11 anos

Implantacdo de vacina dupla viral para mulheres em idade fértil de 12-49 anos no pés-
parto e apOs curetagem uterina

1999 | CVI para implantacdo da vacina triplice viral no MA, GO e SE: 12 meses — 11 anos

CVI para implantacdo da vacina triplice viral, em Pernambuco, Alagoas e Estados da
Regido Norte: 12 meses — 11 anos

2000 | 22 Campanha Nacional de Seguimento Indiscriminada Contra o Sarampo*. Vacina dupla
viral (contra sarampo e rubéola): 1-4 anos. Monovalente contra o0 sarampo: 9-11 meses

Campanha de vacinacdo — mulheres em idade fértil, com a vacina dupla viral. *FE
2001 | diferenciada por UF: RO, AC, AM, MA (12-39). PB, AL, SP, RJ, SP (15-29), PE (12-34),
AL, SE, MG (12-29), ES (17-29), e GO (12-29). O DF ndo realizou campanha de
vacinacao para MIF

2002 | Campanha de vacinagdo - MIF 12-39 anos*, com a vacina contra SR: faixas etarias: RR,
PA, AP, PI, CE, BA, SC,RS, MS, MT (12-39), TO (15-29)

2003 | Alteracdo do calendério de vacinagdo pelo Programa Nacional de Imunizac¢@es: suspensao
da vacina monovalente contra o sarampo. Adocdo de uma dose da vacina triplice viral a
partir dos 12 meses de vida.

2004 | 3% Campanha Nacional de Seguimento * contra 0 Sarampo - grupo etario: 1- 4 anos.
*Vacina contra SR, indiscriminada para o grupo alvo.
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Tabela 1. NUmero de postos vacinag¢do disponiveis na rotina e em campanhas de vacinag&o.

S&o Paulo, Parana, Rio Grande do Norte, Goias e Para, 2004

UF SP PR RN GO PA
Postos de vacinagao
N° de postos de vacinagdo na rotina 3.404 1.808 716 667 886

N° postos de vacinacdo nas campanhas 5.500 4.300 1.500 1.202 12.300

Fonte: CGPNI-DEVEP/SVS/MS

Como j& referido, a implantacdo da vacina contra a rubéola comegou pelo Estado de
Séo Paulo em 1992 e gradativamente foi sendo ampliada para todos os estados brasileiros.
A partir de 1998 a vacina foi disponibilizada, também, para mulheres no pés-parto e ap6s
curetagem, na maioria dos estados. Assim como ocorreu com a populagdo infantil, a
implantacdo da vacina para as mulheres em idade fértil foi, também, gradual.

Além da priorizagdo desses dois grupos populacionais, recomendou-se a vacinagdo
seletiva de individuos de ambos os sexos, pds-notificagdo de casos suspeitos de rubeola,
incluindo os grupos considerados de risco, como trabalhadores das areas de salde,
educacdo, turismo, portos, aeroportos, trabalhadores de fabricas e militares, bem como
populacdes institucionalizadas de quartéis, orfanatos, albergues, penitenciérias entre
outros.

Desde que foi implantada nos Estados, o Ministério da Saude adquiriu no mercado
internacional, entre 1993 a 2003, cerca de 216 milhdes de doses da vacina com o
componente contra a rubéola (Tabela 3). Do total de doses da vacina triplice viral, cerca
de oito milhdes foram adquiridas no periodo de 1993 a 1995, para as quais foram
investidos quase 10 milhdes de dblares americanos, representando um valor aproximado de
1,2 doélares por dose. Em 2004, 35 milhdes de doses da vacina triplice viral foram
adquiridas, sendo 20 milhGes no prdprio pais, que vem investindo em parcerias
internacionais no desenvolvimento da tecnologia nacional da area de producédo de vacinas

(Laura Arruda, 2005. Comunicagdo pessoal). Os valores calculados da dose da vacina
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representam uma média, tendo em vista que estiveram sujeitos as variacfes cambiais

internacionais, uma vez que mais de 90,0% das mesmas eram importadas.

1.4.2.2) Estratégias de vigilancia epidemioldgica da rubéola pos-natal

A vigilancia epidemioldgica da rubéola foi implementada a partir de 1997, ano
seguinte a incluséo destas doencas na lista das doencas de notificacdo compulsdria.

O principal objetivo da vigilancia epidemioldgica da rubéola é a deteccdo da
circulag&o viral, visando em especial, o controle da SRC.

As acOes de controle e prevencdo da rubéola pés-natal sdo integradas as acgOes de
eliminacdo do sarampo, por se tratarem de doengas exanteméticas febris e comporem o
principal diagnostico clinico diferencial e laboratorial entre si, por disporem de uma vacina
combinada (dupla ou triplice viral).

A vigilancia preconiza a notificagcdo imediata e a investigagdo de todo caso suspeito
dentro das primeiras 48 horas. Os dados coletados nas investigaces epidemioldgicas séo
registrados em ficha Unica de investigacdo epidemioldgica para sarampo e rubéola,
padronizada SINAN - Ficha de Investigagdo de Doencas Exantemdticas - sarampo e
rubéola.

Com a finalidade de captar casos de rubéola pos-natal e de SRC, definigdes de caso
foram elaboradas e adotadas pelo sistema de vigilancia epidemiolégica desses agravos
(Fundacdo Nacional de Saude, 2000). Essas defini¢des foram baseadas na suspeita clinica,
nos sinais e sintomas dos casos e nos resultados dos exames soroldgicos especificos e sdo
padronizadas no pais.

A vigilancia epidemiolégica define ainda, que um surto “caracteriza-se pela
ocorréncia, de uma incidéncia acima do esperado, comparada aos anos anteriores. A

ocorréncia de um surto de rubéola é considerada uma situacdo de emergéncia
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epidemiolégica, pois além de se tratar de doenca infecciosa ha uma real possibilidade da
ocorréncia da SRC”. A ocorréncia de um surto representa uma situacdo de emergéncia
epidemioldgica, pela real possibilidade da ocorréncia de casos de SRC. A vigilancia
preconiza também que a investigacdo epidemioldgica seja exaustiva no sentido de
identificar a provavel fonte de infeccdo - caso primério. Além disso, a implementacdo da
vacinagdo de bloqueio, dentro das primeiras 72 horas ap06s a exposi¢do, bem como a sua
intensificacdo se a suspeita clinica for confirmada pelos exames laboratoriais, tem a
finalidade de vacinar o maior nimero de pessoas possivel, o que deve ser feito por meio de
vacinagdo extramuros, ou seja, vacinando casa a casa (“operacéo limpeza™). A vacina deve
ser administrada a partir dos seis meses de vida, incluindo pessoas de ambos 0s sexos,
exceto as gestantes. Recomenda também, que a &rea de ocorréncia do surto seja monitorada
por até nove meses depois da ultima notificacéo de caso.

A vigilancia das doengas exantematicas febris que funcionava de forma passiva, a
partir de 1999 passou a operar de forma ativa com a criagdo do Grupo Tarefa (GT) pelo
extinto CENEPI/FUNASA/MS, com o apoio da OPAS, com vistas a acelerar e alcancar a
eliminacdo do sarampo. Para tal, foram contratados assessores técnicos, para
desenvolverem atividades de vigilancia ativa em todas as unidades federadas. As principais
atividades consistiram em: 1) estabelecimento do fluxo de notificagdo semanal de doencas
exantematicas, por meio da definicdlo de um sistema de unidade de notificagdo de
referéncia, com o objetivo de manter um sistema permanente de alerta, com notificacéo
negativa ou de notificagdo rapida de casos — por e-mail, telefone ou fax (Tabela 4); 2)
realizacdo de busca ativa rotineira de casos suspeitos de sarampo e rubéola na rede bésica
dos servigos de saude (Tabela 2); 3) adogao imediata das medidas de controle, em especial

em caso de surtos.
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Tabela 2. Numero médio de unidades de notificagdo de referéncia, do sistema de vigilancia
ativa das doengas exantematicas febris. Sdo Paulo, Parana, Rio Grande do Norte, Goias,
Para e Brasil, 2000, 2002 e 2004

UF SP PR RN GO PA BR
Postos de notificacdo

2000 1.600 870 176 350 230 8.500
2002 2.100 890 176 320 230 9.400
2004 2.900 1.100 176 319 290 10.500

Fonte:GT-ExantematicassCOVER/CGDT/DEVEP/SVS/MS

A criagdo do Grupo Tarefa para a eliminacdo do sarampo reforgou as atividades de
controle e prevencdo da rubéola em todo pais, e sua implementacéo contou com uma rede
de vigilancia epidemioldgica e laboratorial ja estruturada, com reflexos diretos no aumento
da deteccdo de casos suspeitos e na capacidade de resposta & ocorréncia de casos e surtos de
rubéola. Como resultado da intensificacdo das atividades de controle e prevengdo do
sarampo, conduzidas pelo GT, entre 1999 e 2002, mais de um bilh&o e meio de registros de
atendimentos médicos foram revisados em todo o pais.

A intensificagdo das atividades de vigilancia gerou aumento da notificacdo
espontinea de casos suspeitos de sarampo e rubéola, contribuindo para aumentar a

sensibilidade do sistema..

1.4.2.3) Estratégias de vigilancia epidemioldgica da Sindrome da Rubéola

Congénita

A vigilancia epidemioldgica da SRC ¢é desencadeada a partir da vigilancia da rubéola
pbs-natal. Uma vez confirmada a doenca na gestante, um processo de acompanhamento

visando a investigacdo da crianga logo ap6s o nascimento até, pelo menos, um ano de vida
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deve ser desencadeado. Este processo € baseado nas definicbes de caso preconizadas pelo
subsistema de vigilancia da SRC, descritas no capitulo I11.

A confirmag&o ou descarte laboratorial de casos suspeitos de rubéola e da SRC séo os
principais norteadores da vigilancia epidemioldgica destes agravos. As atividades de
diagndstico laboratorial constituem um dos pilares imprescindiveis para o alcance do

controle e da eliminacéo da rubéola.

1.4.2.4) Diagnostico laboratorial e Rede de Laboratorios de Referéncia

A coleta de espécimes clinicos para exames soroldgicos especificos e de secregdo
nasofaringea, para a realizagéo do isolamento viral e/ou o sequenciamento genético, sdo de
extrema importancia em processos de controle e eliminagdo de doengas. O exame da
secrecdo nasofaringea visa identificar o gendtipo que esta circulando e avaliar a que
linhagem o virus pertence (Fundaco Nacional de Saude, 2000; Donadio & colaboradores,
2002; Vyse & Jin, 2002).

Para a realizagdo do diagnostico laboratorial da rubéola e da SRC, houve a
integracdo a rede do sarampo, composta por laboratérios de referéncia de saude publica,
constituida em 1992 para realizar o diagnéstico laboratorial, o diagnoéstico dos casos
suspeitos de sarampo, com exames soroldgicos especificos diferenciais para a rubéola. Os
laboratorios de referéncia sdo coordenados pela Coordenacdo Geral de Laboratdrios de
Saude Publica, e acompanhados, tecnicamente, pelo laboratério do Instituto de Virologia,
da Fundagdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), referéncia nacional, do Rio de Janeiro.

Entre 1992, apenas oito laboratdrios realizavam o diagndstico soroldgico do
sarampo, com diferencial para rubéola. Como uma forma de intensificar as atividades de
eliminacdo do sarampo, o diagnostico sorolégico do sarampo e da rubéola foi,

gradualmente, sendo descentralizado, passando de oito para 12 em 1995, 20 em 1998 e 27
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em 1999, com a intensificacdo das acOes de erradicagdo do sarampo. Desta forma, cada
unidade federada, conta com um laboratério de referéncia, dos quais 25 sdo laboratorios
estaduais de sadde publica (LACEN) e dois, sdo laboratorios federais (Instituto de
Virologia da FIOCRUZ/RJ e o Instituto Evandro Chagas da SVS/MS, em Belém/PA),
fortalecendo, assim a capacidade dos laboratérios em dar respostas para a vigilancia
epidemioldgica.

Desde 0 ano 2000, o Instituto de Virologia da FIOCRUZ/RJ, referéncia nacional para
0 sarampo e a rubéola, vem realizando o isolamento viral e a identificagdo gendmica dos
virus da rubéola, com vistas a identificar cepas circulantes, sobretudo durante a ocorréncia
de surtos. Atividade esta de importancia impar em processo de eliminag&o/erradicagéo de
doencas. (Donadio & colaboradores, 2002; Vyse & Jin, 2002).

Considerando apenas 0s casos notificados ao sistema de vigilancia, estima-se que no
periodo de 1999 a 2004, foram processadas em torno de 350 mil amostras de soro nos

laboratorios de saude publica de referéncia para o sarampo e a rubéola.

1.4.2.5) Estratégias de divulgacgéo

As estratégias de divulgacdo sdo implementadas especialmente durante a realizagdo
de campanhas de massa, por meio de campanhas publicitérias e realizagdo de reunides
técnicas com o objetivo de estabelecer parcerias, sensibilizar e aumentar a adesdo da
populacdo alvo da vacinagdo, incluindo nesta, 0s pais ou responsaveis, no caso da faixa
etaria dos menores de 11 anos e adolescentes e dos profissionais de salde da rede basica,
em especial os envolvidos com as atividades de vacinagdo. Dentro deste grupo, atengéo
especial foi dada aos médicos, em especial os pediatras, infectologistas e, ginecologistas-
obstetras, no caso de vacinagdo de mulheres em idade fértil, tendo sido encaminhados

documentos técnicos, realizadas reunides com as sociedades de classe para discussdo da
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importancia da adesdo & implantagdo da vacina, visando alcangar altas coberturas vacinais
e sobre as recomendacdes diante de situacdo indesejaveis, como a ocorréncia de eventos

adversos e vacinagéo inadvertida de gestantes (Programa Nacional de Imunizacdes, 2004).
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1.5. AVALIACAO DE PROGRAMAS DE SAUDE

A avaliacdo de impacto de programa de salde analisa 0 grau em que 0s seus objetivos
foram atingidos, ou seja, em que medida modificacbes desejiveis e intencionais em
condicOes pré-especificadas foram atingidas em consequéncia de intervencgdes estruturadas
em resposta a problemas de salde publica. O principal problema metodolégico da avaliagéo
de impacto é atribuir ao programa mudancas observadas que poderiam ser atingidas na
auséncia do mesmo. Mudangas e ocorréncias concomitantes as acdes do programa podem
alterar o cenério inicial da intervencdo e confundir as medidas de impacto. No paradigma
quantitativo, a abordagem experimental contrastando o cendrio da intervencdo com um
“controle”, neutraliza as varidveis intervenientes e maximiza a confianca de que o0s
desfechos observados séo atribuiveis ao programa. Embora de amplo reconhecimento como
“padrédo-ouro” entre os tipos de delineamento de estudos de avaliagdo, experimentos tipicos
e quasi-experimentos, séo relativamente pouco frequentes na literatura, pois que envolvem
consideravel complexidade logistica. Grande parte dos programas se aproxima de
“experimentos naturais”, restando ao avaliador o desafio metodolégico de buscar as
evidéncias empiricas em favor da associacdo entre desfechos de interesse e intervengdes
veiculadas pelo programa (Rossi & colaboradores, 2004) Outras dificuldades relacionadas a
avaliacdo de impacto de programas de salde séo as de ordem ética, em especial quando se
refere a intervencdes (agdes, programas, estratégias) de areas sociais como saude e educagao.
Em geral, estudos experimentais ndo sdo possiveis por ndo se poder construir grupos
controle que ndo sejam submetidos as intervengdes que comprovadamente produzam
beneficios para a populagdo (Hartz, 2002).

Aspectos historicos e conceituais que norteiam a avaliacdo de programas de salde
estdo bem descritos. Contandriopoulos e colaboradores (2002), referem que a avaliagédo dos

programas publicos surgiu logo apdés a Segunda Guerra Mundial. Os pioneiros das
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avaliacbes em salde foram os economistas que desenvolveram “métodos para analisar as
vantagens e os custos dos programas publicos” (Contandriopoulos & colaboradores, 2002).
A partir de 1970, com o desenvolvimento das tecnologias relacionadas a salde, a avaliagéo
nesta &rea toma um grande impulso e se expande através dos paises, em especial, 0s
desenvolvidos como o Canada, Estados Unidos, Franca, Australia (Contandriopoulos &
colaboradores, 2002).

A Organizacdo Mundial de Saide (OMS) conceituava avaliacdo como “um processo
de determinagdo quali e quantitativa, por meio de métodos especificos e apropriados, do
valor de alguma coisa ou acontecimento” (Organizacion Mundial de la Salud, 1981).

Em 1984, um outro conceito de avaliagdo foi definido pela Organizacdo das Nacdes
Unidades em conjunto com a OMS, como um “Processo de determinagdo, sistematica e
objetiva, da relevancia, efetividade, eficiéncia e impacto de atividades fundamentadas em
seus objetivos. E um processo organizacional para implementacdo de atividades e para
colaborar no planejamento, programagao e tomada de deciséo” (ONU/OMS, 1984).

Contradiopoulos e colaboradores (1992), referem que avaliar “Consiste
fundamentalmente em fazer um julgamento de valor a respeito de uma intervengédo ou
sobre qualquer um de seus componentes com o0 objetivo de ajudar na tomada de decisbes”.
Cabe ressaltar que é necessario diferenciar entre o que é “avaliacdo” empirica, que em
geral refere-se a um julgamento subjetivo sobre uma determinada pratica social, da
chamada pesquisa avaliativa que busca responder a perguntas semelhantes recorrendo a
meétodos e técnicas cientificas de forma objetiva.

Donabedian (1980), sistematizou propostas de abordagem de avaliacdo de programas
de saude definindo a triade - estrutura-processo-resultados, em que, estrutura - refere-se aos
recursos materiais, humanos e organizacionais; processo — diz respeito ao que ocorre entre 0
profissional e o usuario, e resultados — relacionam-se tanto ao produto das a¢des quanto com

a modificacéo no estado de satde dos individuos e da populacéo. Vieira-da-Silva & Formigli
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(1994) chamam a atencdo, no entanto, para o fato de que apesar da utilidade préatica dessa
classificagdo e a sua capacidade de sintese, sua utilizacéo deve ser feita com cuidado e senso
critico, pois paradoxalmente, sua capacidade de sintese, é apontada também, como uma de
suas principais limitagdes.

Existe uma grande diversidade de abordagens e definicbes no campo da pesquisa
avaliativa. Carvalho & colaboradores (2000), por exemplo, definem que medida usual de
resultados se faz através de indicadores diretos e indiretos de morbidade, mortalidade,
seqiielas de forma e fungdo. Para Escudero (1989), a avaliagdo do processo busca “analisar
0 que ocorre com o usuario dentro do sistema”. Carvalho e colaboradores (2000) referem
que a avaliacdo da estrutura consiste em averiguar o que acontece com a estrutura no
processo de atengdo a satde. Por outro lado, em um outro estudo, Donabedian (1985) refere
que a avaliacdo dos resultados “analisa a eficacia do sistema enquanto ele atinge seus
objetivos finais, propiciando, no caso da saude, melhoria das condi¢des de salde da
clientela”. Segundo Ramos (1974), avaliagdo representa “o controle indireto por meio de
resultados fisicos medidos em termos de producdo, eficiéncia, efeito”. Neste aspecto,
Contandriopoulos (2002) relata que “a anélise dos efeitos busca determinar a eficacia dos
servicos em modificar os estados de saude™. Esta anélise pode ser feita de vérias maneiras e
depende do tipo de pesquisa que serd conduzida. O efeito a ser medido dependerd do
“procedimento escolhido, da natureza da intervengéo avaliada e da finalidade do exercicio
da avaliagéo”.

O tema avaliacdo de programas de saude leva, necessariamente, a uma reflex&o sobre o
processo de salde-doenca e seus diversos aspectos bioldgicos, econdmicos, sociais e
psicologicos (Medina e colaboradores, 2004; Breith, 1991; Breith & Granada, 1986; Laurel,
1983). Segundo Donnangelo (1976), as acBes que tomam como objeto o processo salde-
doenca vém se organizando como préticas sociais e apesar de seus aspectos técnicos, podem

extrapolar as necessidades de salide apenas.
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Vieira-da-Silva & Formigli (1994) apresentam duas vertentes sobre as relagGes entre
as praticas e as necessidades de salde, sendo que uma delas tenta averiguar as relagdes
especificas destas praticas com os aspectos econdmicos, politicos e ideoldgicos e a outra
busca examinar como essas praticas modificam uma determinada situacdo de saude de uma
dada populagdo seja no ambito de suas caracteristicas ou de seus efeitos.

Para as autoras, o tema ganha relevancia & medida que busca verificar se as
intervengdes sdo capazes de alterar uma determinada situacdo de salde e quais obstaculos
necessitam ser superados para modificar indicadores de morbidade (Vieira-da-Silva &
Formigli, 1994).

Como ja referido anteriormente, um dos primeiros problemas que um avaliador pode
enfrentar ao desenhar uma avaliagdo é a enorme diversidade terminoldgica encontrada nos
enfoques tedricos sobre o tema, tanto no que concerne aos seus atributos ou componentes.

A arte de avaliar exige criatividade tanto na formulagdo da melhor estratégia, na
selecdo da abordagem, na definicdo de niveis e atributos, como na selecdo de critérios,
indicadores e padroes.

Para focalizar o tema da avaliacdo foram selecionados atributos que se referem as
caracteristicas das praticas de salde e da sua organizacdo social - servicos, programas,
estabelecimentos ou do sistema de salide, embora para alguns autores, é onde existe a maior
diversidade terminoldgica e polissemia conceitual. O que se apresenta a seguir sdo opcdes
que representam uma utilizagdo proposta por Vieira-da-Silva e Formigli (1994), elaborada e
consensuada a partir de uma vasta revisdo do tema na literatura especializada (Vieira-da-
Silva, 1999), como se segue:

“1) Atributos relacionados com a disponibilidade e distribui¢éo social dos recursos:

a) cobertura — mede a propor¢do da populacdo que se beneficia do programa ou

intervencao;
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b) acessibilidade - pode ser analisada sob varios aspectos que vé@o desde uma relagdo
entre 0s recursos de poder dos usudrios, que podem ser de natureza econémica, social e
cultural até os obstaculos colocados pelos servicos de salde como 0s geograficos, como por
exemplo, distancia, existéncia de transporte, 0s organizacionais — existéncia de filas, tempo
de espera injustificavel, natureza do acolhimento e os econdmicos — falta de recursos
financeiros dos usuarios;

c) equidade — corresponde em tratar desigualmente os desiguais e priorizar a
intervencdo sanitaria para grupos sociais com maiores necessidades de saude.

2) Atributos relacionados com o efeito da agéo, quais sejam:

a) eficécia — efeito de uma intervencdo em situagéo experimental;

b) efetividade — é definida como o efeito de uma intervencéo em situacéo real;

c) impacto — vem sendo definido como o efeito de uma intervengédo no contexto de uma
populacéo, em grandes intervalos de tempo, com reducdo da morbidade.

3) Atributos relacionados com 0s custos:

a) eficiéncia — tem sido usada como medida da produtividade do sistema bem como
sua relagdo com o0s custos.

4) Atributos relacionados com a adequacéo das a¢des ao conhecimento técnico e
cientifico vigente

a) qualidade técnico-cientifica — corresponde & adequacdo das acdes ao
conhecimento técnico e cientifico vigente.

5) Atributos relacionados com a adequacéo das agdes aos objetivos e problemas de
saude:

a) direcionalidade e consisténcia (anélise estratégica) — avalia em que medida as
atividades propostas sdo pertinentes tendo em vista 0s objetivos do programa e 0S
problemas diagnosticados.

6) Atributos relacionados com o processo de implantagéo das agoes:
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a) avaliagdo do grau de implantacdo e ou avaliacdo de processo — estuda 0s
processos relacionados aos programas de salde, sendo atil para a formulacdo de
recomendac0es voltadas para o aperfeicoamento dos mesmos;

b) analise de implantagdo — estudos que investigam as relagGes entre o grau de
implantacgéo, o contexto e os efeitos das agdes;

7) Atributos relacionais entre os agentes das agdes, que podem ou ndo fazer parte das
analises de implantagéo, corresponde a valorizacdo dos atributos relativos ao acolhimento,
a garantia dos direitos individuais, & privacidade, e as relacbes de trabalho com
componentes da qualidade da atencdo e promocéo da saude, sendo estes:

a) usudrio versus profissional — avalia o programa na Otica do usuario — sua
satisfagdo, aceitabilidade, acolhimento, respeito a privacidade entre outros direitos do
cidadao;

b) profissional versus profissional — corresponde as relagbes de trabalho e no
trabalho;

c) gestor versus profissional — correspondem as relaces sindicais e de gestdo™.

Um componente importante no processo de avaliacdo de programas de salde é a
elaboracdo dos modelos tedricos ou modelos légicos, os quais visam explicitar como um
determinado programa funciona (Hartz, 1999). O modelo l6gico é a representacdo gréfica e
numa sequéncia logica, dos componentes, atividades e propdsitos de um determinado
programa, com base nos pressupostos tedricos, e delineados numa sequéncia logica, que
visam atingir um determinado produto. O desenho de um modelo légico de um programa é
0 primeiro passo de uma avaliacdo, sendo que muitos caminhos podem ser utilizados na sua

construcdo (Rowan, 2000; Mercer e Goel, 1994).
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1.6. JUSTIFICATIVA

O modelo de implantagdo das estratégias de controle e prevencgdo da rubéola p6s-natal
e da Sindrome da Rubéola Congénita (SRC) adotadas no Brasil foi gradual e heterogéneo no
que se refere ao género, a faixa etdria de intervencdo, o ano de implantacdo, a taxa de
cobertura vacinal alcangada. Mesmo assim, constitui um componente de programas
consolidados e maduros o suficiente para serem objeto de avaliacéo.

Apos cerca de 10 anos de implantagdo, a avaliagdo dessas estratégias e a analise dos
dados da vigilancia permitirdo determinar o impacto epidemioldgico das intervengdes, em
particular, quanto a SRC, que é o principal problema de satde publica causado pela rubéola.
Além disto, as mudancas nas estratégias iniciais que levaram & heterogeneidade das mesmas,
foram conduzidas sem avaliagGes estruturadas das agdes em curso.

A avaliacdo é uma atividade bésica para a salde publica e sua realizacdo pode
propiciar aos técnicos e gestores informagdes importantes a respeito do objeto da avaliagdo
(Vieira-da Silva e Formigli, 1994). Castellanos (1990) refere que apesar dos conflitos que a
avaliaglo possa gerar, estes sdo inerentes ao processo de tomada de decisao.

As avaliacdes de impacto dos programas de salde ndo sdo habitualmente realizadas
nos servigos. No Brasil, por exemplo, ha uma escassez de estudos desta natureza, em
especial no caso da rubéola e da SRC, tornando oportuna a sua realizagéo.

Espera-se com a realizagdo desta pesquisa avaliativa contribuir para que a meta de
eliminacdo da rubéola e da SRC seja efetivamente alcangada no Brasil, identificando
oportunidades de reorientar e ajustar as ag0es de controle e prevencdo destes agravos com
vistas & sua eliminacéo, proposta para 2010 (Robertson, 2003; Organizacion Pan American
de la Salud, 2004).

A autora desta monografia acompanhou o processo de implementaco das estratégias

de prevencdo e controle da rubéola e da SRC, no periodo de 1993 até a metade do ano 2000,
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0 que Ihe confere uma posicéo interna enquanto avaliadora (Novaes, 2000). No entanto, a
avaliacdo proposta envolveu, também, profissionais externos a Secretaria de Vigilancia em
Saude na fase da elaboragdo do projeto e apds sua conclusdo. Além disso, a avaliagdo da
pesquisa serd feita por um comité independente. A avaliacdo em questdo € reconhecida como
importante pelos responsaveis pelo programa, entretanto, ndo resultou de demanda
especifica. Se, por um lado, a vivéncia da autora inspirou a iniciativa da avaliagdo, por outro
lado, seu distanciamento atual do quotidiano do programa e sua associagdo com outros
profissionais ndo ligados ao programa propiciaram condi¢des para minimizar a ocorréncia de
vieses a analise dos dados.

A sistematizacdo das estratégias e a¢des de controle da rubéola/SRC e sua evolugdo no
Brasil, correlacionando-as com as variagdes concomitantes da frequéncia da doenga constitui
uma etapa necessaria para ajustes no plano de eliminacéo da rubéola, tendo em vista que a
meta de eliminacdo dessa doenca no pais é prioritaria para a Secretaria de Vigilancia em
Saude. Acrescenta-se a isto, 0 cumprimento do compromisso assumido junto & Organizacéo
Pan-Americana da Salde, que visa a eliminagéo da rubéola e da SRC, ou seja, visa atingir a
interrupcdo endémica do virus da rubéola em todos os paises para que ndo haja nenhum caso

autdctone na regido das Américas (Robertson, 2003, Boletin Informativo PAI, 2004).
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1.7. OBJETIVOS

1.7.1. OBJETIVO GERAL

Avaliar o impacto das estratégias de controle e prevencdo da rubéola e da SRC,
implantadas nos estados de So Paulo, Parana, Rio Grande do Norte, Goias e Par4 no

periodo de 1992 a 2003.

1.7.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.7.2.1. Descrever e analisar as estratégias para o controle e prevencédo da rubéola e da

SRC implementadas nos estados selecionados.

1.7.2.2. Avaliar a situacdo epidemioldgica da rubéola e da SRC, antes e apds a
implementacdo das estratégias de controle e prevencdo em cada um dos estados e

identificar possiveis fatores determinantes no impacto das estratégias.

1.7.2.3.  Estimar o impacto das intervengdes na reducéo da morbidade da rubéola e

morbimortalidade da SRC por estado e segundo grupo de estratégias utilizadas.

1.7.2.4. ldentificar possiveis recomendacBes para que se atinja a eliminacdo da

rubéola.
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CAPITULO 2 - MATERIAL E METODOS

2.1. Delineamento do estudo

Foi realizada uma pesquisa avaliativa cujo enfoque foi a andlise dos efeitos da
intervengdo — estratégias de controle e prevencéo, em especial das acdes de vacinagdo, na
morbidade da rubéola e na morbimortalidade da SRC, no contexto da populacdo
beneficiada.

O modelo l6gico do subprograma de controle da rubéola (Quadro 2) representa de
forma simplificada o relacionamento e encadeamento de etapas do programa e Seus recursos,
atividades e resultados esperados (impacto). Permite compreender e interpretar os resultados
da analise de impacto do programa. As acdes de controle da rubéola e da SRC séo tratadas
como subprograma na medida em que fazem parte de ac¢bes de vigilancia em salde que
incluem vigilancia epidemioldgica e vacinagdo contra um conjunto de doengas e diagndstico
laboratorial. Com base nas consideragdes iniciais se configuram necessidades especificas do
controle da rubéola e da SRC que justificaram a constituicio de um subprograma ou
componente distinto no programa de controle de doengas exantematicas. Pressupostos do
subprograma: a) a existéncia de rede publica de servigos de salide com a¢des de imunizagéo
consolidadas e de vacina eficaz, segura e de custo que viabilizou a sua aquisicdo pelo
Ministério da Salde de grandes quantidades necessarias para implementagcdo e manutengéo
da vacinacdo em massa é a forma mais efetiva, se ndo a Unica, de eliminar a circulacéo do
virus da rubéola; b) a existéncia de sistema estruturado de vigilancia epidemioldgica pautada
numa rede bésica de servicos de saude e rede de laboratorios de saude publica, elemento
fundamental para o planejamento, acompanhamento e avaliagdo das acdes de imunizacéo, e

da propria verificacdo da eliminacdo da rubéola.
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Quadro 2. Modelo légico do subprograma de controle da rubéola e da Sindrome da

Rubéola Congénita

Componentes Vigilancia das doencas exantematicas Imunizagéo Divulgacao
do programa (sarampo/ rubéola) e da SRC
Recursos Sistemas de Servicos de atencdo | Vacinas e insumos | Meios de
notificacdo e primaria — materno- | disponiveis em comunicacdo
informacéo infantil; recursos de | salas de vacina de massa
estruturados laboratdrios para COM recursos
testes sorologicos humanos treinados
Atividades Captagdo de casos | Identificacédo de Vacinagdo em Divulgacdo da
no nivel local (rede |casos suspeitos; massa de crian¢as | vacinacgdo na
basica de atencéo Coleta e envio de delallanosde |rotinaeem
primaria e espécimes para idade; vacinagdo | campanhas de
maternidades), confirmacdo de rotina de massa.
informacéo aos laboratorial de casos | criangas Materiais
niveis hierdrquicos | suspeitos; de ambos 0s sexos; | impressos,
superiores; Notificacdo imediata | Campanhas de entrevistas em
Estimativa da carga |ao servico local de | vacinacgdo para radio populares,
da doenca e vigilancia mulheres em idade | jornais de
indicacdo de grupos |epidemioldgica; fértil grande
prioritarios para vacinacgéo de Campanha de circulacao,
acdes de controle bloqueio vacinagdo em jornais de
massa para adultos | bairros,
jovens (incluindo | propaganda em
homens) canais de
televiséo
Desfechos Surtos detectados; Deteccéo de casos Cobertura vacinal | Publico-alvo
curto prazo Deteccdo de casos | confirmados de informado,

de rubéola e de SRC
por idade, sexo,
residéncia e estado

vacinal

rubéola/SRC
Deteccéo precoce de

surtos de rubéola

Desfechos

longo prazo

Eliminacdo da rubéola e da SRC
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2.2. Areas do estudo e critérios de selecio

O estudo abrangeu os estados de S&o Paulo, Parand, Rio Grande do Norte, Goias e
Para, que foram selecionados com base no ano de implantagéo da vacina contra a rubéola,
representacdo regional, com a inclusdo de um estado de cada regido e disponibilidade de

dados de vigilancia.

2.3. Caracteristicas geograficas, socio-demograficas e econdmicas dos Estados

avaliados

Entre os Estados selecionados para esta pesquisa, Sdo Paulo destaca-se por ter a
maior populacdo, a mais alta densidade demogréfica e o maior grau de urbanizacéo.
Comparado aos demais Estados, apresenta os melhores indicadores sdcio-econdémicos, com
a menor proporcdo de pobres, menor proporgédo da populagdo maior de 15 anos analfabeta
e a mais baixa taxa de mortalidade infantil (Tabela 1). O Parand vem em segundo lugar e
destaca-se por apresentar a mais baixa taxa de crescimento anual estimada para 2004, com
1,5% (Ministério da Sadde, 2004). Goiés situa-se em posicdo intermediaria no que se
refere aos indicadores sécio-econdmicos, tendo registrado a segunda maior taxa de
crescimento demografico anual, com 2,6%. O Estado do Pard tem a maior extenséo,
representando 16,7% do territorio brasileiro e 26% da Amazbnia, a menor densidade
demografica, com 4,94 habitantes por km? e o menor grau de urbanizagdo. Apresenta
também, a segunda maior taxa de mortalidade infantil e propor¢éo de pobres e a maior taxa
de crescimento demogréfico anual (Tabela 3). O Rio Grande do Norte destaca-se por ter a
menor extensdo territorial e as piores condi¢fes sdcio-econdmicas, entre os Estados
avaliados, com taxa de mortalidade infantil, em 2002, cerca de trés vezes maior que a

registrada no mesmo ano no Estado de S&o Paulo (Ministério da Saude, 2004).
47



Tabela 3. Caracteristicas geograficas, demograficas e sdcio-econdmicas dos Estados avaliados

- S80o Paulo, Parana, Rio Grande do Norte, Goias e Para, 2004

UF

Indicadores

RN

GO

PA

Extensdo territorial
Densidade demografica

Grau de urbanizacdo (%)

Populacéo geral
Populacédo de MIF
Proporcdo MIF (%)

Taxa de crescimento
anual™* (estimativa—2004)

Taxa de mortalidade
infantil (estimativa-2002)

Proporc¢éo de pobres
% da populacgéo > 15
anos analfabeta

13.096.955 3.283.525

248.209.246 199.314.850 52.796.791

52,1

74,7

39.239.362 10.015.425 2.923.287

949.137

63,6

2,1

43,2
455

21,9

340.117
14,7

88,2

5.402.335

1.813.953

66,9

2,6

21,3
26,0

11,4

1.248.042
4,9

69,8

6.695.940

2.116.403

64,0

3,0

28,1
38,4

16,1

Fonte: IDB-2003/RIPSA — *Populacdo IBGE (censo 2000) estimativa 2004

2.4. Fonte de dados

2.4.1. Morbidade: a) Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo (SINAN), com

utilizagdo dos dados referentes aos casos confirmados de rubéola por laboratdrio e vinculo

epidemioldgico, para o célculo das proporcdes e dos coeficientes de incidéncia geral e por

faixa etéria e da situacdo vacinal; b) Sistema de notificacdo semanal de doencas

exantematicas, para o célculo da taxa de detecgdo de casos suspeitos de sarampo e rubéola e

proporcdo de casos de outras doengas exantematicas; ¢) Banco de dados especifico do

Estado de S&o Paulo, dos anos de 1992 a 1996; d) banco de dados especial com
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informagBes minimas, criado em 1997 para agilizar o fluxo de informacdes em decorréncia
da epidemia de sarampo, convertidos para a base de dados do SINAN; e) Banco especifico

de doencas exantematicas febris do Paran, criado pela SES/PR em 1996.

2.4.2. Mortalidade: Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM), do DATASUS,

Ministério da Saude (MS) — para os casos de 6bitos por SRC;

2.4.3. Cobertura vacinal: Sistema de Informagdo do Programa de Imunizagdes (SI-PNI),

da Secretaria de Vigilancia em Sadude (SVS)/MS.

2.4.4. Dados populacionais: Estimativas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(censo, 2000), disponibilizados pelo DATASUS do Ministério da Saude (Ministério da

Saude, 2004).

2.45. Informacgbes sobre as estratégias: Foram levantadas informacgbes em portarias,
informes técnicos, relatérios dos grupos técnicos, realizadas entrevistas com técnicos da
Vigilancia Epidemiolégica e Programa de ImunizagBes da Secretaria de Vigilancia em

Saude e das Secretarias Estaduais de Saude dos Estados selecionados (por telefone).

2.5. Variaveis analisadas

As varidveis analisadas foram as seguintes: a) demogréficas — sexo e faixa etaria em
anos (<1, 1-9, 10-19, 20-39 e > 40) ; b) geograficas — zona de residéncia (rural ou urbana,
regido metropolitana e interior); c) temporais — distribuicdo do nimero de casos e das taxas
de incidéncia (por 1000 nascidos vivos) e do nimero de 6bitos de SRC e das taxas de

incidéncia da rubéola pds-natal (por 100 mil habitantes), por ano, no periodo selecionado
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para o estudo, e de acordo com o ano de implementacdo das estratégias de prevencédo e

controle; d) Rede de Servicos de Saude (disponibilidade: nimero e tipo).

2.6. Analise dos dados

A evolucdo da morbi-mortalidade em cada Estado e entre os Estados foi analisada vis
a vis acdes de controle e prevencdo da rubéola e da SRC. A anélise geral dos dados foi
realizada considerando os casos notificados segundo classificagdo final, no periodo de
1992 a 2003.

As séries de taxas de incidéncia foram analisadas, de acordo com a disponibilidade
destes dados em cada um dos estados selecionados. No periodo de 2000 a 2003, as taxas de
incidéncia e de cobertura vacinal foram avaliadas por municipios de residéncia,
considerando sua distribuigcdo por sexo e faixa etéria.

A andlise das coberturas vacinais de rotina foi feita com base na populacdo de
criangas de um ano de vida, e nas campanhas de vacinagdo indiscriminadas, para a faixa
etéria de 12 meses a 11 anos, exceto para o Estado de S&o Paulo que foi para a faixa de 12
meses a 10 anos de idade. As coberturas vacinais para as mulheres em idade fértil (12-49
anos) foram analisadas com base nos resultados das campanhas de vacinagdo seletivas,
conforme a faixa etaria preconizada nos estados selecionados.

A avaliagdo do impacto foi conduzida comparando as variagOes apresentadas no
indicador de cobertura vacinal e nos indicadores de desfecho — morbidade.

Os dados da vigilancia da SRC, no periodo de 1997 a 2003, foram analisados
considerando a classificagéo final dos casos notificados e o nimero de 6bitos registrados

no SIM, no periodo de 1992 a 2003.
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2.7. DefinicBes de caso de rubéola po6s-natal

As definicbes de caso adotadas nesta pesquisa avaliativa foram baseadas ipsis
litteris nas preconizadas pelo sistema de vigilancia epidemioldgica da rubéola e da SRC,
quais sejam

“a) Caso suspeito - é todo paciente que apresenta febre e exantema maculopapular,
acompanhado de linfoadenopatia retroauricular, occipital e cervical, independente da idade
e situacdo vacinal;

b) Confirmado - o caso suspeito é confirmado pelos seguintes critérios: 1)
laboratorial — presenga de anticorpos especificos contra a rubéola, da classe IgM ou
aumento de pelo menos de 4 vezes nos titulos de anticorpos especificos contra a rubéola, da

classe 1gG, entre a primeira e segunda amostra; 2) vinculo epidemiolégico - caso suspeito

associado com caso confirmado por laboratdrio; 3) clinico - quando hé& suspeita clinica de
rubéola, mas as investigacdes epidemioldgica e laboratorial ndo foram realizadas ou
concluidas;

c) Descartado — quando o caso atende a um dos critérios a seguir: 1) laboratorial -
exame laboratorial negativo para IgM especifica para rubéola e/ou positivo para outra

doenga; 2) vinculo epidemioldgico - quando o caso tiver como fonte de infeccdo um ou mais

casos descartados pelo critério laboratorial ou quando, na localidade estiver ocorrendo
outros casos, surtos ou epidemia de outra doenca exantematica febril, confirmada por

diagndstico laboratorial; 3) amostra tardia com IgM negativo - a VE recomenda o descarte

somente nos casos de rubéola pds-natal em individuos do sexo masculino e mulheres ndo

gestantes; 4) associacdo temporal com a vacina — quando a avaliac¢do laboratorial, clinica e

epidemioldgica indica uma associacdo temporal entre os sinais e sintomas e a data do

recebimento da Ultima dose da vacina com o componente contra a rubéola™.
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2.8. DefinicBes de caso de Sindrome da Rubéola Congénita

““a) Caso suspeito de Sindrome da Rubéola Congénita (SRC) - todo recém-nascido cuja
mae foi caso suspeito, confirmado de rubéola ou contato de caso confirmado de rubéola,
durante a gestacéo, ou toda crianca até 12 meses de idade que apresente sinais clinicos e
compativeis com infec¢do congénita pelo virus da rubéola, independente da historia

materna;

b) Caso confirmado —o caso é confirmado pelos seguintes critérios: 1)laboratorial - o
caso suspeito é confirmado como caso de SRC quando ha presenca de mal-formaces
congénitas e, pelo menos, uma das seguintes condigbes: presenca de anticorpos IgM
especificos; titulos de anticorpos da classe 19G, detectados atraves de ensaio
imunoenzimético (ELISA), mantidos persistentemente elevados ou acima do esperado pela
transferéncia passiva de anticorpos maternos; 2) clinico: quando os resultados
laboratoriais sédo insuficientes para confirmar o diagnostico e o recém-nascido ou a
crianga menor de 12 meses, apresentar, duas das seguintes complicagdes do Grupo 1, ou
uma complicacdo do Grupo 1 associada ao Grupo 2, ou uma das complicacdes do Grupo
1 associada a histéria materna, comprovada por laboratério ou vinculo epidemiolégico
durante a gestagao.

Grupo 1: Catarata, glaucoma congénito, cardiopatia congénita, retinopatia pigmentar e
surdez.

Grupo 2: Hepatoesplenomegalia, ictericia, microcefalia, retardo  mental,

meningoencefalite, plrpura trombocitopénica, radiotransparéncia 6ssea nas metafises.

c) Caso de infecgédo congénita - considera-se como caso de infecgdo congénita quando a
crianga, ao ser submetida a uma avaliagdo minuciosa, ndo se observa nenhuma das
alteragbes permanentes ou progressivas, embora haja confirmagéo laboratorial (IgM
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positivo para rubéola) de infeccdo pelo virus da rubéola, podendo ou ndo apresentar
manifestacdes transitorias. Esse caso, na verdade, ndo se trata de SRC.
d) Caso de perda fetal - considera-se como perda fetal o caso de abortamento ou de
natimorto resultante de gestacdo durante a qual se comprovou a ocorréncia de rubéola,
independente de confirmagao de afecgdo no feto.
e) Caso descartado - O caso serd classificado como descartado quando cumprir uma das
seguintes condices: 1) titulos de IgM e IgG ausentes em criangas menores de 12 meses;
titulos de IgG ausentes na mée; 2) titulos de IgG diminuindo em velocidade
compativel com a transferéncia de anticorpos maternos detectados por ensaio
imunoezimético, a partir do nascimento; 3) quando, por qualquer motivo, os resultados do
exame soroldgico do recém-nascido ndo estiverem disponiveis e os dados clinicos forem
insuficientes para classificar o caso como compativel”.
As andlises de taxas de incidéncia globais e por faixas etarias, foram realizadas
considerando apenas o0s casos com confirmagdo laboratorial ou com vinculo

epidemioldgico.

2.9. Base de dados

Os programas computacionais para anélise dos dados e producdo de tabelas e figuras

(graficos e mapas) foram os gerenciadores de andlises - Epi-info (Epidemiologia e

Informatica) versdo 6.4d, Tabwin versdo 3.3.2, planilhas do Excel versdo XP, Power Point

versdo XP e Harvard Graphic verséo 98.

2.10. Estrutura de apresentacéo dos resultados
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Os resultados dos dados estatisticos sdo apresentados em forma de tabelas e figuras
(graficos e mapas), considerando as distribuicdes segundo estados analisados e
disponibilidade de dados no periodo de 1992 a 2002, como se segue: a) cobertura vacinal
nas campanhas e taxas de incidéncia por rubéola (por 100 mil habitantes); b) namero e
percentual de casos de rubéola segundo notificacéo e classificagdo final; c) proporcéo de
casos de sarampo e rubéola por idade e sexo; d) taxas de incidéncia por rubéola (por 100
mil habitantes), por sexo e faixa etéria; e) distribuicdo dos casos por ano, més e semana
epidemioldgica de ocorréncia; f) taxa de incidéncia (por 100 mil habitantes) segundo
regido metropolitana de residéncia ou interior; g) taxa de incidéncia (por 100 mil
habitantes) e cobertura vacinal (%) por municipio; h) nimero e percentual de casos
notificados de SRC segundo classificacdo final no Brasil e Estados avaliados; i) nimero e

percentual de 6bitos por SRC no Brasil e Estados avaliados.

2.11. Aspectos éticos

Trata-se de analise de dados secundarios disponiveis no nivel nacional, realizada de
forma agregada, sem identificagdo dos casos. A realizagdo desta pesquisa avaliativa foi
autorizada pelo Secretario de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude (SVS/MS), pelo
Coordenador da Coordenagdo de Doencas Imunopreveniveis e de Transmissdo Respiratoria
(COVER) do Departamento de Vigilancia Epidemioldgica e da Coordenagdo Geral de
Vigilancia de Doengas Transmissiveis da SVS/MS. Além disso, contou com o apoio do
Grupo de Trabalho das Doencas Exantematicas Febris da COVER, que pretende utilizar
seus resultados para o planejamento e reorientacdo das medidas de prevengéo e controle da
rubéola e da SRC. Além destes, a pesquisa teve o apoio dos técnicos das Secretarias de
Saude dos Estados selecionados. Este projeto de pesquisa foi aprovado pela Comissdo de

Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Salde Publica Sérgio Arouca - parecer 51/04.
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CAPITULO 3 - RESULTADOS

3.1. Estado de Sao Paulo

O Programa de Controle da Rubéola e da SRC do Estado de S&o Paulo teve inicio em
1992, dando inicio as a¢des de controle e prevencdo da rubéola no Brasil (Secretaria de Estado
da Saide de S&o Paulo, 2004). A estratégia adotada foi a vacinagdo indiscriminada e a
populacdo alvo foi constituida de criancas de 12 meses a 10 anos de idade. A cobertura vacinal
alcancada foi de 98%. Apds a campanha de massa, a vacina foi implementada na rotina dos
servicos basicos de saude aos 15 meses de idade, servindo também como reforco da dose da
vacina contra 0 sarampo, que era administrada aos nove meses de vida. Vale ressaltar que a
faixa etéria alvo da campanha foi definida com base em modelo matemético e num estudo de
soroprevaléncia para anticorpos contra o sarampo de 98% para a populagéo de 1 ano a 14 anos

do municipio de S&o Paulo (Figura 1).

Figura 1. Taxa de incidéncia, anos de realizagdo de campanhas e
cobertura vacinal contra a rubéola em criangas de um ano.
Estado de Sao Paulo, 1992 - 2003
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Seguindo a implantagdo da vacina, o Estado incluiu a rubéola e a SRC na lista de
doencas de notificacdo compulsdria, implantou o sistema de vigilancia epidemioldgica
integrado — sarampo/rubéola e implementou o diagndstico laboratorial para sarampo e rubéola
na rede descentralizada de laboratdrios de salde publica do estado formada pelo Instituto
Adolfo Lutz, situado na capital do estado e nas sedes das regionais de saude do Estado.

Uma segunda campanha de vacinagdo indiscriminada, com utilizag&o da vacina dupla
viral foi implementada em 1997, em raz&o da ocorréncia da epidemia de sarampo (Figura 1).
Nesta campanha, a vacina contra a rubéola foi utilizada para as criancas de 12 meses a quatro
anos de idade. Para os menores de 12 meses utilizou-se a vacina contra o sarampo.

Em junho do ano 2000, uma terceira campanha de vacinagdo indiscriminada para o
grupo etario de 12 meses a 4 anos de vida, foi realizada - campanha de seguimento
indiscriminada contra o sarampo - em ambito nacional. Nessa campanha, o Estado de Séo
Paulo utilizou a vacina triplice viral para as criancas de 12 meses a 4 anos.

No ano seguinte, em julho de 2001, nove anos apés a implantacdo da vacina para as
criangas, a SES/SP realizou uma campanha de vacinacdo seletiva, para a populagdo de
mulheres em idade fértil de 15 a 29 anos de idade. Esta campanha teve por objetivos imunizar
este segmento da populacgdo e controlar um surto de rubéola que apresentava concentracao de

casos na faixa etéria de 15 a 29 anos (Secretaria de Estado da Salde, 2004).

3.2. Parana

No Estado do Parand, as estratégias de controle e prevengdo da rubéola iniciaram em
1993, quando a Secretaria de Saiude do Municipio de Curitiba implantou a vacina contra a
rubéola na rotina do Programa Municipal de Imunizacfes. No restante do estado, a vacina foi

implantada em 1995, com a implantacdo do Plano de Controle da Rubéola e Eliminacdo da
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SRC, com o objetivo de controlar um surto da doenga que ocorria no estado, bem como

alcancar a eliminacéo da rubéola e da SRC (Figura 2).

Figura 2. Taxa de incidéncia, anos de realizagdo de campanhas e
cobertura vacinal contra a rubéola em criangas de um ano.
Parand, 1997 - 2003
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A campanha de vacinagdo indiscriminada, para a populagéo alvo de 12 meses a 11 anos,
foi realizada em agosto de 1995, com utilizacdo da vacina triplice viral. A cobertura vacinal
alcancada foi de 95%.

Trés anos ap6s a implantagcdo da vacina contra a rubéola para as criangas, a SES/PR
implantou, em margo de 1998, a vacinagdo para as mulheres em idade fértil de 15 a 39 anos,
realizando uma campanha indiscriminada, com a vacina monovalente contra a rubéola. Em
razdo da dificuldade de alcance da cobertura vacinal, as atividades de vacinagdo foram
estendidas até o més de julho daquele ano. A cobertura alcancada foi de 85,7%. Em agosto de

1998, em consequéncia da epidemia de sarampo que cursava no Estado, com deslocamento de
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faixa etaria, menores de 12 meses e adultos de 15 a 39 anos, a SES/PR realizou uma outra
campanha de vacinagdo indiscriminada contra a rubéola. A proposta inicial era vacinar
indiscriminadamente, com a vacina triplice viral, a populacdo de 15 a 39 anos de idade, de
ambos os sexos e de todo o Estado, e, seletivamente de 12 meses a 14 anos com a vacina
triplice viral. A populacéo de seis a 11 meses de vida foi vacinada com a vacina monovalente
contra o sarampo (Secretaria de Estado da Salde do Parana, 1997). Por ndo haver
disponibilidade do total de doses da vacina triplice viral para realizar a campanha
indiscriminada em todo estado, esta foi implementada nas cidades de Foz do lguagu, Curitiba
e mais 10 municipios da regido metropolitana da capital, tendo em vista que em torno de 84%
dos casos concentravam-se nesta regido. A cobertura vacinal alcancada foi de 91,4%.
Paralelamente & campanha de vacinacdo, as atividades de vigilancia das doengas
exanteméticas do Parana, comecaram a ser implementadas, com investigacdo de outros
exantemas, tendo sido definido como caso suspeito, toda pessoa apresentando febre
acompanhada de exantema. Para o registro dos dados coletados, a vigilancia epidemiolégica
da SES/PR, criou uma ficha de investigacdo epidemioldgica para sarampo/rubéola, nos
moldes do SINAN. A partir de 1998, os dados passaram a ser registrados na ficha especifica
de Doencas Exanteméticas Febris — Sarampo/Rubéola, padronizada pelo SINAN e as
atividades de diagnostico soroldgico para sarampo e rubéola no LACEN estadual foram
intensificadas. Cabe ressaltar que neste Estado, o diagnostico laboratorial sorolégico
diferencial do sarampo com a rubéola foi implementado a partir de 1989, de forma gradual no

LACEN estadual.

3.3. Rio Grande do Norte
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No Rio Grande do Norte, as estratégias foram implantadas a partir de 1998, como parte
do plano de ampliacdo da introdugéo da vacina triplice viral, bem como pela necessidade de
aumentar a cobertura vacinal contra o sarampo visando, em especial, impedir a ocorréncia de
surto desta doenca, tendo em vista que surtos de sarampo vinham ocorrendo em vérias cidades
da regido nordeste. A vacina foi implantada de forma indiscriminada para o grupo etario de 12

meses a 11 anos de idade. A cobertura vacinal alcancada foi de apenas 48,5% (Figura 3).

Figura 3. Taxa de incidéncia, anos de realizacdo de campanhas e
cobertura vacinal contra a rubéola em criangas de um ano.
Rio Grande do Norte, 1997 - 2003
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Seguindo a campanha de massa, um surto de parotidite acometeu um ndmero expressivo
de criancas, levando a populagdo a relacionar a vacina com ocorréncia de doenca. Este fator
foi considerado como uma das justificativas para as baixas coberturas vacinais e pela
dificuldade de recuperagdo das mesmas tanto na campanha como na rotina. Outro fator
apontando em relacdo ao alcance de coberturas vacinais foi o fato da campanha ter sido
realizada de forma isolada do resto do pais e, por ter sido implementada em ano eleitoral, ndo

tendo o apoio suficiente para a divulgagdo de massa para sensibilizar a populacao.
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No ano 2000, cerca de dois anos apds a campanha para as criancas de 12 meses a 11
anos, um surto de rubéola com deslocamento para faixas etarias maiores de 12 anos, acometeu
a populagéo do estado. No final de outubro deste ano, uma campanha de vacinagdo de massa
indiscriminada contra a rubéola, foi realizada para mulheres em idade fértil de 12 a 49 anos. A
vacina utilizada foi a rubéola monovalente e a cobertura alcancada foi de 80,3% (Figura 3).

As acoes de vigilancia epidemioldgica das doencas exantematicas foram iniciadas pela
Vigilancia Epidemioldgica da SES/RN a partir de 1997, quando a vigilancia epidemioldgica
da rubeola foi, oficialmente, integrada & do sarampo. Até o ano de 1998, 0s exames
laboratoriais eram realizados no laboratdrio de referéncia de Pernambuco e a partir de 1999, o

diagndstico soroldgico foi implementado no LACEN estadual.

3.4. Goias

No Estado de Goids, a vacina triplice viral comegou a ser implantada em 1997, nos
municipios que compdem o entorno do Distrito Federal, pelo Programa de Imunizacdo do DF,
uma vez que desde 1993, grande parte da populacdo desses municipios goianos recorria aos
postos de vacinagdo do DF para receber a vacina triplice viral, elevando as taxas
administrativas de cobertura vacinal, dificultando a anélise da real situagdo do proprio DF.

Em 1998, a vacina monovalente contra a rubéola foi implantada nas maternidades e em
outubro de 1999, a vacina triplice viral foi implantada por meio de campanha de vacinagéo
indiscriminada, para a populacéo de 12 meses a 11 anos de idade, em todo o estado de Goiés,
durante o pico de uma epidemia da doenga. A cobertura vacinal alcangada foi de 95,4%. Em
2001, dois anos apos, foi realizada uma campanha de vacinacdo para mulheres em idade fértil

da faixa etéria de 12 a 29 anos, com a vacina dupla viral (Figura 4).
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Figura 4. Taxa de incidéncia, anos de realizagdo de campanhas e
cobertura vacinal contra a rubéola em criangas de um ano.
Goiés, 1997 - 2003
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Em Goiés, as atividades de vigilancia epidemioldgica da rubéola pés-natal e da SRC e
de diagndstico laboratorial foram implementadas a partir de 1997 e intensificadas a partir de

1999, com implantagdo do Grupo Tarefa para eliminagdo do sarampo.

3.5. Para

Neste Estado, a vacina triplice viral foi introduzida de forma indiscriminada, no ano
2000, dltimo ano de implementacdo da vacina contra a rubéola para este segmento da
populacdo no pais. A populacdo alvo foi a de 12 meses a 11 anos de idade. A cobertura
alcancada foi de 107,89 (Figura 5).

Em 2002, dois anos ap6s a implantacdo da vacina contra a rubéola para as criancas, a
Secretaria de Estado da Salde do Pard, realizou a campanha de vacinagéo indiscriminada,

para mulheres em idade fértil de 12 a 39 anos, como parte da campanha de vacinagdo de
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massa que completou a introducdo da vacina para esta populagdo alvo em todo o pais. A

cobertura vacinal alcangada neste estado foi de 106,8% (Figura 5).

Figura 5. Taxa de incidéncia, anos de realizagdo de campanhas e
cobertura vacinal contra a rubéola em criangas de um ano.
Paré, 1997 - 2003

g 16 140
5 .

- Y A Y 120 0
s 12 Campanha: <3
= I=1lanos 100 ~
E / \COb.108,4%) / RS
S 80 g
g 8 ]
= Campanha—| 60 3
ke / MIF: 12 - 39 anos =1
< 4 (Cob:106,8%) 40 =
- X :
© 20 o
< ( l

©

= e’ o

0
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
Ano

l-Taxa de incidéncia®®Cobertura vacinaj

Fonte: GT/SINAN/CGDT e CG/PNI/DEVEP/SVS

As acbes de vigilancia epidemioldgica foram implementadas antes da introducdo da
vacina e os exames laboratoriais realizados no laboratério do Instituto Evandro Chagas, da

SVS/MS, desde 1992.

3.6. Analise da situacao epidemioldgica

Pelo menos trés fontes de dados sdo utilizadas pela vigilancia epidemioldgica das
doencas exantemaéticas febris, sendo: a) dados do banco do SINAN, referente as notificagcbes
individuais dos casos, disponivel na versdo DOS, recomendado para analise dos casos
notificados de sarampo de 1993-1996, e banco de doencas exantematicas febris para os casos
de 1997-1999; b) dados do SINAN versdo Windows, recomendado para analise dos casos a

partir do ano 2000; c) dados agregados do Boletim Semanal de Notificagdo (BNS), referido
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como “o mais correto”. Além disso, os dados dos Estados de S&o Paulo no periodo de 1992-
1997, e do Parana em 1996, por terem bancos especificos dos proprios estados, ndo faziam
parte do banco de dados nacional. Algumas inconsisténcias foram detectadas, por exemplo, 0s
dados do Parand dos anos de 2002-2003, que no BNS ndo registrava nenhum caso confirmado
de rubéola, na base de dados do SINAN havia, 12 e 17 casos confirmados, o suficiente para
demonstrar um surto num municipio, sendo que nesses dois anos ndo haviam sido confirmados
casos de rubéola no Estado. Cabe ressaltar, que o SINAN foi elaborado para ser operado a
partir do nivel local, cabendo a este, fazer as devidas corre¢des, 0 que muitas vezes ndo ocorre.

Um outro problema detectado foi a existéncia de lacunas entre os periodos de
implantagdo da vacina de rotina e a disponibilizagdo das respectivas coberturas vacinais por
estados e municipios, em especial dos Estados que implantaram a vacina antes do ano 2000,
época em que o SI-PNI ndo estava adequado para o registro dos dados de vacinacdo com a
vacina triplice viral.

A vigilancia do sarampo e da rubéola foi implantada no Estado de S&o Paulo em 1992,
ndo existindo, portanto, dados de vigilancia em periodo anterior. No periodo de 1992 a 1996,
a analise dos dados deste Estado foi realizada de forma agregada em razdo da inconsisténcia
encontrada no campo - data de nascimento, do banco especifico de sarampo e rubéola. Além
disto, os dados de rubéola do periodo de 1993 a 1996, dos estados do Parana, Rio Grande do
Norte, Goias e Para, referiam-se aos casos descartados de sarampo, ndo tendo sido
considerados no calculo dos coeficientes de incidéncia. Por estes motivos, as analises foram
realizadas considerando o periodo de 1997 a 2003, quando a vigilancia da rubéola ja estava
adequadamente implantada em todos os Estados.

Optou-se por analisar os casos confirmados — classificados por laboratdrio e vinculo

epidemioldgico, tendo em vista que os casos confirmados pelo critério clinico, podem ser
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explicados, em parte, por outras doengas exantematicas, ja que nestas, incluem casos sem
confirmacdo laboratorial.

Mais de 350 mil casos de doencas exantematicas febris casos foram detectados pelo
sistema de vigilancia epidemioldgica brasileiro entre 1992 e 2003. Deste total, 19.891foram
notificados ao subsistema de informacdo do SINAN, especifico do sarampo, no periodo de
1993 e 1996, e 332.614 notificados ao subsistema de informacdo do SINAN, especifico de

doencas exantematicas febris - sarampo e rubéola, no periodo de 1992 a 2003 (Figura 6).

Figura 6. Nimero e percentual de casos notificados de sarampo e
rubéola e classificagdo final. Brasil, 1992 - 2003
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Do total de casos notificados, 19,1% (62.483) foram classificados como sarampo, dos
quais 55,6% (34.757) foram confirmados com base no critério laboratorial ou vinculo
epidemioldgico; 26,4% (86.046) foram classificados como rubéola, dos quais, 52,8% (45.447)
foram confirmados; 49,2% (160.545) foram descartados como outras doengas exantematicas, e
5,3% (17.273) ficaram sem classificagao.

Analisando os diagndsticos referentes a 48.614 casos descartados, em todo o pais, no

periodo de 2002-2003, constata-se que 12.234 (22,0%) ficaram com diagnostico ignorado.
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Dos casos classificados, 30.337 (62,4%) permaneceram como “outras”. Entre os casos que
tiveram o diagndstico especificado (7.604) a maior parte (11,0%) teve diagndstico de

exantema subito, sendo seguido pela dengue e evento adverso a vacina (Tabela 7).

Tabela 4. Classificagdo dos casos suspeitos de sarampo e rubéola, descartados por outras

doencas exantematicas. Brasil, 2002 — 2003

Diagndstico N %
Exantema subito 5.313 11,0
Dengue 1.296 2,7
Evento adverso a vacina 501 1,0
Escarlatina 367 0,7
Enterovirose 104 0,2
Parvovirose 23 0,05
Outras néo especificadas 30.337 62,3
Ignorado 10.673 22,0
Total 48.614 100,0

3.7. Magnitude da ocorréncia do sarampo e da rubéola nos estados avaliados

Mais de 130 mil casos suspeitos de doencga exantemética febril foram registrados no
Estado de S&o Paulo entre 1992-2003, 36,8% do total do pais. O Parana representou 6,5%
(23.855), 0 Rio Grande do Norte 2,3% (8.309), Goias 2,5% (9.112) e o Par4 2,0% (7.480). A
Figura 7 apresenta a classificagdo final dos casos notificados no periodo de 1992 a 1996,
demonstrando que em praticamente todos os Estados analisados, a maior proporgédo de casos
foi descartada por outras doengas exantemaéticas, exceto em Goiés que confirmou mais casos

de sarampo, no entanto este valor representa apenas 13 casos.
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Figura 7. Classificacdo final dos casos notificados de sarampo
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Com a integracdo da rubéola ao sistema de vigilancia do sarampo a partir de 1997, todo
o0 sistema de notificacdo passou a captar casos de doencgas exantematicas febris, suspeitos de
sarampo e de rubéola. Entre 1997-2003, o Estado de Sdo Paulo apresentou o maior percentual
de casos classificados como sarampo, 32,5% (42.524) dos quais 99,0% (42.058) foram
registrados durante a epidemia de sarampo em 1997. Todos os outros estados apresentaram
percentuais baixos de confirmacédo de casos de sarampo, que variaram de 1,3% (91) no Para a
6,1% em Goiés (550). A classificagdo de casos de rubéola variou de 26,4% no Rio Grande do
Norte a 45,5% em Goias. Neste periodo, em todos os estados avaliados, a maioria dos casos

também, foi descartada como outras doengas exantematicas (Figura 8).

Figura 8. Classificagdo final dos casos notificados como
doencas exantematicas febris. Brasil e Estados avaliados,

1997 - 2003
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66



Dos casos de rubéola registrados no pais, 52,8% (45.447) foram classificados pelo
critério laboratorial. Este padrdo também foi observado nos Estados avaliados exceto em S&o
Paulo que registrou 54,2% (22.542) e o Par4 com 60,0% (1.944) de confirmacdo por

laboratorio ou vinculo epidemioldgico (Figura 9).

Figura 9. Critérios de classificagdo final dos casos notificados
de Rubéola. Brasil e Estados avaliados, 1992 - 2003
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3.7.1. Proporcao de casos por sexo e faixa etaria

Entre 1997-2003, a proporg¢do de casos por faixa etaria foi variavel por estados e anos
de ocorréncia. No Estado de S&o Paulo, foram registrados 2.618 casos no sexo masculino e
2.743 no feminino. Em torno de 60,0% dos casos ocorreram em individuos de 20-39 anos. No
Parand, 429 casos ocorreram em individuos do sexo masculino e 324 no sexo feminino. As
maiores proporcdes foram registradas nas faixas etarias de 10-19 e de 20-39 anos com cerca
de 46,0 e 38,0% nos homens e 42,0 e 39,0% nas mulheres. No Rio Grande do Norte, foram
confirmados 545 casos em individuos do sexo masculino e 709 do sexo feminino. Antes da

introducdo da vacina contra 0 SRC em 1998, as maiores propor¢des ocorreram nas faixas
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etarias de 1-9 e 10-19 anos, mais acentuadas no sexo masculino, com 50,0 e 36,0%
respectivamente. Neste Estado, de 1999-2001, as maiores propor¢des ocorrem em individuos
das faixas etarias de 10-19 e 20-39 anos em ambos o0s sexos. Entre 2002-2003, a freqliéncia
absoluta de casos reduz substancialmente, ndo havendo um padrdo homogéneo de
distribuicdo. No Estado de Goias, 970 foram confirmados no sexo masculino, e a maior parte,
1.233 foi confirmada em pessoas do sexo feminino. De 1997-2001, as maiores proporgdes
foram registradas nos grupos etarios de 1-9 e 10-19 anos em ambos 0s sexos. A partir de 2002
a freqiiéncia absoluta reduz expressivamente, com ocorréncia de casos em faixas etérias
variadas, chamando a atencdo a ocorréncia de casos em uma Unica faixa etaria do sexo
masculino de 20-39 anos com 5 casos e no feminino, de 1-9 anos com 6 casos. No Para, foram
registrados 603 casos em individuos do sexo masculino e 1.296 no feminino. Entre 1997-
2001, a maior proporcéo de casos ocorreu em criangas 1-9 e adolescentes de 10-19 anos de
ambos os sexos. A partir de 2001 observa-se um discreto aumento da proporgdo em

individuos de 20-39 anos do sexo feminino, no entanto o nimero de casos é muito reduzido.

3.7.2. Taxas de incidéncia por sexo e faixa etaria

Em S&o Paulo, em 1997, as taxas de incidéncia especificas por sexo e faixa etéria,
mostram que pessoas de 10-19 anos, menores de um ano e de 20-39 anos, apresentavam um
maior risco de adoecer. Em 1998, a taxa de incidéncia especifica apresenta redugdo em
relacdo ao ano anterior, em todas as faixas etarias de ambos os sexos, lembrando que em
1997, foi realizada uma campanha com a vacina dupla viral para a faixa etéria de 1-4 anos.
Entre 1999, dois anos ap6s a campanha infantil, e 2001, ocorreu uma elevacdo das taxas de
incidéncia por 100 mil habitantes, em praticamente todas as faixas etarias de ambos 0s sexos,

em especial nos adultos jovens de 20-39 e menores de um ano. Em 2002, com a realizagdo da
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campanha de vacinacdo para a populacdo de mulheres em idade fértil de 15-29 anos, ocorreu
uma reducéo da taxa de incidéncia em quase todas as faixas etérias, exceto nas que ndo foram
alvo das campanhas de vacinagdo em anos recentes. A queda acentuada da incidéncia de
rubéola em criangas menores de um ano do sexo feminino, em 2002, chama a atencdo, no
entanto ndo temos uma explicagdo para isto. Em 2003, nota-se uma elevagdo das taxas de

incidéncia nos menores de um ano e nos adultos com 40 anos ou mais (Figuras 10 e 11).

Figura 10. Taxa de incidéncia por rubéola, segundo sexo Figura 11. Taxa de incidéncia por rubéola, segundo sexo
masculino e faixa etaria. Sdo Paulo, 1997 - 2003 feminino e faixa etaria. Sdo Paulo, 1997 - 2003
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No Parana, em 1997, as faixas etarias com as maiores taxas de incidéncia foram as de
10-19 e de 20-39 anos, com predominio no sexo masculino. Em 1998, em razdo de uma
epidemia de rubéola que ocorreu concomitantemente com a epidemia de sarampo, foi
realizada a campanha de vacinagdo indiscriminada para mulheres em idade fértil de 15-39
anos de todo o Estado, e para individuos do sexo masculino de 15-39 anos, da regido
metropolitana de Curitiba e da cidade de Foz do Iguagu. Nos anos seguintes ocorreu uma
reducdo progressiva das taxas de incidéncia, sendo que nenhum caso foi registrado nos anos

2002 e 2003 (Figuras 12 e 13).
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Figura 12. Taxa de incidéncia por rubéola, segundo sexo Figura 13. Taxa de incidéncia por rubéola, segundo sexo

masculino e faixa etaria. Parana, 1997 - 2003 feminino e faixa etaria. Parana, 1997 - 2003
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No Rio Grande do Norte, em 1997, as taxas de incidéncia em todas as faixas etarias
estavam abaixo de 5,0 casos por 100 mil habitantes. A partir de 1998, nota-se elevagdo
progressiva da incidéncia de rubéola em todas as faixas etarias. Cabe lembrar que a cobertura
vacinal alcangada na campanha, para o grupo alvo — 12 meses a 11 anos de idade, foi
realizada em 1998, cuja cobertura foi de apenas 48,5%. No ano 2000, dois anos apds a
vacinagdo da populagéo infantil, uma epidemia de rubéola acometeu pessoas de todas as
faixas etarias, com elevadissimas taxas de incidéncia por 100 mil habitantes, com destaque
para 0s menores de um ano do sexo feminino. A ocorréncia da epidemia levou a realizacéo da
campanha de vacinacdo para mulheres em idade fértil de 12-39 anos. No ano seguinte, as
faixas etarias dos menores de um ano e de 40 e mais apresentaram o maior risco de adoecer
por rubéola. Em 2001, as taxas de incidéncia por faixa etaria apresentam reducéo expressiva.

(Figuras 14 e 15).
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Figura 14. Taxa de incidéncia por rubéola, segundo sexo Figura 15. Taxa de incidéncia por rubéola, segundo sexo

masculino e faixa etaria. Rio Grande do Norte, 1997 - 2003 feminino e faixa etaria. Rio Grande do Norte, 1997 - 2003
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No Estado de Goias, nos anos anteriores a implantacdo da vacina contra a rubéola,
1997 a 1999, as faixas etarias de maior risco eram as de 1-9 anos, menores de um ano e de 10-
19 anos. Em 1999, em razdo da epidemia de rubéola, foi implementada a campanha de
vacinacgdo para a populacdo infantil de 1-11 anos de idade, com cobertura de 95,4%. No ano
seguinte, as faixas etarias de maior risco foram as dos menores de um ano, 10-19, 1-9 e 20-39,
anos predominancia no sexo masculino. Entre 2001 e 2003, as taxas reduzem em praticamente
em todas as faixas etarias de ambos 0s sexos, exceto em 2002 quando ocorre pequena
elevacdo da incidéncia da doenca nos menores de um ano do sexo masculino. Naquele ano,
foi realizada a campanha de vacinagdo para a populacdo de mulheres em idade fértil de 12-29
anos de idade, no més de outubro. A cobertura vacinal alcangada foi de 99,5%, com reducéo

expressiva da doenga em todas as faixas etérias (Figuras 16 e 17).
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Figura 16. Taxa de incidéncia por rubéola, segundo sexo Figura 17. Taxa de incidéncia por rubéola, segundo sexo
masculino e faixa etaria. Goias, 1997 - 2003 feminino e faixa etaria. Estado de Goias, 1997 - 2003
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No Para, em 1997, trés anos antes da implantacdo da vacina contra triplice viral, as
faixas etarias com maior risco de adoecer por rubéola concentravam-se nas criangas de 1-9
anos, nos adolescentes de 10-19 e menores de um ano, de ambos 0s sexos, com taxas de
incidéncia de cerca de 3 casos por 100 mil habitantes. A partir de 1998, observa-se uma
elevacdo das taxas de incidéncia em individuos de quase todas as faixas etérias, com
predominio no sexo feminino, exceto entre 0s menores de um ano que prevaleceu o sexo
masculino. No ano 2000, a vacina triplice viral foi implantada para a populacéo de 1-11 anos
de idade, com alcance de cobertura vacinal superior a 100% (108,4%). Nos anos
subseqientes, observa-se uma reducdo na taxa geral de incidéncia de quase todas as faixas
etarias de ambos 0s sexos, exceto nos menores de um ano do sexo masculino. Em 2002, foi
realizada a campanha para as mulheres em idade fértil de 12-39 anos. A cobertura vacinal
alcancada foi de 106,8%. Em 2003, as taxas de incidéncia por faixa etaria, apresentaram
niveis bem baixos, mas casos sdo registrados em menores de um ano, especialmente do sexo

feminino (Figuras 18 e 19).
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Figura 18. Taxa de incidéncia por rubéola, segundo sexo Figura 19. Taxa de i_ncidénc_ia por rubéola, segundo sexo
masculino e faixa etaria. Para, 1997 - 2003 feminino e faixa etaria. Para, 1997 - 2003
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3.3.5. Situagdo vacinal dos casos

Resguardadas as limitaces em relacdo a qualidade e quantidade de dados, a andlise da
situacdo vacinal dos casos indica que o percentual de rubéola confirmada por laboratério em
pessoas com histdria de vacina prévia, variou entre os estados, faixas etarias e anos de
confirmagdo dos casos. O menor percentual médio foi registrado no Rio Grande do Norte -
9,6% (1997-2003) e 0 maior no Parand — 44,9%. Os Estados de S&o Paulo, Goias e Pard,
registraram em média, 20,2%, 23,0% e 24,1% de casos confirmados em pessoas previamente
vacinadas, respectivamente. O Percentual de casos em ndo vacinados ficou em torno de
30,0%, exceto no Parana que foi de 27,8% e no Pard — 22,3%. No entanto, o percentual de
casos com informagdo ignorada, foi superior a 50,0% em quase todos os estados, com excegao

de Goias que ficou com 48,2%.

4.3.5. Distribuic&o dos casos por ano, més e semana epidemioldgica de ocorréncia

No Estado de S&o Paulo, a anélise dos casos confirmados de rubéola ao longo dos anos

de 1997 a 2003, mostra que dois picos da doenga ocorreram nos anos de 2000, com maior
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concentragcdo, e 2001. Em ambos 0S anos, 0S casoS concentraram-se entre as semanas

epidemioldgicas 31 e 53 (Figuras 20 e 21).

Figura 20.Casos confirmados por més de ocorréncia. S&o Figura 21. Casos confirmados de rubéola por semana
Paulo, 1998 - 2003 epidemiolégica. Sdo Paulo, 1998 -2003
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No Parand, o surto de rubéola ocorreu em 1997, com pico no final do segundo semestre
do ano, apresentou entre as semanas epidemioldgicas 30 e 51. Em 1998, a ocorréncia de

casos, apesar de mais baixa, continuou por todo ano (Figuras 22 e 23).

Figura 22. Distribuicéo de casos confirmados por més e ano Figura 23. Casos confirmados de rubéola por semana
de notificacéo. Parana, 1997-2003 epidemiol6gica. Parana, 1997 -2003
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No Rio Grande do Norte, em 1998 a epidemia de rubéola apresentou a maior
concentracdo de casos no segundo semestre do ano, sendo que a maior parte dos casos

ocorreu entre as semanas epidemioldgicas 25 e 49 (Figuras 24 e 25).

Figura 24. Distribuicéo de casos confirmados por més de Figura 25. Casos confirmados de rubéola por semana
notificagdo. Rio Grande do Norte, 1997-2003 epidemioldgica. Rio Grande do Norte, 1997 -2003
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Em Goiés, antes da epidemia de 1999, aumento de casos de rubéola foram registrados
entre as semanas epidemioldgicas 35 e 41. Em 1999, a epidemia, que teve inicio por volta do
més de junho, apresentou uma maior concentracdo de casos nas semanas epidemioldgicas 21
e 48 (Figuras 26 e 27). No ano 2000, observa-se uma discreta eleva¢ao do nimero de casos
entre as semanas epidemioldgicas 39 e 45, e em 2001, um pico entre as semanas 11 e 13.
Desde entéo se observa mais concentracdo de casos nas semanas epidemioldgicas de 2002 e

2003.

Figura 26. Distribui¢do de casos confirmados por més de Figura 27. Casos confirmados de rubéola por semana
notificacdo. Goias, 1997-2003 epidemioldgica Goias, 1997 -2003
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O Estado do Para apresenta um padrdo bem diferenciado em relagdo aos demais
estados avaliados, com ocorréncia de casos em praticamente todos os meses do ano. Em 1999,
foi registrado um aumento do nimero de casos, com picos entre as semanas 17 e 23, padrdo
diferente ao apresentado pelos outros estados. O padrdo de ocorréncia continua no tempo,
permaneceu até o ano 2000, quando foi realizada a campanha indiscriminada para a
populagdo infantil, que gerou uma reducgdo expressiva na ocorréncia de casos (Figuras 28 e

29).

Figura 28. Distribuicdo dos casos de rubéola Figura 29. Casos confirmados de rubéola por semana
confirmados por més. Para, 1997-2003 epidemioldgica. Para, 1998 -2003

40

==1998
«==1999
«=2000
«=2001

30

Numero de casos
NUmero de casos
N}

o

0 £

AL~ A®MWLON~ O
— ~

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

Campanhas 1 - 11 anos e MIF
Fonte: GT/SINAN/CGDT /DEVEP/SVSIMS Fonte: GT/SINAN/CGDT/DEVEP/SVSMS

3.7.3. Distribuicdo do percentual de casos por zona de residéncia e da taxa de incidéncia

geral residéncia regido (metropolitana ou interior)

Em todos os estados analisados, a grande maioria dos casos residia em zonas urbanas.

No Estado de S&o Paulo, em 1998, a maior incidéncia foi registrada na regido
metropolitana (RM) de Campinas com uma taxa de incidéncia de rubéola confirmada de 5,5
casos por 100 mil habitantes. Em 1999 observa-se uma reducdo das taxas globais de

incidéncia em todas as RM do Estado. A partir do ano 2000 as taxas comegam a se elevar na
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RM de Sdo Paulo e da Baixada Santista, culminando numa epidemia em 2001, ano da

campanha em mulheres em idade fértil. Em 2002 ocorreu reducdo das taxas globais de

incidéncia em todas as RM, mas em 2003, a incidéncia comeca a se elevar na RM de Séo

Paulo, com taxa de 5,3 casos por 100 mil habitantes (Figura 30).

25

20

15

10

Taxa de incidéncia/100 mil habitantes

0
1

Figura 30. Taxa de incidéncia de rubéola nas regides
metropolitanas de S&o Paulo, Baixada Santista, Campinas e no
Interior do Estado de Sdo Paulo, 1998 - 2003
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No Parand, a maior taxa global de incidéncia foi registrada em 1997 na RM de

Curitiba, com cerca de 15 casos por 100 mil habitantes. Analisando a distribuigdo dos casos

por municipios, observa-se que o surto foi determinado pela ocorréncia de casos no municipio

de Curitiba. A partir de 1999, observa-se o declinio continuo do risco de adoecer em todo o

estado e uma melhora progressiva das coberturas vacinais. Ndo houve registro de casos de

rubéola pds-natal em 2002 e 2003 (Figura 31).
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Figura 31. Taxa de incidéncia de rubéola, nas regides
metropolitanas de Curitiba, Londrina, Maringéa e no Interior do
Estado do Parand, 1997 - 2003
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No Rio Grande do Norte, as taxas de incidéncia tiveram um aumento importante, em
todo o estado no ano 2000, tendo sido duas vezes mais elevada na RM de Natal, com registro
de 33,0 e no interior de 17,0 casos por 100 mil habitantes. Nos anos subseqlientes observa-se
uma reducdo continua das taxas de incidéncia globais tanto na RM de Natal como no interior

do estado (Figura 32).

Figura 32. Taxa de incidéncia de rubéola, na regido
metropolitana de Natal e no Interior do Rio Grande do Norte,
1997 - 2003
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Em Goiés, a taxa de incidéncia mais elevada foi registrada na RM de Goiania em 1999,
com cerca de 13,0 casos por 100 mil habitantes. Em 1999, ano da campanha de vacinagdo
para as criancas de um a 11 anos de idade, esta taxa se eleva no interior do estado, que
apresentou 12,0 casos por 100 mil habitantes. A partir do ano 2000, a reducéo da incidéncia

da doengca foi continua, tanto na regido metropolitana como no interior (Figura 33).

Figura 33. Taxa de incidéncia de rubéola, na regido
metropolitana de Goiania e no Interior do Estado de Goias,
1997 - 2003

-
(&)

[N
N

©

Taxa de incidéncia/100 mil habitantes

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
Ano
‘—Goiénia | nte rioﬁ

Fonte: GT/SINAN/CGDT e CG/PNI/DEVEP/SVS

No Estado do Pard, em todos os anos, as maiores taxas de incidéncia de rubéola por
100 mil habitantes, ocorreram na RM de Belém, com aumento expressivo em 1999, com
registro de taxa global de incidéncia de cerca de 35,0 casos por 100 mil habitantes. A partir

do ano 2000 a 2003, esta taxa apresenta reducéo continua (Figura 34).
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Figura 34. Taxa de incidéncia de rubéola, na regido
metropolitana de Belém e no Interior do Estado do Par3,
1997 - 2003
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3.7.4. Distribuicdo das taxas de cobertura vacinal e das taxas de incidéncia globais e por

municipios

No Estado de S&o Paulo, as taxas de cobertura globais com a vacina contra 0 sarampo,
rubéola e a caxumba, na rotina, para criangas de um ano de idade, na maioria dos anos, foram
superiores a 100%, entretanto quando analisadas por municipios, observa-se que as mesmas
ndo atingiram os niveis adequados. Mesmo em municipios com coberturas vacinais elevadas,
surtos de rubéola ocorreram em varios municipios e alguns apresentaram taxas de incidéncia
acima 100 casos por 100 mil habitantes. Em 2001, foi realizada a campanha de vacinagdo para
mulheres em idade fértil de 15 a 29 anos em todo o estado. Observa-se uma reducgdo
importante das taxas de incidéncia. Ao mesmo tempo pode se observar o avanco do nimero

de municipios com coberturas vacinais adequadas (Figuras 35 a 40).
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Figura 35. Taxa de incidéncia de rubéola, por Municipio.
Estado de Séo Paulo, 1998
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Figura 36. Taxa de incidéncia de rubéola e cobertura vacinal, com a
vacina triplice viral, em criangas de um ano de idade, por Municipio.
Estado de Sao Paulo, 1999
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Figura 37. Taxa de incidéncia de rubéola e cobertura vacinal, com a
vacina triplice viral, em criangas de um ano de idade, por Municipio.
Estado de Séo Paulo, 2000
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Figura 38. Taxa de incidéncia de rubéola e cobertura vacinal, com a
vacina triplice viral, em criangas de um ano de idade, por Municipio.
Estado de Séao Paulo, 2001

Taxa de Incidéncia por
100.000 habitantes

© 024-10

° 1.3

® 31-100

@ >0
Cobertura Vacinal
por Municipio (%)
[1<1 ous registro

1 -s0
51-79
o 90km 3 i 50 -94
= A I 55 ¢ mais
Fonte: CGPNI ¢ GT-SMANDEVEP/SUSHS

Estado de Séo Paulo, 2002
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Figura 39. Taxa de incidéncia de rubéola e cobertura vacinal, com a
vacina triplice viral, em criangas de um ano de idade, por Municipio.,

Figura 40. Taxa de incidéncia de rubéola e cobertura vacinal, com a
vacina triplice viral, em criancas de um ano de idade, por Municipio.
Estado de Séo Paulo, 2003
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No Parana, em 1997, um surto de rubéola foi registrado no municipio de Curitiba. Em
1998, a doenca se espalhou para outras cidades do interior do Estado. Nesse ano, foi realizada
a campanha de vacinacdo indiscriminada para mulheres em idade fértil, de 15 a 39 anos e para

individuos do sexo masculino de 15 a 39 anos, da regido metropolitana de Curitiba e da
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cidade de Foz do Iguagu, com alcance de cobertura vacinal de 86,0%. Nos anos subseqientes,

a reducdo na incidéncia da doenga foi continua. As taxas de cobertura vacinal por municipios,

com a vacina contra o Sarampo, a Rubéola e a Caxumba, administrada na rotina, para criancas

de um ano de idade apresentam melhora progressiva entre 2000 e 2003 (Figuras 41 a 47).

Figura 41. Taxa de incidéncia de rubéola por Municipio. Parana, 1997
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Figura 42. Taxa de incidéncia de rubéola por Municipio. Parana, 1998
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Figura 43. Taxa de incidéncia de rubéola por Municipio. Parana, 1999
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Figura 44. Taxa de incidéncia de rubéola e cobertura vacinal, com a
vacina triplice viral, em criangas de um ano, por Municipio. Estado do
Parana, 2000

Figura 45. Taxa de incidéncia de rubéola e cobertura vacinal, com a
vacina triplice viral, em criangas de um ano, por Municipio. Estado do
Parana, 2001
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Figura 46. Taxa de incidéncia de rubéola e cobertura vacinal, com a
vacina triplice viral, em criangas de um ano, por Municipio. Estado do
Parana, 2002

Figura 47. Taxa de incidéncia de rubéola e cobertura vacinal, com a
vacina triplice viral, em criangas de um ano, por Municipio. Estado do
Parana, 2003
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No Rio Grande do Norte, em 1997, ano anterior a implantacdo da vacina, a incidéncia
da rubéola foi registrada em alguns municipios do estado. Em 1998, foi realizada a campanha
de vacinacdo contra 0 sarampo, a rubéola e a caxumba para a populacdo infantil de 12 meses a
11 anos de idade, a cobertura vacinal alcancada foi de apenas 48,5%. No ano 2000, surtos de
rubéola com elevadas taxas de incidéncia ocorreram em varios municipios. Por este motivo,
foi realizada a campanha de vacinacdo para mulheres em idade fértil, de 12 a 39 anos, cuja
cobertura foi de 80,3%. Em 2001, ainda houve ocorréncia de surtos em alguns municipios e as
coberturas vacinais comegam a melhorar. Em 2003 as coberturas vacinais com a vacina contra
o TRIPLICE VIRAL atingiram niveis adequados na maioria dos municipios e a incidéncia da

rubéola se limitava a dois municipios do Estado (Figuras 45 a 51).
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Figura 45. Taxa de incidéncia de rubéola por Municipio.

Estado do Rio Grande do Norte, 1997
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Figura 46. Taxa de incidéncia de rubéola, por Municipio.
Estado do Rio Grande do Norte, 1998
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Figura 48. Taxa de incidéncia por rubéola e cobertura vacinal, com a

Figura 47. Taxa de incidéncia de rubéola, por Municipio.
Estado do Rio Grande do Norte, 1999
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vacina triplice viral, em criangas de um ano, por Municipio.
Estado do Rio Grande do Norte, 2000
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Figura 49. Taxa de incidéncia por rubéola e cobertura vacinal, com a
vacina triplice viral, em criangas de um ano, por Municipio.
Estado do Rio Grande do Norte, 2001
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Figura 50. Taxa de incidéncia por rubéola e cobertura vacinal, com a
vacina triplice viral, em criangas de um ano, por Municipio.
Estado do Rio Grande do Norte, 2002

Figura 51. Taxa de incidéncia por rubéola e cobertura vacinal, com a
vacina triplice viral, em criangas de um ano, por Municipio.

Estado do Rio Grande do Norte, 2003
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Em Goiés, nos anos anteriores a implantacdo da vacina, 1997 e 1998 o virus da rubéola
circulava em varios pontos do estado. Em 1999, nota-se que a doenca se espalha por outros
municipios do Estado. Nesse ano, a vacina contra o TRIPLICE VIRAL foi implementada para
a populacdo infantil de 1 a 11 anos de idade e a cobertura alcancada foi de 95,4%. No ano
2000, a taxa de cobertura vacinal, na rotina, para criangas de um ano de idade, foi de 77,7%.
Em 2001, foi realizada a campanha de vacinagdo indiscriminada, para a populagdo de
mulheres em idade fértil de 12 a 29 anos de idade. A cobertura vacinal alcangada foi de
99,5%. Desde entdo, as taxas de incidéncia reduzem progressivamente, com registro de casos

em poucos municipios (Figuras 50 a 56).

Figura 52. Taxa de incidéncia de rubéola por Municipio. Figura 53. Taxa de incidéncia de rubéola por Municipio.
Goiés, 1997 Goiés, 1998
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Figura 54. Taxa de incidéncia por rubéola por Municipio.
Goias, 1999
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Figura 55. Taxa de incidéncia de rubéola e cobertura vacinal com a Figura 56. Taxa de incidéncia de rubéola e cobertura vacinal com a
vacina triplice viral, em criancas de um ano, por Municipio. vacina triplice viral, em criancas de um ano, por Municipio.
Goias, 2000 Goias, 2001
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vacina triplice viral, em criangas de um ano, por Municipio. vacina triplice viral, em criancas de um ano, por Municipio.
Goias, 2002

Goias, 2003
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No Para, em 1997, surtos de rubéola ocorreram em alguns municipios préoximos a
cidade de Belém. A partir de 1998, a doenca comeca a se espalhar para outros municipios do
interior do Estado. No ano 2000, quando a vacina contra o TRIPLICE VIRAL foi implantada
por meio de campanha indiscriminada, para a populacdo de 1 a 11 anos de idade, e a taxa de
cobertura vacinal alcangada foi superior a 100% (108,4%). Em 2001, a taxa de cobertura
vacinal na rotina, com a vacina triplice viral, para criancas de um ano de idade, foi de 47,9%,
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sendo que somente dois municipios alcangcaram coberturas adequadas. Em 2002, foi realizada

a campanha para as mulheres em idade fértil de 12 a 39 anos e a cobertura vacinal alcancada

foi de 106,8%. Naquele ano, a taxa de cobertura vacinal na rotina, para as criangas de um ano

de idade, foi superior a 95%, na maioria dos municipios. Em 2003, o virus continua

circulando, porém restrito a poucos municipios (Figuras 59 a 65).

Figura 59. Taxa de incidéncia por municipios. Para, 1997
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Figura 60. Taxa de incidéncia por municipios. Para, 1998
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Figura 62. Taxa de incidéncia de rubéola e cobertura vacinal, com a
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Figura 61. Taxa de incidéncia por municipios. Para, 1999
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Figura 63. Taxa de incidéncia de rubéola e cobertura vacinal, com a
vacina triplice viral, em criangas de um ano, por Municipio. Para, 2001
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Figura 64. Taxa de incidéncia de rubéola e cobertura vacinal, com a
vacina triplice viral, em criancas de um ano, por Municipio. Para, 2002

Figura 65. Taxa de incidéncia de rubéola e cobertura vacinal, com a
vacina triplice viral, em criangas de um ano, por Municipio. Para, 2003
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3.7.5. Variacao das taxas globais de incidéncia nos Estados de Sao Paulo, Parana, Rio

Grande do Norte, Goias e Para

As taxas globais de incidéncia de rubéola, por 100 mil habitantes, apresentaram variacdes
ao longo dos anos, sendo que todos os estados apresentaram picos epidémicos. A partir de

2001, quando da intensificagcdo da vacinacdo de mulheres em idade fértil, comeca a ocorrer o

declinio dos casos.

3.8. Magnitude da Ocorréncia da Sindrome da Rubéola Congénita no Brasil e nos estados

selecionados

Entre 1992-2003, foram registrados no Sistema de Mortalidade, 260 6bitos por SRC no
pais, sendo que 19,0% (49) ocorreram no Estado de Sao Paulo, 6,5% (17) no Parana, 1,5% (4)
no Rio Grande do Norte, 3,5% em Goias e 0,8% (2) no Para. Cabe ressaltar que nao foi
realizada analise de compatibilidade dos dados do SIM com os disponiveis na base de dados

do SINAN. Entre 1992-2003, foram notificados 2.331 casos suspeitos da SRC no Brasil.
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Deste total, 16,6% confirmados, 8,1% foram classificados como compativeis e 4,3% como
infecgdo congénita, 1,0% como aborto ou perda fetal. Quarenta e um por cento foi descartada

e cerca de 30,0% dos casos ficaram ignorados. (Tabela 5).

Tabela 5. Classificagdo dos casos suspeitos de SRC. Brasil, 1992 - 2003

Classificacao N° %
Confirmado 387 16,6
Compativel 190 8,1
Infeccdo congénita 100 4,3
Aborto/ perda fetal 23 1,0
Descartado 956 41,0
Ignorado 675 29,0
Total 2.331 100,0

Do total de casos notificados, 55,0% (1.276) foram registrados no Estado de Séo Paulo,
assim como o maior nimero de casos confirmados. O estado do Para, apresentou a maior
proporcdo de casos confirmados. Em todos os estados o percentual de casos ignorados variou
de 30,3% em Sédo Paulo a 88,6% no Rio Grande do Norte (Tabela 6). No Rio Grande do
Norte, 68,6% (24) dos casos suspeitos foram notificados no ano em 2001, ano seguinte a
epidemia que afetou pessoas de todas as idades, com alta taxa de incidéncia na faixa de 10 a
19 e 20 a 39 anos. O mesmo pode ser observado no Pard, no ano de 2002, quando foram

notificados, 60,4% dos casos (26).
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Tabela 6. Classificacéo dos casos suspeitos de SRC. Séo Paulo, Parand, Rio Grande do Norte,

Goiés e Para, 1992 — 2003.

UF RN GO PA
Classificacéo N° % N° % N° % N % N° %
Confirmado 111 0,7 2 4.6 1 2,8 8 91 5 11,6
Compativel 18 1,4 2 4.6 1 2,8 2 2,3 - -
Infeccéo 53 4,1 2 4.6 - - - - 1 2,4
congeénita

Aborto/ perda 15 1,2 - - - - - - 1 2,4
fetal

Descartado 592 46,4 18 41,8 2 57 21 24,0 5 11,6
Ignorado 387 30,3 19 442 31 886 57 650 31 72,0
Total 1.276 1000 43 1000 35 1000 88 1000 43  100,0
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CAPITULO 4. DISCUSSAO

Esta pesquisa avaliativa, realizada com base nos dados dos Estados de S&o Paulo,
Parand, Rio Grande do Norte, Goiés e Para, teve por objetivo avaliar o impacto das estratégias
de controle e prevencdo da rubéola e da SRC, que vém sendo implementadas em nosso pais,
desde o inicio da década de 90. Estes Estados representam diferentes areas geograficas e
variacOes da epidemiologia da rubéola, e diferentes graus de estruturagdo do programa de
controle de rubéola, cujo contraste pareceu informativo para uma analise das taxas de
incidéncia da doenga.

Apesar da rubéola ter sido reconhecida como problema de satde publica mundial na
década de 40, no Brasil o conhecimento da sua magnitude foi resultado dos progressos
alcancados com a implantag&o do Plano de Controle e Eliminagéo do Sarampo em 1992.
Diferentemente do que ocorreu com o Plano de Eliminacdo do Sarampo, que em 1992, foi
implantado de uma sé vez em todo o pais, na rubéola este processo foi gradual. (Fundacéao
Nacional de Salde, 1993). Oito anos decorreram entre a implantacdo da vacina contra a rubéola
para a populagdo de 1 a 11 anos de vida, tendo comegado por Sdo Paulo e finalizando em todos
os estados da Regido Norte e dois do Nordeste (Pernambuco e Alagoas). Para a populacdo de
mulheres em idade fértil, foram necessarios 10 anos, comecando em 1993 no Distrito Federal e
sendo completada em 2002 em 11 estados de todas as regides. A implantagdo gradual ocorreu
pela influéncia de vérios fatores tais como: 1) limitagdo de recursos financeiros, além dos
anteriormente previstos para a aquisi¢do da vacina, tendo em vista que o prego da mesma esteve
sujeito as variagBes cambiais do délar, dependendo ndo s6 da previsdo orgamentéria, quanto da
previsdo de liberagdo financeira para a sua aquisi¢do, sendo o Ministério da Saude, responsavel
por adquirir todo o quantitativo da vacina para todo o pais; 2) disponibilidade limitada da
vacina no mercado mundial, gerando a necessidade, muito frequentemente, de se aguardar

meses para a produgdo da mesma; 3) diferencas entre os estados na capacidade operacional da

91



rede bésica do SUS para implantar a vacina na forma de campanha indiscriminada, como por
exemplo, destinagdo de recursos humanos, financeiros e logisticos para a operacionalizagdo das
acdes; 4) potencial de adesdo de profissionais de salde e da populacéo, percebido pelo desejo
dos mesmos em participar das atividades; 5) pressdo social e politica, devido a ocorréncia de
surtos e epidemias de rubéola ou sarampo, manifestada por meio de solicita¢cBes pessoais ou por
oficios de prefeitos, secretarios de salde de municipios e estados, deputados, organiza¢bes ndo
governamentais, cartas de individuos da populagdo, representantes comunitarios entre outros; 6)
tipo da vacina utilizada, no que tange a freqtiéncia de eventos adversos, em especial a parotidite
e a meningite asséptica, causadas pela utilizagdo do componente contra a caxumba da vacina
triplice viral, em especial, com utilizacdo das cepas Leningrado-Zagreb e Urabe (da Silveira &
colaboradores, 1992 Dourado & colaboradores, 2000). Vale lembrar, que a reatogenicidade
esperada para 0 componente contra a rubéola é auto limitada e em geral de evolugdo benigna
(Plotkin, 1999); 7) contra-indicacdo médica da vacina, em consequéncia da ocorréncia de surtos
de meningite asseptica em alguns estados, associada ao componente caxumba da vacina triplice
viral (Dourado & colaboradores, 2000), bem como a rejeicdo da populagdo, em razdo da
divulgacéo dos eventos adversos através da imprensa. Tal situacdo teve reflexos na maneira
como as estratégias de controle e prevencdo da rubéola foram implementadas nos estados, com
efeitos diferenciados na modificacdo da situacdo epidemioldgica.

A experiéncia da implementacéo do Plano de Controle e Eliminagéo do Sarampo (Silva,
1993), com realizagdo de campanha de vacina¢do em ambito nacional e implantacéo das agdes
de vigilancia em todo o pais em curto espaco de tempo, levou a um impacto imediato na
reducdo da morbimortalidade pelo sarampo.

A implantacgéo gradual da vacina contra o sarampo, caxumba e a rubéola, resultante, em
primeiro lugar de decisdes técnicas, que visavam assegurar coberturas vacinais minimas,

contribuiram para a minimizacdo dos efeitos decorrentes dos eventos adversos do componente
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contra a caxumba — surtos de meningite asseptica e de parotidite, que decorrentes de uma
campanha nacional quando milhdes de pessoas sdo vacinadas, poderiam comprometer o alcance
de coberturas vacinais em todo o pais, com reflexos negativos nas atividades de vacinagdo dos
Programas Estaduais de ImunizagGes, bem como comprometer a credibilidade da populagdo
nos servicos de salde publica.

No Estado de S&o Paulo, a implantacdo da vacina resultou de decisdo técnica e politica,
de controlar a rubéola e a SRC, tendo em vista que o plano de controle do sarampo havia sido
conduzido sete anos antes e demonstrara ser efetivo. Assim, na mesma época em que o restante
do pais implantava o plano de controle e elimina¢do do sarampo, a vacina contra a rubéola era
implantada no Estado de S&o Paulo, com alcance de cobertura vacinal adequada (96,0%).

O ressurgimento de surtos de sarampo a partir de 1996, assim como a ocorréncia de surtos
de rubéola, com deslocamento de faixa etaria, forcou a aceleracdo da implantacdo das
estratégias de controle da rubéola em todo pais.

Nos Estados do Parand e Goiés, a implantacdo da vacina resultou da necessidade de
controlar epidemias de rubéola, levando os técnicos e gestores a reivindicarem, junto ao
Ministério da Salde, a vacina contra a doenga, com resultados favoraveis em relacdo as
coberturas vacinais alcancadas (Secretaria de Estado da Saude do Parana, 1998; Secretaria de
Saude do Estado de Goias, 2000). O Parana voltou a reivindicar a vacina contra a rubéola em
1997, para controlar o surto de sarampo e de rubéola, com deslocamento de faixa etaria (15-39
anos). Foram necessérios cerca de seis meses de atividades de campanha de vacinagdo, para
alcancar coberturas razodveis (80,6%) para a populacdo de mulheres em idade fértil (Secretaria
de Estado da Saude do Parana, 1998).

No Rio Grande do Norte e no Para, a implantagdo da vacina resultou do processo de
introducgdo gradual. Cabendo ressaltar que no Rio Grande do Norte, fatores administrativos e

financeiros geraram restrigdes na capacidade de mobilizacdo, sensibilizacdo e alocagédo de
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recursos logisticos. Além disso, os fatores politicos (realizagdo da campanha em ano eleitoral) e
técnicos (ocorréncia de surto de parotidite) interferiram no alcance da cobertura vacinal no
Estado -*“...em alguns bairros haviam quarteirdes inteiros com criangas com caxumba...”
(Berenice Souza, Secretaria Estadual de Saude do Rio Grande do Norte, referéncia profissional,
2004).

A despeito da implantacdo gradual no pais, da vacina contra TRIPLICE VIRAL, todas
as estratégias implantadas nos estados foram fundamentadas em elementos comuns, quais
sejam: 1) imunizagdo, com implantagdo da vacina por meio de campanhas indiscriminadas
com incorporagdo imediata do imunobioldgico na rotina dos servigos bésicos de saude, com
estabelecimento de meta que visa alcangar e manter coberturas vacinais maiores ou iguais a
95%; 2) vigilancia, com investigacdo epidemioldgica oportuna de todo caso suspeito e
controle rapido de surtos; 3) diagnostico laboratorial etioldgico de todo caso suspeito.

Posteriormente, com o deslocamento da doenca para faixas etarias vulneraveis para
SRC, gerou a necessidade de ajustes nas estratégias, com a inclusdo de mulheres em idade
fértil de 12-39 anos. Alguns estados, incluindo os que foram objeto deste estudo, reajustaram
as faixas etarias com base nas coberturas vacinais em criancas de um ano e nas campanhas de
vacinagdo de seguimento contra o sarampo e na andlise das taxas de incidéncia por faixa
etéria, por este motivo, as campanhas para MIF abrangeram faixas etarias diferenciadas
(Boletin Informativo PAI, 2002).

Estratégias diferenciadas foram implementadas por varios paises, com diferentes
impactos no controle da doenca (Ukknen, 1996; Pebody RG & colaboradores, 2000).

Nos Estados Unidos, as estratégias de controle da rubéola foram subordinadas ao controle
do sarampo e passaram por varias revisdes das metas de coberturas desejaveis e idade de
vacinacgdo, passando dos 12 meses em 1970 para os 15 meses de vida em 1989 (Preblud &

colaboradores, 1980; Orestain & colaboradores, 1984). Mais tarde, em razdo da preocupacao

94



com as falhas vacinais com o componente contra o sarampo, foi recomendada a implementagao
de campanha de vacinagdo seletiva para escolares. O Canada introduziu a vacina aos 15 meses
de idade e adotou uma dose de reforco aos 12 anos de vida. A Suécia adotou dois esquemas de
vacinagdo usando a vacina triplice viral, o primeiro vacinando aos 18 meses e 0 segundo
vacinando aos 12 anos de idade, com o objetivo de prevenir a rubéola na gestacdo visando
fornecer maior protegdo. O Reino Unido implantou a vacina, de forma seletiva quanto a idade e
género, vacinando, meninas em idade escolar, de 11-13 anos, entretanto essa estratégia ndo foi
suficiente para impedir a ocorréncia da SRC. Dezoito anos ap6s, em 1998 a vacina foi
introduzida para as criangas de 13-15 meses. Em 1994, realizou campanha de vacinagdo de
massa para a populacéo alvo de 5 -16 anos (Miller & colaboradores, 1997). Ainda assim, em
1996 a rubéola ressurgiu entre adultos jovens e adolescentes. A Costa Rica, implantou em 2001
para mulheres e homens de 15-39 anos. Cuba iniciou o controle da rubéola vacinando meninas
de 13-14 anos em 1982. Em 1986 adotou a vacinacdo de mulheres abaixo de 30 anos e de
1986-1987, vacinou todas as criancas de 1-14 anos de idade (Robertson, 2003; Organizacion
Pan American de la Salud, 2004).

A combinagdo de estratégias representa oportunidades de ajustes necessarios para a
manutencdo do controle da doencga que se quer eliminar.

A anélise dos dados das doengas exantematicas febris mostrou que mudancgas expressivas
ocorreram no sistema de vigilancia do sarampo e da rubéola ao longo dos anos. O marco crucial
para esta mudanga partiu da ocorréncia da epidemia de sarampo em 1997, que levou aos
gestores do sistema de saude publica do pais, tomar a decisdo de intensificar as acdes de
controle e prevencéo com vistas & eliminagdo do sarampo.

Este fato teve reflexos em todos os pilares que fundamentam o programa de controle e
prevencdo do sarampo e da rubéola, evidenciados pela quantidade de atividades realizadas

como, buscas ativas, visitas domiciliares e a servicos de saude, e na capacidade dos laboratdrios
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de saude publica em realizar o diagndstico soroldgico, com incremento do nimero de amostras
testadas.

Em praticamente todos os estados, inclusive os analisados, a organizagdo das acdes de
vigilancia da rubéola e da SRC que é dependente da rubéola pds—natal em mulheres gravidas
(Krugman, 1997), foram subordinadas a vigilancia do sarampo, e mesmo assim, sua
consolidacdo foi posterior as campanhas de vacinagdo contra rubéola/sarampo/caxumba. De
forma geral, poucos estados brasileiros monitoravam sistematicamente, a ocorréncia da
rubéola em periodos anteriores & implantacdo da vacina.

A implantacéo da vigilancia da rubéola, a partir de 1997, de forma integrada ao sistema
de vigilancia do sarampo, propiciou condi¢des para que rubéola se beneficiasse dos esforcos
implementados para a elimina¢do do sarampo, 0 que aumenta ainda mais o custo-efetividade
do programa de controle e prevencao da rubéola.

A capacidade de captacdo de casos, em especial, a partir da intensificacdo das acdes
implementadas pelo grupo tarefa, permitiu a andlise da situacdo epidemioldgica da rubéola
nos estados avaliados, bem como determinar, minimamente, o impacto das estratégias
implementadas.

Esta avaliacdo foi realizada com base em dados secundarios do subsistema de informagéo
de morbidade da vigilancia epidemioldgica e do sistema de informacdo de imunizagdes, e foi
limitada a cinco estados, com condicOes geogréficas, sociais e econdmicas diferenciadas. Desta
forma, inferéncias de seus resultados, ainda que para estados das mesmas regides geograficas,
devem ser feitas com cautela.

Ainda, a avaliagdo foi limitada aos casos confirmados por laboratério ou vinculo
epidemioldgico, tendo em vista as incertezas que o diagndstico clinico impde. A analise sobre
0s casos descartados de sarampo e rubéola indica que uma gama de casos com etiologias

variadas sdo notificados ao sistema de vigilancia os quais, na maioria das vezes, S&o
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classificados com base em critérios clinicos. Um estudo sobre a etiologia de doengas
exantematicas conduzido no Estado do Rio de Janeiro confirma, também, a natureza sindrémica
das doencas exantematicas febris (Oliveira & colaboradores, 2001).

A desagregacdo dos bancos de dados, disponiveis em mais de uma versdo do SINAN, e
em bancos de dados especificos dos Estados de Sdo Paulo, no periodo de 1992-1996, do Parana
em 1996 e a auséncia de dados do Rio Grande do Norte, no banco do SINAN em 1998,
dificultaram a realizagdo das andlises e constitui um ponto critico do sistema de vigilancia.

Além disso, a auséncia de uma série histdrica de dados de vigilancia em periodo anterior
a implementacdo das agdes de vacinagdo, assim como o elevado nimero de casos suspeitos de
SRC sem classificagéo limitou a avaliagdo do impacto das intervencgoes.

No entanto, a realizagcdo desta pesquisa avaliativa representou uma oportunidade de
analisar as informacbes geradas nos servicos, contribuindo, ndo sé para avaliar os resultados
das acOes de vigilancia, como para melhorar a qualidade das mesmas. Permitiu também,
elaborar algumas recomendacbes com a finalidade de contribuir para o alcance da meta de
eliminacéo da rubéola e dos problemas causados pela ocorréncia da SRC.

Os dados analisados, no periodo de 1997-2003, mostraram que a maior parte dos casos,
em praticamente todos os anos em que houve elevacdo da incidéncia de rubeéola,
concentraram-se no segundo semestre do ano. O padrdo de ocorréncia no tempo foi
diferenciado de acordo com o periodo de implantagdo das agdes de vacinacdo e implantagéo
da vigilancia de casos.

Com relacdo as caracteristicas das pessoas acometidas, observa-se um padréo
semelhante ao descrito na literatura mundial, em eras pré-vacinais, nos Estados de Goiés e
Para, com maior incidéncia entre criancas e adultos jovens, antes da introdugdo da vacina.

Por sua vez, nos Estados de S&o Paulo e no Parang, que haviam implantado as estratégias ha
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mais tempo, 0s casos caracterizaram-se por apresentar maior incidéncia em criangas menores
de um ano e adultos jovens, que ndo foram alvo das agdes de imunizagéo.

O Rio Grande do Norte diferiu de todos os demais estados, provavelmente, em razdo do
desempenho precario da campanha de implantacdo da vacina para a populacéo infantil, com
reflexos indesejaveis, em curto prazo (dois anos), apés a implementacdo da campanha,
culminando na explosdo de uma epidemia da doenga por todas as regides do estado, com
acometimento de todas as faixas etérias. Esta situacdo representa um exemplo classico do que
pode ocorrer na vigéncia de baixas coberturas vacinais. Mesmo com altas coberturas vacinais,
para a populagdo de um ano de vida, as taxas globais de incidéncia por municipios indicaram
que o virus da rubéola continuou circulando. Na maior parte dos casos, essa ocorréncia se deu
as custas do acometimento de individuos de faixas etarias que ndo foram alvo das estratégias
de vacinagdo, casos “ndo preveniveis”.

Manter a rubéola pds-natal sob controle vem sendo um desafio para muitos paises,
desde a introducdo da vacina no inicio da década de 70 (MMWR, 2001). Considerando que
para uma vacina que pouco varia em eficacia, tem havido grande variacdo no seu custo e da
sua aplicagdo em massa, e na efetividade dos programas de vacinacdo, principalmente porque
0s Programas de Imunizagéo de criangas com cobertura incompleta propiciaram justamente o
deslocamento da faixa etéria de maior incidéncia da doenca e o conseqiiente aumento da SRC.
Apesar de previsivel e de ser levada em conta na definicdo das estratégias de implementagéo
nos estados, as agdes ndo foram capazes de evitar que contingentes de mulheres em idade
fértil, suscetiveis a rubéola, fossem expostas & infeccdo natural. Paradoxalmente, as acbes
exacerbaram justamente o problema que pretendiam controlar, que era a SRC.

A manutencdo de altas coberturas vacinais € crucial para assegurar a efetividade das
estratégias de controle e para o alcance da eliminagdo da rubéola, a longo prazo, tanto para

populacdes de zonas urbanas como de areas rurais. Um estudo de soroprevaléncia da rubéola,
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conduzido no municipio de Guaratingueta, Estado de S&o Paulo, evidenciou que a
soropositividade foi significantemente menor na zona rural (Moraes & colaboradores, 2002).
Yamamoto e colaboradores (1995), avaliaram a suscetibilidade & rubéola em uma amostra de
mulheres mexicanas em idade fértil e demonstraram que mulheres de areas de baixa
densidade tém menos proteg¢do. Segundo Zimmerman & Reef (2001), pessoas oriundas de
areas de baixas coberturas vacinais ou baixas condiges sécio-econdmicas podem propiciar
condi¢des para a circulacdo viral. Apesar da ocorréncia de surtos de rubéola ser cada vez mais
esporadica e 0s surtos serem menores, nos Estados Unidos, mais da metade dos casos era de
pacientes de origem latina.

As licOes resultantes da ocorréncia da epidemia de sarampo em nosso pais entre 1997-
2000 indicam que a vigilancia epidemioldgica precisa identificar grupos populacionais de
risco, passiveis de compor bolsdes de suscetiveis, que possam propiciar condi¢cGes para o
restabelecimento da transmiss&o viral, mesmo em populagdes altamente imunizadas.

Séo notéveis o0s avangos obtidos no controle da rubéola pos-natal desde sua implantagdo
em 1992 no Estado de Sao Paulo, especialmente ap6s a intensificacdo das acdes a partir de
1999-2002.

O acometimento de criangas ndo vacinadas durante o curso de epidemia da doencga, nos
estados de Goias e Para; de adultos jovens nos Estados de S&o Paulo e Parana, e de criancas e
adultos jovens no Rio Grande do Norte, por si poderia levar ao esgotamento de suscetiveis,
reduzindo a incidéncia da doenga. Entretanto, os efeitos das intensificagdes vacinais por meio
de campanhas séo evidentes e parecem ter acelerado o controle das epidemias. Em todos os
estados, a reducdo das taxas globais de incidéncia de rubéola foi subsequente &
implementacdo das campanhas de vacinagdo de massa. Deste modo, a reducéo das taxas de
incidéncia pode ser atribuida tanto pela imunidade natural adquirida em decorréncia da

intensa circulacdo viral nas epidemias, bem como & imunidade induzida pela vacina. O efeito
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da vacinacéo s6 poderia ser comprovado pela reducdo substancial na incidéncia de rubéola e
de SRC por periodos prolongados como vem ocorrendo no Parani e em S&o Paulo. Em Séo
Paulo as epidemias de 2000 e 2001, oito anos apds o inicio da vacinacdo atingiram, em
especial, grupos que ndo eram alvo do programa de imunizag&o.

Desde abril de 2004, o PNI incluiu no calendério de vacinagéo, os adultos jovens de 20-
39 anos sem distingdo de género. Entretanto, cabe lembrar que a vacinagéo de adultos jovens,
em especial do sexo masculino, constitui um grande desafio para os programas de
imunizagdes, no tocante ao alcance de coberturas vacinais adequadas.

No Parana a redu¢do na incidéncia foi acentuada e vem sendo mantida desde 1999,
sendo que nenhum caso foi confirmado em 2002 e 2003. No Rio Grande do Norte, Goias e
Para, as a¢Bes sdo mais recentes e parecem indicar reducéo na circulagdo do virus.

As intensas atividades de vacinacdo de massa realizadas hd mais de dez anos no pais
indicam que a imunidade de grupo da populagéo brasileira vem elevando e criando condi¢des
para a eliminacdo da doenca, desde que mantidas as coberturas vacinais adequadas e com a
implementacdo de estratégias corretivas para populagdes suscetiveis e que possam formar
bolsdes favoraveis a transmissdo da doenca. Neste sentido, hd uma coorte de homens em
idade fértil que escaparam da infeccdo natural e ndo foi objeto de a¢cdes de vacinagao, e que
mantém o potencial de circulagéo do virus.

Resguardadas as limitagcbes dos dados, a taxa de ataque de rubéola confirmada por
laboratério, em pessoas com informacdo de vacinagdo prévia, encontrada nesta avaliagdo
indica que este tema deve ser melhor investigado. Estudos conduzidos em alguns paises
demonstram que a incidéncia de casos de rubéola, em pessoas com vacinagdo prévia, variou
de acordo com a cepa da vacina utilizada (Fogel & colaboradores, 1978). Um estudo realizado
no inicio da implementacdo da vacina, em condi¢des de exposi¢cOes ao virus selvagem,

demonstrou uma freqliéncia de 50,0% ou mais de reinfeccdo em pessoas previamente
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imunizadas com vacinas produzidas a partir das cepas HPV-77 e Cendehill. Posteriormente,
estudos conduzidos em pessoas previamente imunizadas com a cepa RA 27/3, em paises
diferentes, mostraram que a taxa de ataque de reinfeccdo em pessoas imunizadas variou de
5,0- 9,8% (O Shea S & colaboradores, 1983; Cusi & colaboradores, 1990). Outros fatores
como conservagdo da vacina e condigdes ou situagdes de salde do proprio individuo podem
interferir na imunidade induzida pela vacina (Plotkin & colaboradores, 1999).

A manutencdo de coberturas vacinais adequadas em todos os sitios populacionais é um
aspecto imprescindivel para a eliminac&o de doencas imunopreveniveis. As coberturas globais
no Brasil vém melhorando progressivamente, em especial a partir de 2003, época em que a
vacina monovalente contra o sarampo foi suspensa aos nove meses de vida, tendo sido
substituida por uma dose da vacina triplice viral a partir dos 12 meses de idade. Cabe
registrar, que em quase todos os estados, as coberturas vacinais foram superiores a 100,0%.
Entretanto, em condi¢gBes em que existem dlvidas sobre o real tamanho da populacdo alvo da
intervencdo, estas taxas podem ser mais prejudiciais do que as baixas coberturas, pois estas, as
baixas coberturas, sdo explicitas e incitam agdes de melhoria, no entanto, as superiores,
podem levar a falsa sensacéo de controle e gerar situagdes favoraveis a circulagdo viral. Neste
aspecto, inquéritos sobre “qual é a cobertura real?” deveriam ser realizados com maior
freqliéncia, com o objetivo de confrontar os resultados produzidos na rotina dos servigos, em
especial de programas de eliminacdo de doencas e permitir, se necessario, ajustes nas
estratégias de vacinacdo (Moraes & colaboradores, 2003).

A integracdo com o programa de controle de sarampo parece ter ampliado a efetividade
do programa de controle e prevencdo da rubéola, aumentando a detecgdo de casos suspeitos
através de definicdo clinica (doenga exantematica febril), confirmagdo laboratorial da maior
parte dos casos, investigagdo de surtos com busca ativa de novos casos e campanhas de

vacinagdo com vacina dupla viral.
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Toda e qualquer estratégia deve levar em conta a relacdo custo-beneficio. O estudo
conduzido por Lanzieri et al. (2003), reafirma a importancia da intensificacdo das estratégias
de eliminacdo da rubéola em nosso pais. Este estudo permite deduzir que o valor empregado
no tratamento dos problemas decorrentes da SRC em apenas um ano, poderia imunizar uma
parcela substancial da populagdo sem contar os outros beneficios advindos das acBes de
prevencao de casos da doenca.

Deficiéncias nos dados de vigilancia disponiveis sobre a SRC sugerem que muitos
ajustes precisam ser feitos, considerando que o controle desta sindrome é, em ultima anélise, a
justificativa de um programa de controle e prevengdo de uma doenga em geral benigna.
Indicam ainda, que a vigilancia da SRC ndo esta consolidada, tendo em vista o grande
percentual de casos ignorados, o que limita a avaliacdo do impacto das agOes de controle,
sugerindo que a vigilancia da SRC deve ser objeto de avaliagdo.

A despeito dos problemas apontados, o julgamento que se faz nesta avaliacdo é que
existem evidéncias importantes em relacéo a reducdo das taxas de incidéncia da rubéola em
anos mais recentes, mais acentuados ap6s a implementacdo da vacinacdo da populacdo de
mulheres em idade fértil.

Um trabalho realizado em colaboracdo com a OMS (1999) concluiu que a erradicagédo
da rubéola é possivel. Tal afirmacdo se fundamentou em aspectos técnicos, quais sejam: 1) a
rubéola é uma infecgdo limitada aos seres humanos. Os Unicos reservatorios sdo 0s casos de
SRC que podem excretar o virus por varios meses apds o nascimento. Ao se reduzir a
ocorréncia da SRC, o reservatorio desaparece; 2) a vacina contra a rubéola RA 27/3 é
altamente imunogénica e protetora; 3) a vacina triplice viral, na forma combinada tem um
preco relativamente baixo o que a torna custo-efetiva; 4) a vacina combinada dupla viral, pode
ser administrada em criangas a partir dos nove meses de vida, sem o comprometimento da

imunogenicidade.
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Em nosso pais, as atividades intensivas que vém sendo desenvolvidas como, o
incremento registrado na captacdo de casos suspeitos e na proporgéo de casos confirmados
por laboratério, em especial ap6s a integracdo do sistema; a melhora das coberturas vacinais
em criangas de um ano de vida na rotina, e pelas altas coberturas alcangadas nas campanhas
de vacinacao reafirmam a possibilidade de eliminagdo da circulacdo do virus autdctone da
rubéola. Para que esta meta seja concretizada, recomenda-se: 1) Manutengdo de altas
coberturas vacinais na rotina; 2) Controle amplo e oportuno, frente & ocorréncia de surtos com
realizacdo de vacinagdo extra-muros, medidas vitais para a manutencdo do controle da
doenca; 3) Manutencéo das atividades de vigilancia ativa da rubéola p6s-natal; 4) Manutencéo
das atividades de diagndstico laboratorial nos laboratérios de saude publica de referéncia; 5)
Avaliacédo do sistema de vigilancia da SRC, 6) Realizacdo de estudos de soroprevaléncia da
rubéola, para avaliar o impacto da vacinagdo no aumento da imunidade da populagdo, em
especial as de zonas rurais; 7) Elaboracdo de modelos mateméticos preditivos para a
ocorréncia da rubéola, com enfoque especial na populagdo masculina, e de zonas rurais
visando, com base em seus resultados realizar ajustes nas estratégias; 8) Analise detalhada dos
casos confirmados por laboratério em pessoas previamente vacinadas; 9) Conversdo dos
dados do SINAN para um Unico banco, facilitando as analises dos dados; 10) Criagdo de um
sistema unico de informagdo on line, para as doengas exantematicas febris, com informacdes
minimas necessarias para 0 acompanhamento do comportamento da doenca em “tempo real”,
j& que estas compdem programas de eliminacdo e necessitam de informacdes rapidas com

acdes oportunas.
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