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Introducao
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As atividades de controle da poliomielite
vém sendo desenvolvidas em escala mundial,
através do Programa Ampliado de Imunizacao
(PAl), coordenado pela Organizacdo Mundial da
Saude (OMS), cujo objetivo principal é asse-
gurar a prestacao de servicos de vacinagao pa-
ra todas as criancas do mundo, até 1990.

Na regidao das Ameéricas, em anos recen-
tes, os progressos alcancados pelo programa
e, em particular, os efeitos obtidos na redu-
cao da morbidade pela poliomielite, levaram o
diretor da Organizacdo Pan-Americana da Sau-
de (OPAS/OMS), em maio de 1985, a concla-
mar 0s governos dos paises dessa regiao a uni-
rem seus esforcos visando a erradicacao da
transmissdo autdctone de poliovirus selvagens
no hemisfério, até 1990. Em seu pronuncia-
mento, o Dr. Carlyle Guerra de Macedo salien-
tou que “chegou o momento de declarar ser
inaceitavel que qualquer crianca das Ameéricas
sofra de poliomielite” e que o esforco especial
para erradicar a doenca “sera o veiculo que ca-
nalizara todas as nacdes do hemisfério a alcan-
carem os objetivos de cobertura universal de
vacinacao contra as doencas da infancia, até
o final da década”"".

O Conselho Diretor da OPAS, em sua 317
reuniao, realizada em Washington, em setem-
bro de 1985, aprovou resolucdo concretizan-
do o apoio dos governos de todos os paises-
membros para o cumprimento da meta de er-
radicacao da transmissao autéctone de polio-
virus selvagens na regido das Ameéricas. Nes-
sa ocasiao foi também aprovado um plano de
acao contendo as bases técnicas e operacio-
nais para o desenvolvimento de acoes especi-
ficas para tal objetivo'?. Em consequéncia, o
governo brasileiro incluiu essa proposta em seu

Programa de Prioridades Sociais, aprovado pelo
Presidente da Republica, em 1986.

Essa nova abordagem do problema da po-
liomielite levou em conta os resultados da im-
plementacéao de estratégias mais agressivas de
vacinacao, conduzidas em alguns paises que
contribuiam com a maior parcela dos casos no-
tificados naquela regido. No Brasil, o impacto
epidemioldgico dos “dias nacionais de vacina-
cao” contra a poliomielite, repetidos duas ve-
zes por ano, a partir de 1980, demonstrou cla-
ramente que as dificuldades encontradas pa-
ra a operacionalizacao eficaz de atividades per-
manentes de vacinacdo nos servicos de sau-
de, podem ser superadas através da mobiliza-
cdo temporaria de recursos de outros setores
da sociedade, desde que assegurada a deci-
sao politica necessaria.

Por outro lado, o propdsito de erradicar a
poliomielite implica na necessidade de se in-
troduzirem modificacées substanciais na con-
ducao das atividades de vigilancia epidemio-
légica dessa doenca. A dificuldade em se re-
conhecer a existéncia e a extensao da circula-
cao dos poliovirus, devido a predominancia de
infeccdes inaparentes e assintomaticas, requer
grande agilidade no processo de identificacao,
notificacao e investigacao de casos suspeitos
da doenca, assim como das medidas de vaci-
nacao em massa destinadas a bloquear sua
transmissao.

O presente documento contém as infor-
macdes e recomendacdes basicas para orien-
tar, nos planos técnico e administrativo, as me-
didas que permitam conduzir a8 erradicacao da
transmissao autéctone do poliovirus selvagem
no Brasil.



1. Antecedentes

As atividades de vacinacao sistematica
contra a poliomielite, no Brasil, foram introdu-
zidas em 1961, com a inclusao da vacina anti-
polio oral na rotina dos servicos de saude pu-
blica. Até 1970, porém, as programacodes de-
senvolvidas pelos niveis federal e estadual
caracterizavam-se pela descontinuidade, inclu-
sive no tocante a disponibilidade de vacinas.

Como a andlise da situacdo epidemiold-
gica da poliomielite demonstrava a ocorréncia
de repetidos surtos em varios pontos do pais,
foi instituido, pelo Ministério da Saude, em
1971, o Plano Nacional de Controle da Polio-
mielite. Até 1973, esse plano estendeu-se a
maioria das unidades federadas, tendo como
diretriz a mobilizacdo de recursos comunitarios
para a realizacdo de trés campanhas anuais de
vacinacdo em massa, na populacédo de 3 me-
ses a 4 anos, sendo assegurado o suprimento
de vacinas pelo governo federal.

Em 1974, o Plano Nacional de Controle
da Poliomielite foi incorporado ao Programa Na-
cional de Imunizacées (PNI), estabelecido, con-
juntamente, pelo Ministério da Saude e pela
Central de Medicamentos (CEME). Na execu-
cao do PNI, a estratégia de vacinacao em mas-
sa foi abandonada em troca da vacinacéao de
rotina através da rede basica de salde. Por ou-
tro lado, foram estabelecidas as atividades de

vigilancia epidemiolégica, em nivel nacional, in-
cluindo normas técnicas para a confirmacéao
clinica e laboratorial dos casos e para a inves-
tigacdo epidemiolégica'®

O marco do efetivo sucesso no combate
a poliomielite no Brasil s6 foi estabelecido em
1980, com a instituicao dos dias nacionais de
vacinacao. A realizacdo de campanhas nacio-
nais em um so dia, repetidas, sistematicamen-
te, duas vezes por ano, e voltadas a totalidade
da populacao de até 4 anos de idade, indepen-
dentemente de seu estado vacinal anterior, pro-
duziu uma notavel reducdao no nimero de ca-
sos notificados da doenca (figura 1). Paralela-
mente, as atividades de vigilancia foram for-
talecidas com a implementacao de normas téc-
nicas detalhadas e o fornecimento, em nivel na-
cional, de informac6es completas que permi-
tiam o acompanhamento do comportamento
epidemiolégico da doenca e de seus fatores
condicionantes. Foi também estabelecida uma
rede de laboratérios de dignéstico de poliomie-
lite, como apoio as atividades de vigilancia'.

N&o obstante os grandes progressos ob-
tidos, uma analise mais aprofundada da situa-
cao atual demonstra a existéncia de pontos
vulneraveis, que reclamam a adocao de medi-
das urgentes e precisas, capazes de conduzir
a definitiva solucdo do problema da poliomie-
lite no Brasil.



2. Situacao atual e suas
implicacées para a
erradicacao da poliomielite

2.1. Incidéncia e sistema de vigilancia

A partir de 1981, o niumero anual de ca-
sos de poliomielite conhecidos no pais variou
entre 45 e 130, correspondendo a uma redu-
cao de cerca de vinte vezes em relacao a meé-
dia de 2 330 casos anuais, registrada no pe-
riodo 1975-80. Até 1984, a incidéncia notifi-
cada manteve-se, em termos meédios nacionais,
inferior ao limite minimo de 0,1 caso para ca-
da 100 mil habitantes. Essa situacdo era con-
siderada satisfatdria para os objetivos de con-
trole da doenca, haja vista os progressos rea-
lizados no aprimoramento das atividades de vi-
gilancia epidemiolégica da poliomielite no pais.

Apesar disso, verifica-se que a ocorréncia
de casos persistiu em praticamente todas as
unidades federadas, caracterizando-se por sur-
tos em varios estados, principalmente na re-
giao Nordeste.

Entre os meses de julho e outubro de
1985, procedeu-se a uma intensa revisao dos
dados disponiveis e do desempenho do siste-
ma de vigilancia epidemiolégica em diversas
unidades federadas, a luz do novo enfoque de
erradicacao da transmissao de poliovirus sel-
vagens. Os casos conhecidos foram revisados
e reclassificados segundo os novos critérios,
através dos quais o descarte de casos com-
pativeis com a poliomielite somente foi aceito
quando outra etiologia pode ser definitivamen-
te comprovada. Além disso, realizou-se a bus-
ca ativa de casos compativeis em hospitais e
clinicas de fisioterapia, ampliando-se 0s crité-
rios de suspeicao, com o objetivo de detectar
casos que eventualmente ndo tivessem sido
notificados.

A revisao efetuada identificou, em primei-
ro lugar, problemas com relacdo a classifica-
cao dos casos notificados ao sistema de vigi-
lancia. A maior parte dos casos inicialmente
descartados foi reclassificada para as catego-

rias de casos confirmados ou pendentes. Em
consequéncia, o numero de casos confirma-
dos de poliomielite, em 1984 e 1985, passou
a ser significativamente maior do que o ante-
riormente conhecido.

Entre as causas determinantes dessa si-
tuacao, destaca-se a tendéncia de se descar-
tar prematuramente a suspeita inicial de po-
liomielite, sem uma analise criteriosa dos da-
dos disponiveis. Informacdes tais como idade
superior a 5 anos, histéria de esquema vaci-
nal completo ou resultados laboratoriais incon-
clusivos, eram por vezes suficientes para ex-
cluir a hipétese de poliomielite, mesmo na pre-
senca de quadro clinico compativel. Outra cau-
sa identificada foi a falta de rigor na investiga-
cao epidemioldgica dos casos suspeitos, fre-
quentemente delegada a pessoas sem a ne-
cessaria qualificacao para coletar corretamente
toda a informacao necessaria, discutir o diag-
nostico com o médico assistente, assegurar a
colheita e o0 envio de amostras para exame la-
boratorial e pesquisar a permanéncia de para-
lisia. Dessa insuficiéncia resultavam dados in-
completos, incorretos ou inoportunamente co-
letados, induzindo a erros de interpretacao.

Por outro lado, foi constatada, através da
busca ativa de casos, a existéncia de casos
suspeitos nao notificados ao sistema de vi-
gilancia. A presenca de paralisia de inicio su-
bito nem sempre levava a suspeita inicial de
poliomielite, devido a um sentimento generali-
zado, entre os clinicos, de que a doenca nao
mais existia, Com certa frequéncia, foram re-
gistrados diagndsticos de sindrome de Guillain-
Barré, mielite transversa, meningoencefalites e
infeccoes por outros enterovirus, em presen-
ca de paralisia de inicio agudo, sem a atencao
necessaria para se excluir com seguranca o
diagndstico de poliomielite. Outra causa de
subnotificacao identificada foi a excessiva con-
fianca na utilizacao de hospitais-sentinelas, fa-
zendo com que fosse negligenciada, como fon-
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te de conhecimento de casos de poliomielite,
a importancia de outros hospitais, gerans ou pe-
diatricos, e das clinicas de reabilitacao.

Com relacdo ao desempenho do sistema
de vigilancia epidemiolégica da poliomielite,
verificou-se que o fluxo de informacées, des-
de o nivel local até o nacional, nao apresenta-
va a agilidade necessaria ao processo de er-
radicacado. A notificacao de casos suspeitos nem
sempre era imediata, havia atraso nos proce-
dimentos de coleta e processamento de amos-
tras, assim como no fornecimento de resulta-
dos laboratoriais. A troca de informacao entre
as equipes de vigilancia e de laboratorio nao
era frequiente e informal como o desejavel, sen-
do também deficiente a disseminacao de in-
formacoes relevantes entre as pessoas e ins-
tituicoes envolvidas no sistema de vigilancia.

2.2. Medidas de controle

As medidas de controle de foco realiza-
das nao estao sendo suficientes para bloquear
a transmissao de poliovirus. Restringem-se, de
maneira geral, a vacinacao dos moradores em
apenas alguns domicilios da vizinhanca ime-
diata onde ocorreu o caso, ndao sendo levada
em consideracao a provavel extensao da area
de circulacdo do virus. A investigacao sobre
os antecedentes de viagem do caso e 0s des-
locamentos da populacao em risco, assim co-
mo o monitoramento da situacao epidemiol6-
gica apos realizada a vacinacdo de bloqueio,
sao aspectos que nao tém merecido a aten-
cdo devida.

2.3. Dias nacionais de vacinacao

A continuidade da execucao de dias na-
cionais de vacinacdo durante 6 anos consecu-
tivos (1980-85), com 12 campanhas realizadas
no periodo, constitui fato singular que compro-
va sua exequibilidade operacional e aceitacao
pela sociedade, indicando ser uma estratégia
adequada a realidade do pais. O efeito decisi-
vo dos dias nacionais de vacinacao sobre a in-
cidéncia da poliomielite € incontestavel, mes-
mo em areas que anteriormente registravam al-
tas coberturas com a vacinacao de rotina.

Verifica-se, entretanto, que as coberturas
alcancadas em 1984 e 1985, durante os dias
nacionais de vacinacao, foram inferiores as ob-
tidas nos 4 anos anteriores (figura 2). Entre os
fatores apontados como determinantes dessa
reducdao de rendimento, destacam-se:
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a) diminuicao do apoio logistico por parte das
instituicGes governamentais e outras, em
decorréncia das crescentes dificuldades ad-
ministrativas e econémicas com que se de-
fronta o pais;

b) existéncia de um sentimento generalizado
de que a doenca estava erradicada ou nao
mais se constituia em ameaca, diminuindo,
consequentemente, o interesse pelo progra-
ma;

c) menor participacao de criancas que ja ha-
viam recebido trés ou mais doses de vaci-
na, para as quais a revacinacao era consi-
derada desnecessaria;

d) menor atencao dedicada a fase preparato-
ria das campanhas, no que se refere a mo-
bilizacao comunitaria, atualizacao da distri-
buicdo dos postos de vacinacao, treinamen-
to de pessoal, organizacao de equipes e su-
pervisao;

e) a aplicacdo das vacinas DPT e anti-sarampo,
simultaneamente com a antipoélio, a partir de
1984, criou dificuldades operacionais em al-
gumas areas em virtude da falta de prepa-
racao adequada e aporte de novos recursos.

Todos esses fatores foram melhor avalia-
dos, para aplicacao das medidas corretivas ne-
cessarias, a partir de 1986.

Em sintese, a analise da situacao atual
identifica a persisténcia de circulacao dos trés
tipos de poliovirus selvagens, em todas as re-
gioes do pais, com ocorréncia de_surtos rele-
vantes em 1984 e 1985, coincidindo com a re-
ducdo das jas coberturas ¢ alcancadas nos dias na-
cionais de vacinacdo. Associam-se a esse qua-
dro os problemas identificados com relacao a
subnotificacdao de casos, a investigacao epide-
miolégica incompleta e a realizacao de opera-
coes de bloqueio totalmente inadequadas.

Tal situacao torna bastante preocupante
o comportamento futuro da poliomielite no Bra-
sil, pela presenca de condicdes que favorecem
o0 acumulo progressivo de suscetiveis em gru-
pos etarios maiores, eventualmente expostos
ao contagio face a persisténcia de poliovirus
selvagens circulantes.

A iniciativa de erradicar,-em ambito con-
tinental, a transmissao autdéctone de poliovi-
rus selvagens, constitui-se em medida extraor-
dinariamente oportuna para consolidar o éxi-
to dos esforcos em curso, dirigidos ao contro-
le da poliomielite no Brasil.



3. Estratégias e componentes
técnicos

A condicdo prévia mais importante para
o alcance da meta de erradicacao é o compro-
misso politico, assumido pelos diferentés ni-
veis de governo, de ser assegurada a priorida-
de as acoes desenvolvidas com tal objetivo.

Os instrumentos necessarios ao cumpri-
mento do projeto sao totalmente disponiveis
no Brasil, além do fato de que estdo em exe-
cucao as atividades basicas pertinentes a vi-
gilancia epidemiolégica e ao controle da polio-
mielite, que conduziram aos notaveis resulta-
dos observados a partir de 1980. O éxito final
sobre a doenca, contudo, requer um aprimo-
ramento técnico do trabalho, traduzido por uma
maior eficiéncia do programa de vacinacao, um
acompanhamento mais refinado do compor-
tamento epidemiolégico da poliomielite e o de-
sencadeamento de medidas de controle opor-
tunas e eficazes, supervisionadas e avaliadas
desde o nivel nacional.

- Tais requisitos pressupdéem a concentra-
cao de esforcos marcados pela especificida-
de técnica, eficiéncia gerencial, rapidez e ex-
clusividade de acao, ainda que necessariamen-
te realizada através dos mecanismos de coor-
denacao institucional do setor saude. Torna-se
indispensavel uma firme decisao politico-insti-
tucional para apoiar esta particularizacao da
programacao de saude, justificavel em funcao
dos objetivos a serem alcancados a curto pra-
zo, como parte de uma estratégia de ambito
continental. Dentre os subprodutos esperados,
deve-se destacar a oportunidade que o proje-
to oferece para a capacitacao de pessoal no
campo pratico da epidemiologia e do controle
de doencas.

Constituem estratégias-chave para lograr
a erradicacao da transmissao autoctone de po-
liovirus selvagens no Brasil:

1. Mobilizacao de recursos e participacao co-
munitaria.

2. Capacidade técnica e gerencial.

3. Execucao das atividades segundo critérios
bem definidos.

4. Coberturas vacinais homogéneas e supe-
riores a 90%.

5. Desenvolvimento de atividades de vigilan-
cia epidemioldgica adequadas para detecs
tar prontamente todos os casos de polio-
mielite, com a completa investigacao e ins-
tituicao de medidas de controle pertinen-
tes.

6. Disponibilidade de servicos de diagnosti-
co laboratorial que permitam o estudo de-
talhado de todos os casos notificados.

7. Divulgacao sistematica de informacaoes re-
levantes entre as instituicoes e individuos
interessados, em todos os niveis do siste-
ma de saude, e a populacao em geral.

8. Supervisao e avaliacao das atividades em
todas as fases de execucao.

9. Realizacao de investigacoes especiais, ne-
cessarias para o esclarecimento de ques-
toes criticas que ameacem o éxito das ati-
vidades.

10. Desenvolvimento de mecanismos de apoio
internacional, em areas especificas.

Cada uma dessas estratégias inclui com-
ponentes especificos que visam assegurar 0
alcance do objetivo proposto.

3.1. Mobilizacdo de recursos e participacao
comunitaria

A proposta de erradicacdo da poliomieli-
te constitui-se em iniciativa de grande interesse
para a sociedade em geral, pressupondo acoes
a serem desenvolvidas em todo o pais e para
as quais serdo exigidos rigor técnico e preci-
sdo operacional. Tais fatores tornam absoluta-
mente indispensavel a mobilizagdo de recursos
de diferentes organizacGes ou setores sociais,
compreendendo:
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a) Acdo governamental integrada nos niveis fe-
deral, estadual e municipal, voltada ao apoio
da operacionalizacao das atividades de pre-
vencao e controle da poliomielite, segundo
programacao e critérios definidos para to-
do o pais. Para tal deverao ser fortalecidos
os mecanismos de coordenacao institucio-
nal existentes, notadamente com relacao
aos setores de salde, previdéncia e educa-
cdo. A participacdo de outras instancias de
governo torna-se obrigatdria em agées es-
peciais, de carater geral e ndo permanente,
como, por exemplo, campanhas de vacina-
cao.

b) Participacao de associacoes cientificas e
profissionais relacionadas as acées previs-
tas para a erradicacao da poliomielite, tais
como sociedades de pediatria, infectologia,
medicina tropical, neurologia, medicina fisica
e reabilitacao, de enfermagem e associacoes
de educacao em saude, professores, comu-
nicacdo e outras. O envolvimento de univer-
sidades €, também, de grande importancia.
A articulacao com essas instituicoes é fun-
damental para o aperfeicoamento das pro-
postas técnicas e sua adequacao a realida-
de do pais, possibilitando a universalizacao
do emprego dos critérios propostos e o en-
gajamento dos profissionais de saude nas
atividades de vigilancia epidemiolégica e
controle da poliomielite.

c) Envolvimento de organizacées sociais diver-
sas, tais como clubes de servico, comuni-
dades religiosas, sindicatos, associacoes de
classe e outras, através do fornecimento de
informacades sobre os objetivos e atividades
da erradicacao, procurando identificar a par-
ticipacao de cada uma delas no processo.
O estabelecimento de mecanismos perma-
nentes de articulacao nos varios niveis e
fundamental para a rapida organizacao de
acoes especiais, como a realizacao de dias
nacionais de vacinacao, operacoes de blo-
gueio de casos de poliomielite e notificacao
de casos suspeitos.

3.2. Capacitacao técnica e gerencial

A concentracao de esforcos, necessaria
para o alcance da meta de erradicacao, requer
a constituicao de equipes técnicas especificas
para coordenar as atividades nos niveis nacio-
nal e estadual.

Em nivel nacional, as acoes estarao cen-
tradas no Ministério da Saude (Secretaria Na-
cional de Acdes Basicas de Saude), que tem
por encargo a formulacdo das diretrizes técni-
Cas e operacionais que serao utilizadas em to-
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do o territério nacional, mediante articulacao
com as principais instituicées envolvidas. O
acompanhamento técnico do trabalho, através
de equipe com atribuicdo especifica para es-
se fim, inclui o conhecimento, rigorosamente
atualizado, da situacao epidemiolégica da po-
liomielite e das medidas de controle adotadas
no pais. Para isso, sera mantido um sistema de
informacao detalhado sobre cada caso notifi-
cado, incluindo contatos permanentes com as
coordenacodes estaduais e com os laboratérios
de diagnéstico, para seguimento do processo
de investigacao, confirmacao e classificacéo fi-
nal dos casos, assim como da aplicacdo das
medidas de blogueio.

A coordenacdo nacional cumpre, ainda,
prestar assessoria direta aos 6rgaos estaduais,
por meio da participacao em investigacbes de
campo, sempre que se fizerem necessarias. A
supervisao e avaliacao das atividades serdao ob-
jeto de preocupacao constante. Para esse tra-
balho sera estimulada a cooperacao técnica in-
terestadual, com o deslocamento de técnicos
estaduais, financiados pelo Ministério da Sau-
de. Com isso pretende-se uma melhor utiliza-
cao do pessoal disponivel, um maior intercam-
bio de experiéncias e a compatibilizacao dos
programas estaduais. Técnicos localizados fora
do Distrito Federal poderdo ser designados para
exercerem a funcdo de supervisdo e asses-
soria permanente a um grupo de unidades fe-
deradas, previamente determinado.

Em nivel estadual, a coordenacao técni-
ca estara estabelecida nos 6rgaos de epidemio-
logia ou de controle de doencas, pertencentes
as Secretarias Estaduais de Saude. Considera-
se indispensavel a designacao de, pelo menos,
um técnico com a funcao especifica de coor-
denar os trabalhos relativos a erradicacao da
poliomielite, atuando em dedicacao integral. E
recomendavel que a equipe de nivel central es-
tadual participe diretamente da investigacao de
todos os casos notificados, em qualquer pon-
to do estado, juntamente com 0s niveis regio-
nal e local. Essa participacdo assegurara a qua-
lidade técnica do trabalho, além de treinar e
comprometer as equipes. A realizacao perio-
dica de busca ativa de casos, constitui uma
das atividades mais importantes a serem exe-
cutadas pela coordenacao estadual.

Essas caracteristicas de atuacao das equi-
pes técnicas de nivel estadual pressupoem o
apoio politico e administrativo das Secretarias
Estaduais de Saude, com a participacao das
Secretarias Municipais, para que seja assegu-
rada a alocacao de técnicos qualificados e pro-



movidas as facilidades inerentes as necessida-
des do trabalho, como veiculo e telefone ex-
clusivos e recursos para deslocamentos ime-
diatos. Nas unidades federadas onde nédo seja
possivel tal tipo de apoio, o Ministério da Sau-
de devera promover 0s meios necessarios, atra-
vés de suas proprias estruturas existentes no
nivel estadual.

Tendo-se em vista a especificidade técni-
ca referida, o treinamento do pessoal respon-
savel pela coordenacdo das acdes, principal-
mente nos niveis nacional e estadual, assume
papel preponderante. O Ministério da Salde
devera promover cursos nacionais, regionais
e estaduais, sobre aspectos técnicos e opera-
cionais da erradicacdao da poliomielite, envol-
vendo capacitacdo nas areas de clinica, epi-
demiologia e laboratério.

Normas técnicas detalhadas serdo forne-
cidas pelo Ministério da Salide, através de re-
visdo atualizada das bases técnicas para o con-
trole da poliomielite, adaptada aos conceitos
de erradicacdo da doenca.

3.3. Critérios e definicées utilizadas

A — Classificacao das unidades federadas
segundo situacado epidemiolégica e efi-
ciéncia do programa de vacinacao con-
tra a poliomielite

® Grupo | - unidades federadas com po-
liomielite em atividade — sdo as que
apresentaram, nos trés anos anterio-
res, casos provocados pela transmis-
sao autoctone de poliovirus selvagens.

* Grupo Il - unidades federadas isentas
de poliomielite — sao as que nao apre-
sentam, nos trés anos anteriores, qual-
quer caso provocado pela transmissao
autoctone de poliovirus selvagens. Es-
te grupo se subdivide em duas cate-
gorias:

» Grupo IlI-A - unidades federadas de
maior risco — sao as que, em qual-
quer dos trés anos anteriores, apre-
sentaram um ou mais municipios
com coberturas vacinais inferiores a
90%, no grupo etédrio de menores
de um ano.

» Grupo II-B - unidades federadas de
Mmenor risco — sao as que, em cada
um dos trés anos anteriores, apre-
sentaram, em todos 0s municipios,
coberturas vacinais iguais ou supe-
riores a 90%, no grupo etario de
menores de um ano.

B — Classificacdo dos casos segundo a evo-
lucdo da investigacdo epidemiolégica:

a) Caso suspeito: presenca de deficiéncia mo-
tora de inicio subito (em até 24 horas), com
excecdo da paralisia ocular pura:

®* em pessoas de menos de 15 anos de ida-
de;

* em pessoas de qualquer idade em que ha-
ja uma hipotese diagndstica de poliomie-
lite ou polirradiculoneurite (Sindrome de
Guillain-Barré) ou mielite transversa.

b) Caso provavel: presenca de deficiéncia mo-
tora de inicio subito do tipo flacida, em que
ndo tenha sido comprovada outra etiologia.

c) Caso confirmado: incluido em uma das se-
guintes categorias:

e Caso suspeito ou provavel com compro-
vacao sorolégica com ou sem sequela,
com ou sem isolamento de poliovirus.

e Caso provavel, com sequela compativel -
de poliomieglite.

e Caso suspeito ou provavel, que evoluiu
para obito, sem comprovacao soroldgica,
com isolamento de poliovirus do pacien-
te e/ou de comunicantes.

e Caso suspeito ou provavel, que evoluiu
para obito, sem comprovacao soroldgica,
com histopatologia compativel com po-
liomielite.

* Caso provavel, que evoluiu para 6bito, sem
comprovacao soroldgica, apresentando
quadro clinico compativel com poliomie-
lite (deficiéncia motora, do tipo flacida, su-
bita, assimétrica, com sensibilidade pre-
servada, reflexos tendinosos diminuidos
ou abolidos e com progressao da deficién-
cia de até 3 dias).

¢ Caso conhecido tardiamente com sequela
compativel com poliomielite.

* Caso suspeito ou provavel, sem compro-
vacao soroldgica, que evoluiu sem seque-
la, com isolamento de virus nas fezes do
paciente e/ou comunicante e/ou evidén-
cia de circulacao de poliovirus selvagem
na area.

e Caso provavel, sem comprovacao sorolo-
gica, com evolucdo clinica desconhecida
e quadro clinico compativel com poliomie-
lite.

d) Caso descartado: incluido em uma das se-
guintes categorias:

e Caso suspeito ou provavel, com compro-
vacao clinica e/ou laboratorial de outra
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etiologia especificada (com excecao dos
casos onde haja comprovacao sorologi-
ca para poliomielite).

¢ Caso suspeito ou provavel, sem compro-
vacao soroldgica, sem sequela, sem iso-
lamento de poliovirus de paciente e/ou de
comunicantes, em areas onde nao ha evi-
déncia de circulacao de poliovirus selva-
gem e quadro clinico compativel com
poliomielite.

e Caso suspeito ou provavel, sem compro-
vacao sorolégica, que evoluiu para o obi-
to, sem isolamento de poliovirus do pa-
ciente e/ou comunicantes, sem histopa-
tologia e quadro clinico compativeis com
poliomielite.

C — Surto de poliomielite

Para fins do objetivo de erradicacao, a
ocorréncia de um unico caso provavel e/ou con-
firmado de poliomielite sera considerada como
surto da doenca, estando indicada a adocao
imediata das medidas de controle pertinentes.

D — Vacinacao de bloqueio

E uma acdo que tem por objetivo impedir
ou interromper a transmissao de poliovirus selva-
gens em uma area localizada, onde foi cons-
tatada a ocorréncia de um ou mais casos pro-
vaveis ou confirmados de poliomieliteyConsiste
na aplicacao em massa, na populacao residen-
te na area, de uma dose de vacina antipolio
oral, consideradas as condicoes locais de con-
centracao demografica e de fluxos de pessoas,
as caracteristicas epidemiologicas do surto e
0s antecedentes da ocorréncia de poliomielite
na regiao.

E — Busca ativa

Tem por objetivo a identificacao de casos
que apresentaram paralisia de inicio subito, que
possa ser ocasionada por algum dos poliovi-
rus, independentemente da suspeita diagnos-
tica inicial.

Pode ser realizada através da revisao de
prontuarios de pacientes internados e ou em
tratamento de reabilitacao, mediante visita pe-
riodica e sistematica a hospitais, gerais e es-
pecializados, e a clinicas de reabilitacao, ou
através de comunicacao com medicos da area
de pediatria, neurologia, ortopedia e clinica ge-
ral, assim como fisioterapeutas e enfermeiros.

3.4. Atividades de vacinacao

A vacinacao constitui o Unico meio de pre-
vencao da poliomielite, e a manutencao de co-
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berturas vacinais superiores a 90% é condi-
cao essencial para que se obtenha a interrup-
cao da transmissdao da doenca.

Apesar das altas coberturas alcancadas
nos dias nacionais de vacinacao, realizados a
partir de 1980, verifica-se que ainda persiste
a transmissao de poliovirus selvagens na maio-
ria das unidades federadas. Aplicando os cri-
térios utilizados para fins de erradicacéao (item
3.3.), conclui-se que, a excecao de trés unida-
des federadas enquadradas no grupo II-B (Ro-
raima, Amapa e Fernando de Noronha), todas
as demais correspondem ao grupo |, ou seja,
constituem-se em areas endémicas face a
ocorréncia de casos no ultimo triénio.

- Esses fatos sugerem a necessidade de
aprimoracao da eficiéncia do programa de imu-
nizacao, no tocante a seu planejamento, exe-
cucdo e avaliacao.

A — Estratégias operacionais

A vacina antipdlio oral, trivalente, continua
sendo, nas condicoes atuais, a de escolha pa-
ra uso no programa de imunizacao.

A realizacdo de campanhas de vacinacao
contra a poliomielite, conforme o modelo que
vem sendo seguido, deve constituir a estraté-
gia basica do programa, por ser, ainda, a uni-
ca comprovadamente capaz de proporcionar
coberturas satisfatorias em todo o pais, abran-
gendo a populacao residente nas areas de di-
ficil acesso aos servicos de saude, tanto urba-
nas como rurais. No intervalo das campanhas,
porém, a vacinacao de rotina deve ser imple-
mentada, para evitar o acumulo de suscetiveis.

Considera-se fundamental que o proces-
so de implementacao das campanhas de va-
cinacao seja revigorado, a partir da dinamiza-
cao das coordenacdes em nivel nacional e es-
tadual, mediante o efetivo engajamento dos
governos federal, estadual e municipal. A par-
ticipacao das mais diversas instituicées e or-
ganizacoes sociais devera ser estimulada, atra-
vés de mecanismos formais e informais. Im-
portancia especial sera dada a disseminacao
de informacdes e conceitos adequados sobre
o conteudo da proposta, dirigidas a populacao
em geral, as instituicées e aos meios técnicos,
enfatizando esclarecimentos atinentes as ques-
toes previamente identificadas como respon-
saveis pela baixa cobertura.

Adaptacoes ou alteracoes na estratégia
dos dias nacionais de vacinacao, que se tor-
nem necessarias a luz do objetivo de erradi-
cacao introduzido no processo, serao debati-
das sob a coordenacao do Ministério da Sau-



de, em reunides de carater nacional ou macror-
regional. Incluem-se, entre outros, aspectos re-
lativos a administracao simultanea de vacinas,
ao calendario dos dias nacionais e a delimita-
cao do grupo etario alvo.

Devera ser procedido um meticuloso pla-
nejamento das campanhas a serem realizadas,
revisando-se cada etapa da fase preparatoria,
de forma a assegurar o perfeito funcionamen-
to dos postos de vacinacado, o apoio logistico
necessario e uma cobertura geografica capaz
de permitir o facil acesso a totalidade da
populacao-alvo. As atividades de avaliacao de-
verao merecer atencao particular. Através da
analise das coberturas vacinais alcancadas, se-
rao identificadas areas que irdo requerer espe-
cial concentracao de esforcos, voltados para
a determinacdo de causas de insucesso, com
0 consequente emprego das medidas correti-
vas correspondentes.

No que se refere as atividades permanen-
tes de vacinacao, sera fundamental o envolvi-
mento das equipes locais no processo de er-
radicacao, com vistas a avaliacao de cobertu-
ras vacinais, a intensificacdao de acdées em
areas criticas, ao cumprimento do esquema ba-
sico de imunizacao e a realizacao da vacina-
cado de bloqueio dos casos provaveis.

O sistema de informacdes das atividades
de imunizacao devera ser agilizado e aperfei-
coado no sentido de proporcionar, em nivel na-
cional, melhores dados de cobertura nas mi-
crorregioes e municipios. Atencao especial de-
vera ser dedicada ao aprimoramento do regis-
tro de doses aplicadas e a realizacao de inqué-
rito de cobertura nacional, visando a melhoria
da qualidade dos dados disponiveis. A analise
dos dados e a elaboracao de recomendacoes
formais constituem pontos a serem enfatiza-
dos. Sera estimulado, como estratégia de de-
senvolvimento e de avaliacao, o intercambio de
experiéncias entre as diversas unidades fede-
radas, com o apoio do Ministério da Saude.

B — Apoio logistico e controle de qualidade

O suprimento de vacinas estara assegu-
rado pelo Ministério da Saude, para atendimen-
to as necessidades totais do programa. Quan-
titativos adicionais deverao ser previstos para
a realizacao de vacinacoes de bloqueio, haja
vista sua relevancia para o proposito de er-
radicacdo e as recomendacoes atuais de gran-
de expansao da area a ser trabalhada, em fun-
cao de cada caso notificado.

Antes da liberacdao para consumo, as va-
cinas serao submetidas ao controle de quali-

dade realizado no laboratério nacional de con-
trole (INCQS/FIOCRUZ), para certificacdo de
que correspondem as especificacées e requi-
sitos internacionais.

O sistema de conservacdo e transporte
das vacinas (rede de frio) sera desenvolvido co-
mo componente basico do Programa Nacional
de Imunizacdes.

3.5. Vigilancia epidemiolégica e controle de
surtos

Esses fatores constituem os componen-
tes técnicos mais importantes das estratégias
de erradicacao, tendo como principios béasicos
a deteccao oportuna de todos os casos de po-
liomielite e a instituicao imediata de acdes des-
tinadas a bloquear a transmissao. Essas ativi-
dades deverao desenvolver-se de forma ativa
e dindmica, em substituicdo a atitude pas-
siva, geralmente observada nos sistemas de vi-
gilancia existentes.

Recomendacoes especificas serdao incor-
poradas as funcdées de identificacao e notifi-
cacao de casos, investigacao epidemioldgica,
controle de surtos, andlise de dados e dis-
seminacao da informacao.

A — ldentificacdo e notificacdo de casos

O conhecimento de todo e qualquer caso
suspeito de poliomielite é fundamental para o
processo de erradicacdo. Para isso, € preciso
ampliar o numero de fontes de notificacdao de
casos, incluindo todos os servicos de saude
que tenham possibilidade de atender casos de
paralisia de inicio subito, seja durante a fase
aguda ou de sequela.

Os “hospitais-sentinela”, de grande utili-
dade em fases anteriores das atividades vi-
gildncia, ndo sao suficientes para os propoési-
tos de erradicacdo quando se trata de conhe-
cer casos que ocorrem esporadicamente, in-
clusive sob formas atipicas.

Nado basta, porém, ampliar o niumero de
servicos que notificam formalmente ao siste-
ma de vigilancia. Como foi demonstrado na re-
visdao efetuada em 1985, torna-se necessaria
a implementacao das atividades de busca ati-
va de casos, através de visitas semanais aos
servicos mais representativos de cada area, in-
cluindo hospitais onde possam ser atendidos
casos agudos (hospitais gerais e especializa-
dos, publicos ou privados), e os centros de rea-
bilitacao para tratamento de sequelas.

15



A busca ativa de casos, realizada através
de revisdo dos registros e prontuarios meédicos,
nao deve ficar apenas restrita aos casos com
suspeita inicial de poliomielite ou que apresen-
tem evidente paralisia de inicio subito. Outros
diagndésticos que eventualmente possam en-

cobrir uma etiologia por polioviyus, devem ser
levantados e investigados, tais como polir-

radiculoneurite (Sindrome de Guillain-Barré), Mie-
lite transversa e patologias diversas acompa-
nhadas de paralisia (meningoencefalites, me-
ningite viral, outras enteroviroses, traumatis-
mos, artrite e febre reumatica).

Em todas as instituicoes de saude identi-
ficadas deve ser estabelecida uma estreita ar-
ticulacao com clinicos, pediatras, neurologis-
tas, ortopedistas, fisioterapeutas, enfermeiros,
laboratoristas e patologistas, com a finalidade
de discutir os objetivos de erradicacao e os cri-
térios de notificacao de casos, assim como 0s
de identificacao de contatos para a continui-
dade das atividades de busca ativa. A periodi-
cidade semanal das visitas & importante para
encontrar os prontuarios médicos disponiveis
e permite, ainda, assegurar a colheita de amos-
tras para exame laboratorial. Como vantagem
adicional, acrescenta-se o fato de que os de-
talhes do caso estarao mais recentes na me-
moria dos clinicos e do pessoal de enferma-
gem.

QOutra importante fonte de conhecimento
de casos sao os registros de obitos, que de-
vem ser sistematicamente revisados em busca
de possiveis casos suspeitos de poliomielite.
Os laboratorios de virologia, igualmente, sao
de fundamental importancia, por receberem
amostras de casos que nem sempre sao noti-
ficados como suspeitos de poliomielite.

Deverao, também, ser estabelecidos me-
canismos de notificacao a partir de outras ins-
tituicoes e organizacdes da comunidade, que
podem contribuir de forma importante para
ampliar o conhecimento de casos suspeitos.
Incluem-se, entre estas, a Superintendéncia de
Campanhas de Saude Publica, sindicatos e es-
colas.

Qualquer caso suspeito identificado de-
vera ser comunicado imediatamente (por te-

lefone) ao setor de epidemiologia das Secre-
tarias Estaduais de Saude e dessas ao Minis-
tério da Saude, independentemente do siste-
ma de notificacao semanal por aerograma.

O Ministério da Saude informara as uni-
dades federadas a situacao epidemioldgica da
poliomielite em todo o pais, através de infor-
me semanal, bem como a ocorréncia de qual-
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quer caso provavel, via telex, aos estados li-
mitrofes. A ocorréncia de caso suspeito iden-
tificado em outra unidade federada sera comu-
nicada, imediatamente, ao estado de origem.

Em nivel internacional, a OPAS/OMS sera
informada sobre a situacao epidemiolégica da
poliomielite no pais, através de informe sema-
nal. Os casos identificados em viajantes inter-
nacionais serao imediatamente comunicados
ao pais de origem.

B — Investigacdao epidemioldgica

Cada caso suspeito devera ser investiga-
do dentro de 24-48 horas, diretamente pela
equipe de nivel central estadual, com partici-
pacdo dos niveis regional e local. Seréa utiliza-
da uma ficha epidemiolégica detalhada e pa-
dronizada, que assegurara a uniformidade dos
dados coletados para a classificacdao do caso
e posterior analise epidemioldgica.

A investigacao epidemiolégica consistira
nas seguintes etapas:

a) avaliacao inicial das caracteristicas clinicas
e epidemiolégicas do caso, para determinar
sua classificacdao ou nao como caso prova-
vel e também para avaliar a possibilidade de
associacao com a aplicacao da vacina anti-
polio. Esses aspectos sao fundamentais para
o desencadeamento imediato das medidas
de controle;

b) colheita de material para estudos laborato-
riais. Na fase aguda deverao ser obtidas o
mais precocemente possivel, duas amostras
de fezes, com intervalo de 24-48 horas apos
a notificacao, e uma amostra de sangue.
Apos 21 dias sera colhida uma segunda
amostra de sangue, para comparacao dos
titulos de anticorpos;

c) visita domiciliar, com a finalidade de:

e completar informacoes, como anteceden-
tes vacinais documentados, historia de
viagem nos 30 dias anteriores ao inicio
da doenca, visitas recebidas nesse mes-
mo periodo, contato com pessoa que te-
nha recebido vacina antipdélio nos 75 dias
que antecederam o inicio da doenca;

® investigar a ocorréncia de outros casos
nao notificados, através de entrevistas
com moradores do local, lideres comuni-
tarios, profissionais de saude, servicos lo-
cais (posto de saude, farmacia, escola);

e coletar amostras de fezes de contatos
domiciliares e comunitarios do caso pro-
vavel, para aumentar a probabilidade de



identificacdo de poliovirus e a circulacdo
dos mesmos na comunidade.

d) avaliacdo da cobertura vacinal na éarea:

No decorrer da investigacao, o investiga-
dor devera manter-se em contato permanente
com a fonte de notificacado (hospital) e com o
laboratério encarregado da analise das amos-
tras, para inteirar-se da evolucao clinica do ca-
so, da ocorréncia de novos casos e dos resul-
tados laboratoriais.

Quando o caso resultar em d6bito, devera
haver empenho na obtencao da necropsia, com
colheita de material para isolamento de virus
e exame histopatoldgico (sistema nervoso cen-
tral, placas de Peyer).

Apdés 60 dias do inicio da paralisia, deve
ser procedida a avaliacdao de sequelas, o que
constitui importante elemento auxiliar para a
classificacdo final do caso. A deteccéao de pa-
ralisia residual discreta pode apresentar dificul-
dades, por isso é recomendavel que as equi-
pes estaduais valham-se da assessoria de um
neurologista de confianca, para esclarecer os
casos duvidosos e realizar exames eletromio-
graficos, sempre que necessario.

C — Medidas de controle

A ocorréncia de um soé caso provavel ou
confirmado identifica uma situacdo epidémi-
ca, que demanda a aplicacao de medidas de
controle, imediatas e eficazes. A ocorréncia de-
ve ser amplamente divulgada pela Secretaria
Estadual de Saude, para que os profissionais
de saude e a populacao em geral se aperce-
bam da situacdo e colaborem nas acdes de
controle, bem como na notificacdo de outros
casos.

As medidas de controle compreendem a
vacinacao de bloqueio e a realizacao de vigi-
lancia ativa na area, durante os 30 dias seguin-
tes, para identificar a ocorréncia de novos ca-
SOS.

Pretende-se, com a vacinacao de bloqueio,
disseminar amplamente o virus vacinal na co-
munidade, mediante a administracdo da vaci-
na antipolio a populacao do grupo etéario e area
geografica definidos segundo a andlise epide-
miologica dos casos. O estabelecimento do
grupo etario a ser vacinado ficara na depen-
déncia da idade do(s) caso(s) identificado(s).
Assim, a ocorréncia de casos em individuos
maiores de 5 anos pode justificar a ampliacao
do grupo de idade a ser vacinado.

Na delimitacdo da area geografica, deve-
se levar em conta a rapida, ampla e silenciosa
disseminacao dos poliovirus, o que recomen-
da a vacinacao do maior niumero possivel de
pessoas expostas ao risco de adoecer. Os fa-
tores a serem considerados nessa delimitacao
incluem fluxos migratorios, concentracdo de-
mografica e caracteristicas sociais da comu-
nidade. Em principio, a vacinacao devera abran-
ger a totalidade da populacao do grupo etéario
definido, residente no municipio onde ocorreu
o caso. Outros municipios, contiguos ou néo,
deverao ser incluidos no bloqueio, com base
em informacdo sobre viagens do paciente,
afluéncia ocasional de pessoas em razao de
festividades ou identificacdo de novos casos.

A vacinacao de bloqueio consiste na apli-
cacao de uma dose de vacina antipdlio oral,
trivalente, em toda a populacao da faixa etaria
indicada, independentemente de seu estado
vacinal prévio. Durante a realizacao do blo-
queio, deverao ser identificadas as pessoas do
mesmo grupo etario que apresentem esque-
ma vacinal incompleto. Programas especiais
deverdo ser organizados, visando completar o
esquema basico, mantendo intervalos de 45
dias entre as doses.

/

- Concomitantemente, torna-se necessario
o desenvolvimento de um sistema especial de
vigilancia ativa na area, durante os 30 dias se-
guintes, para assegurar o pleno éxito da vaci-
nacao de bloqueio. Para isso, serdo identifica-
das, na comunidade, fontes especiais de noti-
ficacao (profissionais ou leigos), com as quais
a equipe de vigilancia mantera permanente
contato, a fim de que qualquer novo caso seja
imediatamente reconhecido e investigado.

A execucao do conjunto de medidas de
controle representa uma tarefa que exige cui-
dadosa preparacao, para que seus resultados
sejam eficazes. O reconhecimento da area e
a organizacao das acoes devem ser realizados,
preferentemente, por uma equipe multiprofis-
sional, uma vez que envolve a provisao de da-
dos e insumos basicos (cobertura vacinal pré-
via, mapas geograficos, vacinas, caixas térmi-
cas), identificacao de liderancas e de meios de
comunicacao, levantamento das atividades e
costumes da populacao, mobilizacao comuni-
taria, treinamento e supervisao de pessoal.

D — Analise e disseminacao dos dados

Os dados pertinentes a vigilancia epide-
miologica da poliomielite e a aplicacdo das me-
didas de controle serdo permanentemente ana-
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lisados, nos niveis estadual e nacional, de for-
ma a proporcionar informacdes atualizadas so-
bre as caracteristicas clinicas e epidemiologi-
cas do comportamento da doenca, sobre a efi-
ciéncia e eficacia das atividades de vacinacao
e sobre o desempenho do sistema de notifi-
cacado e investigacao de casos.

As atividades de investigacao e bloqueio
de surtos individualizados deverao ser objeto
de relatérios detalhados especificos, neces-
sarios para a documentacao técnica do traba-
lho realizado, através da avaliacao das estra-
tégias empregadas e dos resultados obtidos
em diferentes circunstancias, para o constan-
te aperfeicoamento das metodologias em uso.

Informacdes relevantes serao sistematica-
mente divulgadas, em nivel nacional, entre os
participantes do sistema de vigilancia nos di-
versos niveis. Atencao especial sera dedicada
as fontes de notificacdo de casos, que deve-
rdo receber, oportunamente, os resultados da
investigacao decorrente da notificacao, incluin-
do as analises de laboratdrio realizadas e o
diagnéstico final de encerramento do caso.

3.6. Atividades de laboratério
A — Apoio a vigilancia epidemiolégica

A realizacao dos exames laboratoriais,ne-
cessarios a confirmacao e ao estudo epidemio-
l6gico de todos os casos notificados de polio-
mielite, € um dos requisitos indispensaveis para
o acompanhamento da situacao epidemiol6-
gica da doenca, com vistas a sua erradicacao.

Para o isolamento e a tipificacao de po-
liovirus, deverao ser sistematicamente exami-
nadas duas amostras de fezes de cada pacien-
te, colhidas na fase aguda da doenca, com o
intervalo de 24-48 horas. Visando aumentar as
chances de identificacdao do virus, poderao ser
necessarias analises de material procedente de
contatos do caso. Tentativas de isolamento do
virus, a partir de material de necrépsia, devem
ser efetuadas. Nesse caso, € importante a rea-
lizacdo de exames histopatolégicos nos demais
servicos especializados. O eventual isolamen-
to de outros enterovirus nao-polio precisa ser
devidamente caracterizado, assim como devem
ser realizados procedimentos especiais que ex-
clua a possibilidade de infeccao associada com
poliovirus.

A titulacao de anticorpos neutralizantes e
de fixacao do complemento para os trés tipos
de poliovirus — a partir de soros pareados de
cada paciente, colhidos na fase aguda e con-
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valescente, em intervalos de 21 dias — é im-
portante para a perfeita caracterizacao etiolé6-
gica. No caso de haver sido isolado outro en-
terovirus, a titulacao de anticorpos devera ser
feita também para esse virus.

Exames mais sofisticados incluem a ca-
racterizacao genética dos poliovirus isolados,
com o objetivo de estabelecer a diferenciacdo
intratipica, principalmente entre poliovirus sel-
vagens e vacinais. Esses exames sao indispen-
saveis para o estudo de casos nos quais haja
suspeita de associacao a vacina, situacao es-
sa que assume excepcional importancia den-
tro da perspectiva de erradicacao. Técnicas
mais recentes, como a de mapeamento de oli-
gonucleotideos e outras, possibilitam a deter-
minacao da origem de um determinado tipo de
poliovirus isolado, o que se reveste de grande
significado epidemioldgico, haja vista permitir
o estabelecimento de uma cadeia de transmis-
sdo a partir dos achados laboratoriais.

B — Adequacao da rede de laboratdrios

As exigéncias de apoio laboratorial tornam
necessario o estabelecimento de uma rede de
laboratdrios de diagnostico bem organizada,
capaz de proporcionar um eficiente apoio as
equipes técnicas encarregadas da erradicacao
da poliomielite, em todas as unidades federa-
das. A coordenacao técnica da rede esta a car-
go do Centro de Referéncia Nacional em En-
teroviroses, localizado no Departamento de Vi-
rologia do Instituto Oswaldo Cruz (FIOCRUZ-
RJ).

Devera ser procedida a adequacao da re-
de aos obietivos de erradicacao, compreenden-
do:

a) apoio administrativo a rede de laboratérios
de diagnostico, para fazer frente ao aumento
de demanda previsto como decorréncia da
intensificacao da busca ativa de casos e da
colheita de amostras de contatos. Esse
apoio implica o aporte de recursos financei-
ros especificos, prioridade administrativa pa-
ra aquisicao de equipamentos e iInsumos pa-
ra diagndéstico e o suprimento de reagentes
especificos, através do Centro de Referén-
cia Nacional;

b) implantacdao da técnica de titulacdo de an-
ticorpos de fixacdo de complemento, na re-
de de laboratodrios de diagndéstico, que atual-
mente titulam apenas anticorpos neutrali-
zantes;

c) implantacao da técnica de mapeamento de
oligonucleotideos no Centro de Referéncia



Nacional (IOC/FIOCRUZ), através de apoio
da OPAS/OMS. Ha necessidade de serem
estabelecidos mecanismos ageis para o su-
primento de insumos importados, alguns de-
les rapidamente pereciveis, como, por
exemplo, o fosforo radioativo;

d) fortalecimento da estrutura técnico-opera-
cional do Centro de Referéncia Nacional, pa-
ra suprir deficiéncias da rede de diagnésti-
co. Isso inclui o recebimento de amostras
enviadas pelos laboratérios para repeticdo
de testes que resultaram negativos em pre-
senca de quadro clinico compativel com po-
liomielite, identificacdo de isolamentos de
enterovirus nao-polio, realizacdo de testes de
fixacdo de complemento e caracterizacéo in-
tratipica de poliovirus isolados;

e) atualizacdo do manual de técnicas de labo-
ratorio para diagndstico de enteroviroses,
para uso da rede;

f) estreitamento da articulacdo entre as equi-
pes de vigilancia epidemioldgica e de labo-
ratério. Deve ser estimulado o contato infor-
mal, por telefone, para a discussdo de pro-
cedimentos e fornecimento de resultados.
Além da agilizacao necessaria ao processo,
a troca permanente de informacdes é fun-
damental para orientar a realizacao dos exa-
mes e a interpretacao de resultados, assim
como identificar a necessidade de coleta de
amostras adicionais para exame. A partici-
pacao do pessoal de laboratério em inves-
tigacoes de campo €, também, importan-
te. Nos estados-sede de laboratérios de
diagndstico,devem ser realizadas reunioes
semanais entre os técnicos das duas areas.

C — Desenvolvimento técnico-institucional

A coordenacao geral das atividades esta-
ra a cargo do Ministério da Salide (SNABS),
que centralizara as informacodes sobre o anda-
mento e os resultados dos exames laboraté-

f riais, confrontando-os com os dados de noti-
ficacdo e investigacao de casos. Para esse fim,
é mantido um sistema de informacédo formal
(aerograma semanal) e informal (telefone) com
a rede de laboratorios de diagnéstico de ente-
roviroses.

O aperfeicoamento da prestacéo de apoio
laboratorial prevé a capacitacdo de pessoal
através de treinamento em servico, no Centro
de Referéncia ou em outros laboratdrios da re-
de. Uma reunido nacional deve ser prevista vi-
sando a atualizacdo de conceitos e o estabe-
lecimento de um programa de atividades labo-
ratoriais. :

Particularmente importante, sera o desen-
volvimento de um sistema de controle de qua-
lidade de resultados, a ser realizado pelo Cen-
tro de Referéncia. Consistird no envio periédi-
co de amostras codificadas aos laboratérios da
rede, para confronto de resultados e, também,
na repeticdo de testes no Centro de Referén-
cia, em materiais encaminhados pela rede.

3.7. Divulgacao da informacéao

A divulgacado das informacdes, em nivel
nacional,é feita pelo Ministério da Saude atra-
vés do Informe Semanal, especialmente dedi-
cado as atividades de combate a poliomielite,
contendo dados sobre a ocorréncia de novos
casos por estados e municipios, além de in-
formacdées e comentarios sucintos sobre inves-
tigacoes realizadas, acoes de controle desen-
volvidas e avancos alcancados no processo de
erradicacao. De confeccdo simples, o Informe
sera distribuido as principais pessoas e insti-
tuicoes envolvidas, inclusive a imprensa em ge-
ral.

Nos meios cientificos, devera ser estimu-
lada a apresentacéao e discussdo do tema em
congressos de pediatria, medicina tropical,
neurologia, enfermagem, medicina fisica e rea-
bilitacdo, microbiologia e outros. Também im-
portante sera a divulgacao de informacdes
através de revistas e boletins das sociedades
meédicas e de enfermagem.

A populacdo em geral devera ser conve-
nientemente informada, através da imprensa
e dos demais meios de comunicacdo de mas-
sa, sobre a situacao existente e os eventos im-
portantes ligados a proposta de erradicacao.
A ocorréncia de casos provaveis e o desenca-
deamento de medidas de controle pertinentes
deverao ser amplamente noticiados, como con-
dicao essencial para o éxito das acoes. O mes-
mo refere-se a realizacao e aos resultados dos
dias nacionais de vacinacdo, com énfase no
conteudo educativo das mensagens veicula-
das.

Além dos meios de comunicacéao tradicio-
nalmente utilizados, as organizacées formais
e informais existentes na comunidade (asso-
ciacbes de moradores, de pais e mestres, sin-
dicatos, comunidades eclesiais de base e ou-
tras) deverao ser oportunamente abastecidas
de material educativo sobre a doenca e as me-
didas de prevencao e controle em andamen-
to. Com isso, pretende-se ndo apenas promo-
ver a disseminacao de informacoes, através do
contato interpessoal, mas, também, estabele-
cer mecanismos de notificacao de casos sus-
peitos ao setor saude.
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As coordenacoes estaduais do programa
deverdo receber, continuamente, copias de ar-
tigos sobre poliomielite, publicadas em revis-
tas cientificas nacionais e internacionais.
Manter-se-do, ainda, atualizadas sobre a situa-
cdo da poliomielite nas Americas e 0s progres-
sos da estratégia de erradicacao, atraves de in-
formacées divulgadas pela OPAS/OMS, em se-
cdo especial do Boletin del PAL

3.8. Supervisdo e avaliacao

Para que as atividades programadas nos
diversos niveis sejam executadas de acordo
com as normas técnicas estabelecidas, uma
consideravel parcela do trabalho realizado pe-
las coordenacdes nacional e estadual do pro-
grama, devera ser dedicada a supervisao e a
avaliacao continua das acdes, destacando-se
0s seguintes aspectos:

A — Registro e analise de dados

A eficiéncia do gerenciamento das acdes
deve ser medida, principalmente, através de da-
dos como:

a) abrangéncia e pontualidade do sistema de
notificacoes;

b) continuidade e expansao da busca ativa de
casos;

c) carater imediato e exaustivo da investigacao
epidemioldgica;

d) sistematizacdao da coleta e do envio de
amostras para analise laboratorial;

e) rapidez de decisdo e grau de mobilizacao pa-
ra o desencadeamento de acoes de contro-
le;

f) capacidade de obtencao de todas as infor-
macoes necessarias sobre cada caso inves-
tigado;

g) oportunidade e precisdo quanto ao encer-
ramento dos casos;

h) disponibilidade de registros organizados
(anotacoes atualizadas sobre notificacao e
acompanhamento de casos, fichas de inves-
tigacao, copia de prontuarios medicos, re-
sultados de laboratdério, relatérios de inves-
tigacado e de bloqueio de casos, esclareci-
mentos fundamentando classificacao final
dos casos);

1) disponibilidade de programa de trabalho, pla-
nejamento de campanhas de vacinacao, da-
dos de cobertura por area geografica, ana-
lise de situacao epidemioldgica e producao
de informes periddicos.

A coordenacao nacional devera dispor
dessas informacoes e proceder, periodicamen-
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te, a analises que permitam comparar as con-
dicoes de funcionamento do programa nas di-
ferentes unidades federadas e macrorregiées
do pais. O mesmo correspondera as coorde-
nacoes estaduais, com relacao as regides
€ aos municipios.

B — Verificacao a distancia

O processo de notificacao, investigacao e
confirmacao de casos, assim como o de blo-
queio de surtos, requer atento acompanha-
mento por parte de todos 0s niveis. Assim sen-
do, a coordenacao nacional devera manter con-
tato teleféonico semanal com todas as unida-
des federadas, para inteirar-se de novas ocor-
réncias e atualizar as informacdes existentes,
agilizando o sistema formal. O mesmo proce-
dimento devera ser observado pelas coorde-
nacoes estaduais, com relacdo aos niveis re-
gional e local.

A comunicacao informal, via telefone, é
também necessaria para o acompanhamento
das atividades dos laboratérios e para a verifi-
cacao das providéncias em andamento relati-
vas a investigacao e bloqueio de casos, com
vistas a identificar a conveniéncia de medidas
especiais de apoio e prestar melhor assesso-
ramento técnico.

C — Supervisao direta

Periodicamente, em funcao da situacao
especifica de cada unidade federada, o Minis-
tério da Saude devera providenciar o envio de
técnicos aos Estados, para efetuar uma revi-
sao em profundidade das atividades em cur-
s0. Sempre que possivel e/ou necessario, se-
rao utilizados técnicos de outras unidades fe-
deradas, assim como especialistas das areas
de clinica, epidemiologia ou laboratdrio. A su-
pervisao a rede de laboratdrios sera realizada
através do Centro de Referéncia Nacional pa-
ra Enteroviroses.

Atencao especial sera proporcionada a fa-
se preparatdria das campanhas de vacinacao,
dada a importancia que representam para o
cumprimento da meta de erradicacao no pra-
zo previsto. No nivel estadual, essa atividade
devera merecer grande prioridade.

D — Reunides técnicas

Para manter o interesse e a mobilizacao
de esforcos, assim como para assegurar o in-
tercambio de experiéncias entre as diversas
unidades federadas, indispensavel para o apri-
moramento técnico e operacional do proces-
so, o Ministério da Saude promovera encon-
tros nacionais e macrorregionais de coordena-



dores estaduais do programa, com a freqiién-
cia que se fizer necessaria. Essas reunioes se-
rao assistidas por especialistas e consultores
nacionais e internacionais. Constardao de expo-
sicées sobre os programas estaduais, apresen-
tacdo e discussao de trabalhos de campo rea-
lizados e temas especificos de interesse, ao fim
das quais serdo formalizadas conclusdes e re-
comendacdes sobre as estratégias apropriadas
para resolver os problemas encontrados. Con-
duta analoga devera ser desenvolvida pelas
coordenacoes estaduais.

Os responsaveis pelos laboratorios de
diagndéstico também reunir-se-ao periodica-
mente, sob a coordenacao do Centro de Refe-
réncia, para analisar as dificuldades existentes
e aprimorar 0s mecanismos de apoio as ativi-
dades de erradicacao.

3.9. Investigacdes especiais

O Brasil, como pais colaborador no esfor-
co da erradicacao da poliomielite, participara
de estudos e pesquisas em assuntos identifi-
cados ‘como importantes. A partir dos proble-
mas identificados, o Ministério da Saude as-
segurara os recursos necessarios e as fontes
de financiamento para a realizacao dos estu-
dos indicados, sendo considerados relevantes
0S seguintes:

a) desenvolvimento de uma metodologia ade-
quada para a avaliacao da eficacia da vaci-
na;

b) desenvolvimento de técnicas para determi-
nar a extensao das atividades de bloqueio,
tanto em termos de abrangéncia geografi-
ca como de grupos etarios da populacao-
alvo a ser vacinada;

c) importancia dos enterovirus nao-pélio como
causadores de doenca paralitica;

d) proporcao de casos de poliomielite incorre-
tamente diagnosticados como Sindrome de
Guillain-Barré;

e) desenvolvimento de metodologia para de-
tectar casos nao atendidos pelo setor sau-
de;

f) ocorréncia de casos de paralisia associada
a vacina e fatores de risco envolvidos;

g)identificac@o de estratégias para alcancar as
coberturas vacinais adequadas;

h) estudos de soroconversdo quando da utili-
zacao da vacina produzida no pais;

i) identificacdo dos veiculos de comunicacéo
que estao atingindo o publico e do nivel de
apreensao e compreensao da populacdo so-
bre as mensagens veiculadas, sobre as cam-
panhas de vacinacao e demais acées liga-
das a erradicacdo da poliomielite;

j) realizacdo de inquéritos sorolégicos para a
identificacdo de grupos etérios a serem va-
cinados, quando indicado.

3.10. Cooperacédo internacional

A articulacao das acoes por parte de to-
dos os paises da regidao das Américas é vital
para o éxito da proposta de erradicacao, e exi-
ge da OPAS/OMS o importante papel de coor-
denacao operacional, assisténcia técnica e pro-
mocao de medidas especiais de apoio aos pro-
gramas nacionais.

Entre as necessidades de apoio interna-
cional, identificadas para o desenvolvimento
das atividades no Brasil, destacam-se:

a) revisao periodica do programa;

b) assisténcia técnica para a analise de dados,
investigacao de surtos e realizacao de es-
tudos e pesquisas;

c) apoio para a implantacao de novas técnicas
de diagndstico laboratorial e suprimento de
INSUMOS especiais;

d) estabelecimento de critérios que compro-
vem a auséncia da transmissdo autoctone
de poliovirus selvagens.

O Ministério da Salude promovera as me-
didas necessarias junto as diversas instituicées
internacionais, em busca de apoio financeiro
e técnico para questoes especificas, identifi-
cadas no decorrer da execucao do programa.
Promoverda, também, junto aos paises frontei-
ricos, o desenvolvimento de mecanismos de
articulacao para a realizacao de acées conjun-
tas.
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4. Coordenacdo, organizacdo
e administracao

4.1. Aspectos gerais

As estratégias descritas no capitulo ante-
rior tém como fator comum a articulacéao in-
terinstitucional, que deve ser estabelecida em
cada um dos niveis de desenvolvimento das
acoes: nacional, estadual, regional e local. Es-
sa articulacao deve contemplar, ainda, aspec-
tos técnicos, poli'ico-administrativos e sociais
que compoéen ) tonjunto da programacao.

O componente técnico do processo é re-
presentado pela atuacao dos drgaos integran-
tes do setor saude, que, articulados entre si,
nos diversos niveis do sistema, tém a respon-
sabilidade de assegurar a qualidade do traba-
Iho desenvolvido. A estratégia basica que pro-
porcionara a implementacao das acdes no pla-
no técnico é constituida pelas Acdes Integra-
das de Saude (AlS), desenvolvidas conjunta-
mente pelos Ministérios da Saude, da Previdén-
cia e Assisténcia Social e da Educacao, de
acordo com mecanismos de coordenacao ins-
tituidos nos niveis nacional (CIPLAN), estadual
(CIS), regional (CRIS) e local (CIMS).

No plano politico-administrativo, caracteri-
za-se 0 apoio governamental proporcionado
através do governo federal, dos governos es-
taduais e das prefeituras municipais. A deci-
sao de promover as medidas necessarias para
a erradicacao da transmissao de poliovirus sel-
vagens no Brasil extrapola o setor satde, haja
vista que o pré-requisito de universalidade das
acoes somente pode ser atendido com a par-
ticipacdo ativa de todos os setores do gover-
no. Essa necessidade fica evidente quando da
realizacao de dias nacionais de vacinacdo ou
de campanhas extraordinarias para a conten-
cao de surtos. Dessa forma, torna-se indispen-
savel uma manifestacdo do poder politico ex-
plicitando a decisdo de empreender o plano de
acao proposto.

Com relacdo aos componentes sociais de
coordenacao das acoes, pretende-se a parti-

cipacao das diferentes organizacoes existen-
tes na sociedade, que integram dois grupos de
interesses distintos para o programa. De um
lado, as que atuam no campo da saude, des-
tacando-se as associacoes cientificas ou de
classe, cuja contribuicdo é decisiva para o for-
talecimento do componente técnico do proces-
so. De outro, situam-se as diversas organiza-
coes civis e religiosas, de natureza assisten-
cial, comunitaria ou de classe, que devem, ne-
cessariamente, estar informadas do desenvol-
vimento do programa e participar de sua ope-
racionalizacao.

4.2. Niveis gerenciais
A — Nivel nacional

A coordenacao nacional esta centraliza-
da no Ministério da Salde, que é o responsa-
vel institucional pela implementacado das acoes
em todo o pais. Essas acées compreendem as
seguintes instancias:

a) Coordenacdo técnico-executiva — a cargo
de equipe técnica constituida no ambito da
Secretaria Nacional de Acdes Basicas de
Saude (SNABS), do Ministério da Saude, cu-
jas atribuicées incluem: 1) formulacao de di-
retrizes técnicas e operacionais; 2) presta-
cao de assessoria técnica as coordenacoes
estaduais; 3) provimento de vacinas e de in-
sumos aos laboratérios de diagnéstico; 4)
programacao e implementacao dos dias na-
cionais de vacinacao; 5) participacao em in-
vestigacoes de campo e em atividades de
controle, quando necessaria; 6) supervisao
e avaliacao das acoes;

b) Coordenacao interinstitucional -— realizada
através da Comissdo Interinstitucional de
Coordenacdo do Plano de Acéo para a Erra-
dicacdo da Poliomielite (CICPA—EP) institui-
da no ambito da CIPLAN e integrada por re-
presentantes dos principais 6rgaos da admi-
nistracdo federal, bem como de entidades
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nacionais e internacionais diretamente en-
volvidas na implementacao do programa. A
Comissdo atua em apoio a Coordenacao
Técnico-Executiva, tendo como atribui¢coes
principais: 1) analisar as propostas apresen-
tadas, introduzindo os aprimoramentos ne-
cessarios; 2) promover, junto aos respecti-
vos 6rgdos de origem, as medidas necessa-
rias para assegurar 0 apoio ao programa; 3)
acompanhar o desenvolvimento das acées
em nivel nacional e propor mecanismos que
visem melhorar o desempenho do programa.

B — Nivel estadual

Nas unidades federadas deverao ser se-
guidas as mesmas linhas gerais de coordena-
cdo das acdes, desde que sejam observadas
as peculiaridades inerentes a cada area.

A coordenacao central sera estabelecida
no ambito das Comissodes Interinstitucionais de
Saude (CIS), caracterizando a co-responsabili-
dade dos 6rgaos federais que atuam em nivel
estadual.

A coordenacao técnica nas Secretarias Es-
taduais de Saude cabera aos 6rgaos de epide-
miologia ou de controle de doencas. Pelo me-
nos um técnico, com a qualificacao necessa-
ria para a funcao, devera estar inteiramente de-
dicado as atividades de erradicacao.

Nos niveis regional e local, deverao ser es-
tabelecidos os mecanismos de coordenacao e
a responsabilidade técnica pelas acdes. A par-
ticipacao das prefeituras e das Secretarias Mu-
nicipais de Saulde, quando existentes, é fun-
damental para a consolidacao das atividades.

4.3. Participacdo de instituicbes em nivel
nacional

A — Orgéos federais

a) Ministério da Salide — responsavel institu-
cional pela programacao e implementacao
das acoes e encarregado de promover 0s me-
canismos necessarios para assegurar sua
execucdo nas unidades federadas. Partici-
para das coordenacdes estaduais atraves
das Delegacias Federais de Saude (DFS), re-
presentadas nas CIS. Exercerd, também,
acdo executiva direta em areas especiais,
através da Fundacéao Servicos de Saude Pu-
blica (FSESP) e da Superintendéncia de
Campanhas de Saude Publica (SUCAM), 6r-
gaos de grande importancia estratégica para
0 apoio das atividades de vacinacao e vigi-
lancia epidemiolégica. A Fundacéo das Pio-
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neiras Sociais (FPS) participara das acdes
apoiando a programacao no que se refere a
reabilitacao fisica dos pacientes.

b) Ministério da Previdéncia e Assisténcia So-
cial — suas atribuicées referem-se tanto a
implementacao como a execucao de ativi-
dades, através do Instituto Nacional de As-
sisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS) e da Legiao Brasileira de Assistén-
cia (LBA). Além de participarem dos progra-
mas estaduais de vacinacao, essas institui-
coes deverao exercer importante papel no
atendimento e na notificacdo de casos, in-
clusive através da rede conveniada. O apoio
do INAMPS estende-se ao tratamento espe-
cializado de casos de poliomielite, a realiza-
cdo de exames eletromiograficos e a reabi-
litacao fisica dos pacientes;

c) Ministério da Educacao — devera apoiar o
programa em diferentes aspectos: através
das universidades e hospitais de ensino, pro-
porcionando suporte técnico e colaborando
nas atividades de vigilancia epidemioldgica
mediante seus O0rgaos assistenciais; através
dos Conselhos Federal e Estadual de Edu-
cacao, das Secretarias Estaduais de Educa-
cao e da Fundacao Educar, conscientizan-
do a populacao e participando das ativida-
des de erradicacao da poliomielite;

d) outros ministérios deverao ser acionados pa-
ra proporcionar a participacao de orgaos es-
pecificos, principalmente em apoio a reali-
zacao dos dias nacionais de vacinacao. Den-
tre estes destacam-se os Ministérios da
Agricultura (EMBRATER, INCRA), do Interior
(DNOCS, DNER, Projeto RONDON) e das
Forcas Armadas.

B — AssociacOes e orgaos de classe

Entre as instituicoes que deverao estar
permanentemente articuladas com a coorde-
nacao nacional do programa, com vistas a
prestar assessoria técnica e promover 0 apoio
de categorias profissionais as atividades de vi-
gilancia epidemiolégica e vacinacao, destacam-
se:

a) Sociedades Brasileiras de Pediatria e de Me-
dicina Tropical, com relacao as atividades
técnicas de maneira geral;

b) Sociedade de Neurologia, de Medicina Fisi-
ca e Reabilitacao, especificamente quanto
a notificacao de casos e assessoramento
técnico para a revisao e confirmacao clini-
ca de pacientes;

c) Associacao Brasileira de Enfermagem e As-
sociacao Médica Brasileira, visando, sobre-



tudo, o envolvimento mais amplo dos pro-
fissionais de saude;

d) entidades de classe e profissionais da area
de comunicacdo e educacao.

C — Instituicdes internacionais

A Organizacao Pan-Americana da Saude
(OPAS/OMS), na condicdo de 6rgdo técnico
promotor das acoes em ambito internacional,
devera participar de forma direta e permanen-
te na coordenacao nacional, através de con-

sultor especificamente designado.

Outras agéncias e entidades internacionais
ja comprometidas com a proposta de erradica-
cdo, lancada em nivel continental, deverao ter
identificadas suas formas de contribuicao es-
pecifica. Dentre estas, destacam-se o Fundo
das Nacées Unidas para a Infancia (UNICEF),
o Rotary Internacional, a Agéncia para o De-
senvolvimento Internacional (AID), o Banco
Mundial (BIRD) e o Banco Interamericano de
Desenvolvimento (BID).
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Observacoes: 1. As setas identificam os Dias Nacionais de Vacinacao.
2. Os dados de 1984 estio sujeitos a modificacao.
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Figura 2 — CASOS DE POLIOMIELITE DISTRIBUIDOS POR PERIODOS DE 4 SEMANAS E
COBERTURAS VACINAIS ALCANCADAS NOS DIAS NACIONAIS DE VACINACAO
BRASIL, 1980 - 1986
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1 — A AREA SOMBREADA REFERE-SE A CASOS CONFIRMADOS, ATE A SEMANA EPIDEMIOLOGICA N° 44 DE
1986. OS DADOS DE 1984-85-86 SAQ PARCIAIS, SUJEITOS A MODIFICACOES.
2 — AS COLUNAS REPRESENTAM AS COBERTURAS VACINAIS NO GRUPO DE 0-4 ANOS.
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DIAGRAMA DE BLOCO PARA CLASSIFICACAO DE CASOS
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