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EPIDEMIA DE SARAMPO EM  POPULAÇÃO ALTAMENTE VACINADA.

SETOR DE SAÚDE DE MUYINGA, BURUNDI, 1988-1989 *
__________________________________________________________________________________

OBJETIVOS

Após completar este exercício o estudante estará capacitado a:

· discutir metodologias para avaliar cobertura de vacinação, incluindo vantagens e desvantagens;

· interpretar dados de vigilância para avaliar o impacto dos programas de vacinação;

· descrever métodos para estimar a eficácia vacinal e discutir seus mais importantes viéses;

· reconhecer as vantagens e limitações de selecionar idades específicas como as idades alvo recomendadas para administrar vacinas;

· descrever os grupos de susceptíveis e imunes em ciclos epidêmicos, e as mudanças induzidas por um programa de vacinação.
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PARTE I
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Figura 1 - Mapa da África e Burundi

Burundi é uma pequena nação densamente povoada, localizada no centro-leste da África, dividida administrativamente em 24 setores de saúde. A vacinação contra o sarampo foi introduzida, em Burundi, em 1981, como parte do Programa Ampliado de Imunizações (PAI) da Organização Mundial da Saúde (OMS), tendo como população alvo a faixa etária de 9 a 23 meses. Entre 1985 e 1988, o PAI investiu, extensivamente no Burundi, recursos (ex. vacinas, seringas, geladeiras, transporte, combustível) com assistência da UNICEF e de outras entidades, como parte de uma iniciativa voltada à elevação das condições de vida da infância.


Em fins de 1988, a cobertura de vacinação estimada em Burundi alcançava elevadas taxas. Surpreendentemente, foi notificada uma epidemia de sarampo no Setor de Saúde de Muyinga, localizado ao nordeste de Burundi, que havia recebido, recentemente, avaliações muito positivos por supervisores do PAI. (Figura 2)
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                   Figura 2 - Casos de sarampo registrados. Setor de Saúde de Muyinga, 1986-1988.
Questão 1 - Em vista desta epidemia, várias dúvidas surgiram a respeito da aplicação adequada dos recursos na implementação do programa. Que estudos você faria num primeiro momento(

Uma das primeiras tarefas da equipe do PAI foi verificar as informações disponíveis sobre cobertura de vacinação de sarampo que pode ser estimada pelo “método administrativo”, baseado nas informações rotineiras do número de doses de vacina administradas, ou pelos inquéritos de cobertura.


Método administrativo - Neste caso, a cobertura de vacinação contra o sarampo, de crianças de 12-23 meses de idade, pode ser calculada pelo número de doses recebidas por crianças nessa faixa etária, dividido pela população no mesmo grupo etário. A estimativa das crianças de 12-23 meses de idade é feita tomando-se como referência as “crianças sobreviventes”, isto é, toma-se o número de crianças nascidas vivas durante o ano anterior, subtraindo-se a quantidade óbitos entre elas ocorridos antes de completarem um ano de idade:

Crianças sobreviventes(CS)= Nascidos vivos (NV) - Óbitos em < 1 ano (CM)

Questão 2 - Assumindo uma taxa bruta de nascimentos de 4,8% e um coeficiente de mortalidade infantil de 105 %o N.V., calcular o número de crianças sobreviventes nascidas em 1987 em Burundi, e em 1983 e 1987 no Setor de Saúde de Muyinga (as cifras de 1983 e 1985 são apresentadas como exemplos)

 Tabela 1 - Crianças sobreviventes em Burundi.

Nascimento
População
Nascidos vivos

(pop x 4,8%)
Crianças mortas

(NV x 10,5%)
Crianças sobreviventes

(NV-CM)

1983
4.400.000
211.200
22.176
189.024

1985
4.700.000
225.600
23.688
201.912

1987
4.900.000




Tabela 2 - Crianças sobreviventes no Setor de Saúde de Muyinga.

Nascimento
População
Nascidos vivos

(pop x 4,8%)
Crianças mortas

(NV x 10,5%)
Crianças sobreviventes

(NV-CM)

1983
287.000




1987
322.000





Todos os centros de saúde preenchiam Boletins Mensais de Vacinação, informando o número de doses de vacina administradas em cada um dos dois grupos etários ( 0-11 meses e 12-23 meses ). O grupo etário alvo para vacinação contra o sarampo, de acordo com o PAI, em Burundi, era de 9 a 23 meses, e todas as doses de vacina administradas a crianças de 0 a 11 meses eram lançadas no Boletim Mensal de Vacinação, assumido-se como tendo sido administradas a crianças entre 9 a 11 meses de idade. Resumindo, o número de doses recebidas por crianças menores de 24 meses é a soma do número de doses administradas a crianças entre 12-23 meses durante o ano (A) mais o número de doses administradas em crianças de 9-11 meses durante o ano (A-1). Assim, a cobertura estimada para crianças que atingiram a idade de 24 meses durante o ano A deve ser escrita como segue:
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Questão 3 - Estimar a cobertura de vacinação em Burundi em 1988, e no setor de saúde de Muyinga em 1984 e 1988.

 Tabela 3 - Cobertura de vacinação contra sarampo, Burundi.

Ano
Doses administradas

12-23 meses (A) + 9-11 (A-1)
Crianças sobreviventes nascidas no ano (A-1)
Cobertura

1984
  90.020
189.024
48%

1986
110.436
210.912
55%

1988
138.140
210.504


Tabela 4 - Cobertura de vacinação de sarampo. Setor de Saúde Muyinga.

Ano
Doses administradas

12-23 meses (A) + 9-11 (A-1)
Crianças sobreviventes nascidas no ano (A-1)
Cobertura

1984
5.430
12.330


1988
9.450
13.833



A Figura 3 mostra cobertura de vacinação de sarampo estimada pelo “Método Administrativo” para Muyinga e Burundi para 1980-1988. Note que Muyinga introduziu a vacinação contra o sarampo numa campanha em massa, levada a efeito em 1981, tendo como alvo as crianças de 9-23 meses de idade, o que resultou em um pico na cobertura em crianças de 2 anos de idade, em 1982. Desde 1981, a cobertura em Muyinga tem geralmente excedido a média nacional. Note também que os níveis de cobertura têm melhorado pelo menos em 20% desde a intensificação das atividades do PAI, em 1986.


Inquéritos de cobertura - Um inquérito por amostra aleatória simples é raramente possível, pois precisa de um censo completo de todas as crianças do grupo etário alvo. O inquérito por “Amostra de conveniência” ou de “fácil acesso” é efetuado em amostras não aleatória, como de crianças matriculadas em determinada escola ou moradoras em uma área selecionada. A técnica de inquérito WHO-PAI em dois estágios, abrangendo 30 conglomerados, foi desenvolvida para a obtenção de amostras quando um censo completo de todas as crianças não for disponível. A primeira etapa da amostragem envolve a seleção de 30 vilas ou quarteirões, cada vila apresenta uma probabilidade de ser selecionada proporcional ao seu tamanho. Na segunda etapa a seleção é aleatória; para cada vila selecionada sorteia-se o primeiro domicílio a ser visitado. A seguir, visitam-se tantos domicílios consecutivos, quantos forem necessários, até serem encontradas 7 crianças entre 12-23 meses. O tamanho da amostra é de 210 crianças (30 x 7), aceitando-se um erro de 10% na cobertura encontrada.
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Figura 3 – Cobertura vacinal contra sarampo, 2 anos de idade. Muyinga e Burundi, 1980-1988.


A Tabela 5 apresenta os resultados dos inquéritos de cobertura vacinal feito em Muyinga, em 1984, e em Burundi, em 1986, com dados comparáveis aos de cobertura obtidos pelo método administrativo.

Tabela 5 - Cobertura de vacinação contra o sarampo na faixa etária de 12-23 meses de idade.

Localização
Ano
Cobertura por Inquérito
Método Administrativo

Burundi
1986
57% (OMS-EPI 30 conglomerados)
55%

Muyinga
1984
73% (Amostra por conveniência)
44%

Questão 4 - Comparar os resultados de cobertura vacinal obtidos pelo “Método Administrativo” (tabelas 3 e 4) com os resultados do inquérito de cobertura (tabela 5). Discutir as vantagens e desvantagens de cada método.

PARTE II


A elaboração e distribuição do Boletim Epidemiológico Mensal de Burundi foi iniciado em 1980. Cerca de 90% de todos os serviços de saúde notificavam mensalmente os casos e óbitos registrados por sarampo e outras 27 doenças. As Figuras 4 e 5 resumem a incidência de sarampo entre 1980 e1988 e os dados de mortalidade disponíveis segundo o levantamento do PAI, assim como a incidência de catapora notificada pela vigilância.
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                 Figura 4 – Incidência de sarampo e catapora. Burundi,1980-1988.
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Figura 5 – Incidência de sarampo e catapora. Muyinga, 1980-1988.

Um estudo recentemente concluído, baseado nos registros dos 8 maiores hospitais provinciais, forneceu dados adicionais relativos às pessoas admitidas nos hospitais em conseqüência do sarampo, assim como mortes decorrentes da mesma causa. Seus resultados são apresentados na Figura 6.

Questão 5 - Descrever e interpretar as tendências na morbidade e mortalidade por sarampo em Burundi.

Questão 6 - Use os dados da incidência de varicela nas Figuras 4 e 5 e discuta a validade das tendências nas incidência de sarampo observadas pelo sistema de vigilância rotineiro.

Questão 7 - O que os dados disponíveis sugerem a respeito do impacto da vacinação promovida pelo PAI no controle do sarampo, em Burundi (
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    Figura 6 – Casos e mortes por sarampo, 0-59 meses notificados por 8 hospitais provinciais. Burundi,1980-1988.


A Figura 7 apresenta o ciclo epidêmico de sarampo em uma região rural, antes e depois, da introdução da vacinação contra o sarampo.
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               Figura 7 – O ciclo epidêmico pré- e após a introdução da vacinação.

Questão 8 - Por que algumas doenças transmissíveis, como é o caso do sarampo, têm ciclos epidêmicos regulares(
Questão 9 - Nas áreas rurais, a introdução de um programa de vacinação geralmente resulta em um alargamento do período inter-epidêmico de sarampo. (Figura 7). Pode-se explicar por quê( 


Em Muyinga, os registros de casos de sarampo, por grupo etário e estado vacinal, estavam disponíveis desde 1985. A Tabela 6 provê informação sobre a distribuição etária das pessoas com sarampo em Muyinga.

Tabela 6 - Casos de sarampo por distribuição etária. Muyinga, 1985-1988.

Ano
1985
1986
1987
1988

Casos de Sarampo
468
1.791
1.084
4.867



0-11 meses
  15%
  26%
  31%
  24%

12-23 meses
  55%
  32%
  26%
  19%

24 meses ou +
  30%
  42%
  43%
  57%

Total
100%
100%
100%
100%

Questão 10 - Descreva e interprete as mudanças na distribuição etária dos casos de sarampo em Muyinga.

PARTE III


Durante a epidemia de 1988, tanto pais como funcionários dos serviços de saúde notaram que muitos dos casos de sarampo aconteceram entre crianças que haviam sido comprovadamente vacinadas contra o sarampo. Esta suspeita foi confirmada quando foram revisados os dados obtidos pela vigilância sobre o estado vacinal das crianças acometidas pelo sarampo em Muyinga (disponível desde 1985).

Tabela 7 - Estado vacinal dos casos de sarampo. Muyinga .

Ano
Número de casos de Sarampo
Proporção de casos vacinados
Cobertura vacinal na população

1984
   338
N D*
45%

1985
   468
   7%
48%

1986
1.791
14%
71%

1987
1.084
30%
76%

1988
4.867
28%
70%

* ND:Não disponível

Questão 11 - Pode-se concluir, a partir destes dados, que existe um problema com a eficácia da vacina(

A Tabela 8 permite calcular a Porcentagem de Casos Vacinados (PCV), para 3 diferentes valores de cobertura vacinal. Assuma que, em uma população de 100 indivíduos, a eficácia vacinal é de 90%, e que o sarampo afeta a todos os susceptíveis (todos os não vacinados ficam doentes). Cálculos para a Porcentagem da População Vacinada (PPV) igual a 20% são dados como exemplo.

Questão 12 - Completar a Tabela 8. O que você pode concluir a respeito da relação entre a cobertura vacinal e o número de casos vacinados(
Tabela 8 - Populações hipotéticas com cobertura vacinal de 20%, 60% e 100%.

(a) População total
100
100
100

(b) Eficácia Vacinal (EV)
90%
90%
  90%

(c) Porcentagem de população vacinada (PPV)
20%
60%
100%

(d) Número de vacinados  (a X c)
20



(e) Número de não vacinados (a - d)
80



(f) Número de protegidos (d X b)
18



(g) Número de vacinados mas que adoeceram ( d - f)
 2



(h) Número total de doentes (e + g)
82



(i) Porcentagem de casos vacinados (PCV) (g/h)
2,4%




A capacidade de uma vacina prevenir uma doença depende de sua potência e da administração apropriada a um indivíduo em condições de responder com a formação de anticorpos. O sucesso da vacinação realizada sob condições de campo pode ser avaliado pela medida da proteção contra a doença clínica. Esse procedimento pode ser muito útil, particularmente quando é lançada dúvida sobre a eficácia da vacina devido à ocorrência de doença entre as pessoas vacinadas.


A eficácia da vacina é medida pelo cálculo da proporção entre a incidência (taxa de ataque) da doença entre as pessoas vacinadas e não vacinadas, de forma a determinar a porcentagem de redução da incidência da doença entre pessoas vacinadas em relação às não vacinadas. Quanto maior a porcentagem de redução da doença no grupo dos vacinados, maior será a eficácia da vacina. A fórmula deste cálculo é a seguinte:

EV=(TAN - TAV)/TAN = 1-(TAV/TAN) = (1-RR)

(Onde EV= Eficácia Vacinal; TAN= Taxa de Ataque em Não vacinados; TAV= Taxa de Ataque em Vacinados;  RR= Risco Relativo)


Para analisar a eficácia vacinal foi realizado um censo porta a porta, em janeiro de 1989, em todos os domicílios com crianças de 0 a 5 anos de idade, nos 5 distritos mais afetados pela epidemia em Muyinga. Entrevistadores treinados registraram data de nascimento, data da vacinação contra o sarampo, antecedentes de sarampo (segundo a informação da mãe), e a ocorrência de óbito. A informação relativa à vacinação contra sarampo foi aceita somente quando documentada pela carteira de vacinação. Um questionário adicional sobre os sintomas foi preenchido para cada criança que apresentasse antecedente de sarampo. Os resultados do censo são apresentados nas Tabelas 9A a 9D.

Tabela 9A - Total de crianças recenseadas (casos de sarampo são os notificados pela mãe; crianças sem carteira de vacinação registra-se como não vacinadas).


Sarampo
Não Sarampo
Total

Vacinados
109
   843
  952

Não Vacinados
182
   607
  789

Total
291
1.450
1.741

TAN = 182/789 = 23,1%

TAV= 109/952 = 11,4%

EV = ({182/789}-{109/952})/{182/789} = 50,4%

Tabela 9B - Total de crianças comprovadamente não vacinadas, mediante informação da carteira de vacinação.


Sarampo
Não Sarampo
Total

Vacinados
109
   843
   952

Não Vacinados
121
   309
   430

Total
230
1.152
1.382

TAN = ____

TAV= ______
EV= ________

Tabela 9C - Total de crianças comprovadamente não vacinadas, mediante informação de caderneta de vacinação, atingidas ou não pelo sarampo, observada a definição de caso da doença (febre, exantema, tosse, e/ou coriza e olhos vermelhos).


Sarampo
Não Sarampo
Total

Vacinados
  49
   843
   892

Não Vacinados
  59
   309
   368

Total
108
1.152
1.260

TAN =  _____

TAV= ______

EV= ______

Tabela 9D - Total de crianças comprovadamente não vacinadas, mediante informação de caderneta de vacinação, atingidas ou não pelo sarampo, observada a definição de caso da doença (febre, exantema, tosse, e/ou coriza e olhos vermelhos) na faixa etária de ( 9 meses de idade.

 
Sarampo
Não Sarampo
Total

Vacinados
48
840
   888

Não Vacinados
44
116
   160

Total
92
956
1.048

TAN =  _____
TAV= ______

EV= ______

Questão 13 - Usando a equação dada acima, calcular a eficácia vacinal para as Tabelas 9B a 9D (os cálculos para a Tabela 9A são dados como exemplo) Discutir as razões dos diferentes resultados obtidos.


Na Figura 8 temos um método rápido, conhecido como método de “screnning” para estimar a eficácia da vacina. Cada curva representa, para um valor específico da eficácia da vacina, a relação entre cobertura vacinal ou PPV ( Porcentagem de População Vacinada) e PCV (Porcentagem de Casos Vacinados). Exemplo: se a cobertura vacinal é estimada em 60%, e se 30% das pessoas acometidas pelo sarampo foram vacinadas, temos uma eficácia vacinal de aproximadamente 70%.

Questão 14a - Usando a Figura 8 e as informações relativas a crianças de 12 a 23 meses de idade, em Muyinga, apresentadas na Tabela 10, estimar a eficácia vacinal pelo método “screnning” (A eficácia vacinal estimada para 1985 é dada como exemplo).

Tabela 10: Cobertura vacinal (PPV) e proporção de casos entre vacinados (PCV),12-23 meses de idade, Muyinga.

Ano
PPV
PCV
EV (do nomograma)

1985
48%
  6%
93%

1986
71%
17%


1987
76%
41%


1988
70%
31%


Questão 14b - Compare estas estimativas com as da eficácia vacinal obtidos na Questão 13.

Nomograma: Porcentagem de casos vacinados (PCV) X Porcentagem da população vacinada (PPV), para 7 valores da Eficácia Vacinal (EV).



Cada curva corresponde a um valor de Eficácia Vacinal (EV), da esquerda para a direita, VE= 40%, 50%, 60%, 70%, 80%, 90% e 95%.
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             Fonte: Orenstein WA et al. Field evaluation of vaccine efficacy, Bull World Health Organ  1985; 63(6):1055-68

Figura 8 –Curvas para estimativas da eficácia vacinal pelo método de “screnning”

PARTE IV


O PAI, em Burundi, manteve o grupo etário alvo, para a vacinação contra o sarampo, de 9 a 23 meses de idade, sem alterações desde sua implantação. Crianças fora deste grupo etário foram deixados sem receber a vacina contra o sarampo. Conforme os dados apresentados na Tabela 6, verifica-se que quase 2/3 dos casos ocorridos, durante a epidemia de 1988, abrangeram crianças fora da faixa de idade estabelecida como alvo; situação extremamente difícil de explicar às mães de Muyinga. Uma série de estudos especiais foram desenvolvidos para examinar a questão relativa à idade ideal para vacinação. O censo obteve os seguintes dados adicionais sobre morbidade, por idade específica, conforme exposto na Tabela 11. 

Tabela 11 -Taxa de ataque do sarampo, por faixa etária, conforme censo demográfico. Muyinga.

Grupo Etário
Censo
Casos de Sarampo
Taxa de Ataque
% do total de casos

0 - 5 meses
   206
  18
  9%
   6%

6 - 8 meses
   142
  45
32%
  15%

9 - 23 meses
   522
124
24%
  42%

24 - 59 meses
   900
108
12%
  37%

TOTAL
1.770
295
17%
100%


Em conseqüência do fato do sarampo deprimir o sistema imune e piorar o estado nutricional das crianças durante alguns meses após a doença, os domicílios incluídos no censo original foram revisitados 10 meses depois do pico da epidemia, para se verificar a mortalidade acumulada, por idade específica.

Tabela 12 - Mortalidade por faixa etária, entre atingidos e não atingidos pelo sarampo.

Idade
Casos  de Sarampo
Não Sarampo
Excesso de 

(meses)
Total
Mortos
(%)
Total
Mortos
(%)
Mortalidade

0 – 5
  19
 3
15,8
  200
  9
4,5
11,3%

6 - 8
  45
 2
 4,4
  119
  3
2,5
  1,9%

9 - 23
128
 9
 7,0
  389
17
4,4
  2,7%

24 - 59
124
 3
 2,4
  844
28
3,3
 -0,9%

Total
316
17
 5,4
1.552
57
3,3
  1,7%


Foi realizado um outro censo na escola primária de Cumba, em Muyinga, para examinar o impacto da epidemia nas crianças deste grupo etário e a transmissão entre seus contatos domiciliares.

Tabela 13 - Casos de sarampo em escola primária de Cumba, 1988.

Ano
Matriculados
Casos de Sarampo
Taxa de Ataque
Casos  Índice *
% de Casos

10
 67
  9
13%
 9
100%

20
 59
  2
  3%
 2
100%

30
 60
  9
15%
 6
  67%

40
 69
  7
10%
 7
100%

50
 44
  1
  2%
 1
100%

Total
        299
              28
            9%
            25
       89%

(*) Casos Índice = Caso de sarampo em crianças que foram as primeiras atingidas pela doença em seus domicílios. Estes 25 casos índices foram seguidos por um total de 31 casos secundários, 28 (90%) dos quais estavam entre os irmãos mais novos.

Questão 15 - Baseados nos dados apresentados nas Tabelas 11 a 13, qual faixa de idade você recomendaria para a vacinação contra sarampo, em Burundi(
Questão 16 - Discuta as principais razões da epidemia de sarampo de 1988. Epidemias semelhantes poderiam ser esperadas em outras regiões ou países(
Questão 17 - Discuta os meios para prevenir epidemias semelhantes e para minimização do impacto desse tipo de evento na credibilidade da equipe de saúde e do programa.

Questão 18 - As epidemias de sarampo em locais com bons programas de vacinação podem ser creditadas ao fenômeno denominado “período pós lua de mel”(
PARTE V

Conclusões


A identificação do grupo etário mais apropriado para a vacinação contra o sarampo deve levar em conta a morbi-mortalidade por sarampo, por idade específica, e os recursos disponíveis. A incidência do sarampo é menor para crianças de 0 a 5 meses devido aos anticorpos residuais da mãe. A incidência, a seguir, aumenta rapidamente, porém sua letalidade é mais baixa. No entanto, crianças em idade escolar parecem ser fontes importantes de infecção para os irmãos mais novos, em maior risco de morrer.


Em Burundi, a decisão quanto ao esquema de vacinação foi tomada de forma a diminuir a proporção de susceptíveis nos grupos de maior risco. A meta do programa é imunizar a maior proporção possível de crianças de cada coorte de nascimentos, tão logo ela alcance a idade proposta para a vacinação (a chamada idade ideal para imunização).


Quando houver recursos disponíveis, crianças maiores de 23 meses de idade serão também vacinadas, à medida que entrem em contato com as unidades básicas de saúde.


Epidemias como a acontecida em Muyinga têm sido chamadas “Epidemias do período pós lua de mel”. Mesmo em programas de imunizações “bem sucedidos”, como o do PAI, em Muyinga, os susceptíveis se acumulam mesmo que sejam atingidas coberturas vacinais de 100%, pois a eficácia da vacina situa-se em torno de 95%.


Uma rápida ampliação da cobertura vacinal resulta num período com diminuição expressiva do número de casos que caracteriza a transição a um novo estado de equilíbrio, com baixa incidência e um período inter-epidêmico maior.


No entanto, para doenças altamente contagiosas como o sarampo, ainda que em populações com elevadas coberturas vacinais, o aparecimento de epidemias é só uma questão de tempo, à medida que os susceptíveis se acumulem. Nos Estados Unidos, grandes epidemias de sarampo aconteceram entre 1989 e 1990, após 10 anos de incidência muito baixa e cobertura vacinal em torno de 95%, em escolares de primeira série da escola primaria.


Paradoxalmente, estas epidemias do “período de pós lua de mel” tendem a aparecer quando menos se espera, ou seja: a) quando a cobertura vacinal atingiu níveis historicamente muito elevados; b) quando a incidência atingiu seus níveis históricos mais baixos. As características deste tipo de epidemias podem levar a uma desmoralização e perda da credibilidade no PAI. Isto torna necessária a melhor compreensão dos determinantes dessas epidemias.


A chave para prevenir tais epidemias é evitar a acumulação das duas maiores fontes de susceptíveis: a) não vacinados; b) falhas na vacina, que podem ser de dois tipos: 1) primárias: constituída por aqueles que falham inicialmente na soro-conversão, e 2) secundárias: constituídas por aqueles que soro-convertem, mas cuja imunidade subseqüentemente diminui.


Possíveis estratégias de controle dependem da análise de custo-benefício:

· reduzir a população não vacinada pela vacinação na idade apropriada, de todas as coortes de nascimentos quantas forem possíveis;

· vacinar suscetíveis não vacinados mais velhos, incluindo imigrantes, usando contatos com os serviços de saúde; campanhas especiais, programas de vacinação nas escolas;

· diminuir falhas vacinais pela introdução rotineira da segunda dose.

A equipe do PAI e os profissionais da saúde precisam ser informados a respeito deste fenômeno. A mídia e outros segmentos sociais que interferem nas decisões políticas precisam ser também informados, para prevenir a perda desnecessária da credibilidade do programa, gerando pressões políticas e desvios de recursos normalmente destinados para a vacinação de rotina. 
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OPCIONAL

O Boletim Epidemiológico Mensal de Burundi foi iniciado em 1980. Cerca de 90% dos serviços de saúde notificavam mensalmente casos e óbitos causados por sarampo e outras 27 doenças. As Tabelas F-4 e F-5 resumem a população estimada de 1980-1988 para Burundi e para o setor de saúde de Muyinga, os casos e óbitos por sarampo, disponíveis pelo escritório do PAI, assim como a incidência de varicela notificada pelo mesmo sistema de vigilância.

Questão 5a - Utilizando as Tabelas F-4 e F-5, calcular a incidência de sarampo, a mortalidade por sarampo e a incidência de varicela para Burundi e Muyinga, 1980-1988. Os dados para 1980 estão apresentados como exemplo.

Tabela F-4 - População total, casos de sarampo, varicela e óbitos por sarampo. Burundi, 1980-1988.

Ano
1980
1981

1982
1984
1985
1986
1987
1988

População x 1.000
  4.100
  4.200
  4.300
  4.400
  4.500
  4.700
  4.800
  4.900
  5.100

Casos de Sarampo
49.227
58.970
42.051
46.732
28.587
36.740
39.605
23.297
33.133

Mortes por Sarampo
     732
  1.106
     602
     841
     431
     558
     437
     340
     426

Casos de Varicela
12.776
11.033
20.377
12.756
17.703
16.348
13.633
10.537
16.890

Casos Sarampo/1.000
12,01









Morte Sarampo/1.000
  0,18









Casos Varicela/1.000
  3,12









Tabela F-5 - População total, casos de sarampo, varicela e óbitos por sarampo. Muyinga, 1980-1988.

Ano
1980
1981
1982
1983
1984
1985
1986
1987
1988

População x 1.000
   264
  272
   279
  287
  295
304
   313
   322
   331

Casos de Sarampo
4.384
2.287
1.880
1.723
  338
468
1.791
1.084
4.867

Mortes por Sarampo
      41
    55
     20
    22
      2
    1
    24
     10
    34

Casos de Varicela
1.007
  599
1.044
  736
1.079
578
   750
   751
1.006

Casos Sarampo/1.000
16,61









Morte Sarampo/1.000
 0,16









Casos Varicela/1.000
 3,81









Questão 5b – Represente graficamente os dados correspondentes às figuras 4 e 5.


[image: image10.wmf]1980

1981

1982

1983

1984

1985

1986

1987

1988

Ano

0

5

10

15

20

Casos/1000

 0,0

 0,1

 0,2

 0,3

Mortes-Sarampo/1000



Figura 4 – Incidência de sarampo e varicela. Burundi, 1980-1988.
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Figura 5 – Incidência de sarampo e varicela. Muyinga,1980-1988.

Um estudo concluído recentemente, fundamentado nos registros dos 8 maiores hospitais provinciais, propiciou dados adicionais de casos e óbitos de sarampo admitidos nos hospitais, resumidos na Tabela F-6.

Tabela F-6 - Casos e óbitos por sarampo, na faixa etária de 0 a 59 meses, admitidos em 8 hospitais selecionados. Burundi, 1980-1986.

Ano
1980
1981
1982
1983
1984
1985
1986

Casos de Sarampo
1.400
1.936
1.272
1.852
435
1.054
530

Óbitos por Sarampo
    98
  197
    77
  104
  26
     32
  28

Questão 5c - Represente graficamente na Figura 6 os dados correspondentes à tabela F-6.
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Figura 6 – Casos e óbitos por sarampo, na faixa etária de 0 a 59 meses, notificados em 8 hospitais provinciais. Burundi, 1980-1986.

Questão 5d - Utilizando as Figuras 4 e 6, descrever e interpretar as tendências na morbidade e mortalidade por sarampo em Burundi e Muyinga.

Questão 6 - Utilize os dados da incidência de varicela das Figuras 4 e 5 para discutir a validade das tendências na incidência de sarampo, observada pelo sistema rotineiro de vigilância.

Questão 7 - O que os dados disponíveis sugerem a respeito do impacto da vacinação promovida pelo PAI no controle do sarampo, em Burundi (

A Figura 7 representa o ciclo epidêmico de sarampo numa região rural antes e depois da introdução da vacinação contra o sarampo.
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  Figura 7 – Ciclo epidêmico pré- e pós- vacinação.

Questão 8 - Por que certas doenças transmissíveis como o sarampo têm ciclos epidêmicos regulares(
Questão 9 - Nas áreas rurais, a introdução de um programa de vacinação geralmente resulta em um alargamento do período inter-epidêmico de sarampo. (Figura 7). Pode-se explicar por quê( 

Em Muyinga, os registros de sarampo por faixa etária e estado vacinal estavam disponíveis desde 1985. A Tabela 6 apresenta informações sobre a distribuição das idades das pessoas com sarampo em Muyinga.

Tabela 6 - Casos de sarampo e suas porcentagens por distribuição etária. Muyinga, 1985-1988.

Ano
1985
1986
1987
1988

Casos de Sarampo
468
1.791
1.084
4.867

0-11 meses
  15%
  26%
  31%
  24%

12-23 meses
  55%
  32%
  26%
  19%

24 + meses
  30%
  42%
  43%
  57%

Total
100%
100%
100%
100%

Questão 10a - Usando os dados da Tabela 6, represente graficamente a distribuição porcentual das faixas etárias dos casos de sarampo (Figura 8) e os casos de sarampo por grupos de idade. (Figura 10).

Questão 10b - Usando as Figuras 8 e 9, descrever e interpretar as mudanças na distribuição da idade dos casos de sarampo em Muyinga.
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        Figura 8 – Distribuição por idades dos casos de sarampo. Muyinga, 1985-1988.
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          Figura 9 – Casos de sarampo, por grupos de idade. Muyinga, 1985-1988.

07/99
EPIDEMIA DE SARAMPO EM POPULAÇÃO ALTAMENTE VACINADA.

SETOR DE SAÚDE DE MUYINGA, BURUNDI, 1988-1989 * 

Manual do Instrutor

_________________________________________________________________________

OBJETIVOS

Após completar este exercício o estudante estará capacitado a:

· discutir metodologias para avaliar cobertura de vacinação, incluindo vantagens e desvantagens;

· interpretar dados de vigilância para avaliar o impacto dos programas de vacinação;

· descrever métodos para estimar a eficácia vacinal e discutir seus mais importantes viéses;

· reconhecer as vantagens e limitações de selecionar idades específicas como as idades alvo recomendadas para administrar vacinas;

· descrever os grupos de susceptíveis e imunes em ciclos epidêmicos, e as mudanças induzidas por um programa de vacinação.

_______________________________________________________________________________________

NOTA 1: A Parte II Opcional é uma alternativa à Parte II, em lugar de fornecer aos participantes gráficos e dados da vigilância, ela fornece dados brutos da vigilância e populacionais e uma oportunidade de calcular os coeficientes de incidência e mortalidade e elaborar os gráficos correspondentes; para usá-la retire a Parte II do exercício e do Guia do Instrutor, substituindo pela Parte II Opcional; essa opção demanda mais tempo para sua resolução; se for utilizada, sugerimos dividir o exercício em duas sessões, uma para as duas primeiras partes e outra sessão para as Partes III, IV e V.
QUESTÕES E RESPOSTAS

PARTE I 

Cobertura vacinal

Questão 1 - Em vista desta epidemia, várias dúvidas surgiram a respeito da aplicação adequada dos recursos na implementação do programa. Que estudos você faria num primeiro momento(
Resposta 1 -

Em virtude da epidemia, a credibilidade do PAI foi questionada e os dados já disponíveis, obtidos através da vigilância ou pelos estudos especiais anteriores, precisaram ser rapidamente analisados e apresentados devidamente acompanhados de recomendações apropriadas. Feito isso, deve-se delinear e conduzir estudos especiais para examinar as hipóteses levantadas por esta revisão inicial. Essa revisão inicial deve focalizar especialmente os seguintes aspectos:

· dados sobre a cobertura vacinal contra sarampo para confirmar se de fato ela era elevada; no entanto, vale lembrar que altas coberturas podem esconder “bolsões” de população com vacinação insuficiente;

· dados obtidos pela vigilância do sarampo para descrever as tendências de morbi-mortalidade;

· metodologia a ser usada para obter as informações acima, identificar potenciais viéses, e a verificação da existência de outras fontes independentes de dados disponíveis para validar ou refutar os dados disponíveis.

É, em situações como esta, que a disponibilidade de dados consistentes de vigilância e bons registros são de muito valor. 

Questão 2 - Assumindo uma taxa bruta de nascimentos de 4,8% e um coeficiente de mortalidade infantil de 105 %o N.V., calcular o número de crianças sobreviventes nascidas em 1987 em Burundi, e em 1983 e 1987 no Setor de Saúde de Muyinga (as cifras de 1983 e 1985 são apresentadas como exemplos)

Resposta 2  -

Tabela 1 - Crianças sobreviventes em Burundi.

Nascimento
População
Nascidos vivos

(pop x 4,8%)
Crianças mortas

(NV x 10,5%)
Crianças sobreviventes

(NV-CM)

1983
4.400.00
211.200
22.176
189.024

1985
4.700.00
225.600
23.688
201.912

1987
4.900.00
235.200
24.696
210.504

Tabela 2 - Crianças sobreviventes no setor de saúde de Muyinga.

Nascimento
População
Nascidos vivos

(pop x 4,8%)
Crianças mortas

(NV x 10,5%)
Crianças sobreviventes

(NV-CM)

1983
287.000
13.776
1.446
12.330

1987
322.000
15.456
1.623
13.833

Questão 3 - Estimar a cobertura de vacinação em Burundi em 1988, e no setor de saúde de Muyinga em 1984 e 1988.

Resposta 3 -

Tabela 3 - Cobertura de vacinação contra sarampo, Burundi.

Ano
Doses administradas

12-23 meses (A) + 9-11 (A-1)
Crianças sobreviventes nascidas no ano (A-1)
Cobertura

1984
90,020
189.024
48%

1986
110.436
210.912
55%

1988
138.140
210.504
66%

Tabela 4 - Cobertura de vacinação contra sarampo, setor de saúde Muyinga.

Ano
Doses administradas

12-23 meses (A) + 9-11 (A-1)
Crianças sobreviventes nascidas no ano (A-1)
Cobertura

1984
5.430
12.330
44%

1988
9.450
13.833
68%

Pontos de discussão - A mortalidade infantil em regiões subdesenvolvidas ocorre, em boa parte, antes da idade proposta para vacinação contra o sarampo; o número de crianças sobreviventes é comumente utilizado para estimar o tamanho da população alvo para os programas de vacinação contra sarampo.

Se o número de doses administradas em crianças de 9-11 meses de idade é aproximadamente o mesmo de um ano para outro, ou se os dados de vacinação por grupo etário não estão disponíveis, a cobertura pode ser também estimada da seguinte forma :







Seja qual for a equação utilizada, é importante usar sempre o mesmo método se quisermos analisar a tendência no tempo.

Questão 4 - Comparar os resultados de cobertura vacinal obtidos pelo “Método administrativo” (Tabelas 3 e 4) com os resultados do inquérito de cobertura (tabela 5). Discutir as vantagens e desvantagens de cada método.

Resposta 4 -
Método Administrativo
Vantagens: Muito bom se tivermos bons numeradores e bons denominadores; dados rapidamente disponíveis; permite em nível local, aos sanitaristas, um acompanhamento mensal, barato, sem interrupção de outras atividades.

Desvantagens: Requer conhecimentos básicos para a utilização de dados de população freqüentemente imprecisos, especialmente em nível local; pode apresentar problemas com numerador (número de doses) se a idade alvo for alterada, ou se houver mudança na distribuição percentual das faixas etárias de 9 a 11 meses e 12 a 23 meses, ou ainda, se as campanhas de vacinação em massa tiverem como objetivo diferentes grupos etários, ou se os registros de doses administradas estiverem incompletos ou inexatos.

Inquéritos utilizando amostras de conveniência

Vantagens: Rápidos, podem atingir facilmente populações definidas (ex.: clientelas de centros de saúde)

Desvantagens: Pouco precisos, possíveis de viéses apontando coberturas maiores do que realmente são pois abrangem população com acesso mais fácil aos serviços de saúde.

Inquéritos do PAI de 30 conglomerados

Vantagens: Padronizados e razoavelmente simples. Muito úteis quando outros métodos não podem ser aplicados, especialmente quando não dispomos de dados referentes à população, ou seja, do denominador para o “método administrativo”; úteis também para validar o “método administrativo”.

Desvantagens: Caros, pois precisam de combustível e transporte para chegar a vilas distantes para elaboração da amostra; usualmente os membros da equipe do PAI são retirados do trabalho rotineiro para participar do levantamento (usualmente durante 2 semanas). Precisam da lista das vilas e suas populações para o desenvolvimento da primeira etapa da amostra; não fornece informação relativa ao nível local.

A comparação da cobertura por diferentes métodos mostra, como seria esperado, que a cobertura baseada na amostra por conveniência para Muyinga é muito maior que aquela obtida utilizando o “método administrativo”. Em contraste, a cobertura para Burundi, usando o método do PAI de 30 conglomerados, é semelhante à do “método administrativo”, sugerindo que este último aproxima-se da cobertura real.

PARTE II 

Vigilância da doença 

Questão 5 - Descrever e interpretar as tendências na morbidade e mortalidade por sarampo em Burundi.

Resposta 5 -

Burundi: De 1980 a 1988, mesmo levando em conta a epidemia de 1988, tanto a morbidade como a mortalidade por sarampo foram reduzidas à metade (de 12,1/1.000 a 6,2/1.000 e de 0,18/1.000 a 0,08/1.000, respectivamente). Picos epidêmicos de janeiro de 1981, fevereiro 1983, janeiro de 1983 e dezembro de 1986 sugerem um alongamento do período inter-epidêmico de 25 para 35 meses.

Muyinga: De 1980 a 1987, antes da epidemia de 1988, tanto a morbidade como a mortalidade por sarampo estavam reduzidas a 4/5 (de 16,1/1.000 para 3,4/1.000 e de 0,16/1.000 para 0,03/1.000, respectivamente). A epidemia de 1988 foi a maior epidemia desde 1980, sugerindo um período inter-epidêmico de 8 anos de duração (epidemias menores em 1983 e 1986). Dados anteriores a 1980 não eram disponíveis para usar numa comparação, mas estes períodos inter-epidêmicos tão longos não são usuais nos países em desenvolvimento. Isto provavelmente reflete a alta cobertura vacinal de Muyinga, especialmente a bem sucedida campanha de vacinação em massa de 1981.

Pessoas hospitalizadas por sarampo geralmente apresentam formas mais severas e têm melhor acesso a serviços de saúde. Porém, em geral, o número de internados deve refletir a incidência total de sarampo. As internações também mostram a tendência de declínio da morbidade e mortalidade, servindo, desse modo, como outra fonte independente de validação para os dados da vigilância.

Questão 6 - Use os dados da incidência de varicela nas Figuras 4 e 5 e discuta a validade das tendências na incidência de sarampo, observadas pelo sistema de vigilância rotineiro.

Resposta 6 -

Varicela é outra doença altamente infecciosa, fácil de ser diagnosticada pelos profissionais de saúde. Já que não se dispõe de instrumentos de intervenção contra a catapora, sua verdadeira incidência deve obedecer a variações regulares no tempo. Um sistema de vigilância exato deve refletir esta regularidade. Tanto os dados de Burundi como Muyinga mostram esta constância na incidência de varicela. Tais dados sugerem que o declínio da morbidade e mortalidade por sarampo, observado pelo sistema de vigilância, é provavelmente real e não um artefato ocasionado pela subnotificação.

Questão 7 - O que os dados disponíveis sugerem a respeito do impacto da vacinação promovida pelo PAI no controle do sarampo, em Burundi (
Resposta 7 -

Os dados apresentados sugerem que a morbidade e mortalidade por sarampo reduziram-se dramaticamente desde a introdução da vacinação contra sarampo, em 1981. Além disso, o período inter-epidêmico alargou-se. Mesmo com a epidemia de 1988, o PAI teve grande impacto no controle do sarampo no Burundi.

Questão 8 - Por que algumas doenças transmissíveis, como o sarampo têm ciclos epidêmicos regulares(
Resposta 8 -

Os ciclos epidêmicos resultam da contínua adição de susceptíveis à população pelos nascimentos de crianças que se tornam susceptíveis com o declínio dos anticorpos maternos, ou pela imigração. Estes novos susceptíveis acumulam-se até atingir a “massa crítica” para uma epidemia. Na terminologia dos modelos matemáticos, isso ocorre quando a taxa reprodutiva líquida excede de 1, isto é, na média, um caso infecta uma outra pessoa susceptível. Após a epidemia, a maioria dos susceptíveis tornam-se imunes. A partir daí os recém nascidos vão lentamente formando novo grupo de susceptíveis até que a massa crítica seja atingida novamente e o ciclo se repita.

A epidemia diminui quando a taxa reprodutiva líquida cai para menos de um. Note que isto acontece antes que todos os susceptíveis sejam infectados. Esse é o fundamento da “imunidade de rebanho”. Os demais susceptíveis são “protegidos” não pela própria imunidade, mas pelo fato de existirem suficientes imunes na comunidade, de forma a evitar que a transmissão se mantenha, em outra palavras, o número de susceptíveis é insuficiente para manter a transmissão. As taxas de reprodutividade variam de doença para doença - é muito baixa para a varicela e muito alta para sarampo. Doenças com taxas de reprodutividade baixas são mais fáceis de serem erradicadas.

Questão 9 - Nas áreas rurais, a introdução de um programa de vacinação geralmente resulta em um alargamento do período inter-epidêmico de sarampo (Figura 7). Pode-se explicar por quê( 

Resposta 9 -

O equilíbrio “natural” das epidemia de sarampo pode ser alterado por mudanças na: 
a) taxa de introdução de susceptíveis 

b) taxa de contato entre susceptíveis e infectados

A vacinação pode converter susceptíveis em imunes, desse modo torna mais lenta a acumulação de susceptíveis. No entanto, para doenças altamente contagiosas como o sarampo, uma epidemia pode ainda acontecer quando a massa crítica de susceptíveis é atingida. Esta menor rapidez na acumulação de susceptíveis manifesta-se no alargamento do período inter-epidêmico. Nas áreas urbanas, as taxas de contato de pessoa a pessoa são tão altas que susceptíveis não se acumulam com a mesma velocidade que a verificada nas áreas rurais, e o alargamento do período inter-epidêmico não é geralmente observado, a menos que níveis altos de cobertura sejam alcançados.

Questão 10 - Descreva e interprete as mudanças na distribuição etária dos casos de sarampo em Muyinga.

Resposta 10 -

Crianças no grupo etário alvo (12 a 23 meses de idade) constituem a menor proporção dos casos remanescentes, no entanto, os mais novos (0 a 11 meses de idade) e crianças mais velhas (maiores de 24 meses) constituem uma proporção crescente dos casos que ocorrem. Note que a vacinação altera a distribuição etária dos casos de sarampo, mas o número total de casos de sarampo é declinante até 1987, em Burundi (Figuras 4 e 6), e até 1984, em Muyinga (Figura 5). Depois de 1984, em Muyinga, o número total de casos aumenta, mas principalmente à custa de casos fora dos grupos de idade alvo da vacinação. O alargamento do período inter-epidêmico permite o surgimento de maior número de susceptíveis entre os mais velhos do que na era pré-vacinação. Por essa razão, quando a epidemia aparece, a maioria dos casos está entre os grupos mais velhos. Sem um programa especial para atingir esta “bolha” de susceptíveis entre os mais velhos, esse processo tende a continuar. Nos Estados Unidos, muitas das epidemias de sarampo ocorrem nos colégios secundários e pré-universitários. Em Muyinga, em 1988, surgiram casos isolados de sarampo em pessoas com 20 anos.

A constante ampliação da proporção de pacientes com sarampo de 0 a 11 meses de idade e com mais de 24 meses é dividido ao declínio mais lento na incidência de sarampo. A não vacinação antes dos 9 e depois dos 23 meses, e coberturas baixas nos primeiros anos do programa de vacinação, resultam em uma cobertura mais baixa para grupos de idade mais velhos, comparado com um declínio mais rápido na incidência entre 12 a 23 meses de idade, grupo etário vacinados com alta cobertura. Se houver dados disponíveis, um grupo de idade interessante para ser analisado poderia ser 0 a 8 meses versus 9 a 23 meses e versus 24 ou mais meses. Note que para descrever adequadamente as tendências na incidência por idade, poder-se-ia necessitar de denominadores populacionais por grupos etários para calcular as taxas especificas por idade.
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        Figura 9 – Distribuição percentual da idade dos casos de sarampo. Muyinga, 1985-1988.
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        Figura 10 – Casos de sarampo distribuídos por grupos de idade, Muyinga, 1985-1988.

PARTE III

Eficácia da vacina

Questão 11 - Pode-se concluir, a partir destes dados, que existe um problema com a eficácia vacinal(
Resposta 11 - Não. O aumento na proporção de pessoas com sarampo que têm história prévia de vacinação pode decorrer da diminuição da eficácia esperada da vacina ou da eficácia esperada, combinada com a elevação da cobertura vacinal. Um estudo sobre a eficácia vacinal é necessário para determinar qual é o fator predominante.

Para qualquer vacina que não seja 100% eficaz, algumas pessoas já vacinadas podem adquirir posteriormente o sarampo. A porcentagem de casos vacinados (PCV) está diretamente relacionada com o porcentagem de população vacinada (PPV) (i.e. cobertura vacinal) Vide Questão 12.

Questão 12 - A Tabela 8 permite calcular a Porcentagem de Casos Vacinados (PCV), para 3 diferentes valores de cobertura vacinal. Assuma a população de 100, a eficácia vacinal de 90%, e a que a doença afeta a todos os susceptíveis. Completar a Tabela 8. Que pode você concluir a respeito da relação entre a cobertura e o número de casos vacinados(
Tabela 8 - Populações hipotéticas com cobertura vacinal de 20%, 60% e 100%.

(a) População total
    100
   100
   100

(b) Eficácia Vacinal (EV)
90%
60%
90%

(c) Porcentagem de população vacinada (PPV)
20%
60%
    100%

(d) Número de vacinados  (a X c)
      20
     60
    100

(e) Número de não vacinados (a - d)
      80
     40
        0

(f) Número de protegidos (d X b)
      18
     54
      90

(g) Número de vacinados mas que adoeceram ( d - f)
        2
       6
      10

(h) Número total de doentes (e+g)
      82
     46
      10

(i). Porcentagem de casos vacinados (PCV) (g/h)
    2,4%
     13%
    100%

Note que este resultado é aparentemente paradoxal: uma cobertura maior levando a um maior de PCV. De fato, se 100% de crianças foram imunizadas (PPV=100%), todos os casos deverão atingir as crianças vacinadas (PCV=100%).

Questão 13 - Usando a equação dada acima, calcular a eficácia vacinal para as Tabelas 9B a 9D (os cálculos para a Tabela 9A são dados como exemplo). Discutir as razões dos diferentes resultados obtidos.

Resposta 13 -
 Tabela 9A - Todas as crianças do Censo (casos de sarampo confirmados pela mãe; crianças sem carteira de vacinação computadas como não vacinadas).


Sarampo
Não Sarampo
Total

Vacinados
109
   843
   952

Não Vacinados
182
   607
   789

Total
291
             1.450
             1.741



TAN = 182/789 = 23,1%

TAV=  109/952  =  11,4%



EV = ({182/789}-{109/952}) / {182/789} = 50,4%

Tabela 9B - Total de crianças comprovadamente não vacinadas, mediante informação da carteira de vacinação.


Sarampo
Não Sarampo
Total

Vacinados
109
   843
   952

Não Vacinados
121
   309
   430

Total
230
             1.152
             1.382



TAN = 121/430 = 28.1%

TAV= 109/952 = 11.5%



EV= ({121/430}-{109/952}) / {121/430} = 59,3%

Tabela 9C - Total de crianças comprovadamente não vacinadas, mediante informação de caderneta de vacinação, atingidas ou não pelo sarampo, observada a definição de caso da doença (febre, exantema, tosse, e/ou coriza e olhos vermelhos).


Sarampo
Não Sarampo
Total

Vacinados
  49
   846
   895

Não Vacinados
  59
   309
   368

Total
               108
             1.156
             1.263



TAN = 59/368 = 16,0%

TAV= 49/895 = 5,5%



EV= ({59/368}-{49/895}) / {59/368} = 65.7%

Tabela 9D - Total de crianças comprovadamente não vacinadas, mediante informação de caderneta de vacinação, atingidas ou não pelo sarampo, observada a definição de caso (febre, exantema, tosse, e/ou coriza e olhos vermelhos) na faixa etária de ( 9 meses de idade.


Sarampo
Não Sarampo
Total

Vacinados
48
840
   888

Não Vacinados
44
116
   160

Total
92
956
               1.048



TAN = 44 /160 = 27,5%

TAV= 48/888 = 5,4%



EV = ({44/160} - {48/888}) /{44/160} = 80,3%

Os cálculos da eficácia vacinal dependem fortemente da classificação exata da população quanto a situação de vacinação e da definição de caso adotada.

Comparações entre a Tabela 9A e Tabela 9B mostram o impacto na EV da inadequada classificação da população em vacinada ou não. É necessário enfatizar aos entrevistadores que os registros de vacinações só devem ser efetuados quando documentados pela caderneta de vacinação. Observado esse critério de coleta de dados, crianças que perderam suas carteiras podem ser computadas como “não vacinadas”, ainda que elas sejam vacinadas (Tabela 9A). Isto poderia falsear o aumento do número de não vacinados, resultando em falsas baixas taxas de ataque entre os não vacinados (23% em vez de 28%), e falsa baixa eficácia vacinal (50% em vez de 59%). (Na Tabela 9B, só crianças com carteira, mas sem registro de vacinação contra sarampo, foram contadas como não vacinadas).

A comparação entre a Tabela 9B e Tabela 9C mostra o impacto na EV de uma definição de caso de sarampo inadequada. Nas Tabela 9A e 9B, os entrevistadores aceitaram o diagnóstico de sarampo efetuado pelas mães durante a epidemia. Não houve confirmação laboratorial do sarampo. Já que a vacina contra sarampo protege somente contra essa doença, isso resulta em falsas altas taxas de ataque, tanto em crianças vacinadas como nas não vacinadas, principalmente nos vacinados, sendo que ao final haverá uma falsa baixa EV (59% em vez de 66%).

A comparação entre as Tabela 9C e Tabela 9D mostra o impacto na EV da má classificação do estado de susceptibilidade ao sarampo. Crianças são usualmente protegidas contra o sarampo durante os primeiros 6 a 12 meses de vida, devido aos anticorpos maternos. As crianças tornam-se susceptíveis ao sarampo quando estes anticorpos maternos declinam. Infelizmente, os anticorpos residuais maternos também interferem na soroconversão da vacina contra sarampo e na sua eficácia. É por isso que a vacinação contra sarampo foi indicada para os 9 meses de idade. A eficácia da vacina contra o sarampo depende fortemente da idade da administração. A EV é geralmente 80%-85% quando administrada aos 9 meses de idade e de 95% a 98%, quando administrada aos 15 meses de idade.

Comparada com a Tabela 9C, a Tabela 9D inclui só crianças com idades de 9 a 59 meses, e excluí: a) crianças <9meses de idade não vacinadas que falseiam baixas taxas de ataque entre os não vacinados, devido ao fato da maioria delas ainda estar protegida pelos anticorpos maternos; b) crianças <9 meses de idade vacinadas que falsamente elevam a taxa de ataque entre os vacinados porque a vacinação contra sarampo em tal idade é menos eficaz. Esses dois fatores se combinam para resultar em um falso EV baixo (66% em vez de 80%).

Deste modo conclui-se que: a) a EV em Muyinga estava dentro dos limites esperados para a idade alvo da vacinação; b) o aumento na proporção de casos vacinados é devido à elevação da cobertura e não à baixa eficácia vacinal.

Ponto opcional de discussão: alguns autores fazem a distinção entre eficácia vacinal e efetividade; a “eficácia” usualmente refere-se a estimativas de estudos prospectivos controlados, enquanto que, a “efetividade” refere-se a estimativas obtidas de estudos observacionais, como as de Muyinga. Na prática, esta distinção é freqüentemente ignorada. Para maior discussão, referir-se a: Halloran ME et al., 1991. 

Questão 14a - Usando a Figura 8 e as informações relativas a crianças de 12 a 23 meses de idade, em Muyinga, apresentadas na Tabela 10, estimar a eficácia vacinal pelo método “screnning” (a eficácia vacinal estimada para 1985 é dada como exemplo).

Resposta 14a - 

A Figura 8 propicia uma forma rápida de estimar a EV se os dados de PPV e PCV forem disponíveis pela vigilância. Se o EV desse modo obtido for substancialmente menor que o esperado, então está indicado um estudo especial para examinar a EV.

Este método é particularmente útil quando denominadores e/ou numeradores não estão disponíveis para o cálculo das TAN e TAV, necessários para o cálculo da EV com a fórmula (TAN-TAV)/TAN.

Graças à excelente vigilância em Muyinga, o PPV e PCV para idade específica estavam disponíveis. A EV pode ser estimada rapidamente a partir da figura 8 ou calculada com precisão usando a equação (representada para cada curva da figura):

VE= (PPV- PCV) / PPV (1-PCV) 

Tabela 10 - Cobertura vacinal (PPV) e proporção de casos vacinados (PCV), na faixa etária de 12 a 23 meses de idade, Muyinga.

Ano
PPV
PCV
EV (do nomograma)

1985
48%
  6%
93%

1986
71%
17%
92%

1987
76%
41%
78%

1988
70%
31%
81%

Estes resultados sugerem que uma queda na EV pode ter acontecido entre 1985 e 1986 e 1987 e 1988. Um estudo especial foi, por essa razão, desenvolvido para examinar a EV; os resultados confirmaram que a EV estava dentro dos limites esperados.

Uma explicação possível da aparente queda da EV usando o método de “screening” é a introdução de nova metodologia para a obtenção da informação do estado vacinal dos casos foi introduzida em Muyinga, em 1985. Os funcionários dos serviços de saúde não se adaptaram a essa nova metodologia de obtenção de informação em 1987 e 1988. Isto pode ter resultado em um falso PCV para 1985 e 1986, resultando numa EV falsa mente elevada.

Deve-se ter cautela, por essa razão, ao interpretar a EV derivada da figura 8. A EV obtida é tão confiável quanto a qualidade dos dados usados no cálculo do PPV e do PVC. Coberturas superestimadas (PPV) resultam em EV superestimadas. PCV subestimadas resultam em EV superestimadas. É aceitável que tendências estáveis durante anos sejam seguidas de alguma variação, mas é necessário cautela ao interpretarmos dados após mudanças na metodologia aplicada na obtenção dos dados. 

Questão 14b - Compare estas estimativas com as da eficácia vacinal obtidas na Questão 13.

Resposta 14b -

Não tão ruim assim!!. A estimativa obtida pela figura 8 pode estar mais próxima da EV calculada com um sistema de informação que melhora com o tempo. Enquanto os viéses estimados a partir das Tabelas 9A a 9C tendem a subestimar a EV (viés de classificação), o mais provável viés baseado na figura 8 (i.e., coberturas superestimadas e PCV subestimados) resulta em EV superestimadas.

PARTE IV

Estratégias de controle de sarampo

(NOTA: Respostas 15 a 18 são idênticas à Parte V - Conclusões do exercício.) 

Questão 15 - Baseado nos dados apresentados nas Tabelas 11 a 13, qual faixa de idade você recomendaria para a vacinação contra sarampo, em Burundi(
Resposta 15 -

O estabelecimento do grupo etário apropriado para a vacinação resulta relação entre a faixa etária mais atingida pela morbidade e mortalidade, do papel desempenhado pelos diferentes grupos etários na transmissão do sarampo, e recursos disponíveis. A incidência do sarampo é menor para crianças de 0 a 5 meses de idade, devido aos anticorpos residuais da mãe. A partir daí, a incidência aumenta rapidamente nas crianças mais velhas, embora a mortalidade nessas faixas etárias seja mais baixa. As crianças em idade escolar parecem ser importantes fontes de infeção para os irmãos mais novos, em maior risco para formas mais graves da doença.

Em Burundi, a decisão foi tomada para prevenir a formação futura de amplos grupos de susceptíveis; o alvo principal do programa era imunizar tão elevada proporção de cada coorte de nascimentos quanto fosse possível, tão logo se tornassem elegíveis para a vacinação.

Quando os recursos são disponíveis, crianças maiores de 23 meses de idade, não vacinadas, deverão também ser vacinadas se entrarem em contato com alguma unidade de saúde.

Questão 16 - Discuta as principais razões da epidemia de sarampo de 1988, em Muyinga. Epidemias semelhantes poderiam ser esperadas em outras regiões ou países(
Resposta 16 -

Epidemias como a acontecida em Muyinga têm sido chamadas “epidemias do período pós lua-de-mel”. Mesmo com programas de imunizações bem sucedidos, como o do PAI de Muyinga, os susceptíveis ainda se acumulam quando houver menos de 100% de cobertura vacinal e a vacina usada tenha eficácia menor de 100%.

Uma rápida elevação da cobertura vacinal resulta no “período de lua-de-mel”, caracterizado por baixa incidência durante a transição até um novo ponto de equilíbrio onde a incidência será baixa e o período inter-epidêmico maior.

Para doenças altamente contagiosas como o sarampo, ainda que com excelentes coberturas vacinais, a ocorrência de uma nova epidemia é só uma questão de tempo, assim que os susceptíveis se acumularem. Nos Estados Unidos aconteceram grandes epidemias de sarampo entre 1989 e 1990, após 10 anos de incidência muito baixa e ampla vacinação das crianças  ao ingressarem na escola primária (cobertura de >95%).

Paradoxalmente, estas epidemias do “período de pós- lua-de-mel” tendem a aparecer quando menos se espera: a) quando a cobertura vacinal atingiu sua alta histórica; e b) quando a incidência atingiu seus níveis históricos mais baixos. A periodização deste tipo de epidemia pode levar a uma desmoralização da equipe do PAI e à sua perda de credibilidade. Isto poderia ser evitado, já que estas epidemias podem ser esperadas se tivermos um bom conhecimento da epidemiologia do sarampo.

Questão 17 - Discuta os meios para prevenir epidemias semelhantes e para minimização do impacto desse tipo de evento na credibilidade da equipe de saúde e do programa.

Resposta 17 - A chave para prevenir as epidemias do “período pós lua-de-mel” é prevenir a acumulação das duas maiores fontes de susceptíveis: a) os não vacinados; b) falha vacinal, que pose ser de dois tipos: 1) primário: aqueles que falham inicialmente na soroconversão, e 2) secundário: aqueles que soroconvertem, mas que apresentam queda da imunidade.

Possíveis estratégias de controle dependem da análise de custo-benefício:

a) reduzir a população não vacinada pela vacinação na idade apropriada.

b) vacinar suscetíveis mais velhos não vacinados, incluindo imigrantes, usando :1) contatos de serviços de saúde; 2) campanhas especiais, 3) programas baseados nas escolas.

c) revacinar falhas de imunização via introdução rotineira da segunda dose. Note que a segunda dose deve ser chamada de revacinação e não dose de reforço, já que a intenção é induzir soroconversão nas crianças com falhas na vacina depois da primeira dose.

A equipe do PAI e os profissionais da saúde precisam ser educados a respeito deste fenômeno, para diminuir o descrédito do programa.

A mídia e outros formadores de opinião precisam ser instruídos para evitar o descrédito do programa. A atenção deve estar voltada na incidência, em termos de longo prazo e não apenas nas epidemias. As comunicações através da mídia devem enfatizar que a manutenção de elevada cobertura evita grande número de mortes e de casos durante o período de incidência baixa, além de reduzirem a existência de bolsões de crianças sem vacinação. Mesmo com cobertura tão ampla como em Muyinga, a maioria dos casos ocorre ainda em não vacinados.

Expectativas sociais podem mudar durante o período de “lua-de-mel” de tal forma que quando a epidemia “pós lua-de-mel” chegar, as epidemias não serão mais “aceitáveis” e grande pressão política será gerada para controlá-la. Isso pode desviar recursos de vacinações de rotina em idades apropriadas, levando ao surgimento de suscetíveis para a próxima epidemia. Além disso, a epidemia pode já ter terminado por ocasião da liberação de recursos. A melhor ação ainda é a prevenção e não a reação.

Questão 18 - As epidemias de sarampo em locais com bons programas de vacinação podem ser creditadas ao fenômeno denominado “período pós lua-de-mel”(
Resposta 18 - Epidemias de sarampo em locais com bons programas de vacinação não podem ser aceitas automaticamente como decorrentes do fenômeno “período pós lua-de-mel” sem estudo mais acurado. Epidemias de sarampo em áreas com programas de vacinação podem resultar da acumulação de susceptíveis em função de: a) não vacinados e b) falhas na vacina. Algumas causas de falha primária na vacina podem ser preveníveis (ex. cadeia de frio inadequada, falha na técnica de administração, administração antes da idade alvo). Uma pesquisa é sempre necessária para confirmar se a eficácia vacinal está dentro dos limites esperados. Só depois a epidemia pode ser atribuída ao fenômeno do “período pós lua-de-mel”. 
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