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RESUMO

Palavras-chave

Objetivos. Descrever e comparar os indicadores de qualidade de vigildncia epidemioldogica
para paralisias flacidas agudas nos periodos pré (1990 a 1994) e pés-certificagdo (1995 a 2000)
do Brasil como zona livre da poliomielite.

Métodos. Foram consideradas as seguintes varidveis: prevaléncia minima (notificagio = 1
caso em 100 000 individuos com menos de 15 anos de idade), notificagdo negativa (auséncia de
casos informada semanalmente por no minimo 80% das unidades notificadoras em cada re-
gido), tempo de investigacio do caso (investigagio de 80% ou mais dos casos notificados de pa-
ralisias flicidas agudas até 48 horas depois da notificagdo) e investigacio diagndstica (coleta de
duas amostras de fezes para cultura viral nas 2 semanas seguintes ao inicio da deficiéncia mo-
tora em 80% ou mais dos casos de paralisias flicidas agudas). Os resultados foram classifica-
dos como adequados se fossem iguais ou superiores ao valor considerado como efetivo, ou como
inadequados se estivessem abaixo desse valor. Foi calculada a razdo percentual de valores ade-
quados alcangados em cada unidade federada em cada ano, para cada periodo do estudo. Tam-
bém foram apresentadas as médias finais por periodo, unidade e regido.

Resultados. Considerando os resultados para o Brasil como um todo, o indicador de pre-
valéncia minima apresentou redugio de 1,3 para 0,9 por 100 000 menores de 15 anos no pe-
riodo pés-certificagio, mas a diferenga ndo foi significativa (P > 0,08). A notificagdo negativa
manteve valores médios adequados nos dois periodos (87 e 84%), mas a razio percentual de efe-
tividade foi 6,6% menor no periodo pds-certificagio (P > 0,21). O tempo de investigagio de
casos de paralisia flacida aguda melhorou sua efetividade em 10,9% (P > 0,06) no periodo pds-
certificagio. A coleta de fezes permaneceu inadequada nos dois periodos (54 e 52%).
Conclusdes. Apesar da auséncia de casos autéctones de poliomielite por virus selvagem no
Brasil no periodo pos-certificagdo, sdo ainda desfavordveis os indicadores de qualidade da vi-
gildncia epidemioldgica, o que pode retardar a detecgdo e investigagdo de casos de paralisias fld-
cidas agudas e comprometer o programa de erradicacio global da poliomielite. As novas estra-
tégias de informagdo que estdo sendo disponibilizadas para o sistema de saiide do Brasil poderio
promover uma melhora na efetividade do programa nacional de controle da poliomielite.

Poliomielite, vigilancia epidemiolégica, indicadores de qualidade em assisténcia
a saude, Brasil.
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Nas Américas, a eliminag¢do do virus
selvagem da poliomielite, proposta
pela Organizacdo Mundial da Satide
(OMS) e Organiza¢dao Pan-Americana
da Sadde (OPAS) em 1985 (1), foi al-
cancada no Brasil em 1994 (2) — ou seja,
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5 anos depois da ocorréncia do ultimo
caso, em agosto de 1989, no Estado da
Paraiba. Em 1988, devido ao progresso
observado no continente americano,
foi estabelecida pela OMS a meta da
eliminacdo global da pdlio para o ano
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2000, e criada a Iniciativa Global para
Erradicacao da Poliomielite (IGEP)(3).
No entanto, em 2000, a poliomielite
por virus selvagem ainda estava pre-
sente em cerca de 20 paises do mundo,
inclusive com regides na Africa e Asia
consideradas reservatérios de poliovi-
rus (4). As guerras, os baixos indicado-
res de desenvolvimento humano, a méa
estruturacdao dos servicos de satde
ptblica e a escassez de recursos foram
as principais causas apontadas para o
atraso no cronograma inicialmente
proposto. Mesmo assim, entre 1988 e
2000, houve decréscimo de 95% no nu-
mero de casos mundiais de poliomie-
lite, sendo o niumero notificado em
1999 o0 menor da histéria da IGEP(5).
No inicio de 2001, a OMS estabeleceu
para o ano de 2005 a nova meta de
erradicacdo (4), com base na expecta-
tiva de financiamento e na capacidade
de o programa ser implantado dentro
daquele momento histérico (6).

Conforme descrito nas estratégias
para a erradicacdo da poliomielite
quando do estabelecimento da pri-
meira meta, para o ano de 2000, o co-
nhecimento acerca da efetividade da
vigilancia epidemiolégica das parali-
sias flacidas agudas (PFA) e do seu
monitoramento é imprescindivel para
manter a eliminagdo e evitar a reintro-
dugao do virus selvagem (7). Conside-
rando a experiéncia adquirida nas
Américas, Pacifico Ocidental e Europa,
as condic¢des inadequadas de vigilan-
cia podem deixar sem percepcao, até
por mais de 3 anos, a transmissao de
baixa intensidade do virus selvagem
da poliomielite (8).

No Brasil, o principal critério estabe-
lecido pela comissao nacional de ava-
liacdo do programa de eliminagao da
poliomielite, em 1994, para estabelecer
a erradicagdo da doenga, foi a auséncia
de casos autéctones confirmados viro-
logicamente durante pelo menos 3
anos na presenca de vigilancia ade-
quada (2). Para serem considerados
“adequados”, os indicadores de efeti-
vidade da vigilancia deveriam estar
acima dos niveis sugeridos como ide-
ais pela IGEP. A auséncia de poliovi-
rus detectdveis na comunidade, a ava-
liacao dos processos de controle por
especialistas do pais e a ado¢ao de me-

didas apropriadas para lidar com os
eventuais casos importados de zonas
endémicas foram os outros trés crité-
rios utilizados como pardametro no
processo de certificagdo do Brasil
como zona livre de poliomielite por
virus selvagem.

O objetivo do presente estudo foi
descrever e comparar os indicadores
de qualidade de vigilancia epidemio-
légica para PFA nos periodos pré
(1990 a 1994) e pos-certificagdo (1995 a
2000) do Brasil como zona livre da po-
liomielite, de acordo com os critérios
de efetividade da IGEP.

MATERIAIS E METODOS

Foi realizado um estudo observacio-
nal descritivo de valores agregados,
tipo ecolégico, utilizando os dados
de vigilancia epidemiolégica de PFA.
Os dados do periodo pds-certificagdo
foram obtidos junto & Fundagdo Na-
cional de Satiide (FUNASA) do Brasil e
se referem ao periodo de 1995 a 2000,
posterior a eliminagdo da poliomielite
no Brasil. Os dados do periodo pré-
certificacdo (1990 a 1994) foram extrai-
dos do dossié elaborado para a certifi-
cacdo do programa de eliminacao da
transmissdo da poliomielite por virus
selvagem (2).

Para a montagem do banco de
dados e configuracdo dos resultados
foram consideradas as seguintes varia-
veis (9): prevaléncia minima, notifi-
cagdo negativa, tempo de investigacdo
do caso e investigacdo diagndstica. Em
termos de prevaléncia minima, a taxa
de notificagdo de casos de PFA deve
ser de, no minimo, um caso por 100 000
habitantes menores de 15 anos de
idade. Esse parametro corresponde a
expectativa de casos da sindrome de
Guillain-Barré (10) na faixa etdria em
questao, sendo o valor j4 ajustado para
a América Latina (11). Se o sistema for
sensivel para detectar a prevaléncia de
uma condi¢do de manifestagao clinica
idéntica a poliomielite, como é o caso
da sindrome de Guillain-Barré, a ausén-
cia de casos estard assegurada.

Quanto a notificagdo negativa, no
minimo 80% das unidades notificado-
ras de cada regido devem informar se-

manalmente a auséncia de casos. Uma
unidade de notificacdo é um hospital
ou qualquer outro servico de satde
que preste assisténcia direta a popu-
lagdo da regido de referéncia, com ca-
pacidade para detectar um caso. Deve
existir no minimo uma unidade de no-
tificagdo por municipio (9).

O tempo de investigacdo do caso,
por sua vez, é considerado adequado
quando 80% ou mais dos casos de PFA
notificados sdo investigados dentro das
48 horas posteriores a notificagao. Con-
siderando a apresentacao clinica aguda
e as caracteristicas de transmissdo do
poliovirus selvagem (9, 12), esse tempo
de andlise do caso é essencial para ga-
rantir a eficiéncia do diagnéstico clinico
(avaliacdo precoce dos sintomas e ma-
nifestagdes fisicas) e possibilitar a co-
leta de exames diagnosticos.

O indicador de investigagdo diagnds-
tica é considerado adequado se 80% ou
mais dos casos de PFA notificados tém
coletadas duas amostras de fezes para
cultura viral nas 2 semanas seguintes
ao inicio da deficiéncia motora (9).

As defini¢cdes de “caso” (suspeito,
provéavel, confirmado, compativel, as-
sociado a vacina e descartado) foram
descritas nas diretrizes da OPAS (13).

Os dados referentes as areas terri-
toriais das 27 unidades federadas e
regides geograficas? do Brasil foram
extraidos da base de dados da Fun-
dacdo Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE) (14). Tais dados
foram utilizados para inferir possiveis
diferencas entre areas e indicadores de
efetividade.

No banco de dados do estudo, o
valor de cada indicador foi registrado
por ano e por unidade federada, de
acordo com o modelo utilizado pela
FUNASA. Os valores foram totaliza-
dos também por regido geografica do

2 Denominagdo das regides e unidades federadas do
territério brasileiro. Norte: Acre (AC), Amapa
(AP), Amazonas (AM), Para (PA), Rondonia (RO),
Roraima (RR) e Tocantins (TO); Nordeste: Alagoas
(AL), Bahia (BA), Cearé (CE), Maranhao (MA), Pa-
raiba (PB), Pernambuco (PE)Piaui (PI), Rio
Grande do Norte (RN) e Sergipe (SE); Sudeste: Es-
pirito Santo (ES), Minas Gerais (MG), Rio de Ja-
neiro (R]) e Sdo Paulo (SP); Centro-Oeste: Distrito
Federal (DF), Goids (GO), Mato Grosso (MT) e
Mato Grosso do Sul (MS); Sul: Parand (PR), Rio
Grande do Sul (RS) e Santa Catarina (SC).
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TABELA 1. Prevaléncia de casos de paralisias flacidas agudas entre 100 000 menores de 15 anos, Brasil, 1990 a 20002

Pré-certificagcao

Pés-certificacdo

Média 1990 1991 1992 1993 1994 Unidade federada 1995 1996 1997 1998 1999 2000 Média
1,4b 2,50 0 1,60 10 2 Acre 0,5 1,90 10 0,5 0 10 0,8
1,40 2,80 1,30 1,70 0,6 0,5 Alagoas 0,5 1,20 0,9 0,6 10 1b 0,9
1,5° 10 1,6° 2,20 0,7 2,10 Amapa 0,7 1,9° 1,3° 10 0,5 3,20 1,40
1,1b 1,60 0,9 1,20 0,5 1,50 Amazonas 1,8b 1,50 1,5P 1,50 2,80 1,4P 1,8b
1,3° 1,90 1,3° 1,10 1,3° 1,10 Bahia 0,8 0,8 0,7 0,6 0,8 1b 0,8
1b 1,40 1,10 10 0,8 0,9 Ceara 0,7 0,8 0,9 0,4 1b 10 0,8
2,30 3,10 3v 1,7° 1,59 2,30 Distrito Federal 10 3,1b 1,7° 2,40 1,1b 10 1,7°
1,10 0,9 1,10 1,5° 1,3° 0,8 Espirito Santo 1,3° 1,3° 0,9 0,4 1,3° 10 10
1,20 1,30 0,8 1b 1,10 1,7 Goias 0,9 0,7 0,9 0,8 0,8 10 0,9
0,7 0,6 0,8 10 0,7 0,5 Maranhao 0,4 0,3 0,4 0,3 0,5 0,9 0,5
1,10 0,9 2,1° 0,9 0,8 0,6 Mato Grosso 1,20 0,7 0,8 0,5 0,7 10 0,8
1,10 1,20 0,5 1,80 0,6 1,3° Mato Grosso do Sul 10 0,4 0,3 0,9 0,9 1b 0,8
0,8 0,5 0,9 0,8 0,8 1,20 Minas Gerais 0,8 0,5 0,6 0,6 0,7 1o 0,7
1,20 1,7° 0,9 0,9 0,8 1,50 Para 1,30 1,20 0,8 0,7 0,8 0,7 0,9
1,10 1,8° 10 0,9 1,10 0,7 Paraiba 0,5 0,8 10 0,6 0,7 10 0,8
1,2b 1,30 1,2b 1,40 1,1b 1,20 Parana 1,1b 1,2b 1b 0,7 0,4 10 0,9
0,9 0,8 1,20 1,10 1,10 0,5 Pernambuco 0,4 0,8 0,8 0,9 1,30 1,20 0,9
0,8 0,4 0,8 10 0,9 1,10 Piaui 1b 0,8 1b 0,6 0,5 10 0,8
0,7 0,3 0,7 0,9 0,8 0,7 Rio de Janeiro 0,8 0,9 1,20 0,7 10 1,10 10
1,6° 1,7° 1,8° 2b 1,10 1,2 Rio Grande do Norte 1,20 0,8 10 1,10 10 0,8 10
2,40 0,3 0,9 0,9 9 1,10 Rio Grande do Sul 10 0,8 0,9 1,30 0,8 1,7° 1,10
1,7° 1,3° 1,7° 0,9 1,8° 2,70 Rondénia 1,3° 1 0,9 0,4 2b 10 1,10
2,1° 6,50 0 0 0 4,10 Roraima 0 10 0 0 2b 0 0,5
0,9 0,8 0,9 1P 10 0,8 Santa Catarina 0,9 0,6 0,9 0,5 10 0,9 0,8
0,7 0,5 0,9 0,7 0,7 0,8 Sao Paulo 0,4 0,6 0,4 0,5 0,5 0,7 0,5
1,80 4,50 1,30 1,30 0,9 1,10 Sergipe 0,6 1,10 1,10 0,1 1,60 3,9° 1,40
0,7 0,2 0,7 1,1 0,8 0,7 Tocantins 0 1,40 1,10 0,5 1,40 0,8 0,9

Pais e regides
1,30 1,50 1,10 1,20 1,20 1,30 Brasil 0,8 10 0,9 0,7 1b 1,20 0,9
1,59 2,40 0,9 1,10 0,8 2,30 Norte 0,9 1,40 0,9 0,7 1,40 1,20 1,1b
1,3° 1,3° 1,40 1,3° 1,00 1,3° Centro Oeste 0,8 1,3° 1,0° 1,0° 1,0° 1,0° 1,0°
1,2b 1,80 1,20 1,20 0,9 0,8 Nordeste 0,7 0,8 0,9 0,6 0,9 1,30 0,9
0,8 0,6 0,9 1,00 0,9 0,9 Sudeste 0,8 0,8 0,8 0,6 0,9 1,00 0,8
1,59 0,8 1,00 1,10 3,7° 1,00 Sul 1,00 0,9 0,9 0,8 0,7 1,20 0,9

2 Prevaléncia antes e depois da certificacdo do Brasil como zona livre de poliomielite.
b Valores considerados adequados (notificagéo = 1 caso em 100 000 individuos com menos de 15 anos de idade).

Brasil. A partir dos pontos de corte de
cada indicador, acima referidos, cada
valor observado foi classificado em
duas categorias: 1) adequado, se igual
ou superior ao valor considerado como
efetivo; ou 2) inadequado, se abaixo do
valor minimo estabelecido.

A razdo percentual foi uma varidvel
construida pelo valor agregado dos in-
dicadores em relacio ao tempo. Essa
variavel foi desenvolvida para ser mais
expressiva do que as medidas de
tendéncia central convencionais (mé-
dia e mediana). Utilizando a relagéo efe-
tividade/tempo para cada unidade,
aplicou-se a técnica da razao percentual,
pois esta torna-se matematicamente
mais apta para expressar a efetividade
total por periodo, considerando o valor

binario (efetivo/nao efetivo). Conside-
rando-se que 100% de efetividade ocor-
reria se fosse atingida a meta na totali-
dade das unidades federadas, em todos
os anos do estudo, foi calculada a razao
percentual de valores adequados verda-
deiramente alcancados em cada uni-
dade federada em cada ano, para cada
periodo do estudo. Também foram re-
presentadas as médias finais por pe-
riodo, unidade e regido, mantendo-se
a mesma metodologia de apresentacao
utilizada na documentacdo oficial da
OMS e OPAS para acompanhamento
do programa (1). Utilizamos as médias
finais para comparagao entre os dois pe-
riodos de estudo.

O teste do qui-quadrado (x?) e o
teste exato de Fisher foram utiliza-
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dos para avaliar a diferenca entre as
varidveis nos periodos pré e pos-
certificacdo. A diferenca foi conside-
rada significativa para um valor de
probabilidade (o) menor ou igual a 5%
(P =0,05).

RESULTADOS

A tabela 1 mostra os resultados para
o indicador prevaléncia minima. As
médias finais de prevaléncia para cada
periodo de estudo mostram valores
adequados em 19 (70,4%) das 27 uni-
dades federadas no periodo pré-certi-
ficacdo, e em apenas nove (33,3%,) no
periodo pés-certificagdo, sendo essa
diferenca estatisticamente significativa
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FIGURA 1. Razbes percentuais de efetividade dos indicadores de qualidade de vigilancia
epidemioldgica para paralisias flacidas agudas antes e depois da eliminagdo da polio-

mielite, Brasil, 1990 a 2000
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(P < 0,014). Em termos de razdo per-
centual (figura 1), houve uma redugao
de 10,4% em termos de efetividade
para esse indicador, porém sem signi-
ficancia estatistica (P > 0,08).

Ainda sobre prevaléncia minima,
no periodo pré-certificacdo apenas o
Distrito Federal e os Estados da Bahia,
Parané e Rio Grande do Norte foram
100% efetivos. Apds a certificagao,
apenas o Distrito Federal e o Estado do
Amazonas mantiveram a mesma efeti-
vidade. Esses tém, respectivamente, a
menor e a maior area territorial, e a
maior e a segunda menor densidade
populacional no pais (14). A média da
Regido Norte (maior extensdo territo-
rial), nos dois periodos, foi efetiva,

TABELA 2. Notificagdo negativa semanal de casos de paralisias flacidas agudas, Brasil, 1990 a 20002

Pré-certificagao

Pés-certificagdo

Média 1990 1991 1992 1993 1994  Unidade federada % area® 1995 1996 1997 1998 1999 2000 Média
86°¢ 60 91¢ 95¢ 91¢ 95¢ Acre 1,79 95¢ 91¢ 65 91¢ 71 63 79
59 80¢ 91¢ 67 54 5 Alagoas 0,33 58 2 0 0 2 52 19
88¢ 78 89°¢ 92¢ 93¢ 89¢ Amapa 1,68 88¢ 100° 100° 100° 94¢ 91¢ 96°
97¢ 96¢ g7¢ 98¢ 94¢ 100°¢ Amazonas 18,46 85¢ 91¢ 93¢ 73 66 92¢ 83¢
98¢ 95¢ 97¢ 99¢ 100° 98¢ Bahia 6,63 100° 98¢ 100° 73 81¢ 85¢ 90°
87¢ 63 92¢ 98¢ 95¢ 87¢ Ceara 1,71 86° 95¢ 92¢ 92¢ 95¢ 92¢ 92¢
100¢ 100¢ 100° 100¢ 99¢ 99¢ Distrito Federal 0,07 100° 100° 100° 100° 100° 100° 100°
70 57 51 71 86° 87¢ Espirito Santo 0,54 88¢ 85¢ 84¢ 80°¢ 50 86° 79
94¢ 95¢ 91¢ 99¢ 98¢ 89¢ Goias 4,00 95¢ 98¢ 83¢ 98¢ 85¢ 78 90°¢
84¢ 77 90° 89¢ 83¢ 83¢ Maranhao 3,90 72 79 77 51 61 86° 71
83¢ 71 85¢ 91¢ 73 93¢ Mato Grosso 10,61 100° 98¢ 100° 76 68 94¢ 89¢
96° 96°¢ 91¢ 100° 96¢ 97¢  Mato Grosso do Sul 4,20 78 83¢ 88¢ 97¢ 100°¢ 94¢ 90¢
78 80¢ 56 78 83¢ 91¢ Minas Gerais 6,89 91¢ 84c 79 81¢ 71 71 80¢
87¢ 89¢ 93¢ 91¢ 76 87¢ Para 14,66 90°¢ 94¢ 94¢ 94¢ 89°¢ 82¢ 91¢
93¢ 99¢ 99¢ 99¢ 97¢ 73 Paraiba 0,66 92¢ 85¢ 98¢ 90° 96°¢ 93¢ 92¢
95¢ 96¢ 92¢ 98¢ 96°¢ 92¢ Parana 2,34 94¢ 92¢ 94¢ 94¢ 91¢ 97¢ 94¢
92¢ 94¢ 100° 97¢ 94¢ 75 Pernambuco 1,16 96°¢ 100° 89¢ 38 78 96°¢ 83¢
85¢ 79 92¢ 93¢ 86°¢ 75 Piaui 2,95 91¢ 89¢ 91¢ 40 32 62 68
89°¢ 98¢ 80°¢ 92¢ 84¢ 93¢ Rio de Janeiro 0,51 100° 98¢ 100° 96° 88¢ 94¢ 96°
96°¢ 91¢ 95¢ 98¢ 98¢ 97¢  Rio Grande do Norte 0,62 96° 98¢ 98¢ g7¢ g7¢ 77 94¢
96°¢ 93¢ 92¢ 97¢ 96° 100¢  Rio Grande do Sul 3,31 100° g7 100° g7 43 g7 89¢
92¢ 93¢ 84¢ 97¢ 89¢ 98¢ Rondbénia 2,79 98¢ 67 97¢ 91¢ 81¢ 65 83¢
88¢ 80¢ 100° 80¢ 84¢ 94¢ Roraima 2,63 90°¢ 89¢ 67 55 69°¢ 81¢ 75
93¢ 99¢ 80°¢ 97¢ 96° 95¢ Santa Catarina 1,12 96°¢ 93¢ 96°¢ 77 95¢ 87¢ 91¢
83¢ 41 92¢ 92¢ 93¢ 96°¢ Séo Paulo 2,92 98¢ 99¢ 100° 96°¢ 92¢ 88¢ 96°
72 64 86°¢ 91¢ 92¢ 27 Sergipe 0,26 100° 100° 100° 70 83¢ 99¢ 92¢
76 63 62 73 92¢ 91¢ Tocantins 3,26 57 66 72 77 95¢ 93¢ 77

Pais e regides
87¢ 82¢ 88¢ 92¢ 90°¢ 85¢ Brasil 100,0 90°¢ 88¢ 87¢ 79 77 85¢ 84¢
90°¢ 83¢ 92¢ 92¢ 88¢ 94¢ Norte 42,01 91¢ 89¢ 86°¢ 84¢ 78 79 84¢
90° 85¢ 86° 93¢ 92¢ 94¢ Centro Oeste 22,14 86° 89¢ 89¢ 89¢ 90° 92¢ 89°¢
85¢ 82¢ 94¢ 92¢ 89¢ 69 Nordeste 18,22 88¢ 83¢ 83¢ 61 69 82¢ 78
80° 69 70 84¢ 87¢ 92¢ Sudeste 10,86 94¢ 91¢ 91¢ 88¢ 75 85¢ 87¢
95¢ 96¢ 88¢ 97¢ 96° 96¢ Sul 6,77 g7¢ 94¢ g7¢ 89¢ 76 94¢ 91¢

@ Porcentagem antes e depois da certificagdo do Brasil como zona livre de poliomielite.

b Em relago ao territorio do Brasil (8 511 227,2 km?).

¢ Valores considerados adequados (auséncia de casos informada semanalmente por no minimo 80% das unidades notificadoras em cada regio).
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TABELA 3. Tempo de investigacédo de casos de paralisias flacidas agudas, Brasil, 1990 a 20022

Pré-certificagcao

Pés-certificacdo

Média 1990 1991 1992 1993 1994 Unidade federada 1995 1996 1997 1998 1999 2000 Média
68 75 67 0 1000 1000 Acre 0 25 50 1000 0 1000 46
63 42 69 72 71 60 Alagoas 1000 77 60 83b 90P 91b 84b
77 100° 50 67 100° 67 Amapa 100° 67 50 100° 100° 100° 86°
77 83b 78 55 83p g7b Amazonas 78 47 69 75 93P 100° 77
88> 67 89° 96° 91b 98P Bahia 95° 100° 89° 89P0 95° 98P 940
80P 63 66 96° 86° 88> Ceara 79 100° 76 92b 76 96° 87°
88° 73 80° 100° 89° 100° Distrito Federal 100° 840 100° 93° 100° 100° 96°
84 44 1000 86b 920 100° Espirito Santo 69 g2b 1000 100° 920 89b 90P
83b 80b 67 82b 89pb 95b Goias 92b 100° 57 g2b 92b 100° 89pb
61 50 56 62 60 75 Maranhao 80° 88> 9QP 86° 82> 85° 85°
82> 100° 37 100° 86° 890 Mato Grosso 88> 100° 83> 100° 800 86° o
88> 100° 75 85° 80° 100° Mato Grosso do Sul 75 75 67 50 100° 100° 78
81b 58 84 89b 90P 84b Minas Gerais 86° 94b 74 86P 89p 83b 85°
79 64 55 95b 89pb 90b Para 85P 78 83p 8gb 42 94b 78
85° 48 100° 100° 100° 78 Paraiba 100° 80° 92° 88> 88> 69 86°
94b 95b 93P 98P 94b 91b Parana o8P 94b 80P 81b 92b 81b 8gP
9QP 77 91b 91b 97° 92b Pernambuco 67 71 96° 92b 52 16 66
81o 100° 70 82b 60 92> Piaui 100° 78 91b 100° 80> 90 o
86° 67 89° 94b 80° 100° Rio de Janeiro 97° 85° 910 93° 79 75 87°
84> 73 95° 95P 64 91b Rio Grande do Norte 90P 75 9QP 100° 100° 88> 91°
8gb 8gb 8gP 77 96P g7b Rio Grande do Sul 1000 87b 93b 95b 91b 8gb 92b
7 75 60 40 80° 100° Rondénia 86° 83° 60 0 80° 100° 68
23 67 0 0 0 50 Roraima 0 100° 0 0 100° 0 33
89° 100° 69 94b 88> 92b Santa Catarina 100° 100° 86° 89P0 88> 93° 93>
95P 95b 95P 91b 1000 94b Sao Paulo g7° g7b 89p 9gb 96° g7b 94p
76 83b 44 8gb 67 100° Sergipe 75 86b 14 100° 60 75 68
52 0 67 100° 25 67 Tocantins 0 83° 60 100° 83° 67 66

Pais e regides
78 73 72 79 80> 88> Brasil 79 83> 74 840 82> 840 81b
66 77 52 43 75 82b Norte 58 67 52 61 69 82b 65
79 71 65 93° 74 90° Centro Oeste 71 88° 73 87° 91° 91b 84>
79 67 76 g7b 77 86b Nordeste 87° 84b 78 g2b 80P 79 83b
87° 66 92° 90 91b 95 Sudeste 85° 92b 89° 94b 89° 86° 89°
91b 95> 83> 90 93P 93° Sul 99P 94b 86° 88> o 87° 910

@ Porcentagem antes e depois da certificagdo do Brasil como zona livre de poliomielite.
b Valores considerados adequados (investigagdo de 80% ou mais dos casos notificados dentro das 48 horas posteriores & notificagao).

com valores pré e pos-certificagdo de
1,5 e 1,1 por 100 000 menores de 15
anos. A medida da média simples de-
monstrou efetividade, embora os valo-
res fossem inadequados em 5 (45,5%)
dos 11 anos estudados.

Quanto a notificagdo negativa se-
manal, a tabela 2 evidencia valores
adequados em 22 (81,5%) das 27 uni-
dades federadas no periodo pré-
certificagdo. Apds a certificagdo, 20
(71,4%) unidades federadas apresen-
taram valores adequados (P > 0,74).
Esses valores, entretanto, devem ser
examinados considerando-se as dife-
ren¢as no tamanho do territério das
unidades federadas. Assim, observa-
se que o Distrito Federal, que tem o
menor territério, obteve o melhor de-

sempenho em todo o periodo do es-
tudo, seguido pelo Parana e pelo Rio
de Janeiro. Comparando as unidades
com drea territorial = 3% do territdrio
nacional (n=17) com aquelas cujo terri-
tério é > 3% do territério nacional
(n=10), no periodo pré certificacdo as
freqiiéncias de valores adequados
foram respectivamente de 82,4%
(14/17) e 80,0% (8/10) (P > 0,62); a
mesma analise, no periodo pés-certifi-
cagdo, apresentou freqiiéncias, respec-
tivamente, de 70,6% (12/17) e 80%
(8/10) (P > 0,47). No que diz respeito a
razdo percentual de efetividade por
periodo para esse indicador (figura 1),
a reducdo de 6,6% entre os dois perio-
dos ndo alcangou significancia estatis-
tica (P > 0,21).
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A tabela 3 mostra a evolugéo da efeti-
vidade do tempo de investigacdo dos
casos notificados nos dois periodos de
estudo. Das 27 unidades federadas, 17
(63%) alcancaram niveis médios finais
adequados antes da certificagao e 66,7%
(n=18) depois da certificacdo (P > 0,99).
Quanto a razdo percentual de efetivi-
dade por periodo para este indicador
(figura 1), houve um aumento de 10,9%.
Essa diferenca ficou proxima ao limite
de significancia estatistica (P > 0,06).

O indicador referente a investiga-
¢do diagnoéstica (tabela 4) manteve-se
dentro de valores inadequados tanto
no periodo pré (54%) quanto pos-
certificagdo (52%). De 1990 a 1994,
somente o Distrito Federal alcangou
média de efetividade (84%). A razao
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TABELA 4. Coleta de duas amostras adequadas de fezes nas primeiras 2 semanas do inicio das paralisias flacidas agudas, Brasil, 1990 a 20002

Pré-certificagcao

Pés-certificacdo

Média 1990 1991 1992 1993 1994 Unidade federada 1995 1996 1997 1998 1999 2000  Média
33 25 0 67 0 75 Acre 0 50 0 100P 0 100P 42
39 27 50 61 57 0 Alagoas 33 69 60 83° 40 55 57
13 0 0 33 0 33 Amapé 100° 67 0 50 0 83b 50
50 33 44 36 83> 53 Amazonas 78 40 31 25 59 87° 53
59 54 61 64 54 60 Bahia 68 41 51 48 30 40 46
74 54 86° g2b 64 75 Ceara 68 62 40 75 84b 8gb 70
840 82b T 80° 890 77 Distrito Federal 67 53 Q0P 73 57 100° 73
70 56 82> 50 85> 75 Espirito Santo 69 31 89p° 75 50 56 62
49 45 27 53 56 63 Goias 77 50 36 62 50 47 54
47 33 44 76 40 42 Maranh&o 40 63 50 29 18 20 37
39 50 32 38 57 20 Mato Grosso 63 60 67 25 80P 43 56
67 63 75 69 60 67 Mato Grosso do Sul 38 50 33 33 29 50 39
44 55 38 44 35 49 Minas Gerais 55 45 51 46 42 28 45
41 48 36 43 44 35 Para 48 35 44 53 42 31 42
73 61 73 100° 64 67 Paraiba 43 0 69 38 25 38 36
76 61 79 84b 72 83b Parana 72 65 83p 62 62 42 64
21 14 21 31 23 15 Pernambuco 42 29 29 17 30 32 30
64 50 50 73 70 75 Piaui 1000 78 73 67 80P 60 76
32 17 41 29 37 38 Rio de Janeiro 53 18 40 48 26 58 41
77 67 72 84b 82b 82b Rio Grande do Norte 60 50 80P 1000 89p 71 75
49 78 44 42 35 45 Rio Grande do Sul 54 47 63 68 57 94b 64
56 38 30 40 80P 93° Rondénia 71 83° 80P 50 50 83° 70
18 67 0 0 0 25 Roraima 0 100P 0 0 50 0 25
52 69 38 50 47 58 Santa Catarina 73 50 57 67 69 67 64
42 41 47 46 43 32 Sa0 Paulo 38 43 57 73 47 43 50
77 67 89° 75 83° 71 Sergipe 50 14 14 0 10 71 27
65 100° 33 75 50 67 Tocantins 0 33 80P 100° 67 0 47

Pais e regides
54 50 51 59 56 55 Brasil 54 49 51 54 46 55 52
44 52 24 44 43 58 Norte 33 57 39 55 45 50 47
61 68 51 63 62 59 Centro Oeste 49 49 61 59 57 48 54
59 47 61 73 60 54 Nordeste 56 45 52 51 45 53 50
47 42 52 42 50 49 Sudeste 54 34 59 61 41 46 49
59 69 54 59 51 62 Sul 66 54 68 66 63 68 64

a Porcentagem antes e depois da certificagdo do Brasil como zona livre de poliomielite.
b Valores considerados adequados (coleta de duas amostras de fezes para cultura viral nas 2 semanas seguintes ao inicio da deficiéncia motora em 80% ou mais dos casos).

percentual de efetividade para este in-
dicador (figura 1) foi de 14,8% antes da
certificacdo e 15,4% ap0s a certificagdo
(P > 0,99).

DISCUSSAO

O processo de vigilancia epidemiolo-
gica adotado no Brasil foi estabelecido
por lei em 1990, e est4 descrito (9) como
“um conjunto de agbes que propor-
ciona o conhecimento, a detec¢do ou
prevencdo de qualquer mudanga nos
fatores determinantes e condicionantes
de satide individual ou coletiva, com a
finalidade de recomendar e adotar as
medidas de prevencdo e controle das
doencas ou agravos” (p. 12). Segundo o

Manual de Vigilancia Epidemioldgica
da FUNASA (9), indicador é uma “in-
formagdo produzida com periodici-
dade definida e critérios constantes” (p.
60). Os indicadores sdo varidveis susce-
tiveis a mensuracdo direta, que refle-
tem indiretamente o estado de satide de
pessoas em uma comunidade (15). A
adogdo de indicadores para monitorar
o programa de erradicacdo mundial da
poliomielite por virus selvagem foi
uma opgao necessaria para que existis-
sem mecanismos padronizados de con-
trole dos processos. Isso permitiu a ge-
racao de informagao com qualidade nas
diversas regides do mundo, com repre-
sentagdes passiveis de interpretagdo, de
modo uniforme, pelos coordenadores
do programa.

Dentre os indicadores de vigilan-
cia epidemiolégica para paralisias fla-
cidas agudas, a prevaléncia minima de
casos foi considerada no Brasil como
o indicador mais relevante (16). Ao se
observar, no presente estudo, a redu-
¢do que ocorreu na média final no pe-
riodo pos-certificacao (0,9 por 100 000
casos em menores de 15 anos), asso-
ciada a queda de desempenho da
razdo percentual de efetividade das
unidades federadas (-10,4%), percebe-
se a necessidade de melhorar a meto-
dologia de detecgdo dos casos, seja por
campanhas de esclarecimento, seja
por novos instrumentos de vigilancia
ativa e busca direta.

Entretanto, o pardmetro de controle
da doenga que é mais conhecido e di-
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vulgado para a populagdo ainda é a
cobertura vacinal. Por isso, muitos
profissionais de saide ignoram a im-
portancia da vigilancia epidemiolégica
e da notificagdo de PFA no processo de
controle da poliomielite. Nesse sen-
tido, as campanhas educativas tém
sido uma alternativa eficaz para im-
pulsionar a melhoria da qualidade dos
indicadores. Na India e no oeste da
Africa, por exemplo, uma campanha
de conscientizagdo dos curandeiros e
lideres religiosos elevou significativa-
mente a taxa de prevaléncia minima
(17). A vigilancia passiva, portanto,
necessita adaptar-se as realidades
socio-culturais do meio em que atua,
pois a colaboragdo da populagédo e da
comunidade médica é essencial para a
efetividade do sistema de notificagdo
de doencas (15). Para a realidade bra-
sileira, uma nova oportunidade de
aprimorar o indicador da prevaléncia
minima estd ocorrendo com a am-
pliacdo do programa de agentes comu-
nitdrios de satide, os quais, se correta-
mente orientados, poderdo ampliar a
capacidade de detectar casos de PFA.

A monitoragdo dos eventos “polio-
mielite” e “paralisias flacidas agudas”
pelo sistema de informacdes hospitala-
res do Sistema Unico de Sadde (SUS)
(18) também tem auxiliado na busca
ativa de casos de poélio. A utilizagdo
dos diagnosticos de internagdo facili-
tou a prospecg¢do de casos, pois o cru-
zamento das informagdes é mais uma
ferramenta de vigilancia a prevaléncia
minima. A partir de janeiro de 1998,
com a adogdo da décima revisdo da
classificacdo internacional de doencas e
causas de morte (CID-10), que melhor
discrimina essas denominacgdes, foi
possivel a comparagdo mais acurada
entre os nimeros de casos notificados
em cada regido e aqueles internados
em unidades de satde, melhorando
assim o fluxo de dados (18).

O sistema de informagdes sobre
agravos de notificagdo (SINAN) é um
banco de dados centralizado e unifi-
cado para todo o territério brasileiro.
O SINAN vem sendo desenvolvido
desde 1992, mas ainda ndo est4 plena-
mente em operagdo (19). Apds a im-
plantacgao plena desse sistema, o fluxo
e a disponibilidade das informagdes

certamente promoverao a detec¢do e a
monitoracdo dos casos de PFA, desde
que seja estabelecido um programa
continuo de busca ativa em todos os
bancos de dados do SINAN, visando a
fornecer informagdes a curto prazo
para a vigilancia das PFA. Desse
modo, haverd a possibilidade de mo-
nitoragdo continua, e ndo apenas a
implantacdo de algum mecanismo su-
plementar quando o indicador se apre-
sentar inadequado.

A notificagdo negativa semanal foi
instituida no Brasil em 1990, no mesmo
ano em que se estabeleceram os crité-
rios de concessdo da certificacdo para
as Ameéricas (2). Esse indicador tem
por objetivo o registro fiel da nao
ocorréncia de casos, e deve ser inter-
pretado conjuntamente com o valor da
prevaléncia minima. Havendo a baixa
efetividade dos dois indicadores, deve-
se considerar o sistema em alerta para
o risco de reintroducado do poliovirus.
Os avangos nos sistemas de comuni-
cagdo e integracdo de dados dos siste-
mas de satde, acima referidos, deverdao
elevar a efetividade de notificacdo ne-
gativa nos proximos anos.

O indicador da agilidade do pro-
cesso de investigacgdo dos casos eviden-
cia também a capacidade dos recursos
humanos e dos servigos de uma &rea
ou regido territorial de avaliar o caso e
adotar as medidas de controle. Sendo
assim, é o primeiro contato com a es-
trutura capacitada para a classificagdo
do caso, dai ser essencial ao gerencia-
mento do sistema de vigilancia, de-
vendo ocorrer nas primeiras 48 horas
apo6s a comunicacao. Nesse momento,
com base no quadro clinico (12), o sis-
tema ja tem capacidade de decisdo
para prosseguir com a investigacao e
deflagrar, quando necessirio, uma
operagdo de bloqueio de potencial epi-
demia. A classificagdo precoce do tipo
viral também permite uma maior espe-
cificidade nas a¢des de contengao.

Apesar de haver eliminagdo do virus
e potencial deteccdo do mesmo até
4 semanas ap6s o inicio dos sintomas,
a positividade da cultura de fezes é
maior nas 2 primeiras semanas (20).
Por isso, o indicador de diagnéstico
mensurado pela coleta adequada de
fezes nas primeiras 2 semanas do inicio
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da paralisia reflete a capacidade de
diagnéstico de uma area ou regido ter-
ritorial, sendo também um indicador
de biosseguranga para a ndo ocorréncia
do poliovirus selvagem (21). Em para-
lelo, esse indicador auxilia na investi-
gacdo diagndstica de outras condigdes
que possam manifestar PFA. Apesar
disso, esse indicador manteve valores
médios inadequados em ambos os pe-
riodos estudados (54 e 52%) Entre-
tanto, no processo de certificagdo do
Brasil, a auséncia de casos de infecgao
pelo virus selvagem foi o mais rele-
vante indicador utilizado na avaliagao
do sistema de vigilancia.

Na rede de laboratérios oficiais do
sistema de vigilancia das Américas,
ficou evidenciado que uma dunica
amostra de fezes, coletada nas 2 pri-
meiras semanas de paralisia, pode ser
suficiente para a detecgdo satisfatéria
da circulacdo do poliovirus (22). Tam-
bém foi demonstrado que a investi-
gacdo das amostras fecais dos conta-
tos, como se recomendava no inicio da
implantacdo do sistema de vigilancia,
tinha pequena sensibilidade para de-
tectar o poliovirus na comunidade
(20). Esses dados sugerem que, em
dreas endémicas, seria possivel consi-
derar a coleta de apenas uma amostra
de fezes para diagndstico, e que, ape-
nas em circunstancias excepcionais,
como, por exemplo, a pesquisa de
virus vacinal, deveriam ser coletadas
amostras de contatos. Essa proposta
simplifica a investigacdo dos casos,
reduz a carga de trabalho dos labora-
torios e coletores e aumenta a eficién-
cia geral do sistema (23).

Em publicagdo normativa da OPAS
(10), de junho de 1999, reduziu-se para
uma amostra a determinagdo para esse
indicador de diagndstico; entretanto, o
sistema brasileiro manteve a recomen-
dagdo das duas amostras. No relatério
da comissdo de certificacdo para as
Américas, em 2001, registrou-se que o
Brasil alcangou, de 1995 a 2000, uma
média de 54,5% para esse indicador
(24). Em comparacdo com os paises
com os quais faz fronteira, o Brasil su-
perou apenas a Argentina, que alcan-
cou 40%.

Estruturar e manter uma vigilancia
epidemioldgica adequada é, apés a in-
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terrup¢do na transmissdo do virus, o
principal fator para alcangar-se a erra-
dicagdo da poélio em nivel mundial
(25). Ao contrario dos 2 dias nacionais
de imunizacdo no Brasil, que sdo festi-
vos, populares e de curta duracdo, a
vigilancia epidemiolégica é de insta-
lagdo lenta e esfor¢o continuo, exi-
gindo perseveranga e investimento
das instituicdes estatais. Quanto
menos estruturado é o sistema de
satide ptublica de um pais, mais com-
plicado e ineficaz é o processo de edi-
ficacdo de uma vigilancia epidemiol6-
gica satisfatoria (26). Por isso, a OMS
(27) alerta para a necessidade de apri-
moramento dessas acdes, e chama a
atengdo para os riscos de reintroducao
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do virus selvagem da poliomielite em
areas consideradas livres.

CONCLUSOES

As novas estratégias de informacao
que estdo sendo disponibilizadas para
o sistema de satide do Brasil, auxiliadas
por simplificagdes nos métodos e nor-
mas de vigilancia, poderdo promover
uma melhora geral da efetividade do
programa nacional de controle da po-
liomielite. No ultimo relatério mundial
do programa, a possibilidade de al-
cangar, em cardter global, a interrupgao
na transmissdao da poélio por virus sel-
vagem, foi proposta para o final do ano
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ABSTRACT  Objectives. To describe and compare indicators of the quality of epidemiological sur-
veillance for acute flaccid paralysis (AFP) before Brazil’s certification as a poliomyelitis-
. . free area (1990 through 1994) and after that certification (1995 through 2000).
Indicators of the effectiveness  Methods. The following variables were studied: minimum prevalence (reporting
of epidemiological annually at least 1 case of AFP per 100 000 individuals younger than 15 years), nega-
surveillance for acute flaccid tive reporting (weekﬁy repor;ing of t};e absence of AI(7P cases by at lealst 80% o/f thfe 1;13—
. . . orting units in each region), time of investigation (investigating at least 80% of the
paralysis in Brazil from 1990 RFP cfses within 48 hogrs of their being reps:)rted), and diaggnostgic investigation (co-
through 2000  jjection of two stool samples for viral culture in the 2 weeks following the onset of pa-
ralysis in 80% or more of the AFP cases). The results were categorized as adequate if
they were equal to or higher than the value considered as being effective, or as ina-
dequate if they were below this value. The percentage rate of adequate values was cal-
culated for each of Brazil’s 27 federal political divisions (26 states plus the Federal Dis-
trict) in each year, for each of the two periods studied. The final means per period, per
federal political division, and per region were also calculated.
Results. For Brazil overall, minimum prevalence decreased from 1.3 per 100 000 in-
dividuals younger than 15 years in the precertification period to 0.9 per 100 000 in the
postcertification period, but the difference was not statistically significant (P > 0.08).
While negative reporting was adequate in both periods (87% and 84%, respectively),
the percentage rate of effectiveness was 6.6% lower in the postcertification period
(P > 0.21). The effectiveness in the time required to investigate AFP cases increased
from 60.7% to 71.6% (P > 0.06). The collection of stool samples was inadequate both
before and after certification (54% and 52%, respectively).
Conclusions. Despite the absence of indigenous wild virus poliomyelitis cases in
Brazil in the postcertification period, the quality of epidemiological surveillance indi-
cators is still less than desirable. This may delay the detection and investigation of
AFP cases and compromise the global poliomyelitis eradication effort. New informa-
tion strategies that are being made available for the health system in Brazil may im-
prove the effectiveness of the national poliomyelitis control program.
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