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Apresentacao

Segundo a resolucdo WHA41.28, da Assembleia Mundial da Saude realizada em 1988,
iniciou-se o programa global de erradicacdo da poliomielite. Vérios progressos tém sido
alcancados como a inexisténcia de casos pelo poliovirus selvagem tipo 2 desde 1999 e pelo
poliovirus selvagem tipo 3 desde 11 de novembro de 2012 *.

Outro momento marcante para a erradicagdo global da poliomielite foi 68 Assembleia
Mundial da Saude realizada no periodo de 18 a 26 de maio de 2015 em Genebra, que reuniu
autoridades sanitarias de 194 paises. Neste evento, foi definida a Resolugdo WHAG68.3, na qual
constam novos acordos sobre a erradicacdo global da poliomielite, reforcando que a erradicacao
SO poderéd ser alcancada por meio do compromisso global, que foi endossado pelos paises
membros .

Os acordos definidos na Resolucdo WHA®G8.3 sdo frutos das conclusdes da reunido do
Grupo Consultor Estratégico de Especialistas (SAGE) da Organizagdo Mundial da Saude
(OMS), realizada no periodo 21 a 23 de outubro de 2014. Destacaram que 0s preparativos para a
retirada do componente tipo 2 da vacina poliomielite 1, 2 e 3 (atenuada), chamada de Vacina
trivalente atenuada contra poliomielite sorotipos 1,2,3 (VOPt), encontram-se em processo e
devem ser concluidos até abril de 2016. A partir desse periodo, todos os paises deverdo
empreender esforcos para a substituicdo da vacina trivalente pela vacina poliomielite 1 e 3
(atenuada), conhecida como Vacina atenuada bivalente sorotipo 1 e 3 contra poliomielite
(VOPD), que continuard a proteger contra o poliovirus tipo 1 e 3. A partir dessa retirada, 0s
fabricantes deixardo de fornecer a vacina trivalente e os paises ndo poderdo de utiliza-la em seus
programas de imunizagdo >.

Os paises-membros, incluindo o Brasil, na 68* Assembleia Mundial de Salde,
endossaram 0 compromisso internacional de contribuir para a erradicacdo global da doenca e
evitar a reintroducdo do poliovirus selvagem, implementando estratégias que orientem as acoes
de prevencdo e controle, atentando também para 0s eventos adversos pos-vacinagdo associados
ao uso da vacina oral trivalente, uma vez que todos esses paises encontram-se na fase da
erradicacao global.

Nesse cenario, considerando os objetivos do Plano Estratégico para a Erradicacdo da
Poliomielite 2013-2018, lancado em 2013, a Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da
Saude formou um grupo especifico para elaborar, propor e divulgar o “Plano de Erradicacao da
Poliomielite: Estratégia no Brasil”. O plano contara com agdes de vigilancia epidemiologica,
imunizagdes, contencdo laboratorial, vigilancia ambiental, comunicagdo social, entre outros.

Este Plano vem consolidar as defini¢des da Resolu¢cdo WHAG68.3, apoiara os gestores na
tomada de decisdo e orientard os profissionais que atuam na area para o planejamento,
operacionalizacéo e avaliacdo do processo para erradicacao global da poliomielite.



1. Introducéo

A poliomielite € uma doenca em processo de erradicacdo e globalmente tém sido
empreendidos esforcos para alcancar a meta de um mundo livre da doenca, semelhante ao que
ocorreu com a variola nos anos 1980.

Em 1988, a 41* Assembleia Mundial da Salde adotou a resolucdo de erradicar a
poliomielite do mundo. Com esta finalidade, foi entdo lancada a Iniciativa Global para a
Erradicacdo da Poliomielite (Global Polio Eradication Initiative - GPEI), com objetivos,
estratégias, acdes e estrutura organizacional bem definidos.

O ultimo Plano Estratégico foi desenvolvido pela GPEI em 2013, em consulta com as
autoridades nacionais de saude, iniciativas globais de saude, sociedades cientificas, doadores e
outras partes interessadas, estabelecendo quatro objetivos principais:

a) Deteccdo e interrupcdo da transmissdo do Poliovirus — as metas foram para
interromper a transmissdo do PVS até o final de 2014 e conter qualquer outro surto novo
devido a cPVDV em até 120 dias da confirmacdo do caso.

b) Fortalecimento dos programas de imunizagéo e retirada da vacina oral trivalente -
visa acelerar a interrupcdo da transmissdo de todos os poliovirus e ajudar no
fortalecimento e implementacéo de outras vacinas. O objetivo final é a ndo utilizagdo de
qualquer vacina oral poliomielite até 2019-2020. O sorotipo 2 da vacina oral trivalente
esta programado para ser retirado em meados de 2016. No entanto, antes da retirada desta
vacina, pelo menos, uma dose de VIP deve ser introduzida no calendario de vacinacao até
o final de 2015.

c) Certificacdo e contencdo — tem o objetivo de certificar todas as regides do mundo livres
de poliomielite e garantir que todos os estoques de poliovirus estejam contidos com
seguranga até 2018, para evitar a reintroducdo do poliovirus selvagem, ap0s a erradicacdo
global.

d) Plano para a entrega do legado de erradicacdo da poliomielite — visa assegurar que 0
mundo continua a ser permanentemente livre da poliomielite e que o investimento na
erradicacdo da poliomielite ofereca ganhos em saude publica para os proximos anos. O
legado sera fornecido através de documentacdo e de compartilhamento do conhecimento,
licbes aprendidas e os recursos utilizados para a iniciativa de erradicacao.

Apbs a criacdo da GPEI houve reducdo da incidéncia mundial deste agravo em mais de
99% e o numero de paises onde a pélio é endémica passou de 125 para dois (Paquistdo e
Afeganistdo). Hoje a doenca afeta um numero reduzido de criangas ao redor do mundo. No
entanto, esta situacdo pode mudar rapidamente se a erradicacdo ndo for completa, uma vez que a
doenca tem potencial epidémico.

Desde 1 de marco de 2012 a india deixou de ser considerada pais endémico e
recentemente, em 25 de setembro de 2015 a Nigéria saiu dessa lista. Os dois paises onde a
transmissdo é endémica constituem ameaca para as areas livres, a exemplo do que aconteceu
com os paises de onde foi isolado o poliovirus selvagem, embora ndo sejam considerados
exportadores (Guine Equatorial, Iraque, Israel, Camardes e Somalia) **.



Todos os esforgos para atender ao Plano Estratégico culminaram com a erradicacdo do
PVS tipo 2 e com o controle do PVS tipo 3. O poliovirus selvagem (PVS) tipo 2 foi isolado pela
ultima vez em outubro de 1999 na india. No Brasil ele foi isolado pela Gltima vez em 22 de
agosto de 1986 no Municipio de Campo Largo no Estado do Parana.

O PVS3 foi isolado pela tltima vez em Crateus no Estado do Ceard em 23 de maio de
1988.

Sem o compromisso dos paises-membros e dos parceiros, mais de 10 milhdes de pessoas
teriam sido afetadas pela doenca >°.

A erradicacdo é confirmada passo a passo mediante a certificacdo da eliminacdo da
poliomielite, nos paises, regides e globalmente, por comissdes independentes, e baseia-se nos
seguintes critérios:

v Pelo menos 3 anos seguidos sem casos de poliomielite por virus selvagem;

v Excelente desempenho da vigilancia epidemioldgica, principalmente da paralisia
flacida aguda (PFA);

v" Demonstracdo de capacidade, em cada pais, de detectar, notificar e responder aos
casos importados.

Em maio de 2012, a 65* Assembleia Mundial da Saude, declarou a erradicacdo da
poliomielite como uma "emergéncia programatica para a saude publica global”, e solicitou a
Diretoria Geral da OMS uma estratégia global para a fase final da poliomielite. Nesse mesmo
ano, 0 SAGE recomendou a interrupc¢do do uso do componente do poliovirus tipo 2 da vacina
oral trivalente 0 mais breve possivel, nos programas de imunizacdo em todos os paises, além da
introducgéo de, pelo menos, uma dose de vacina poliomielite 1, 2 e 3 (inativada), rotineiramente
conhecida como VIP. Tanto a poliomielite causada pelo virus selvagem quanto a causada pelo
poliovirus derivado da vacina (PVDV) devem ser erradicadas "#°.

No Brasil, as acbes de combate a pdlio iniciaram-se em 1961, com a vacinacdo de forma
ndo sistematizada. A partir de 1968 o Ministério da Salde iniciou as primeiras atividades de
vigilancia epidemiol6gica da poliomielite, através da notificacdo obrigatoria semanal feita pelas
Secretarias Estaduais de Saude. Em 1971, foi instituido o Plano Nacional de Controle da
Poliomielite, face a ocorréncia de repetidos surtos da doenca em varios pontos do territorio
nacional.

Até 1974, ndo havia vigilancia sistematica e investigacdo dos casos notificados,
diagndstico laboratorial além de outras acBes essenciais a vigilancia epidemioldgica. Esta
atividade teve inicio em 1975, com a implantacdo do Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica e o estabelecimento de normas referentes a notificacdo, investigacdo dos casos,
confirmacdo laboratorial e avaliacdo de sequelas. No mesmo ano, iniciou-se a implantacdo de
uma rede de laboratérios de Saude Publica para fortalecer o diagnostico da infeccdo pelo
poliovirus.

A primeira Campanha Nacional de Vacinagdo contra a Poliomielite ocorreu em 14 de
Junho de 1980. Estudo realizado entre 1975 e 1979 mostrou que O pais apresentou uma
incidéncia elevada de casos e durante este periodo quase todos 0s Estados apresentaram surtos da
doenca. O inicio de uma importante epidemia no sul do pais, no final do ano de 1979, mostrou
gue medidas especiais deviam ser adotadas. Vale destacar que foram notificados 2.564 casos de



poliomielite em 1979 e 1.290 em 1980, quando se iniciaram as campanhas nacionais de
vacinacao.

Na primeira Campanha foi utilizada a vacina monovalente atenuada do poliovirus tipo 1 e
nas estratégias seguintes as vacinas orais trivalentes. Nessa estratégia, aléem do Ministério da
Saude foram colaboradores o Ministério da Educacdo, Ministério da Previdéncia Social e
Sociedade Brasileira de Pediatria, entre outros parceiros ™.

O sucesso da estratégia pode ser demonstrado com a reducdo do nimero de casos em
1981, somente 122 foram notificados. Entretanto, em 1984 houve o recrudescimento de casos no
Nordeste, quando se registrou cobertura vacinal mais baixa e problemas na conservacdo de
vacinas, a!g’:m de menor imunogenicidade do poliovirus vacinal tipo 3 contidos na vacina oral
trivalente ™.

Essa situacdo exigiu mudancas na estratégia de vacinacao ja estabelecida, com a adogédo
de acBes administrativas e campanhas regionais, bem como uma nova formulacao da vacina, que
passou a conter maior nimero de particulas do tipo 3, para interromper os surtos na Regido
Nordeste. A partir daf a vacina reformulada foi utilizada globalmente .

A regido das Américas assumiu 0 compromisso de erradicar a transmissao autoctone do
poliovirus selvagem até 1990. Esta proposta resultou dos avancos obtidos no controle da doenca
na regiao apos iniciativa da Opas em 1985.

Em 1986, foi criado o Grupo de Trabalho para a Erradicacdo da Poliomielite (GT-Polio)
para acompanhar o comportamento epidemioldgico da poliomielite e o desencadeamento de
medidas de controle oportunas e eficazes, supervisionadas e avaliadas adequadamente,
adicionais ao programa de vacinagdo. Neste mesmo ano 0 pais registrou epidemia de
poliomielite com a confirmacéo de 612 casos, sendo que, destes, 469 (77%) ocorreram na regiao
Nordeste.

Diante desse cenario, foram realizadas 302 operag6es-limpeza em municipios brasileiros,
no ano de 1989, sendo 141 na regido Nordeste, indicadas, principalmente, com base nos
seguintes critérios: casos confirmados e/ou isolamento de poliovirus selvagem no periodo de
1987 e 1989. Durante estas operagdes-limpeza foram vacinadas mais de 1,4 milhdes de criancas
menores de cinco anos. Entre 1990 a 1993, foram realizadas 154 operagdes limpeza em
municipios de ocorréncia de casos de paralisia flacida aguda (PFA) clinicamente compativeis
com poliomielite, onde foram vacinadas mais de 300 mil criangas menores de 5 anos.

Esta situagdo resultou na criagdo da Comissdo Nacional de Revisdo de Casos de
Poliomielite em 1989 com a finalidade de revisar os casos confirmados, e posteriormente, 0s
compativeis com quadro da doenca, assim como aqueles nos quais havia davida quanto a
classificacdo final.

As medidas implementadas até entdo, culminaram no fortalecimento das acbes de
vacinacdo de campanha e rotina, vigilancia epidemiologica e laboratorial, favorecendo o
isolamento do Ultimo poliovirus selvagem do tipo 1 em marco de 1989, no municipio de Souza
no Estado da Paraiba. A Regido das Américas registrou o ultimo caso de poliomielite em 1991 e
em 1994 foi certificada como &rea livre de circulacéo do poliovirus selvagem *.



A poliomielite, apesar de eliminada no Brasil, permanece como uma doenca de interesse
politico internacional e fatores como a intensa mobilizacdo e migracdo de pessoas no pais e
América Latina, impdem a necessidade de uma vigilancia eficaz e permanente, para impedir sua
reintroducéo na Regido.

No pais a vacina oral trivalente vem sendo utilizada com sucesso desde a década de 1960
e é inegavel a sua contribuicdo para a eliminacdo da poliomielite. No entanto, na fase atual para a
erradicacdo global da doenca, a interrupcdo do uso da vacina oral trivalente devera ser
cuidadosamente programada e planejada para o alcance da meta.

De modo geral, este Plano reune as diretrizes de acordo com as recomendacBes do
Ministério da Saude, contendo as medidas e os procedimentos das areas de vigilancia
epidemioldgica, imunizacdes, vigilancia laboratorial, ambiental e comunicagdo social que devem
ser adotados pelas trés esferas de gestéo.

Além disso, este Ministério da Saude ja instituiu o Comité Nacional de Certificacdo da
Erradicacdo da Poliomielite, que atuard em todo o Brasil, para analisar a documentacédo do pais e
verificar se o Brasil tem cumprido todos os requisitos globais de erradicacdo para a certificacéo,
em sintonia com a Iniciativa Global de Erradicacéo da Polio.

2. Justificativa

Para atingir a Erradicacdo da Poliomielite até 2018, faz-se necessario a adogdo de a¢Bes
estratégicas impactantes da vigilancia epidemioldgica, laboratorial, ambiental e imunizacdes,
somadas as a¢des de comunicacdo social.

O Ministério da Saude assumiu o compromisso junto as OrganizacGes Internacionais de
contribuir com a erradicacdo global da doenca. Deste modo, é imprescindivel a definicdo de
acOes prioritarias nas areas acima referidas como o acompanhamento do comportamento
epidemioldgico da doenca e o desencadeamento de medidas de controle oportunas e eficazes
com a substituicdo da vacina oral trivalente pela bivalente, a contencdo de amostras
contaminadas ou potencialmente contaminadas com o poliovirus selvagem armazenada nos
laboratoérios, monitoramento da circulagdo do poliovirus no ambiente, bem como a mobilizacdo
eficaz na divulgacdo da nova estratégia.

Assim, com o objetivo de consolidar o compromisso assumido e atendendo as defini¢bes
da Resolugcdo WHAG8.3, este Ministério da Saude apresenta o “Plano de Erradica¢do Global da
Poliomielite: Estratégia no Brasil”. Este documento considera os objetivos do Plano Estratégico
para a Erradicacéo da Poliomielite 2013-2018.

Em atencdo a esses objetivos, 0s paises devem substituir a vacina oral trivalente pela oral
bivalente. A vacina oral trivalente contém virus vivo atenuado que, raramente, pode reverter
geneticamente para uma forma virulenta, causando poliomielite associada a vacina (PAVV) ou
pode se manter circulante no meio ambiente ou nos intestinos dos individuos e é chamado
poliovirus derivado da vacina (PVDV).



Para erradicar totalmente a doenca, é necessario eliminar o PVDV através da retirada
gradual da vacina oral atenuada poliomielite, comecando com o componente tipo 2. A retirada
esta centrada no fato de que, embora o poliovirus selvagem tipo 2 esteja erradicado desde 1999.
De acordo com a OMS, mais de 90% dos casos de poliomielite desde varios anos causados pelo
pvdv séo pelo sorotipo 2 que se mantem circulando, e cerca de 40% dos casos de PAVV séo
devido também ao sorotipo 2 derivado da vacina oral atenuada.

Esses dados mostram que, atualmente, os casos de poliomielite causados pelos virus
vacinais tendem a ser em numero maior que os provocados pelos virus selvagens ** *°.

E importante frisar também que, a evolugio da capacidade laboratorial tém permitido
uma melhor apreciacdo do 6nus causado por cPVDV tipo 2, e s6 nos Ultimos anos os dados
disponiveis mostraram que a mudanca para vacina oral atenuada bivalente poderia ajudar na
erradicacdo do PVS, visto que esta vacina proporciona uma melhor imunogenicidade quando
comparada a vacina oral atenuada trivalente para PVS tipo 1 e tipo 3. Para a substituicdo global,
a vacina oral atenuada bivalente deve estar disponivel em larga escala para que se tenha
sustentabilidade, e isto s6 foi possivel nos Gltimos anos.

Antes da substituicdo todos os paises que ainda ndo utilizam a VIP deverao incluir pelo
menos uma dose desta vacina nos seus esquemas nacionais até o final de 2015. Esta estratégia
visa manter a imunidade contra o poliovirus tipo 2 e reduzir a eliminacdo e transmissao do
PVDV (poliovirus circulante tipo 2 derivado da vacina oral — cPVDV; poliovirus derivado da
vacina e mantido nos individuos imunossuprimidos — iPVDV e poliovirus derivado da vacina DE
origem ambigua no meio ambiente - aPVDV).

O Brasil, ja cumpriu com esta determinacdo, pois o processo de introducdo da VIP foi
iniciado em 2012 com a adocdo do esquema sequencial VIP-VOPt, no qual passaram a ser
administradas duas doses de VIP aos 2 e 4 meses de idade, uma dose de VOPt aos 6 meses e dois
reforgos com VOPt aos 15 meses e aos 4 anos de idade. Em 2016 o esquema vacinal
compreendera 3 doses de VIP aos 2, 4 e 6 meses de idade, ou seja a terceira dose que antes era
realizada com VOPt foi substituida pela VIP. Além disso, serdo mantidos os dois refor¢os com
vacina oral poliomielite, aos 15 e 4 meses de idade.

As doses da VIP visam proporcionar imunidade humoral e minimizar o risco de eventos
adversos associados ao uso da vacina oral atenuada, e as doses de VOP propiciam uma
imunidade populacional (coletiva) e de longa duracao, protegendo contra o risco potencial de
reintroducdo de poliovirus selvagem através de qualquer pais do mundo, mas especialmente
daqueles considerados exportadores do poliovirus.

A descontinuacdo da vacina oral atenuada poliomielite devera ser feita globalmente e
gradualmente, para minimizar o risco de novos casos da doenca. Essa substituicdo tera que ser
simultanea em todos os paises que ainda utilizam a vacina oral, e esta prevista para ocorrer no
més de abril de 2016. A vacina oral atenuada bivalente continuara a proteger contra a
transmissdo de poliovirus selvagem tipo 1 e 3. Antes da mudanga, os fabricantes devem deixar
de produzir vacina trivalente e apds abril de 2016 ndo podera ser utilizada globalmente, por
colocar em risco o processo de erradicagdo da doenca *°.

Como os paises encontram-se na fase final da erradicagdo global, é importante que, nesse

momento sejam asseguradas altas coberturas vacinais (CV) com o uso da VIP, para reduzir os
riscos associados a retirada do poliovirus tipo 2 da vacina oral atenuada trivalente. Assim, uma
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regido que utiliza VIP no seu esquema de vacinacdo, e mantém alto indice de cobertura,
praticamente ndo corre o risco de reemergéncia do poliovirus derivado da vacina tipo 2. Também
devem ser fortalecidas a vigilancia epidemioldgica, laboratorial e ambiental para identificar e
agir oportunamente em situacdes emergenciais.

3. Objetivos
3.1. Geral

» Atingir a meta global de erradicacéo da poliomielite.
3.2. Especificos

» Criar o Comité Nacional de Certificacdo da Erradicagdo da Poliomielite.

 Fortalecer a Vigilancia Epidemioldgica das Paralisias Flacidas Agudas (VE PFA);

+ Substituir a vacina oral atenuada trivalente pela bivalente;

» Realizar a contencdo laboratorial do poliovirus;

» Implantar gradualmente a Vigilancia Ambiental do poliovirus;

* Mobilizar os profissionais de salde e sociedade civil de forma eficaz para a divulgacéao
da nova estratégia.

4. Definicdo e criacdo do Comité Nacional de Certificacdo da Erradicacao da Poliomielite

O Ministério da Saude priorizou a criagdo do Comité Nacional de Certificacdo da
Erradicacdo da Poliomielite do Brasil, mediante Portaria Ministerial que encontra-se em
processo para assinatura. O mesmo esta constituido por especialistas independentes com
expertise em disciplinas relevantes (salde publica, epidemiologia, virologia, entre outras). A
sua criacdo € primordial para verificar se o Brasil tem cumprido todos os requisitos globais de
erradicacao para a certificacdo, em sintonia com o0s objetivos da Iniciativa Global de Erradicacdo
da Pdlio.

O mesmo poderad convocar reunido com o Secretariado que 0 apoiard, com 0 grupo de
trabalho responsavel pelo desenvolvimento do “Plano de Erradicagdo da Poliomielite: Estratégia
do Brasil”, e outros técnicos que trabalham na area de Imunizagdo, Vigilancia Epidemioldgica,
Vigilancia Ambiental e Laboratério. Desenvolverd as diretrizes de trabalho para o Brasil em
matéria de deteccdo e interrupcdo da transmissdo do poliovirus, a retirada de vacinas orais
atenuadas poliomielite, monitoramento do poliovirus no ambiente, manuseio, medidas de
contencdo, certificacdo da erradicacdo do poliovirus no pais, bem como analise de toda
documentacédo envolvida no processo.

5. Vigilancia Epidemioldgica da Poliomielite no Brasil

A Vigilancia Epidemiologica das Paralisias Flacidas Agudas (VE-PFA)tem por
objetivo manter a poliomielite eliminada. Para tanto, adota a notificacdo compulsoria e imediata
de todo caso com PFA em menores de 15 anos e de casos suspeitos de poliomielite em
individuos de qualquer idade. A VE-PFA tem como principais doengas a serem consideradas no
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diagnostico diferencial a sindrome de Guillain-Barré, mielite transversa, meningite viral,
meningoencefalite e outras enteroviroses (enterovirus 71 e coxsackievirus, especialmente do
grupo A tipo 7), que podem manifestar-se por PFA durante a evolucdo clinica e devem ser
notificados e investigados. Na investigacdo estdo incluidas a coleta de dados clinicos e
epidemioldgicos e histdria da situacéo vacinal.

5.1. Analise da situagdo dos indicadores de qualidade

Para o planejamento das agbes de VE deve-se avaliar os resultados alcangados nos
indicadores de qualidade para a manutencdo da eliminacéo da poliomielite no Brasil. Em 2014, o
Brasil atingiu a meta dos indicadores da vigilancia epidemioldgica das PFA, exceto o indicador
coleta oportuna de fezes. Figura 1.

Figura 1. Indicadores de Qualidade da Vigilancia Epidemioldgica das Paralisias Flacidas
Agudas/Poliomielite, por Estado e Regiéo, Brasil-2014.

INDICADORES DE QUALIDADE
Populacao N° de Casos N° de Casos
UF Lo
0 a <15 anos Esperados Notificados Notificacao Investigacao Coleta Taxa de
Negativa 48 horas Adequada de Fezes Notificacdo
Brasil 46.740.909 467 445 96 95 69 1,0
RO 432.108 4 10 99 100 90 2,3
AC 255.771 3 4 90 100 100 1,6
AM 1.190.959 12 11 97 100 82 0,9
RR 155.105 2 1 98 100 100 0,6
PA 2.432.182 24 13 92 92 62 0,5
AP 231.570 2 2 100 100 100 0,9
TO 407.680 4 2 98 100 0 0,5
NO 5.105.375 51 42 95 98 79 0,8
MA 2.077.463 21 18 97 89 72 0,9
Pl 841.259 8 14 99 93 79 1,7
CE 2.228.026 22 8 96 100 63 04
RN 800.951 8 9 97 100 78 1,1
PB 964.867 10 21 98 90 81 2,2
PE 2.292.039 23 39 98 95 77 1,7
AL 923.057 9 10 100 80 90 11
SE 567.620 6 11 99 100 91 19
BA 3.630.380 36 42 100 98 74 12
NE 14.325.662 143 173 99 93 79 12
MG 4.451.989 45 23 95 100 57 0,5
ES 826.449 8 3 91 100 33 0,4
RJ 3.438.204 34 24 99 100 38 0,7
SP 9.000.894 90 87 99 95 57 1,0
SE 17.717.536 177 137 93 97 53 0,8
PR 2.422.086 24 35 84 94 66 14
SC 1.391.568 14 7 98 86 71 0,5
RS 2.245.808 22 24 94 92 54 1,1
SU 6.059.462 61 66 93 92 62 11
MS 625.870 6 2 96 100 100 0,3
MT 800.716 8 6 100 83 83 0,7
GO 1.479.242 15 11 97 100 91 0,7
DF 627.046 6 7 100 86 100 1,1
CcO 3.532.874 35 26 97 92 92 0,7

Fonte: UVRI/CGDT/DEVEP/SVS/MS
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5.2. Ac0es estratégicas de vigilancia epidemioldgica

Para atingir os objetivos do Plano Estratégico para a Erradicacdo da Poliomielite no

periodo 2013-2018, a vigilancia epidemiologica das Paralisias Flacidas Agudas (PFA) deve ser
fortalecida considerando a retirada da vacina oral atenuada trivalente que se da em cumprimento
desse plano, por meio do:

a)

b)

d)

f)

g)

Acompanhamento das notificacdes, recebimento e analise de todas as fichas de
notificagdo dos casos de PFA, enviadas semanalmente pelas vigilancias estaduais, bem
como o recebimento e encaminhamento de planilhas de resultados laboratoriais
consolidadas (isolamento/identificagdo viral/genotipagem) pela Fiocruz e Instituto
Evandro Chagas (IEC/SVS) as vigilancias estaduais (epidemiologica e laboratorial);

Elaboragédo e divulgacdo de documentos técnicos, com as recomendacfes conjuntas de
vigilancia e imunizacdo para rotina, situacdo emergencial, campanhas e monitoramento
rapido de cobertura vacinal,

Monitoramento e divulgacdo de informacdes sobre o risco de reintroducdo da doenca e a
necessidade de implementar acdes de imunizagcdo. Articulagdo com as Secretarias
Estaduais de Saude (SES), em conjunto com as Secretarias Municipais de Saude (SMS),
para realizar busca ativa e coleta oportuna de amostras de fezes dos casos de PFA.

Acompanhamento de rumores de possivel ocorréncia de casos de poliomielite, e
monitoramento da situacdo epidemiol6gica dos estados, especialmente durante e apos
eventos de massa. Intensificacdo e apoio a vigilancia das paralisias flacidas frente a
investigacao de casos suspeitos de poliomielite nas esferas municipal e estadual;

Acompanhamento dos dados de imunizacdo em campanhas e rotina para atualizacdo das
SES e SMS. Monitoramento dos casos de eventos adversos associados temporalmente a
vacinacdo, com informacdes e condutas rapidas e oportunas, quando necessario;

Elaboracdo e divulgacdo de boletins epidemioldgicos semanais e também do “Plano de
Contingéncia para Resposta as Emergéncias de Saude Publica: Poliomielite” com 0
propdsito de estabelecer uma estratégia para manter a doenca erradicada, com o
desenvolvimento de acdes integradas e articuladas dos profissionais de salde, técnicos e
gestores do SUS nas trés esferas de gestdo;

Avaliacdo da qualidade da vigilancia epidemioldgica das PFA por meio de
acompanhamento dos indicadores de desempenho operacional: 1) Taxa de notificagdo (1
cas0/100.000 hab. < 15 anos); 2) Investigacdo em 48 horas; 3) Coleta oportuna de
fezes e 4) Notificagdo negativa/positiva semanal, com meta minima de 80%.

6. Imunizag0es: Substituicdo da vacina oral atenuada trivalente pela bivalente

A imunizacdo no Brasil tem contribuido para a manutengdo da poliomielite eliminada no

pais. A vacinacao contra a doenca foi introduzida de forma nao sistematica na rotina dos servigos
de saude em 1960, E, desde entdo, vérias estratégias de rotina e campanha contra a doenca foram
adotadas visando sua prevencéo e controle.
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Apresenta-se a situacdo dos resultados obtidos nas estratégias de vacinacdo de rotina e
campanha contra a poliomielite dos Gltimos cinco anos para subsidiar o planejamento das ac6es
de imunizagdo para a substituicdo da vacina oral atenuada trivalente pela bivalente.

6.1. Coberturas Vacinais de Rotina e Campanha - Analise da situacéo

O Brasil, a exemplo dos demais paises da regido das Américas, utiliza estratégias
diferenciadas de vacinacao contra a poliomielite, destacando-se além da vacinagdo de rotina a
manutenc¢do das campanhas anuais de vacinagdo nacional. As referidas campanhas de vacinacéo
foram implantadas no ano de 1980. Ocorriam em duas etapas anuais até 2011 mantendo-se uma
etapa anual a partir de 2012. Tém como publico alvo os menores de cinco anos de idade. Em
substituicdo a segunda etapa da campanha de vacinacdo contra poliomielite, no mesmo ano
(2012) foi institucionalizada a multivacinagcdo, uma estratégia de resgate de ndo vacinados,
realizada em um periodo de uma semana incluindo todas as vacinas do calendario da crianca.

No que diz respeito as coberturas vacinais avancos importantes foram alcancados em
relacdo aos resultados da vacinagdo contra poliomielite no pais. Considerando os dados
disponiveis a partir de 1980 na vacinagdo de rotina em menores de um ano de idade, os indices
alcancados até os primeiros anos da segunda metade da década de 1990 se mantiveram abaixo de
95%. A partir de 1998, os indices de coberturas atingiram vacinais valores iguais ou acima de
95% sustentados até 2014, ultimo ano analisado (Figura 2).

Figura 2. Coberturas vacinais de rotina e campanha em menores de 5 anos de idade.
Poliomielite, Brasil, 1980 a 2014
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Em relacdo as campanhas de vacinagdo, dados para 0 mesmo periodo (1980 a 2014),
mostram o éxito que o pais teve ao longo do periodo na adocdo dessa estratégia. A cobertura
vacinal em cada uma das etapas da campanha foi 100% da meta (menores de cinco anos) até o
ano de 1983 tendo como resultado imediato a queda abrupta da incidéncia da doenca. Em 1984
houve uma queda nos indices de coberturas vacinais no pais em comparagao aos anos anteriores
coincidindo com o recrudescimento de casos de poliomielite no nordeste a partir desse ano. A
despeito da queda na cobertura vacinal ocorrida em nesse periodo, foi introduzido um terceiro
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dia nordestino de vacinacédo, e aumento progressivo das coberturas vacinais, contendo o surto, de
tal forma que em 1989 foi registrado o ultimo caso de poliomielite no Brasil.

Outro importante indicador de desempenho da vacinacdo é a homogeneidade de
coberturas vacinais. O pacto intergestores do SUS estabelece 70% dos municipios em cada
regido de saude com coberturas adequadas (homogeneidade de coberturas vacinais) para 75% ou
mais das vacinas do calendério da crianga. A OPAS estabelece homogeneidade de cobertura
vacinal de 95% para cada vacina.

Dados analisados para a homogeneidade de coberturas para a vacina poliomielite na
rotina em menores de um ano de idade no periodo de 2006 a 2014 mostram variacdo nos
resultados entre 57,5% (2012) a 82,67% (2006) dos municipios com coberturas vacinais
adequadas, observando-se queda no desempenho desse indicador nos ultimos anos. Em relacéo
as campanhas de vacinacdo, a homogeneidade de cobertura apresenta melhor desempenho
quando comparada a rotina. No periodo de 2006 a 2015, a homogeneidade de coberturas variou
entre 62% e 97% dos municipios com coberturas iguais ou maiores que 95% (Figura 3).

Figura 3. Homogeneidade de coberturas vacinais de rotina e campanha em menores de 5

anos de idade. Poliomielite, Brasil, 2006 a 2015
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Ainda em relacdo & homogeneidade no ano de 2014, os municipios foram distribuidos
segundo a cobertura vacinal alcangada nos intervalos: <50%; 50<75%, 75<95%; 95<100% e
>100%. Houve maior concentracdo de municipios com cobertura vacinal >100%
(n=2.727/5.565), destacando-se Rondbnia com 82% dos municipios nesse estrato de cobertura
vacinal (n=43/52) seguido do Mato Grosso do Sul com 70 dos 78 municipios (89%) com
sobrecoberturas (>100%) sugerindo que, além da mobilidade populacional intermunicipal e ou
interestadual, pode haver também, sobrenumeragdo de doses aplicadas e ou subestimacdo do
denominador. Tabela 1
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Tabela 1. Distribuicio dos municipios segundo o estrato de cobertrua vacinal (%) com a vacina poliomielite em <1 ano por Unidade Federada Brasil,
2014

>0<50 % >S50 <75 % >75<95 % 95 <l0C % >100 9  rowlde

municipios
Ronddnia - 1 19 2 385 6 1154 43 82,69 52
Acre 2 9,09 8 36,36 9 40,91 1 4,55 2 9,09 2
Amazonas 2 323 8 12,90 18 29,03 6 9,68 28 45,16 62
Amapa 1 6,67 - 5 3333 3 20,00 6 40,00 15
Pard 17 11,89 38 26,57 39 2127 1 7,69 38 26,57 143
Roraima 1 6,25 6 37,50 2 12,50 2 1250 5 31,25 16
Tocantins 1 0,72 29 20,86 25 17,99 15 10,79 69 49,64 139
Maranhdo 13 5,99 29 13,36 42 1935 33 1521 100 46,08 217
Piaui 25 11,16 72 3214 71 31,70 15 6,70 41 18,30 224
Ceard - 5 272 29 1576 28 1522 122 66,30 184
Paraiba 11 4,93 42 18,83 50 22,42 21 9,42 99 44,39 223
Pernambuco - 10 541 38 20,54 3H 1892 102 55,14 185
Alagoas - 11 10,78 3 32,35 23 22,55 3B 3431 102
Sergipe - 6 8,00 21 28,00 13 17,33 35 46,67 75
Bahia 17 4,08 5 12,71 143 34,29 35 8,39 169 40,53 417
Minas Gerais 8 0,94 45 528 190 22,27 83 9,73 527 61,78 853
Espirito Santo - 1 128 10 12,82 7 8,97 60 76,92 78
Rio de Janeiro 1 1,09 4 435 18 19,57 17 18,48 52 56,52 92
Séo Paulo 2 0,31 26 4,03 199 30,85 102 1581 316 48,99 645
Parand 10 2,51 3 177 120 30,08 57 14,29 181 45,36 399
Santa Catarina 2 0,68 2 117 9 3345 42 1433 130 44,37 293
Rio Grande do Sul 19 384 72 14,55 126 2545 53 10,71 224 4525 495
Rio Grande do Norte 1 0,60 22 13,17 46 27,54 21 12,57 77 46,11 167
Mato Grosso do Sul - 2 256 3 385 3 3,85 70 89,74 78
Mato Grosso 3 2,13 5 355 23 16,31 16 11,35 9 66,67 141
Goids 11 447 45 18,29 70 28,46 18 7,32 102 41,46 246
Distrito Federal - - 1 100,00 0,00 - 1
Total de municipios 147 2,64 592 10,64 1431 2571 667 11,99 2727 49,00 5.565

Fonte: SVS/MS

Como estratégia de resgate de ndo vacinados pos-campanha de vacinagdo, o Brasil
institucionalizou desde o ano de 2012 o Monitoramento Rapido de Coberturas (MRC). Esta acédo
contemplou a avaliagdo da proporcdo de vacinados com a vacina poliomielite nos anos de 2012 e
2015. Foram avaliados respectivamente em 2012 e 2015 um total de 903.872 e 829.797
comprovantes de vacinacdo de criangas entre 6meses e 4 anos de idade encontrando-se 880.240
(97,3%) e 802.810 (96,7%) de cartbes de criancas com registros de terceiras doses de vacina
poliomielite, propor¢do que se assemelha aos resultados de coberturas vacinais verificadas na
vacinacdo de rotina ao longo dos ultimos anos (Monitoramento Réapido de Coberturas 2012 e
2015) disponivel em http://pni,datasus.gov.br).

E indiscutivel o importante papel que os dias nacionais de vacinacdo, no alcance e
manutenc¢do de incidéncia zero de poliomielite no pais. Somando-se a isso 0 alcance manutengéo
de altas coberturas vacinais na rotina a partir de final da década 1990, a despeito da
homogeneidade abaixo dos indices preconizados pelo PNI e OPAS nas estratégias de rotina e
campanhas de vacinacdo, vem garantindo imunidade a populacdo e o pais livre da poliomielite.
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6.1.1. Estratificacdo dos municipios de acordo com as coberturas vacinais para Poliomielite

Os municipios foram estratificados conforme as coberturas vacinais na rotina e nas
campanhas objetivando fornecer subsidios para a estratégia brasileira no Plano de Erradicacdo da
Poliomielite. Os municipios foram agrupados também, por porte populacional previsto no
Programa de Qualificacdo das Acdes de Vigilancia em Saude (PQAVS), instituido pela
Secretaria de Vigilancia em Satude, do Ministério da Satude: grupo 1 (< 5.000 habitantes); grupo
2 (5.001 a 10.000); grupo 3 (10.001 a 20.000); grupo 4 (20.001 a 50.000); grupo 5 (50.001 a
100.000) e; grupo 6 (= 100.001 habitantes).

A andlise das coberturas na vacinagdo de rotina para Poliomielite, no periodo de 2010 a
2014, mostrou que do total de 5.570 municipios, 206 (3,7%) ndo alcancaram a meta de cobertura
(95%) durante cinco anos (2010 a 2014). Outros 80 (1,4%) municipios ndo atingiram a meta
durante quatro anos (2011 a 2014) e, 214 (3,8%) ndo alcancaram a meta num periodo de trés
anos (2012 a 2014). Em relacdo as campanhas de vacinagdo, no mesmo periodo, foram 93
(1,7%) municipios que ndo alcancaram a meta durante cinco anos (2010 a 2014), 37 (0,7%)
durante quatro anos e 169 (3,0%) durante trés anos. Foi verificado que 15 (0,3%) municipios ndo
atingiram a meta, tanto na rotina quanto nas campanhas, durante cinco anos e 12 (0,3%) durante
trés anos (Tabela 2).

Tabela 2. Distribui¢cdo dos municipios brasileiros que néo atingiram a meta de vacinagéo
(95%) na vacinacdo de rotina e nas campanhas para a vacina Poliomielite, durante cinco,
quatro e trés anos. Brasil, 2010 a 2014.

Periodo em que 0s municipios ndo atingiram a meta de cobertura

vacinal
Estrato dos Total de
municipios municipios Durante Durante Durante
cinco % % A %
A0S quatro anos trés anos

Estrato 1 - Que ndo
atingiram a meta de
cobertura na 5.570 206 3,7 80 1,4 214 3,8
vacinacédo de rotina

Estrato 2 - Que ndo
atingiram a meta de
cobertura na
vacinacao de
campanhas

5.570 93 1,7 37 0,7 169 3,0

Estrato 3 - Que ndo

atingiram a meta de

cobertura na 5.570 15 0,3 0 0,0 12 0,2
vacinacao de rotina

e nas campanhas

Fonte: Sistema de Informag6es do Programa Nacional de Imunizac@es (SIPNI) /CGPNI/DEVIT/SVS/MS

Considerando-se que determinado municipio pode estar incluido em diferentes estratos
de cobertura vacinal simultaneamente, foram selecionados 239 municipios, 0s quais representam
4,3% do total do Brasil, que poderdo os demais indicadores do plano de erradicagdo da
Poliomielite no Brasil, seguindo os seguintes critérios de priorizacao:

17



1. Municipios que ndo atingiram a meta de cobertura vacinal, na rotina e nas
campanhas, nos ultimos cinco anos (Figura 4);

2. Municipios que ndo atingiram a meta de cobertura vacinal, na rotina e nas
campanhas, nos ultimos trés anos (Figura 5);

3. Municipios que ndo atingiram a meta de cobertura vacinal, na rotina, nos ultimos
cinco anos, com populacdo geral maior ou igual a 100.001 habitantes (Figura 6);

4. Municipios que ndo atingiram a meta de cobertura vacinal, na rotina, nos Gltimos
quatro e trés anos, com populacdo geral maior ou igual a 100.001 habitantes
(Figuras 7 e 8);

5. Municipios que ndo atingiram a meta de cobertura vacinal, na rotina, para
Poliomielite, nos ultimos cinco anos, com populacdo geral menor que 100.001
habitantes (Figura 9);

Os municipios foram listados em cada anexo obedecendo sempre a ordem decrescente
da populacdo geral no sentido de facilitar a selecdo caso haja necessidade de reducdo da
quantidade de municipios a serem acompanhados. Os critérios de priorizacdo propostos poderao
ser alterados de acordo com as necessidades que se apresentarem no Plano de Erradicacdo da
Poliomielite.

A situacdo das coberturas vacinais nos municipios, em 2015, também foi analisada por
estratos para possibilitar outra opg¢éo de priorizacdo das ac¢Oes de vigilancia e controle com base
em dados atualizados (Tabela 3). Com o mesmo propdsito os municipios foram estratificados
segundo as coberturas vacinais de 2015 e o porte populacional sendo disponibilizados em
planilhas eletronicas em arquivo denominado “Tabelas Polio3-geral-2015.x1sx”, visando facilitar
a analise da situacdo especifica de cada municipio. Nesse arquivo constam também todos os
dados de coberturas vacinais para Poliomielite, na rotina e nas campanhas, no periodo de 2010 a
2014.

Tabela 3-Distribuicdo dos municipios de acordo com a classificacdo das coberturas vacinais
com a vacina Poliomielite nas unidades federadas. Brasil, 2015

UF Classificacéo da cobertura vacinal (%) e nimero de municipios TOTAL
Zero % >0<50 % =>50<75 % 2>75<95 % >95<100 % >100 %

AC 0 00 2 91 9 40,9 4 18,2 0 0,0 7 31,8 22
AL 0 00 2 2,0 10 9,8 35 34,3 12 118 43 422 102
AM 0 00 3 4,8 5 8,1 18 29,0 4 65 32 516 62
AP 0 00 3 18,8 4 25,0 7 43,8 0 0,0 2 12,5 16
BA 1 02 44 106 76 18,2 116 27,8 37 89 143 343 417
CE 0 00 0 0,0 2 1,1 25 13,6 18 98 139 755 184
DF 0 00 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0 1

ES 0 00 1 1,3 1 1,3 16 20,5 11 141 49 628 78
GO 1 04 26 106 32 13,0 68 27,6 13 53 106 431 246
MA 0 00 11 51 31 14,3 59 27,2 22 10,1 94 433 217
MG 0 00 23 2,7 83 9,7 192 22,5 83 9,7 472 553 853
MS 1 13 4 51 3 3,8 11 13,9 5 6,3 55 69,6 79
MT 2 14 7 50 22 15,6 27 19,1 6 4,3 77 54,6 141
PA 1 07 18 125 54 37,5 29 20,1 11 76 31 215 144
PB 0 00 10 4,5 38 17,0 66 29,6 25 112 84 377 223
PE 0 00 2 11 11 59 45 24,3 15 81 112 605 185

18



Pl 3 13 30 134 52 23,2 64 28,6 20 89 55 246 224
PR 1 03 5 1,3 46 115 105 26,3 37 93 205 514 399
RJ 0 00 2 2,2 10 10,9 15 16,3 6 65 59 641 92
RN 0 00 5 3,0 19 114 51 30,5 9 54 83 497 167
RO 0 00 0 0,0 2 3.8 11 21,2 6 115 33 635 52
RR 0 00 0 0,0 3 20,0 4 26,7 2 133 6 400 15
RS 6 12 21 4,2 73 147 151 30,4 56 11,3 190 38,2 497
SC 1 03 8 2,7 26 8,8 60 20,3 22 75 178 60,3 295
SE 0 00 5 6,7 5 6,7 26 34,7 11 147 28 373 75
SP 0 00 3 0,5 18 2,8 81 12,6 50 78 493 764 645
TO 0 00 1 0,7 25 18,0 40 28,8 12 86 61 439 139

Total 17 0,3 236 4,2 660 11,8 1.327 238 493 8,9 2837 50,9 5570

Fonte: Sistema de Informacfes do Programa Nacional de Imunizac@es (SIPNI) /CGPNI/DEVIT/SVS/MS.
Nota: dados parciais sujeitos a alteragdes.

E importante ressaltar que os dados de coberturas vacinais de cada municipio, a
exemplo de Belo Horizonte-MG, devem ser analisados com cautela, pois 0s mesmos podem ser
influenciados por fatores diversos, dentre eles: (i) erro no registro de doses aplicadas; (ii) atraso
na digitacdo; (iii) erro de digitacdo; (iv) atraso na transferéncia de dados do municipio para base
nacional; (v) atraso no processamento dos relatérios do SIPNI; (vi) atraso nos registros de
nascimentos no SINASC; (vii) movimentagdo e migracdo populacional; (vii) pequeno nimero de
nascimentos no municipio. Qualquer que seja o resultado deve-se considerar sempre esses
fatores.
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Figura 4 — Municipios que ndo atingiram a meta de cobertura vacinal, na rotina e nas
campanhas, para Poliomielite, nos Gltimos cinco anos.

MG
BA
SP
AM
Pl
BA
AM
Pl
Pl
TO
Pl
Pl
Pl
Pl
PB

Municipio
Belo Horizonte
Ilhéus
Ribeirdo Pires
Labrea
Oeiras
Pildo Arcado
Boca do Acre
Buriti dos Lopes
Pimenteiras
Peixe
Parnagua
Ilha Grande
Murici dos Portelas
Santa Rosa do Piaui
Caralbas

Populagdo

2.403.963
186.794
114.392

38.630
35.673
33.285
31.323
19.131
11.646
10.507
10.306
9.056
8.557
5.111
3.982

Cobertura vacinal na rotina
2010 2011 2012 2013
855 898 929 919
73,7 837 591 565
851 905 90,2 864
81,9 858 764 89,0
926 698 641 744
83,1 884 861 711
824 759 820 842
756 516 62,6 64,0
935 714 935 87,0
92,1 828 848 799
923 938 74,7 69,7
725 749 539 80,7
61,7 91,7 808 86,9
89,7 744 782 710
620 549 676 911

Nota: (i) Populacéo de 2012 utilizada para cobertura vacinal de 2014.

2014
1,9
57,4
87,8
66,9
89,7
91,0
68,8
47,4
39,4
60,9
62,9
90,2
80,0
66,1
62,7
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Figura 5 — Municipios que ndo atingiram a meta de cobertura vacinal, na rotina e nas
campanhas, para Poliomielite, nos Gltimos trés anos.

L - Cobertura vacinal na rotina
Municipio Populagdo

2012 2013 2014
TO Palmas 242.760 86,5 84,2 81,6
SP  Mairipora 84.407 84,9 85,9 93,2
MG Minas Novas 30.713 80,6 94,7 85,3
Pl  Paulistana 19.982 88,9 83,5 81,8
AL Capela 16.676 80,5 88,1 93,5
TO  Augustindpolis 16.440 83,8 55,9 75,1
BA Itaguacu da Bahia 13.363 55,3 84,7 10,0
BA Nova Redencéo 8.016 93,2 73,7 73,3
Pl  S&o Jodo da Canabrava 4.452 94,2 63,5 59,6
TO Carrasco Bonito 3.733 74,2 86,5 32,9
Pl  Cajazeiras do Piaui 3.364 78,3 62,5 64,1
RS Dezesseis de Novembro 2.793 85,7 85,7 26,1

Nota: (i) Populacédo de 2012 utilizada para cobertura vacinal de 2014.

Figura 6 — Municipios que ndo atingiram a meta de cobertura vacinal, na rotina, para
Poliomielite, nos ultimos cinco anos, com populacdo geral maior ou igual a 100.001
habitantes (Anexo 3).

Cobertura vacinal na rotina

Municipio Populacao
BA Salvador 2.715.752 87,9 90,3 88,8 91,3 90,6
RS Porto Alegre 1.423.753 82,5 84,8 80,7 77,2 85,1
Pl Teresina 832.077 88,2 88,2 93,1 93,3 85,8
RN Natal 819.003 91,1 88,0 89,5 78,4 72,7
MG Juiz de Fora 526.286 84,2 86,6 90,7 91,1 90,4
PR Londrina 516.536 88,0 92,8 93,7 94,5 91,0
SC Florianépolis 434.757 81,7 78,1 85,0 75,7 69,4
MG Montes Claros 371.174 85,6 86,3 76,2 85,6 92,1
RS Pelotas 330.402 71,6 80,0 85,0 92,9 93,1
SC Sao José 215.817 91,0 94,3 91,1 93,5 91,1
BA Itabuna 206.922 80,9 80,4 69,5 66,0 56,2
RS Rio Grande 199.304 87,5 90,0 91,5 91,3 92,5
PA Castanhal 178.937 93,0 91,5 88,6 83,4 88,6
BA Alagoinhas 143.930 79,8 92,3 88,3 70,2 89,1
SP Jau 133.714 94,6 93,8 87,8 90,8 83,8
PA Tucurui 100.822 85,8 88,3 81,7 94,0 82,6

Nota: (i) Populagdo de 2012 utilizada para cobertura vacinal de 2014.
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Figura 7 - Municipios que ndo atingiram a meta de cobertura vacinal para Poliomielite, na
rotina, nos ultimos quatro anos, com populacéo geral maior ou igual a 100.001 habitantes

Cobertura vacinal na rotina

Municipio Populacao

2011 2012 2013 2014
GO Goiania 1.342.309 89,7 94,2 94,6 92,4
GO Aguas Lindas de Goias 166.105 93,2 84,5 87,4 89,4

Figura 8 - Municipios que nédo atingiram a meta de cobertura vacinal para Poliomielite, na
rotina, nos ultimos trés anos, com populacéo geral maior ou igual a 100.001 habitantes.
Cobertura vacinal na rotina

Municipio Populagdo
PA Belém 1413535 80,16 88,89 78,47
SP  Osasco 670891 88,91 93,93 86,12
SE  Aracaju 588788 84,87 93,86 87,72
RJ  Belford Roxo 475438 55,13 69,01 65,15
SP  Franca 324085 90,47 86,5 83,46
BA Vitdria da Conquista 317210 93,69 94,06 92,21
SC Blumenau 316984 93,77 94,32 91,09
RR Boa Vista 298132 92,99 84,31 84,74
MT Varzea Grande 259408 89,72 84,93 70,75
MG Ipatinga 243399 92,65 86,5 29,51
SP  Cotia 210751 88,08 94,64 91,26
RS  Passo Fundo 187761 92,15 87,22 91,92
SP  Braganga Paulista 150380 88,86 94,03 94,53
Pl Parnaiba 147685 82,55 87,26 80,99
BA Teixeira de Freitas 143581 93,58 88,36 77,55
RS  Sapucaia do Sul 132515 88,34 89,55 65,04
MG Varginha 125159 91,59 92,91 85,97
RJ  Itaguai 113647 88,03 70,77 91,11
SP  Ourinhos 104456 94,36 86,75 90,66

Nota: (i) Populagdo de 2012 utilizada para cobertura vacinal de 2014.
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Figura 9 - Municipios que ndo atingiram a meta de cobertura vacinal, na rotina, para
Poliomielite, nos ultimos cinco anos, com populacdo geral menor que 100.001 habitantes.
Cobertura vacinal na rotina

Municipio Populacao 2011 2012 2013 2014
RJ Itaperuna 97.309 93,8 84,1 79,4 93,1 85,2
MG Nova Lima 83.909 76,6 91,0 72,8 87,3 78,0
RS Cachoeira do Sul 83.308 89,2 88,7 71,9 78,4 84,9
BA Serrinha 77.196 84,2 92,5 81,9 72,6 82,9
AM Coari 77.045 80,0 75,3 71,6 91,1 84,3
MG Curvelo 75.111 94,9 94,7 86,8 85,2 90,0
BA Campo Formoso 67.330 88,8 80,7 80,8 86,0 80,6
AL Penedo 60.856 81,4 91,2 88,8 85,0 94,9
CE Barbalha 56.820 89,0 80,0 89,8 83,3 95,0
PE Séo Bento do Una 54.103 92,2 91,8 86,4 93,9 71,6
AM Maués 53.676 73,9 71,9 69,8 75,8 76,3
PA Alenquer 53.155 89,0 69,7 83,8 64,7 75,2
PA Capitéo Poco 52.020 83,2 70,5 69,9 76,2 72,1
PA Obidos 49.485 71,9 91,6 87,5 66,4 82,8
SP Sdo Joaquim da Barra 47.257 87,6 94,8 94,8 93,3 91,7
Pl Campo Maior 45.850 74,4 75,0 86,1 76,9 57,0
PA Conceicdo do Araguaia 45.772 83,7 72,1 67,2 88,3 65,3
SP Presidente Epitacio 41.638 94,0 85,8 85,0 78,2 90,1
SC Rio Negrinho 40.102 85,1 81,7 74,9 76,2 91,7
AC Sena Madureira 39.482 81,6 90,3 78,6 58,5 56,2
BA Remanso 39.374 84,8 90,5 84,8 74,1 83,6
MG Machado 38.986 93,1 94,4 90,9 87,9 90,4
RS Itaqui 37.904 86,9 81,2 80,9 81,2 76,0
BA Rio Real 37.638 82,8 87,5 89,1 82,8 91,6
BA Itidba 36.064 75,0 76,8 63,0 69,3 76,2
PA Afua 35.596 50,2 62,0 51,9 64,4 38,9
PA Goianésia do Para 35.028 50,8 51,0 37,4 64,4 54,8
BA Morro do Chapéu 35.024 87,1 90,1 85,4 90,6 93,2
SC Porto Uniéo 33.678 90,7 92,3 84,1 83,4 77,5
Pl S&o Raimundo Nonato 33.055 82,5 84,2 69,1 93,7 66,1

Nota: (i) Populagéo de 2012 utilizada para cobertura vacinal de 2014.
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Figura 9 - continuacdo - Municipios que ndo atingiram a meta de cobertura vacinal, na
rotina, para Poliomielite, nos ultimos cinco anos, com populagdo geral menor que 100.001
habitantes.

Cobertura vacinal na rotina

Municipio Populagéo
AM Séo Paulo de Olivenca 32.682 84,0 82,6 80,0 94,3 79,3
TO Araguatins 31.879 90,9 91,7 82,0 86,8 71,9
AM Eirunepé 31.364 919 524 753 66,9 499
CE Nova Russas 31.027 906 841 751 784 725
BA Ruy Barbosa 30.124 77,1 83,2 89,3 86,2 92,4
Pl Luis Correia 28902 744 774 755 830 80,3
PA Mée do Rio 28406 81,7 896 740 763 944
MA Timbiras 27991 843 584 536 919 715
Pl Cocal 26841 546 839 594 741 540
MA Humberto de Campos 26.631 94,4 92,8 80,4 62,6 74,8
RS Triunfo 26312 932 91,2 8,2 918 719
RS Taquari 26151 892 8,8 688 674 946
AM Carauari 26.040 58,7 566 70,9 706 628
MA Icatu 25349 822 68,7 84,7 914 684
BA Santana 24971 805 895 916 946 923
PA Bagre 24840 899 763 841 854 6,7
PA Melgaco 24726 852 598 869 893 550
RS Encruzilhada do Sul 24631 882 894 699 8,8 722
BA Queimadas 24483 80,2 92,7 805 853 80,0
AM Codajas 23.994 721 657 71,7 92,7 83,6
AL Matriz de Camaragibe 23.778 80,4 86,9 71,1 90,4 71,8
PA Santa Maria do Para 23.446 82,2 93,4 77,5 84,8 75,0
PA Sédo Domingos do Araguaia 23.389 88,8 87,8 82,8 79,9 65,2
AL Piranhas 23.341 928 812 652 835 906
PR Mandirituba 22951 868 930 871 549 769
MA Pedro do Rosério 22.861 58,2 90,7 82,0 78,9 75,1
AM Ipixuna 22.765 56,7 41,4 64,8 13,6 83,4
TO Tocantinopolis 22603 749 739 674 784 626
RS S&o Jerdnimo 22.351 85,1 84,7 91,1 91,3 80,3
MG Carai 22321 731 770 683 68,7 623
AM Novo Aripuand 21.936 57,1 71,5 64,1 76,1 70,5

Nota: (i) Populagéo de 2012 utilizada para cobertura vacinal de 2014.
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Figura 9 - continuacdo - Municipios que ndo atingiram a meta de cobertura vacinal, na
rotina, para Poliomielite, nos ultimos cinco anos, com populacéo geral menor que 100.001
habitantes.

Cobertura vacinal na rotina

Municipio Populagéo
MA  Pio XII 21776 915 745 685 838 341
BA Guaratinga 21661 774 851 624 621 64,2
AL Olho d'Agua das Flores 20477 900 931 90,3 91,7 91,3
SP Miracatu 20.195 929 947 941 849 941
PE Belém do S&o Francisco 20.119 859 815 791 765 695
BA Coaraci 19984 806 924 748 850 864
MA  So Luis Gonzaga do Maranhéo 19697 751 911 756 838 67,9
AL Agua Branca 19.675 872 936 849 871 814
RS Julio de Castilhos 19.391 906 885 693 801 824
BA  Taperoa 18931 830 923 799 858 683
GO  Aragargas 18.603 804 86,1 870 846 77,0
AM  Tapaua 17870 858 895 71,2 90,7 74,6
AP Mazagdo 17817 920 788 879 721 545
RJ Carmo 17738 709 906 78,2 745 69,6
PA Rio Maria 17701 56,2 67,1 782 84,1 46,8
MA  Esperantinépolis 17613 944 919 919 734 921
AM  Marad 17.317 66,0 651 648 843 639
BA Piata 17268 832 729 846 70,2 879
BA Urandi 16.421 92,3 928 880 896 84,0
AM  Beruri 16.094 72,1 70,3 922 698 86,7
BA Cipo 15937 89,1 860 816 855 872
BA Ibitiara 15631 881 740 785 868 828
BA Bonito 15229 848 939 793 891 945
BA Itagiba 15106 93,1 674 698 928 421
Pl Inhuma 14830 81,3 854 881 912 732
AL Barra de Santo Ant6nio 14696 78,7 833 798 77,1 87,7
AM Alvaraes 14200 913 794 694 944 571
PR Porecatu 13931 888 77,7 782 845 550
MG  Mirai 13838 919 688 71,1 926 71,6
PR Séo Jodo do Triunfo 13.725 773 648 725 819 792

Nota: (i) Populagdo de 2012 utilizada para cobertura vacinal de 2014.
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Figura 9 - continuacdo - Municipios que ndo atingiram a meta de cobertura vacinal, na
rotina, para Poliomielite, nos ultimos cinco anos, com populagdo geral menor que 100.001
habitantes.

Cobertura vacinal na rotina

Municipio Populacéo

2010 2011
BA Baiandpolis 13.292 69,8 90,3 80,2 93,8 83,7
RS Xangri-la 13.110 92,3 75,8 71,1 61,5 62,8
BA Santa Luzia 13.030 83,3 59,7 61,3 65,0 65,7
BA Heliopolis 13.016 76,9 83,0 78,0 65,3 92,0
BA Aurelino Leal 12.978 90,4 80,4 62,5 84,9 63,1
MA Igarapé do Meio 12.938 69,9 79,5 80,7 93,7 62,5
CE Ibaretama 12.927 94,1 91,9 84,6 78,3 94,9
RO Campo Novo de Rondbnia 12.770 69,2 50,3 67,2 57,8 75,0
GO laciara 12,572 82,1 67,2 87,7 90,1 77,6
BA Retirolandia 12.336 85,1 70,2 90,6 94,5 90,0
TO Goiatins 12.227 62,1 71,2 79,1 85,8 54,0
BA Sitio do Quinto 11.856 83,7 84,2 60,3 76,4 77,2
PB Salgado de Sao Félix 11.842 85,8 73,0 74,3 93,1 69,4
PR Imbau 11.493 74,1 72,3 66,4 94,3 66,7
TO Xambioa 11.489 80,1 93,2 70,6 82,2 80,8
BA Macajuba 11.131 62,9 82,4 78,1 84,6 65,4
TO Wanderlandia 11.017 90,6 83,1 77,5 75,0 83,6
PB Bonito de Santa Fé 10.897 93,5 68,2 61,2 83,5 52,1
SC Gravatal 10.725 67,2 94,8 81,0 53,2 66,2
GO Rialma 10.630 81,1 92,3 77,6 77,2 82,6
SP Rincéo 10.389 69,6 94,3 88,6 88,6 66,4
MA Serrano do Maranhéo 10.385 80,6 57,4 86,1 79,2 34,9
BA Itapé 10.366 38,1 58,5 46,3 70,5 79,7
BA Arataca 10.175 84,1 60,6 62,4 45,8 78,8
SP Bananal 10.173 82,6 65,3 43,1 71,7 94,1
Pl Cabeceiras do Piaui 10.100 79,5 75,3 92,2 72,1 89,0
RS Terra de Areia 10.080 84,3 84,3 75,5 64,3 53,1
AL Maravilha 9.834 65,1 74,1 70,4 84,5 74,7
PB Cachoeira dos Indios 9.687 76,9 91,8 59,7 60,0 93,3
RN Luis Gomes 9.580 90,3 92,0 85,1 62,6 80,5
MG Dores de Campos 9.381 87,8 77,4 82,6 62,4 68,3

Nota: (i) Populagéo de 2012 utilizada para cobertura vacinal de 2014.
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Figura 9 - continuacdo - Municipios que ndo atingiram a meta de cobertura vacinal, na
rotina, para Poliomielite, nos ultimos cinco anos, com populagdo geral menor que 100.001
habitantes.

Cobertura vacinal na rotina

Municipio Populacéo

2010 2011
RN Florania 8.934 92,5 67,5 85,6 94,3 90,4
MA Jatoba 8.834 64,6 72,2 69,6 63,8 74,8
BA Caturama 8.825 80,0 88,2 60,0 88,5 91,7
BA Santandpolis 8.804 90,3 63,6 77,9 85,6 59,4
BA Palmeiras 8.550 94,8 78,4 76,9 65,7 83,4
MT Denise 8.545 90,2 78,4 88,9 81,5 87,8
PB Riacho dos Cavalos 8.305 89,5 84,7 10,5 77,4 74,8
PB Baia da Traicédo 8.220 72,9 68,6 88,6 56,7 80,7
RN Marcelino Vieira 8.187 84,4 83,6 64,1 73,6 84,3
RN Jacana 8.131 62,7 79,4 69,1 72,8 65,7
GO Monte Alegre de Goias 7.750 71,4 77,1 68,6 63,0 85,9
PB Sdo Mamede 7.692 85,7 86,5 78,6 78,3 88,7
PB S&o José da Lagoa Tapada 7.510 51,4 73,9 59,2 63,2 76,9
SP Sud Mennucci 7.476 91,0 73,9 66,4 82,4 79,8
RN Doutor Severiano 6.968 73,9 64,6 70,0 90,3 94,5
MA Belagua 6.966 78,7 92,4 87,6 79,3 82,6
AL Santa Luzia do Norte 6.962 85,3 73,0 79,5 58,5 73,5
Pl Dirceu Arcoverde 6.768 91,5 78,7 94,7 93,3 37,0
RS Bossoroca 6.712 80,2 77,9 55,8 69,3 85,3
BA Jussari 6.312 67,9 82,6 76,2 62,9 4,8
RS Cerrito 6.302 80,9 86,8 91,2 83,3 88,5
PR Guairaca 6.231 77,6 87,9 90,7 93,8 83,2
BA Almadina 6.092 94,4 60,2 38,0 38,8 55,9
Pl Santa Luz 5.593 79,8 73,1 69,8 59,8 88,9
AL Jacaré dos Homens 5.364 84,8 73,9 74,6 88,8 81,8
RS Sentinela do Sul 5.253 73,3 68,3 55,0 69,7 62,8
MT General Carneiro 5.072 92,0 58,0 35,0 70,2 82,5
TO Palmeirante 5.055 73,3 87,8 67,8 82,7 75,0
Pl Palmeira do Piaui 4.920 82,7 91,8 88,8 51,6 59,7
RN Rafael Fernandes 4,775 76,6 85,7 61,0 71,4 86,4
RS Magambara 4.627 93,8 91,7 81,3 56,1 88,0

Nota: (i) Populagéo de 2012 utilizada para cobertura vacinal de 2014.
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Figura 9 - continuacdo - Municipios que ndo atingiram a meta de cobertura vacinal, na
rotina, para Poliomielite, nos ultimos cinco anos, com populagdo geral menor que 100.001
habitantes.

Cobertura vacinal na rotina
2011 2012 2013

Municipio Populagdo

Pl Bocaina 4.355 88,7 82,3 87,1 68,4 68,6
Pl Flores do Piaui 4.314 75,5 78,6 75,5 84,9 65,7
PB S&o Jodo do Cariri 4.304 88,1 88,1 62,7 31,7 11,1
Pl Wall Ferraz 4.292 90,1 87,3 57,8 75,4 67,4
RS I16polis 4.063 93,0 58,1 88,4 62,5 27,3
RS Gramado Xavier 3.955 91,8 80,3 52,5 83,7 94,9
GO Baliza 3.890 67,7 76,5 85,3 56,1 64,5
GO Mutunopolis 3.859 71,7 73,9 89,1 75,0 32,0
RS Jacutinga 3.585 80,5 85,4 82,9 89,2 93,8
RS Séo Valentim 3.563 90,3 83,9 22,6 82,9 54,8
RS Turugu 3.470 83,3 64,8 68,5 89,3 90,9
SC Major Gercino 3.271 87,5 60,0 90,0 76,5 79,4
RN Riacho da Cruz 3.239 93,1 74,1 77,6 90,7 68,9
MT Nova Nazaré 3.168 53,5 76,7 53,5 68,0 40,3
PR Manfrinopolis 3.000 85,7 55,4 23,2 75,8 85,7
SC Ouro Verde 2.256 79,3 89,7 86,2 71,4 91,7
SP Luciandpolis 2.254 71,8 56,4 74,4 72,0 60,0
MT Luciara 2.187 89,8 449 75,5 86,8 83,3
RS Barra do Rio Azul 1.931 73,7 79,0 84,2 85,7 73,3
SC Barra Bonita 1.842 82,8 79,3 93,1 89,3 62,5
PB Parari 1.830 83,9 51,6 80,7 52,0 50,0
PR Jardim Olinda 1.384 66,7 85,2 66,7 86,7 85,0

Nota: (i) Populagdo de 2012 utilizada para cobertura vacinal de 2014.
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6.2. Inventario da vacina oral atenuada trivalente — Gestao e Estoque

Serd realizado inventéario (Anexo A) da vacina oral atenuada trivalente existente em todas
as 36 mil salas de vacina, nas Centrais de Rede de Frio Estaduais e Central Nacional de
Distribuicdo de Insumos (Cenadi) do pais em janeiro e margo 2016. Essa atividade é
fundamental e deve ser operacionalizada pelos Estados e Municipios, de acordo com fluxo
estabelecido entre eles, a fim de identificar a existéncia dos estoques dessa vacina.

6.3. Vacina oral bivalente

A vacina oral bivalente contém cepas de poliovirus do tipo 1 e tipo 3, vivos; E atenuados.
Foi desenvolvida para melhorar a eficiéncia e o impacto das campanhas de vacinacdo em areas
onde os dois tipos de poliovirus circulam simultaneamente.

Sua introducdo esta sendo recomendada pela OMS o mais breve possivel, em areas
endémicas e, principalmente, em locais com longos periodos de utilizacdo da vacina oral
trivalente nos programas de imunizacao de rotina.

6.3.1. Eficacia e seguranca

A vacina oral bivalente tem sido usada desde dezembro de 2009, e até o final de 2013,
aproximadamente 4,5 bilhdes de doses ja foram administradas em todo 0 mundo *’.

Dados recolhidos a partir de estudos de campo e ensaios clinicos mostram que ela €
segura e mais imunogénica.

De acordo com estudo realizado em 2008-2009 na india, a segunda dose da vacina oral
bivalente resulta numa soroconversdo de 80% contra o virus da poliomielite tipo 1,
significativamente mais elevado do que os 50% alcancados com a vacina oral trivalente. Niveis
de soroconversdo contra o tipo 3 mostram diferencas semelhantes. O estudo mostra a
superioridade da oral bivalente comparada com a vacina oral trivalente, e a ndo-inferioridade da
vacina oral bivalente quando comparada com a vacina oral atenuada monovalente contra o
poliovirus tipo 1 e vacina oral atenuada monovalente contra o poliovirus tipo 3 2.

Estudo realizado na Nigéria mostrou tendéncias similares com vacina oral bivalente
oferecendo niveis de protecdo semelhantes aqueles alcancados com vacina oral monovalente,
mas entre 10-20% mais elevados do que os observados com vacina oral trivalente para os tipos 1

19
e3 ™.

A capacidade do cPVDV circular silenciosamente por longos periodos de tempo (até
varios anos), e adicionalmente, a existéncia de iPVDV originados em individuos
imunodeficientes que podem estar infectados albergando o poliovirus por um tempo prolongado
pode gerar epidemias tornando-se uma enorme ameaca, principalmente, em regides com baixas
coberturas vacinais.

De acordo com a literatura disponivel, é improvavel que aparegcam casos de PAVV e
PVDV relacionados ao uso de vacina oral bivalente apds a administracdo dos dois reforgos.
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Atualmente alguns estudos estao sendo realizados com propostas de esquemas vacinas
flexiveis, ja que a vacina VIP pode ser escassa neste momento. Em um dos estudos realizado no
chile recentemente, foi observado que as taxas de soroconversao contra poliovirus dos tipos 1 e
3 ndo foram inferiores quando comparado o esquema sequencial VIP-VOPb com esquema
exclusivo de VIP, sendo que as criangas apresentaram anticorpos protetores elevados em ambos
0s esquemas °.

A seguranca das vacinas é considerada, mais que nunca, uma preocupacdo mundial e a
vacinacao segura ¢ fator determinante para o sucesso ou o fracasso dos programas nacionais de
imunizacGes. Caso sejam detectados eventos adversos pos-vacinacdo deve-se notificar e
investigar todos o0s casos.

Na perspectiva de boas praticas de vacinacdo e para o fortalecimento da vigilancia de
eventos adversos pds-vacinagdo, o PNI com a introdugdo da vacina oral bivalente reforcara e/ ou
estimulara a recomendacdo de uma vigilancia ativa, garantindo, desta maneira, a credibilidade da
populacdo em geral e profissionais de salde nas acOes realizadas pelo Programa através de
notificacBes e investigacbes no Sistema de Informacdo de Eventos Adversos Pds-Vacinacao
(SIPNI/SIEAPV) agora na web, portanto, em tempo real 2.

6.3.2. Conservacao da vacina
A vacina deve ser armazenada e transportada na temperatura de —20°C em freezer.

Apos o degelo, conservar em temperatura entre +2°C e +8°C e ao abrigo da luz. O Ministério da
Salde ainda esta aguardando a bula.

6.4. Substituicdo da vacina oral atenuada trivalente pela bivalente no esquema de
vacinagao

CRONOGRAMA DA SUBSTITUICAO

1) A VOPt sera distribuida da CGPNI para os Estados até 30 de novembro

de 2015.

2) Estados e Municipios distribuirdo na sua area de abrangéncia até o dia 31
de dezembro de 2015.

3) A VOPt devera ser utilizada na rotina para vacinar as criangas aos 15

meses e 4 anos, exclusivamente, até o dia 31 de marco de 2016.

4) O esquema primario de vacinacdo contra poliomielite (trés doses) sera
feito exclusivamente com a vacina VIP a partir de janeiro de 2016.

5) Municipios que ainda tem em seus estogues a vacina VOPt podera utiliza-
la nos reforgos ( 15 meses e 4 anos) até o dia 31 de marco de 2016 ( Figura 4).
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Figura 4. Esquema vacinal e reforcos contra a poliomielite para as criangcas menores de
cinco anos de idade. Calendario de Vacinacédo para os Municipios que ainda tem a VOPt
em estoque. Periodo de janeiro a margo de 2016

Idade Vacina
2 meses vacina poliomielite 1, 2 e 3 (inativada) - VIP
4 meses vacina poliomielite 1, 2 e 3 (inativada) - VIP
6 meses vacina poliomielite 1, 2 e 3 (inativada) - VIP
15 meses Vacina poliomielite 1, 2 e 3 (atenuada) — VOPt
4 anos vacina poliomielite 1, 2 e 3 (atenuada) - VOPt

Fonte: CGPNI/DEVIT/SVS/MS

6) Municipios que ndo tem em seus estoques a vacina VOPt devera
administrar o esquema de trés doses (2, 4 e 6 meses) com VIP até o més de julho e
agendar as doses de reforgo para 0 més de agosto de 2016. (Figura 5).

Figura 5. Esquema vacinal e reforcos contra a poliomielite para as criancas menores de
cinco anos de idade. Calendario Nacional de Vacinacéo. Periodo de abril a julho de 2016.

Idade Vacina
2 meses vacina poliomielite 1, 2 e 3 (inativada) - VIP
4 meses vacina poliomielite 1, 2 e 3 (inativada) - VIP
6 meses vacina poliomielite 1, 2 e 3 (inativada) - VIP

Fonte: CGPNI/DEVIT/SVS/MS

7) A vacina bivalente sera introduzida no Calendario Nacional de Vacinagdo
a partir de agosto de 2016, na Campanha Nacional de Vacinacao contra a Poliomielite.

8) A partir de setembro de 2016 serd adotado o seguinte esquema vacinal
(Figura 6).

Figura 6. Esquema vacinal e reforcos contra a poliomielite para as criancas menores de
cinco anos de idade. Calendario Nacional de Vacinacao, Brasil a partir de agosto de 2016.

Idade Vacina
2 meses vacina poliomielite 1, 2 e 3 (inativada) - VIP
4 meses vacina poliomielite 1, 2 e 3 (inativada) - VIP
6 meses vacina poliomielite 1, 2 e 3 (inativada) - VIP
15 meses vacina poliomielite 1 e 3 (atenuada) - VOPb
4 anos vacina poliomielite 1 e 3 (atenuada) - VOPDb

Fonte: CGPNI/DEVIT/SVS/MS
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As doses de VOPb administradas na Campanha poderéo ser validadas na rotina conforme
situacdo vacinal encontrada e Informe Técnico especifico que sera divulgado por ocasido da
Campanha.

A partir do més de janeiro de 2016 a 32 dose, anteriormente administrada com VOP
deverd ser substituida pela VIP no calendario de rotina. As criangas que ja iniciaram Sseu
esquema vacinal com o calendario adotado até 2015 devem dar sequéncia a vacinagao contra a
poliomielite com calendéario atualmente proposto (Figura 4).

O intervalo entre as doses do esquema basico € de 60 dias e minimo de 30 dias. Vale
ressaltar que criangas que iniciaram o esquema com VOPt deverdo completar o esquema basico
com VIP. Criangas que iniciaram o esquema vacinal na rede privada com VIP e quiserem
completé-lo na rede publica, deverdo considerar o esquema preconizado por esta rede.

E importante verificar a situagdo vacinal das criangas quanto ao imunobioldgico utilizado
na Ultima dose ou refor¢o recebido. Essa avaliacdo deverd considerar a disponibilidade da
vacina oral atenuada trivalente até 31 de marco de 2016, a indisponibilidade da trivalente e
dabivalente de abril a julho de 2016 e a disponibilidade da vacina bivalente a partir de agosto
de 2016 conforme Figura 8. A recomendacdo é completar o esquema béasico com a VIP e
agendar os reforcos com vacina oral bivalente conforme situacdo vacinal encontrada para 0 més
de introducdo da mesma (agosto de 2016), visto que a vacina oral trivalente ndo podera ser mais
administrada e ndo estara disponivel nas salas de vacina no periodo de abril a julho do referido
ano.

A decisdo de utilizar a VOPb somente a partir de agosto de 2016 considerou o0s seguintes
motivos operacionais:

a) Realizacdo da Campanha Nacional de Vacinagdo contra a Influenza em abril, o que
dificulta a introducdo de uma nova vacina nesse periodo;

b) Estoque da VIP em quantidade suficiente para atender a demanda do pais, para completar
0 esquema primario de vacinacao da crianca (2 — 4 e 6 meses);

c) Eficacia da vacina VIP com 3 doses é¢ de100%, portanto, as criangas estardo protegidas
contra o PVS.

d) As questBes operacionais para a producdo da vacina VOPb no pais, relativo ao registro e
envase da nova vacina junto ao laboratério nacional produtor (Biomanguinhos/Fiocruz) e
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa).
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Figura 8. Situacdo vacinal e conduta a ser adotada na rotina de vacinacdo contra a poliomielite, considerando a disponibilidade ou ndo da

VOPt e da VOPD.
Janeiro a marco 2016 Abril a julho 2016 A partir de agosto 2016 Reg;s;;iggn%oses
liberacdo do
Situagéo ; Esquema Esquema produto com as
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6.5. Vacinacdo do viajante apés a introducao da VOPb

Para a vacinagdo dos individuos residentes no Brasil que viajardo aos paises com
recomendacéo para vacinacdo devem ser consideradas a disponibilidade da vacina oral atenuada
trivalente até 31 de marco de 2016, a indisponibilidade da trivalente e da bivalente de abril a
julho de 2016 e a disponibilidade da vacina oral atenuada bivalente a partir de agosto de
2016. No periodo em que as vacinas orais estiverem indisponiveis recomenda-se administrar a
vacina inativada VIP, sendo que a partir de agosto com o restabelecimento da oferta da vacina
VOPbD os viajantes passardo a receber esta vacina. Esta sendo atualizada a NT 07/14 que trata das
normas de vacinagdo do viajante para &reas com recomendacao da vacina.

6.6. Capacitacao

No nivel local se deve assegurar a capacitacdo de todas as equipes de vacinagdo nos
seguintes aspectos: informacGes sobre a substituicdo da vacina oral trivalente pela bivalente,
indicacdes e contraindicac¢des da vacina, procedimentos para conservacao e descarte de vacinas e
materiais, o0 registro e consolidacdo de dados, o0 acompanhamento de eventos adversos pos-
vacinacao e o monitoramento e avaliagéo de coberturas vacinais.

6.7. AcOes a serem desenvolvidas para o processo de substituicdo da vacina oral trivalente
pela bivalente nas estratégias de vacinacao do Brasil.

Os estados poderdo utilizar a VOPt até 31/03 e terdo que recolher para descartar o residuo
da vacina até 29/04. Havera um sistema online para coletar os dados e a data prevista para o
envio do informe de validacdo da retirada da vacina oral trivalente da rede de servigos de
imunizacéo € 15/06/2016.

6.7.1. Inventario, tratamento e disposicao final do residuo da vacina oral trivalente -VOPt.

Serd realizado inventario do residuo da vacina oral trivalente — VOPt existente em todas
as 36 mil salas de vacina, nas Centrais de Rede de Frio Estaduais e Central Nacional de
Distribuicdo de Insumos (Cenadi) do pais. Essa atividade é fundamental e deve ser
operacionalizada pelos Estados e Municipios, de acordo com fluxo estabelecido entre eles, a fim
de identificar a existéncia dos estoques dessa vacina. Se 0s estogques da vacina estiverem zerados
até 31 de marco 2016, o estabelecimento devera preencher o Formulario de negativa de
residuo da vacina oral trivalente — VOPt (Anexo A).

Segundo a RDC n° 306 de 07 de dezembro de 2004, ¢é responsabilidade de todo gerador
de residuos de servicos de saude (RSS) elaborar seu Plano de Gerenciamento de Residuos
Solidos de Servicos de Saude (PGRSS) descrevendo as agdes relativas ao manejo dos residuos,
contemplando a geracdo, segregacdo, acondicionamento, coleta, armazenamento, transporte e
disposicao final.

O residuo resultante da VOPt, segundo a resolucdo supracitada, € classificado como
grupo Al (residuos com a presenca de microrganismos vivos ou atenuados) e deve ser
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submetido a tratamento, quer seja processo fisico ou outro que venha a ser validado para a
obtencdo da reducdo ou eliminacdo da carga microbiana, em equipamento compativel com Nivel
I11 de inativagdo microbiana. Portanto, o seu tratamento pode ser realizado por autoclavagem, de
acordo com a Nota Técnica N° 002/2011 — UINNFS/GGTES/ Anvisa, ou incineracdo gerando
residuo do grupo D (lixo comum).

Ainda segundo a Nota Técnica N° 002/2011 — UINNFS/GGTES/ Anvisa, se a op¢éo for a
autoclavacdo, o equipamento destinado ao tratamento dos residuos resultantes de atividades de
vacinacao, apesar de possuir as mesmas caracteristicas técnicas exigidas para 0s processos de
esterilizacdo, deve ser exclusiva para aquele fim.

O tratamento pode ser aplicado no proprio estabelecimento gerador ou em outro
estabelecimento, observadas, neste caso, as condi¢Oes de seguranga para o transporte entre o
estabelecimento gerador e o local do tratamento disposto na legislacéo vigente.

Considerando que todo o processo de descarte das vacinas de VOPt devera atender a
legislagdo vigente no pais e diante dos esforcos despendidos para erradicacdo desta doenca no
Brasil e no mundo, o Ministério da Salde sugere que cada estado elabore até Janeiro de 2016 um
plano de acdo especifico para a acdo de descarte destas vacinas, contemplando inclusive
cronograma e as medidas que serdo adotadas caso estas vacinas sejam encontradas na rede de
frio no momento das visitas de monitoramento e validagdo do switch, compondo a validagdo do
processo desenhado para sua realidade.

A disposicao final do residuo deve ocorrer conforme descrito na Resolu¢do Conama RDC
n°® 358/2005.

O formulério de negativa de residuo da vacina oral trivalente — VOPt (Anexo A), 0
Formulario para o inventario do residuo da vacina oral trivalente — VOPt e tabela para o
Inventério referente ao residuo da vacina oral trivalente — VOPt (Anexo B - Parte 1),
Formulario para o monitoramento do tratamento e disposi¢do final do residuo vacina oral
trivalente — VOPt e a tabela da Relacdo do residuo da vacina oral trivalente — VOPt (Anexo B -
Parte 2) serdo disponibilizados no FORMSUS. A partir do dia 01/03/2016, o formulario estara
disponivel para ser preenchido eletronicamente. Reiteramos que municipios que ainda tem a
VOPt poderdo utiliza-la até o dia 31/03/2016 e s6 deverdo ser encaminhadas para descarte, as
vacinas que ficardo em estoque a partir de 01/04/2016. O prazo final para preenchimento do
FORMSUS é o dia 29/04/2016.

O Formulario do inventario do residuo da vacina oral trivalente — VOPt e a tabela para o
Inventério referente ao residuo da vacina oral trivalente — VOPt (Anexo B - Parte 1) deverao ser
preenchidos pelo local gerador do residuo da vacina, ou seja, pelas salas de vacinas, Centrais
Municipais, Centrais Regionais e Centrais Estaduais de Rede de Frio, especificando os lotes e
quantitativos correspondentes. Caso alguma sala de vacina ndo tenha acesso a internet, o
municipio devera receber as informacgodes e lancar no FORMSUS os lotes e quantitativos
desta sala de vacina.

Assim também se as Centrais Municipais, Centrais Regionais ou Centrais Estaduais

de Rede de Frio optarem pelo recolhimento dos lotes, a lista dos lotes recolhidos e os
guantitativos correspondentes deverao ser langados no FORMSUS por sala de vacina.
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O formulario para o monitoramento do tratamento e disposic¢do final do residuo vacina
oral trivalente — VOPt e a tabela da relagdo do residuo da vacina oral trivalente — VOPt (Anexo
B - Parte 2) deverdo ser preenchidos de acordo com tipo de tratamento do residuo
AUTOCLAVAGEM ou INCINERACAO, local do tratamento e a RELACAO dos lotes
referentes ao tratamento mencionado. Deverdo ser preenchidos pelo local gerador do residuo da
vacina, ou seja, pelas salas de vacinas, Centrais Municipais, Centrais Regionais e Centrais
Estaduais de Rede de Frio, especificando os lotes e quantitativos tratados.

Os formulérios, as tabelas preenchidas e o comprovante do tratamento do residuo séo
registros que comprovam a realizacdo do inventério, tratamento e disposicao final do residuo
vacina oral trivalente — VOPL.

6.7.2. Monitoramento e supervisao

O monitoramento e supervisao da substituicdo da VOPt pela VOPb tem como principal
objetivo garantir e validar a retirada da VOPt por meio de visitas de campo as centrais de rede de
frio e salas de vacina, da ado¢do de medidas corretivas deste processo de retirada e da avaliacédo
do desempenho desta mudanca. Como a poliomielite é uma doenca que estd em processo de
erradicacao, € necessario que haja rigor quanto a esta etapa do Plano.

Para o monitoramento serdo formadas, nos trés niveis de gestdo, equipes nao envolvidas
com a substituicdo, que irdo avaliar a mudanca e certificar a retirada da VOPt. Os profissionais
que irdo realizar o monitoramento terdo como funcdes identificar as centrais da rede de frio e as
salas de vacina a serem visitados. Estes profissionais deverdo ser identificados e selecionados
pelos Estados, Regionais e Municipios.

Os profissionais que realizardo o monitoramento, devem avaliar in loco os locais de
armazenamento da cadeia de frio e as salas de vacina, utilizando o questionario do Anexo D
como instrumento de coleta de dados (a ser preenchido pelo supervisor). Essas pessoas nao
devem estar envolvidas com as equipes que trabalharam diretamente com o processo de
substituicdo da VOPt, como a realizacdo do inventario e processo de eliminacdo de residuos da
VOPt, para evitar viés de informacdo, permitindo-lhes fazer avaliacbes imparciais. Os
profissionais envolvidos no monitoramento/supervisdo podem ser do proprio municipio.

Deverdo ser visitadas todas as centrais de rede de frio (estaduais, regionais e municipais)
e 10% das salas de vacina de cada municipio. Desses 10%, em um primeiro momento, deve ser
priorizada a visita naquelas que tenham antecedentes de ndo alcance das metas preconizadas pelo
PNI, como cobertura vacinal para terceira dose da vacina penta, problemas de gestdo ou outras
caracteristicas de risco conforme Classificacdo de Risco Para Uso da VOPt (Anexo C) para
posteriormente realizar a visita nas outras salas da amostra de 10%.

No momento da visita, se for encontrado um ou mais frascos de VOPt nas salas de
vacina, devera ser selecionado uma nova amostra de mais 5% de unidades para serem visitadas.
Se nesta amostra de 5% for, também, encontrado um ou mais frascos de VOPt nas salas de
vacina, todas as salas de vacina do municipio deverao ser visitadas.

O cronograma de todas as visitas e a insercdo de dados no FormSUS deverdo ser
atendidos no periodo de 02 de maio a 30 de junho de 2016, rigorosamente.
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Para o monitoramento e documentacdo comprobatéria das informagbes sobre a
inexisténcia de VOPt, serdo utilizados 0s questiondrios do ANEXO D - Formularios para
monitoramento Parte 1 e 2, cujos dados deverdo ser inseridos no FormSuUS (disponibilizado no
datasus.gov.br).

O preenchimento dos formulérios no FormSUS, para que a CGPNI possa avaliar e
confirmar as informacdes, devera seguir o seguinte fluxo:

e Estado - preenchera as informac@es da Central Estadual

e Regional - preenchera as informacdes da Central Regional

e Municipio - preenchera as informacgdes da Central Municipal e dos 10% das salas
de vacina

Cada Estado deve monitorar todas as informacdes das Regionais, se assim houver, e dos
seus Municipios e 0s mesmos terdo acesso no FormSUS para avaliar suas respectivas instancias
de gestéo.

A CGPNI podera, se necessario, realizar com os estados supervisdo in loco para a
documentacdo e certificacdo da inexisténcia da VOPt, de modo que esta sera agendada
previamente com o Estado.

As visitas as centrais de rede de frio e salas de vacina deverdo ser compartilhadas entre 0s
trés niveis de gestdo e deverdo verificar se ha estoques de VOPt, a gestdo do residuo da vacina,
entre outros.

O monitoramento das acdes também sera realizado mediante a disponibilidade dos dados
no Sistema de Informacdo do Programa Nacional de Imunizacfes (SIPNI) e Sistema de
Informacdo de Insumos Estratégicos (SIES).

A validacdo da retirada da VOPt da rede de frio devera incluir a coleta de dados nos
locais visitados e a consolidacdo dos dados no FormSUS. O Estado devera elaborar o relatério de
supervisdo realizada aos Municipios e Regionais de Saude. A elaboracdo do relatério de
validacdo da retirada da VOPt no pais e a aprovacdo deste sera realizado pela CGPNI/SVS em
conjunto com o Comité Nacional de Certificacdo da Erradicacdo da Poliomielite e
posteriormente encaminhado a Representacdo da OPAS/Brasil.

Etapas para operacionalizagdo do monitoramento:

a. ldentificar as centrais da cadeia de frio (municipais, regionais e estaduais) e as
salas de vacina que deverdo ser visitadas;

b. A equipe minima  supervisdo/monitoramento  sera  composta,
preferencialmente, por 2 pessoas;

c. Os profissionais envolvidos no monitoramento/supervisdo podem ser do
préprio municipio, lembrando que ndo podem ser os mesmos envolvidos como
a realizacdo do inventario e processo de eliminagéo de residuos da VOPt;

d. O Estado e Municipios devem qualificar 0s supervisores para 0
monitoramento;

e. Os supervisores devem visitar as centrais da cadeia de frio (municipais,
regionais e estaduais) e as salas de vacina, para se certificarem de que a VOPt
foi retirada e eliminada.

f. Elaborar cronograma de visitas para os locais identificados;
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g. Na visita as redes de frio ou salas de vacina, o supervisor deve ter em mé&os o
instrumento de coleta de dados:

e Anexo D - Parte 1 - Formulério de inquérito para supervisores —
substituicdo da VOPt pela VOPb é para ser preenchido por quem
visita uma central de rede de frio e/ou sala de vacing;

Se encontrado, estoque de VOPt, realizar a retirada do mesmo ainda no
momento da visita para eliminacéo;

Caso o estoque identificado de VOPt for grande e exigir outro veiculo
para 0 seu transporte e 0 supervisor ndo conseguir retirar todos os
frascos de VOPt, 0 mesmo deve agendar uma 22 visita, identifica-la no
instrumento de coleta de dados, para posteriormente confirmar se a
VOPt foi retirada e eliminada.

e Anexo D - Parte 2 - Formulario de inquérito para supervisores -
registro e eliminacdo da VOPt — 22 visita sO sera preenchido caso
houver necessidade de realizar uma segunda visita ao estabelecimento.

h. No momento da visita, supervisionar 0s equipamentos de armazenamento da
vacina;

i. A equipe de supervisores deve contar com um local para levar a vacina
recolhida, para posteriormente elimind-la conforme a legislacdo vigente e
fluxo estabelecido com o Estado e Municipio conforme descrito no 6°
pardgrafo do item 6.7.1 do Plano de Erradicacdo da Poliomielite:
Estratégia do Brasil;

j-  Apos visita, 0 municipio devera preencher o formulario no FormSUS com a
consolidacdo das informacdes das visitas as salas de vacina.

6.7.3. Licenciamento da vacina oral bivalente
6.7.4. Capacidade da Rede de Frio da vacina oral bivalente
A capacidade de armazenamento encontra-se em processo de avaliacdo pela Gerencia

Técnica de Apoio a Gestdo da CGPNI.

6.7.5. Distribuicéo da vacina oral bivalente

O planejamento para aquisicdo e distribuicdo dos imunobioldgicos na rede nacional
envolve um complexo processo logistico para garantir que as vacinas sejam ofertadas de maneira
adequada a todos. Envolve a analise de parametros epidemioldgicos, estoques existentes na
esfera federal e manutencdo de estoques estratégicos para as atividades de bloqueio, diante da
ocorréncia de surtos ou outras situacGes imprevistas. A VOPb sera distribuida a partir de agosto
de 2016, mensalmente para os estados, para atender a rotina de vacinagéo.

6.7.6. Validagédo do descarte da VOPt

Destaca-se a importancia da acdo do Comité Nacional de Certificacdo da Erradicacdo da
Poliomielite do Brasil na contribuicdo para validacdo do descarte do estoque restante conforme
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normas vigentes e fortalecimento do Programa Nacional de Imunizag@es na estratégia de retirada
vacina oral trivalente. Essa validacdo devera ocorrer duas semanas ap6s a data da substituicao.

O Comité devera apresentar relatério ao Ministério da Saude sobre suas conclusdes
quanto ao pais ter cumprido ou ndo as etapas para a substituicéo.

6.8. Sistema de informacédo, monitoramento e avaliacdo das doses aplicadas

No que diz respeito a operacionalizacdo das agdes especificas de vacinacdo, o Programa
conta com uma extensa rede de servigos, em torno de 36 mil salas de vacinas, de acordo com o
cadastro no Sistema de Informagéo do PNI (SI-PNI).

O registro das informagdes de doses aplicadas de VOPb é de fundamental importancia
para a identificagdo da pessoa vacinada. InstrucGes detalhadas quanto ao registro e uso do
SIPNI, bem como modelos de ficha de registro de vacinado serdo encaminhados posteriormente.

Também serd utilizado para a coleta de informacdes referente ao controle e descarte de
doses da VOPt o FormSUS, que possibilitard monitorar o switch.

6.9. Cronograma das Atividades de Gestéo

No abaixo, é apresentada a distribuicdo temporal das atividades desenvolvidas pelo Programa
Nacional de Imunizacdes.

Atividades 2015 2016

Discussdo do tema na Reunido do Comité Técnico
Assessor em Imunizagdes (CTAI) a estratégia global
de substitui¢do da vacina oral trivalente para
bivalente.

Formacdo de grupo especifico para elaborar plano de
introducdo e substitui¢do da vacina oral trivalente
pela bivalente

Solicitacdo de apoio técnico e envio de documentos
cientificos que trata da substituicdo da vacina oral
trivalente pela vacina bivalente

Formagdo Comité Nacional de Certificacdo da
Erradicagdo da Poliomielite

Encaminhar para os membros do grupo o Plano
preliminar de substituicdo da vacina oral trivalente
pela vacina bivalente

Realizar videoconferéncia com o grupo

Realizar reunido presencial em S&o Paulo para o
Plano.

Implementacéo do Plano de distribui¢cdo de VOPb

Realizar reunido com técnicos da VE, laborat6tio,
vigilancia ambiental e imunizagoes.

Fortalecimento da VE PFA

Inventario de vacinas VOPt
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Implementacao do plano de comunicagao

Planejamento de aquisicdo de 28 milhGes de doses da
vacina bivalente

Reunir com o laborat6rio produtor
Biomanguinhos/Fiocruz para definir cronograma de
entrega e negociacdo de preco para aquisicdo da
vacina bivalente.

Interromper o cronograma de entrega da vacina oral
trivalente dos laboratdrios ao PNI

Realizar a entrega do ultimo lote da vacina oral
trivalente da CGPNI para Estados e Municipios.

Mudanca do esquema sequencial para o esquema
com 3 doses de VIP

Interromper o uso da vacina oral trivalente em todas
as salas de vacina do pais.

Recolhimento do estoque existente da vacina oral
trivalente pelo Municipio e Estado para descarte
conforme normas vigentes e de acordo com as
condicdes existentes.

Introdugdo da vacina oral bivalente para
administracdo do primeiro (15 meses) e segundo
reforco (4 anos) por ocasido da Campanha Nacional
de Vacinagéo.

Sensibilizag&o das sociedades cientificas e entidades
de classe

Implementacéo do plano de capacitacdo aos
profissionais de salde

Validagdo do sistema de informagéo

Supervisdo da retirada e eliminacdo de VVOPt

Monitoramento e supervisao da implementagéo da
substituicao

7. Vigilancia Laboratorial

Execucdo das atividades previstas no Plano de Contencdo do Poliovirus em Laboratdrios
Brasileiros

7.1. Panorama

O Ministério da Salde assumiu o compromisso de garantir a contencdo de amostras
contaminadas ou potencialmente contaminadas com o poliovirus selvagem armazenada nos
laboratorios brasileiros. Com o compromisso assumido no ano 2000 durante a Assembleia
Mundial da Saude, o Brasil realizou atividades no &mbito laboratorial para postular a certificacdo
da erradicacdo da poliomielite na regido das Ameéricas, durante a primeira fase de contencao.
Para tanto, nesta época foi criado o Comité Nacional de Contencdo e os grupos de trabalho em
cada Unidade da Federacdo.

Desta forma foi realizado em 2008/2009 o primeiro Inventario por meio de questionario

eletrbnico disponibilizados aos laboratorios brasileiros que possuiam Cadastro Nacional de
Estabelecimento de Saude (CNES) e outros laboratérios que foram identificados em cada
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Unidade Federada pelo Subcomité Estadual. Naquele momento 13 laboratorios de Institui¢cbes no
pais referiram possuir o poliovirus selvagem ou ainda material potencialmente infectante para o
poliovirus selvagem. Todos estes laboratorios foram supervisionados pelo Comité de Laboratorio
e as informac@es foram contempladas no relatorio final e encaminhadas para OMS.

No Brasil, a Coordenacdo Geral de Laboratérios de Saude Publica- CGLAB/SVS/MS
tem a responsabilidade de coordenar, normalizar e supervisionar as sub-redes de laboratorios
pertencentes ao Sistema Nacional de Laboratorios de Saude Publica - SISLAB, nas atividades de
Vigilancia Epidemioldgica e Vigilancia em Saude Ambiental e do trabalhador.

O SISLAB é um conjunto de redes nacionais de laboratorios, organizadas em sub-redes,
por agravos ou programas, de forma hierarquizada por grau de complexidade das atividades
relacionadas a vigilancia em saude - compreendendo a vigilancia epidemioldgica e vigilancia em
saude ambiental, vigilancia sanitaria e assisténcia médica. O SISLAB tem suas ac¢Oes executadas
nas esferas federal, estadual e municipal, em consonancia com os principios do Sistema Unico de
Saude — SUS.

Os Laboratérios de Referéncia Nacional foram habilitados segundo os critérios
estabelecidos pelo Ministério da Saude e dispde de exceléncia técnica altamente especializada
para a realizacdo de procedimentos laboratoriais, capaz de executar atividades que atendam as
necessidades do Sistema Unico de Satde (SUS). Uma das suas principais atribuicdes é coordenar
tecnicamente a rede de vigilancia laboratorial sob sua responsabilidade e assessorar o gestor
nacional no acompanhamento, normalizacdo, padronizacdo de técnicas e avaliacdo das atividades
laboratoriais.

7.1.2. Fundamentos para a Contenc¢do em laboratorios

Em menos de um ano apés a erradicacdo da variola em 1977, dois casos surgiram no
Reino Unido, ambos vinculados a um virus de variola de laboratdrio. O caso indice responsavel
pela introducdo da doenca trabalhava em uma sala localizada imediatamente acima do
laboratdrio. Duas pessoas morreram: 0 caso indice em virtude da infeccdo, e o diretor do
laboratdrio que se suicidou por causa do acidente’ %

As infeccdes por poliovirus de funcionarios de laboratério com potencial transmissdo a
comunidade tém sido documentadas. De 1941 a 1976, um total de 12 casos de poliomielite
associados a laboratdrio, incluindo dois 6bitos, foi registrado 2%, Os relatos de 7 dos 12 casos
ndo foram publicados. A maioria deles ocorreu na época pré-vacinal e antes do inicio da préatica
de cultura de ceélula.

O primeiro relato de infeccdo associado a laboratorio publicado em 1941, descreveu um
caso de poliomielite provavelmente adquirida por meio da lavagem e trituracdo de tecidos
infectados durante a preparacdo para inoculagdo em macacos °. Dois anos mais tarde, dois
funcionarios de um laboratorio foram contaminados com a cepa do prototipo Lansing
(Armstrong) quando tentavam infectar camundongos.?® Dois outros casos semelhantes foram
fatais: um nos Estados Unidos®’ e outro na Africa do Sul %,

O numero reduzido de relatos de poliomielite associada a laboratério, desde que as
vacinas foram introduzidas, demonstra a eficacia dessas vacinas e o grande progresso das
instalacdes, tecnologias e procedimentos laboratoriais ***°. No entanto, evidéncias recentes
indicam que ha um potencial de transmissdo do poliovirus do laboratorio a comunidade. Em
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1992, uma cepa selvagem do tipo 1, usada para a produgdo de VIP, foi transmitida de pai,
funcionario de uma das instalacdes de producéo de vacina, para filho.®* Em outro incidente, uma
crianga foi dada como infectada com a cepa protétipo do tipo 3 utilizada normalmente em
laboratdrios para pesquisa ou producdo de vacina. A fonte dessa infec¢do ndo foi determinada.

A VIP é altamente eficaz para prevenir a doenca. Isso ndo significa, entretanto, que ela
possa evitar a infecgdo silenciosa entre funcionarios de laboratorios. A vacina oral proporciona
uma barreira mais eficaz, mas os individuos ainda ficam suscetiveis a infeccGes silenciosas. A
incidéncia de infecgBes de poliovirus assintomatica entre funcionarios de laboratorios é
desconhecida.

Na auséncia de vacinas totalmente eficazes, deve-se adotar medidas de biosseguranca
adequadas para evitar a infeccdo de funcionarios de laboratérios que poderdo, em seguida,
transmitir a comunidade.

7.1.3. Tipos de materiais
a) Materiais que contém o poliovirus selvagem e/ou vacinal

Os poliovirus selvagens podem ser encontrados em varios materiais clinicos, com maior
incidéncia nas fezes e nas secre¢des da orofaringe de humano e menor no sangue. S&o raros no
liquido cefalorraquidiano de pacientes que apresentam as formas paraliticas ou as formas
inaparentes da infeccdo. Nas infecgdes letais, os poliovirus podem estar presentes nas fezes, no
conteudo intestinal, nos ganglios linfaticos, no tecido encefalico e no tecido da medula espinhal.

O poliovirus pode estar presente no sangue durante a primeira semana da infeccdo, antes
do aparecimento de anticorpos neutralizantes, mas é raramente encontrado no sangue apds o
inicio das manifestacdes clinicas de acometimento do sistema nervoso central. Apesar disso
todos os materiais clinicos procedentes de pessoas com poliomielite aguda séo definidos como
infectantes, mesmo quando a presenca do virus ndo tenha sido confirmada.

Amostras ambientais como agua de esgoto ou in natura evidenciam a presenca do
poliovirus na comunidade. A carga viral da dgua de esgoto pode variar bastante em virtude de
inimeros fatores ambientais.

Os materiais infectantes de laboratorios incluem poliovirus isolados em cultivos
celulares, produtos de pesquisa em laboratério, primatas ndo humanos e camundongos
transgénicos infectados.

b) Materiais potencialmente infectantes para o poliovirus selvagem e/ou vacinal

Os laboratdrios com cole¢Ges de amostras fecais, ambientais e de secre¢do da orofaringe
devem avaliar a probabilidade desses materiais estarem contaminados por poliovirus selvagens,
com base no tratamento das amostras, no histérico de armazenamento, no pais de origem, ano e
data de isolamento do altimo poliovirus selvagem no pais. Até que se prove o contrario, tambem
se consideram materiais potencialmente infectantes para o poliovirus selvagem as cepas de
enterovirus ndo caracterizado ou as cepas de poliovirus indiferenciado provenientes desses
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materiais. As amostras de fezes congeladas, coletadas de criangas durante os periodos
endémicos, podem apresentar grandes quantidades de poliovirus selvagens.

N&o se consideram materiais potencialmente infectantes para o poliovirus selvagem as
amostras de soro e de liquido cefalorraquidiano oriundas de areas endémicas para a polio.

Néo se consideram infectantes ou potencialmente infectantes para o poliovirus selvagem
0s materiais clinicos ou ambientais que foram estocados sem refrigeracdo por um periodo igual
ou superior a trés meses, refrigerados durante um ano ou mais, inativados pelo calor, tratados
com desinfetantes antivirais ou previamente testados e apresentando resultado negativo para o
enterovirus.

7.2. Objetivos do inventario do poliovirus selvagem e/ou vacinal

1. Realizar o levantamento de todos os laboratdrios biomédicos brasileiros para identificar
aqueles que possuem materiais que contenham o poliovirus selvagem e/ou vacinal ou que
sejam potencialmente infectantes para o poliovirus selvagem e/ou vacinal e recomendar a
destruicdo ou contencdo de todo material ou o envio deste material ao Laboratorio de
Referéncia Nacional — Fiocruz/RJ ou para Laboratdrio de Referéncia Regional — IEC/PA,

2. Monitorar o recebimento, encaminhamento, processamento e liberagdo em tempo
oportuno de amostras suspeitas de poliomielite apds o switch da vacina trivalente para
bivalente;

3. Atender a solicitacdo no cumprimento dos critérios da OMS para que o Brasil seja
contemplado com o Certificado Internacional de Erradicacdo da Poliomielite.

7.3. Papel da Coordenacédo Geral de Laboratérios de Saude Publica - CGLAB

Registrar a localizacdo do laboratério e a categoria dos materiais que contenham o
poliovirus selvagem e/ou vacinal ou que sejam potencialmente infectantes para o poliovirus.

A CGLAB realizard um levantamento dos laboratorios brasileiros, reunird os documentos
a serem apresentados ao Comité Nacional de Certificacdo para revisao e ratificacdo, e submetera
essas informacGes a Comissdo de Certificacdo Regional como uma fonte de Documentacao
Nacional para Certificacdo Internacional de Erradicacdo da Polio.

7.3.1. Comités Nacionais

Para viabilizar a execucdo do Plano Nacional de Contencdo do Poliovirus Selvagem e
Poliovirus Vacinal em Laborat6rios Brasileiros, a Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS) do
Ministério da Saude, constituira o Comité Nacional de Contencdo de Poliovirus em Laboratorios
Brasileiros através da nova Portaria n% 2015.

Para auxiliar o monitoramento, e fortalecer a Rede Laboratorial no processo de

erradicacdo da Poliomielite, serd solicitado a indicacdo de um técnico de cada Lacen para atuar
como ponto focal nos vinte e seis Estados e Distrito Federal.
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Serd competéncia do ponto focal, promover em todo o seu territdrio, a execucdo das
atividades de contencdo laboratorial do poliovirus selvagem e/ou vacinal preconizadas pelo
Comité Nacional de Contencdo de Poliovirus em Laboratérios durante o inventario.

A CGLAB devera supervisionar o processo de contencdo laboratorial, acompanhando
todos os procedimentos relativos a biosseguranca recomendados juntamente com a equipe
técnica da Fiocruz/RJ e IEC/PA.

7.3.2. Levantamento dos Laboratorios

O objetivo do levantamento nacional é identificar todos os laboratorios que armazenam
materiais que contenham poliovirus selvagem e/ou vacinal, ou potencialmente infectantes para o
poliovirus. Um dos papéis primordiais desse levantamento é recomendar a destruicdo de todo
material.

Pelo fato desses materiais poderem estar estocados em laboratorios que se encontram fora
do setor de saude, para a realizacdo deste levantamento havera necessidade de solicitar a
cooperacdo dos Ministérios da Saude e de outros ministérios, tais como o da Educacdo, Defesa e
Meio-Ambiente.

Vaérios tipos distintos de laboratorios podem armazenar materiais que contenham o
poliovirus selvagem e/ou vacinal ou que sejam potencialmente infectantes para o poliovirus. Ha
uma série de fontes que podem ser utilizadas para se identificar esses laboratorios, incluindo os
registros nacionais de laboratorios, organismos de acreditacdo, organizacdes profissionais e redes
de biosseguranca nacionais e institucionais.

Os tipos de laboratérios que possam estar armazenando materiais que contenham o
poliovirus selvagem e/ou vacinal sdo descritos abaixo e esquematizados no Quadro 1.

Laboratérios que trabalham com Poliovirus/Enterovirus: E provavel que as fontes de materiais
infectantes para o poliovirus sejam os laboratdrios que trabalham atualmente com o poliovirus ou
aqueles que ja trabalharam no passado.

Laboratorios de Virologia Geral: Alguns laboratorios de virologia, ndo necessariamente
identificados como laboratdrios para o poliovirus, podem trabalhar com o poliovirus/enterovirus
ou podem ter trabalhado com esses virus no passado para testes de diagndstico, pesquisa ou
praticas de ensino.

Alguns apresentam multiplas cepas de virus para testes de controle ou para referéncia.
InstituicGes educacionais podem ter o poliovirus selvagem com vistas a pratica de ensino.
Laboratérios de pesquisa de virus podem estocar poliovirus ou materiais infectantes para estudos
sobre as propriedades bioldgicas, bioquimicas ou genéticas dos virus. Esses laboratorios podem
ser encontrados em indmeras organizacOes, incluindo instituicdes de saude publica, agéncias
nacionais de controle, instalacfes clinicas, inclusive laboratérios clinicos privados, institui¢oes
de pesquisa e académicas.

Laboratorios de testes ambientais: alguns desses laboratérios podem conter materiais

contaminados com o poliovirus selvagem e/ou vacinal (amostras de dgua de esgoto ou in natura)
ou o poliovirus selvagem e/ou vacinal isolado para cepas de referéncia ou de controle.
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Laboratorios de Industrias: Os laboratorios de producdo de vacina contra o poliovirus possuem
cepas de poliovirus selvagem para a producao de VIP ou, em geral, para o teste de qualidade da
vacina oral. Esses laboratorios de producdo, que se apresentam em numero reduzido, sao
normalmente do conhecimento de autoridades nacionais de regulamentacdo. Outras industrias
podem utilizar o poliovirus selvagem como padrbes de referéncia. Por exemplo, fabricantes de
desinfetantes podem usar o poliovirus selvagem para medir a eficacia de componentes viricidas.

Laboratérios Clinicos: E mais dificil identificar entre os laboratérios clinicos, aqueles que
armazenam materiais potencialmente infectantes para o poliovirus selvagem e/ou vacinal. Entre
esses materiais, pode-se incluir uma variedade de amostras clinicas ou ambientais coletadas para
fins distintos das investigacGes de polio. Como exemplo, pode-se citar um laboratrio com
amostras de fezes coletadas para pesquisa viral ou de parasitas durante um periodo e em uma
area geografica endémica de poliovirus selvagem.

Outros Laboratorios de Pesquisa: Laboratorios de pesquisa que estudam doengas entéricas,
célera, infeccBes parasitarias ou nutricdo sdo de importancia primordial, pois provavelmente
armazenam grandes quantidades de materiais potencialmente infectantes para o poliovirus.

Todos os laboratérios listados acima podem ter materiais potencialmente infectantes para
0 poliovirus. Além desses, ainda hd os laboratérios de bacteriologia clinica, parasitologia,
patologia, gastrenterologia e nutricdo. Todos geralmente encontrados em hospitais (publicos e
privados), em instituicGes académicas e no setor privado.
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Quadro 1 — Setores, Agéncias / Instituicfes e laboratdrios que podem possuir materiais que contenham o

poliovirus selvagem e/ou vacinal ou que sejam potencialmente infectantes para o poliovirus

Setores do governo

Tipos de Agéncias ou Instituicdes

Tipos de Laboratdrios

Salde

Educacéo

Defesa

Meio-Ambiente
Agricultura

Ciéncia e Tecnologia
Setores especificos para

a estrutura do pais

Agéncias de Controle Biolégico

Institui¢Bes de pesquisas biomédicas
Universidades

Colegdes de culturas

Agéncias de Meio-Ambiente (4gua/esgoto)
Hospitais/clinicas

Agéncias militares (salide/pesquisa)
Produtores (bioldgicos/ vacinas/ desinfetantes)
Agéncias de Saude Publica

Agéncias especificas para as estruturas

do pais

Virologia
Bacteriologia
Parasitologia
Gastrenterologia
Patologia

Biologia Molecular
Nutrigdo

Genética
Meio-Ambiente
Veterinaria

Meédico

Cada laboratorio
incluam na definicdo de

deverd conduzir uma investigacdo meticulosa de materiais que se
materiais que contenham o poliovirus selvagem e/ou vacinal ou que
sejam potencialmente infectantes para o poliovirus. Eles devem examinar de forma minuciosa a
necessidade de reter quaisquer materiais infectantes para o poliovirus selvagem e descarta-los
sempre gque ndo mais servirem para fins programaticos ou de pesquisa. Caso as matérias
infectantes para poliovirus selvagem sejam necessarios, deve-se utilizar apenas 0 virus
rapidamente identificavel por métodos moleculares. Os laboratdrios que possuam esses tipos de
materiais devem ser catalogados pela Coordenacdo Geral de Laboratorio de Saude Publica —

SVS - e operar em condic¢des de Biosseguranca nivel 2/pdlio.

7.3.3. Segundo Inquérito para Contencao do Poliovirus Selvagem e Vacinal

E de total competéncia da CGLAB encaminhar o oficio para todos os diretores dos
Lacen, LRN, LRR, SES, MAPA, MEC, MMA, MD. Juntamente com o Oficio sera encaminhado
Formulario:

0 link do FormSUS para 0 preenchimento do
http://formsus.datasus.gov.br/site/formulario.php?id_aplicacao=23898
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7.3.4. Niveis de Biosseguranca

Os procedimentos envolvendo estoques de materiais clinicos e ambientais em que héa
risco de respingo, derramamento ou formacdo de aerosséis de materiais potencialmente
infectantes para o poliovirus selvagem e/ou vacinal devem ser realizados em laboratorios de
contencao Nivel 2

Os procedimentos com materiais que contém o poliovirus selvagem e/ou vacinal,
incluindo o armazenamento e os procedimentos que envolvam animais ou células adequadas
para o cultivo de Poliovirus , assim como os laboratorios que desejarem manté-los para fins
programaticos ou de pesquisa, devem possuir ambiente de alta contencdo bioldgica Nivel 3. As
especificacbes descritas para esse nivel de contencdo encontram-se estabelecidas no Manual de
Seguranca Biologica em Laboratdrio (OMS, 2004, 32 edicdo), Biosseguranca em Laboratorios
Biomédicos e de Microbiologia (Ministério da Saude, 2006, 3“ edicdo) e o documento *
Biocontencdo: O Gerenciamento do Risco em Ambientes de Alta Contencdo Bioldgica NB3 e
NBA3” ( Ministério da Saude, 2015, 1 edi¢a0)

7.3.5. Laboratdrios Nacionais com Niveis de Biosseguranca

O Brasil conta com um Laboratério de Referéncia Nacional, que é o Laboratério de
Enterovirus no 10C (Instituto Oswaldo Cruz) FIOCRUZ, Rio de Janeiro-RJ; e um Laboratorio
de Referéncia Regional, que é o Laboratorio de Enterovirus no Instituto Evandro Chagas (IEC)
em Belém-PA.

As duas instituicbes fazem parte da estrutura da rede de diagndstico laboratorial de
Poliomielite no Brasil, e apresentam capacidade de armazenamento de materiais potencialmente
infectantes para o poliovirus selvagem e/ou vacinal, além de condi¢bes de Biosseguranca
NB2/Pdlio.

A Secretaria de Vigilancia em Salde conta com 12 laboratérios com éareas de alta
contencao bioldgica nivel 3 distribuidos pelo territério nacional. Quando necessario alguns
destes laborat6rios poderdo ser avaliados e utilizados para contencédo do Poliovirus.

O fluxo estabelecido para o envio de amostras infectantes ou potencialmente infectantes
serd 0 seguinte: o laboratério identificado apOs o resultado do inquérito sera submetido a
avaliacdo pela CGLAB juntamente com os Laboratérios de Referéncia Nacional e Regional
quanto a decisdo de uma das seguintes atividades: destruicdo do material, envio do material
identificado para um dos dois laboratdrios de referéncia ou o armazenamento em condigdes de
Biosseguranca em laboratorios NB3.

7.4. AcOes Estratégicas para o Periodo de Pds- Switch

Para a completa execucdo do Plano Nacional de Contencdo do Poliovirus selvagem e
Poliovirus vacinal em Laboratorios, planeja-se a implementacdo de atividades complementares
as realizadas durante a segunda fase do plano.

Caberd ao Comité Nacional para Contencdo do Poliovirus, analisar e validar os resultados

da primeira fase do plano, planejar atividades necessarias a conclusdo do inquérito laboratorial,
assim como realizar debate relativo as propostas para a conclusdo das atividades preconizadas
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para o periodo de pds-switch. E estabelecer uma rotina de avaliagdo de dados e producdo de
relatorios parciais, conforme solicitacdo do Comité Nacional aos Comités Técnicos Estaduais.

Uma vez concluido o inquérito em formato eletrénico, sera elaborado um relatério final,
contendo o levantamento dos dados institucionais coletados no Inquérito.

7.4.1. Fase Pds-Switch
Esta fase tem inicio depois da implantagdo da vacina oral bivalente:

1. Orientar os laboratorios catalogados na coordenacao geral de laboratorios de saude a optarem
por um dos seguintes procedimentos:

e Entregar os materiais potencialmente infectantes para o poliovirus ou descarta-los em
condicdes apropriadas.

e Transferir para laboratérios que apresentem os padrfes de biossegurancga necessarios 0s
materiais que contém poliovirus selvagem efou vacinal ou que sdo potencialmente
infectantes para o poliovirus.

2. Implementar os requisitos de biosseguranca apropriados para os procedimentos laboratoriais
realizados (NB-2/p6lio ou NB-3/pdlio).

7.4.2. Documentar o cumprimento dos requisitos de contencéo

O objetivo dessa fase é reduzir o risco da transmissdo do poliovirus selvagem e/ou
vacinal proveniente de estoques de virus e materiais clinicos quando a circulacdo dos poliovirus
selvagens e/ou vacinais estiver erradicada no mundo e a imunizagdo universal for mantida. As
atividades dessa fase serdo discutidas a seguir.

7.4.3. Critérios para ser um Laboratdrio Essencial segundo os critérios da OMS
Implementar niveis de biosseguranca:

Os laboratorios devem fazer uma avaliagdo minuciosa da grande responsabilidade da
instituicdo e dos profissionais em manter um virus que foi erradicado. Um principio fundamental
da contencdo de poliovirus em laboratério € que a maioria ndo precisa reter por um longo
periodo os materiais que contém o poliovirus selvagem efou vacinal e 0s que sejam
potencialmente infectantes para o poliovirus.

Os laboratdrios que ndo implementarem as condi¢cdes de contencdo necessarias devem
descontaminar e entregar 0os materiais que contém o poliovirus selvagem e/ou vacinal para os
laboratérios de referéncia do Ministério da Salde, descarta-los por meio de autoclavacdo ou
incineracdo, ou remové-los para um laboratério que apresente o nivel de biosseguranca
adequado. Os laboratdrios que possuam esses materiais devem realizar uma avalia¢do interna dos
riscos envolvidos e implementar medidas de biosseguranca apropriadas para os procedimentos
laboratoriais realizados (Quadro 3).

Por definicdo, nenhum material clinico coletado durante a fase de pos-erradicacdo
mundial contém o poliovirus selvagem, a menos que o virus volte a surgir ou o PVDV circule de
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forma ampla. A ameaca de uma infec¢do laboratorial advém principalmente dos estoques de
materiais que contém o poliovirus selvagem coletados antes da erradicacdo. Um ndmero
reduzido de laboratoérios selecionados ird manter os materiais que contém o poliovirus selvagem
para pesquisas relevantes a fim de definir a estratégia final para interromper a vacinacdo contra
polio. Outros laboratdrios de pesquisa em instituicdes maiores terdo cole¢es de materiais
potencialmente infectantes para o poliovirus selvagem que séo relevantes para o estudo de outras
doencas. Deve-se fazer uma andlise criteriosa do risco de trabalhar com esses materiais e instituir
a contencdo adequada a fim de prevenir as infecgdes por poliovirus selvagem.

Todos os materiais que contém o poliovirus selvagem e/ou vacinal deverdo ser
manipulados sob as condicGes previstas para o NB-3/p6lio. Os procedimentos com materiais
potencialmente infectantes para o poliovirus selvagem que envolvam animais ou células
adequadas para cultivo de poliovirus (sistemas biol6gicos em que haja replicacdo de poliovirus)
também devem ser realizados nas condic6es previstas para o NB-3/pélio (Quadro 4).

Os demais procedimentos que envolvam materiais potencialmente infectantes para o
poliovirus selvagem podem ser realizados de forma segura em um laboratério com instalacGes
NB-2/polio. Os procedimentos em que ha possibilidade de derramamentos, escapes ou formacéo
de aerossois (tais como, agitacdo vigorosa, homogeneizagdo, trituracdo, centrifugacdo, ruptura
por sonificacdo, pipetagem e abertura de recipientes contendo material potencialmente
infectante) apresentam alto risco de transmisséo de virus, devendo ser realizados em cabines de
seguranca bioldgica de um laboratério com instalagdes NB-2/pélio. Os materiais potencialmente
infectantes para o poliovirus selvagem sé poderdo ser centrifugados fora de cabines de seguranca
se forem utilizadas centrifugas de seguranca ou frascos lacrados. Esses frascos s6 deverdo se
abertos no interior da cabine de seguranca bioldgica.

Quadro 3: Requisitos de Biosseguranga para Laboratdrios que contém Poliovirus Selvagem na Fase de Pés-erradicacdo Mundial

Categoria Préticas Laboratoriais Nivel de Biosseguranca
Materiais que contém o poliovirus selvagem e/ou Todos os procedimentos, incluindo armazenamento NB-3/pélio
vacinal

Procedimentos que envolvam animais ou células NB-3/pdlio

o . . Adequadas para cultivo de poliovirus
Materiais potencialmente infectantes para o

L . Procedimentos envolvendo estoques de materiais NB-2/pdlio, em
poliovirus selvagem e/ou vacinal . o o .
clinicos e ambientais, em que ha risco de cabines de seguranca
respingo, derramamento ou formacéo de aerossois bioldgica classe Il

Instalacfes laboratoriais para o Nivel de Biosseguranca 3/P6lio: devem seguir 0s critérios
estabelecidos no Manual de Biocontencdo: o gerenciamento do risco em ambientes de alta
contencdo bioldgica NB3 e NBA 3 do Ministério da Satde, 2015. *

Requisitos de armazenamento: os materiais que contém poliovirus que estdo estocados em
condicBes seguras ndo apresentam risco inerente de transmissdo. O risco surge quando ha
remocdo desses materiais. Os materiais infectantes s&o mantidos em congeladores trancados e
localizados em instalagdes NB-3/polio com acesso restrito. Os materiais potencialmente
infectantes para o poliovirus selvagem devem ser bem sinalizados e estocados em congeladores
trancados com acesso limitado, bem como inventariados e bem documentados. E recomendavel
que esses congeladores estejam localizados em laboratérios com instalagdes NB-2/polio.
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Assim como nas praticas descritas para o NB-2/pélio, ao se remover materiais dos
congeladores para as cabines de seguranca, deve-se usar um recipiente secundario inquebravel e
a prova de vazamento para evitar escape e derramamento. Essa prética é particularmente
importante no caso de os materiais potencialmente infectantes para o poliovirus selvagem
estarem armazenados em congeladores localizados fora do laboratério. O manual de
biosseguranca em laboratérios contém instrucbes especificas para casos de vazamentos,
derramamentos e acidentes que possam ocorrer durante a remocéo de materiais.

Quadro 4: Requisitos para armazenamento de materiais que contenham o poliovirus selvagem ou que sejam potencialmente infectantes

para o poliovirus durante a fase de Pés-Switch

Materiais que contém o poliovirus selvagem e/ou vacinal Materiais potencialmente infectantes para

o Poliovirus selvagem e/ou vacinal

Local de armazenamento Em laboratério com instalagdes NB-3/pdlio Em é&rea de controle dentro da instalagdo
Documentacéo Documentagdo atualizada e completa dos materiais, incluindo: Documentacéo atualizada e completa de
o Dados geograficos e data da todos os materiais, incluindo:

coleta/ isolamento
. Dados geogréficos e data da coleta/

o Natureza da fonte de coleta isolamento

o Historico da passagem dos

cultivos celulares . Natureza da fonte de coleta

e Seqiiéncia gendmica do isolado

e Estrutura completa, histdrico, e propriedades do virus, caso s
produto de pesquisa

Seguranca Congeladores trancados e com acesso limitado ao mecanismo de abertura

Materiais Armazenados em recipientes a prova de vazamento, com tampa de rosca, apresentando um ndmero de

identificagdo Unico e o nome do responsavel

Levantamento do Congelador Levantamento completo e atualizado, incluindo:

. Natureza do material
. Volume ou quantidade
. Localizagéo no congelador
Remogao de materiais . Recipientes secundarios inquebraveis e a prova de vazamento
. Procedimentos especificos em caso de derramamentos
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8. Vigilancia em Saude Ambiental

O Brasil vem se preparando para atender o Plano Estratégico final de Erradicacdo da
polio 2013-2018, para garantir o desenvolvimento, fortalecimento e a manutencao da capacidade
para detectar, avaliar e notificar eventos, alem de determinar rapidamente as medidas de controle
necessarias para evitar a propagacao nacional e internacional de doencas, conforme preconiza o
Regulamento Sanitério Internacional.

Neste contexto, o monitoramento do poliovirus circulante no ambiente tem um
importante papel nas Estratégias Globais de Erradicagdo da Poliomielite, uma vez que esta acéo
de vigilancia em salde ambiental é complementar a atuacdo da vigilancia das doencas de
paralisia flacida aguda (PFA) e fornecera as evidencias fundamentais para a certificacdo das
areas livres da poliomielite.

Em locais onde a vigilancia das paralisias flacidas agudas (PFA) comprovadamente
atende aos padrdes de qualidade e certificagdo, o monitoramento ambiental, geralmente,
ndo acrescenta muito para a sensibilidade do sistema. No entanto, ha exce¢des documentadas na
literatura de populagdes com alto nivel de imunidade a poliomielite devido ao uso exclusivo da
vacina inativada (VIP) e que sdo frequentemente expostas ao poliovirus importado de regides
endémicas.

A infeccdo do poliovirus nessas populacfes tem menor probabilidade de resultar em
casos clinicos de poliomielite *, e podem nio ser detectados pelos sistemas de vigilancia de
PFA. Esta situacdo tem sido recentemente verificada em lIsrael *, onde o monitoramento
ambiental demonstrou a transmissdo generalizada de poliovirus importado na auséncia de casos
clinicos detectados.

Em nivel mundial, o monitoramento ambiental de p6lio tem sido implementado em paises
como Egito, Israel, Paquistdo, india e Nigéria. No Egito e na india, o monitoramento ambiental é
utilizado para documentar a eliminacdo do poliovirus selvagem, e no Paquistdo e na Nigéria,
com o intuito de comprovar a erradicacdo dos focos endémicos restantes.

Com a aproximacao da erradicacdo global, o monitoramento ambiental do poliovirus esta
sendo expandido para ajudar na identificacdo dos reservatérios finais do poliovirus selvagem e
para registrar a erradicacao da poliomielite *.

Além disso, 0 monitoramento ambiental serd uma importante ferramenta de apoio para as
acOes de vigilancia e monitoramento da presenca de poliovirus derivado da vacina no ambiente,
principalmente durante o periodo de substituicdo mundial da vacina oral trivalente para a vacina
oral bivalente, com a retirada do poliovirus tipo 2, que ocorrera em abril de 2016.

No Brasil, o estado de Sdo Paulo, por meio da Companhia Ambiental do Estado de S&o
Paulo (Cetesb), realiza 0 monitoramento do poliovirus no ambiente, desde 1999. Atualmente, sdo
monitorados, rotineiramente, sete locais estratégicos para avaliacdo da entrada do poliovirus
selvagem no pais e circulacdo do poliovirus derivado de vacina, incluindo os principais
aeroportos e portos internacionais do pais.

8.1. Objetivo

O monitoramento ambiental do poliovirus visa a deteccdo precoce da circulagdo do
poliovirus selvagem importado, em regides livres do referido patdgeno, e a deteccdo do
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poliovirus derivado da vacina oral contra a poliomielite em complementacdo as acges de
Vigilancia das paralisias flacidas agudas.

Além disso, com a retirada do poliovirus tipo 2 da composic¢ao da vacina Sabin oral, o
monitoramento ambiental terd importante papel para assegurar o sucesso desta estratégia,
garantindo a deteccdo precoce do poliovirus derivado da vacina no ambiente, com intuito de
prevenir situacdes de emergéncia em satde publica.

8.2. Estratégias para o monitoramento ambiental do Poliovirus

O Ministério da Saude orienta a realizagdo do monitoramento ambiental do poliovirus, de
forma complementar as acdes da vigilancia das paralisias flacidas agudas, buscando auxiliar nas
estratégias de erradicacdo da doenga no pais e no mundo.

Para tanto, é recomendado observar os documentos da Organizagdo Mundial da Saude —
OMS sobre o tema, como o “Guidelines on Environmental Surveillance for Detection of
Polioviruses” (2015) e o “Environmental Surveillance Expansion Plan”, para a realizagdo deste
monitoramento, a fim de potencializar as acdes de vigilancia da poliomielite. *

A avaliacdo do risco associado a circulacdo do virus é essencial para a selecdo de areas
estratégicas, nas quais deverdo ser implementadas, gradualmente, as acdes de vigilancia
ambiental do poliovirus. Portanto, para iniciar o monitoramento ambiental deverdo ser
observados alguns critérios, a fim de definir os locais para coleta de amostras:

a. Locais com grande transito de pessoas, turistas e/ou viajantes provenientes de
paises endémicos ou com circulagdo do patégeno, como portos e aeroportos, para
avaliar a circulacdo de poliovirus selvagem importado.

b. Areas de despejo de efluentes doméstico que atendam localidades onde residem
imigrantes/ refugiados provenientes de regibes endémicas (Paquistdo e
Afeganistdo) ou areas de risco para a poliomielite (Nigéria, Guinéa, Madagascar,
Republica Democratica do Lao, Ucrania);

c. Municipios que ndo possuem saneamento adequado, principalmente com baixos
indices de coleta e tratamento de efluente doméstico e que pode interferir na
qualidade da 4gua para consumo humano;

d. Municipios que ndo possuem uma vigilancia de paralisia flacida ativa, com baixos
indices de notificacdo e investigacdo de casos, além de ndo registrar coletas de
amostras clinicas em tempo oportuno.

e. Municipios com baixa cobertura vacinal para poliomielite, que podem apresentar
populacdes susceptiveis;

E importante salientar que os laboratorios que armazenam poliovirus selvagem e o
utilizam para fins de investigacdo ou produgdo de vacinas, com o objetivo de garantir a
contencao laboratorial, também podem ser alvo do monitoramento ambiental, uma vez que este
monitoramento podera auxiliar na investigacdo de uma possivel falha na contencdo e fornecer
informagdes para a prevencdo da circulacdo do poliovirus ou surtos correlacionados. Estes
laboratdrios deverdo seguir, criteriosamente, as estratégias de contencdo recomendadas pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS).

Em todos os casos, € necessario avaliar e definir pontos estratégicos dos efluentes de

esgoto, onde deve ser observados locais que recebam contribuintes de areas e regides
estratégicas para a pesquisa do virus na populagao.
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8.2.1. Selecdo dos locais para avaliacao da importacao de poliovirus no pais.

A vigilancia em satde ambiental deve identificar pontos para coleta das amostras que
sejam representativos para a pesquisa de poliovirus. Segundo o “Guidelines on Environmental
Surveillance for Detection of Polioviruses” (2015), os pontos de coleta de amostras
recomendados sdo as entradas das estacOes de tratamento de esgoto ou pontos coletores
significativos do esgoto doméstico, que possam identificar a entrada do poliovirus selvagem
importado ou a circulacdo do poliovirus derivado da vacina.

A estratégia deverd ser implementada conforme os indicativos epidemioldgicos para
reintroducdo poliovirus selvagem importado no pais, de forma a adequar os laboratérios da rede
de laboratérios de satde publica ao fluxo de amostras ambientais, bem como para garantir o
transporte e a preservacdo adequada destas amostras.

Neste sentido, para a implantacdo do monitoramento ambiental rotineiro do poliovirus
selvagem importado, devem ser definidos os principais portos e aeroportos internacionais do
pais, afim de avaliar a possivel reintroducdo do patégeno. O critério de priorizacdo dos portos e
aeroportos deve considerar o fluxo internacional de cargas e passageiros.

De acordo com levantamento apresentado pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
— Anvisa, 0 aeroporto do pais que recebeu o maior numero de passageiros com nacionalidade
Nigeriana, Paquistanesa e Afeganistd em 2015 foi o aeroporto internacional de Guarulhos.

Os municipios portuarios também merecem especial atencdo, por apresentar transito
constante de viajantes e tripulacdes de navios de diversos paises, e muitas vezes estes viajantes
permanecem no municipio por periodos de dias ou semanas.

Atualmente, os principais aeroportos e portos do pais, localizados no estado de Sao
Paulo, sdo monitorados quinzenalmente devido a uma parceria da Secretaria Estadual de Saude e
a Cetesb. Tal parceria culminou no isolamento de poliovirus selvagem tipo 1 no esgoto sanitario
do aeroporto de Viracopos e o isolamento de poliovirus derivado de vacina no porto de S&o
Sebastido em 2014.

8.2.2. Selecdo dos locais de coleta de amostras representativos para o0 acompanhamento da
circulacdo do poliovirus derivado da vacina.

Devido a substituicdo da vacina oral trivalente pela bivalente, serd necessario que as
metas de coberturas vacinais, principalmente da vacina poliomielite inativa, sejam atingidas para
assegurar a prevencao contra a reintroducdo do poliovirus selvagem importado por viajantes de
paises endémicos, bem como prevenir a ocorréncia de surtos causados pelo poliovirus derivado
da vacina, com o intuito de manter a condicéo de erradicacdo da doenca no pais.

No Brasil, a vacina oral bivalente estara disponivel para a realizacdo da Campanha
Nacional de Vacinacdo contra a Poliomielite e para as a¢des de rotina a partir do més de agosto
de 2016.

Neste periodo, devido ao aumento do risco de haver populagdes susceptiveis, deverdo ser

avaliadas as coberturas vacinais, intensificada a vigilancia de paralisias flacidas agudas e
definidos locais estratégicos para realizar o monitoramento ambiental do poliovirus derivado de
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vacina, afim de avaliar o risco associado a circulagdo do patdgeno no ambiente e complementar
as acOes de vigilancia.

A iniciativa global de erradicacédo de polio (GPEI- Global polio eradication initiative) em
seu documento “Guidelines on Environmental Surveillance for Detection of Polioviruses” (2015)
recomenda a amostragem para 0 monitoramento ambiental do poliovirus nas entradas das
estacOes de tratamento de esgoto ou em pontos coletores significativos do esgoto doméstico.

Nestes casos, a escolha dos pontos de coleta de amostras deve considerar a presenca de
residuos industriais que podem conter compostos tdxicos para culturas de células ou interferir na
replicacdo do poliovirus.

A partir das indicagdes epidemiologicas e da cobertura vacinal, serdo elencados 0s pontos
de coleta de amostras, com base em informacGes populacionais e nos dados referentes aos
sistemas e redes de esgotamento sanitario contidos no Sistema Nacional de InformacGes em
Saneamento (SNIS).

Outra importante fonte de informac&o, para nortear esta estratégia, sera a sistematizacao
do monitoramento ambiental do poliovirus ja desenvolvido pelo estado de Sdo Paulo, por meio
da Companhia Ambiental do Estado de S&o Paulo (Cetesb). Para tanto, foi estabelecido um fluxo
de informacdo que permite o acompanhamento conjunto do monitoramento realizado pelo
estado.

A Cetesb coleta amostras para pesquisa do poliovirus em duas estagdes de tratamento de
esgoto, a ETE Barueri, localizadas em Barueri/ SP e a ETE Parque Novo Mundo, localizada em
Sdo Paulo/ SP. Esta estratégia de monitoramento nos trard mais subsidios para a implantacéo
futura do monitoramento ambiental que visa a pesquisa de poliovirus derivado de vacina.

Com a organizacdo do Brasil para a ampliacdo gradual do monitoramento ambiental do
poliovirus no pais, em complemento ao plano de erradicacdo da poliomielite, serd avaliada a
necessidade de desenvolver acGes de da vigilancia ambiental do poliovirus em outros estados,
conforme os critérios epidemiol6gicos e ambientais colocados neste documento.

8.2.3. Metodologia de coleta e frequéncia de amostragem

Para adaptar as recomendacdes da OMS a realidade brasileira, 0 Ministério da Salde
apoiara estudo comparativo a ser desenvolvido pela Cetesb para padronizacdo da metodologia de
coleta e concentracdo de amostras ambientais. O estudo contara ainda com apoio da Fundacédo
Oswaldo Cruz - Fiocruz e Instituto Evandro Chagas — IEC.

A frequéncia de amostragem deve ser pelo menos mensal, podendo ser quinzenal ou
semanal, conforme distancia dos locais de coleta até o laboratério que ira processar as amostras,
para evitar custos adicionais com transporte. As amostras coletadas devem ser mantidas
refrigeradas durante o transporte para chegar ao laboratorio de processamento dentro de 48 horas
apos a coleta.

As coletas devem ser realizadas por pessoal devidamente treinado, com equipamentos de
protecdo individual adequado, e que trabalha diretamente com amostragem ambiental ou de
efluentes domeésticos. Por isso, orienta-se a articulacdo da vigilancia em saude com o0s
prestadores de servicos de saneamento ou oOrgdo ambiental de cada estado para o
desenvolvimento desta atividade.
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A amostragem deve ser fixa nos locais elencados por pelo menos um ano, depois deste
periodo, devera ser reavaliada a pertinéncia de sua manutencdo no plano de amostragem. Quando
houver um isolamento de poliovirus selvagem, o local de coleta devera permanecer no plano de
amostragem por trés anos seguidos apds o ultimo isolamento (WHO 2015-b).

8.2.4. Técnicas laboratoriais de preparo, isolamento e identificacéo.

Os principais laboratorios do pais, que desenvolvem culturas celulares para a replicacéo
viral, isolamento e identificacdo do poliovirus, seja de amostras fecais ou ambientais, seguem as
recomendac0es descritas no documento da OMS de 2004 “Polio Laboratory Manual”.

A técnica mais comumente empregada para determinar os sorogrupos de poliovirus,
determinando se a linhagem é do tipo selvagem ou derivado de vacina, € a técnica de
amplificacdo do material genético do virus por PCR (reacdo em cadeia da polimerase), seguido
de sequenciamento genético e anélise em banco de dados contendo as sequéncias genémicas dos
sorotipos

Atualmente, o isolamento dos poliovirus € realizado conforme o documento “Supplement
to the WHO Polio Laboratory Manual — An alternative test algorithm for poliovirus isolation
and characterization”.

8.3. Fluxo laboratorial

O pais conta com um Sistema Nacional de Laboratérios de Saude Publica - SISLAB, para
dar suporte as atividades de vigilancia epidemioldgica e vigilancia em salde ambiental e do
trabalhador.

O SISLAB é uma rede nacional de laboratdrios, organizada em sub-redes, por agravos ou
programas, de forma hierarquizada por grau de complexidade das atividades relacionadas a
vigilancia em saude.

Neste contexto, foram habilitados Laboratérios de Referéncia Nacional, segundo o0s
critérios estabelecidos pelo Ministério da Salde, que dispde de exceléncia técnica altamente
especializada para a realizacdo de procedimentos laboratoriais, capaz de executar atividades que
atendam as necessidades do Sistema Unico de Sadde (SUS). Uma das principais atribuices
destes laboratdrios é coordenar tecnicamente a rede de vigilancia laboratorial para determinado
agravo.

Desta forma, para implementacdo gradual da vigilancia ambiental do poliovirus, foi
avaliada a capacidade laboratorial do Instituto Evandro Chagas — IEC e do laboratério de
referéncia nacional para virologia da Fundagdo Oswaldo Cruz — Fiocruz para atender a demanda
com fluxo regionalizado de encaminhamento das amostras. Outros laboratérios da rede serdo
avaliados para apoiar e receber as amostras com o intuito de prepara-las para o envio aos
laboratérios de processamento.

No estado de Sdo Paulo, serd mantida a parceria e a estratégia de monitoramento

realizada pela Cetesb, 6rgdo ambiental do estado, a qual reportard seus isolamentos para a
Fiocruz confirmar os resultados e realizar o sequenciamento genético.
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8.4. Acg0es desencadeadas em respostas aos achados ambientais

Nos paises livres da poliomielite, como o caso do Brasil, a deteccdo ambiental do
poliovirus selvagem ou derivado de vacina representa um alerta para uma possivel emergéncia
de salde publica, que justifica a investigacdo epidemioldgica imediata e a tomada de medidas de
prevencao.

Em uma populacdo com altas taxas de cobertura vacinal, a deteccdo de poliovirus
selvagem ou derivado de vacina no ambiente pode ndo significar um risco de transmissédo da
doenca. No entanto, se o virus for detectado por meio do monitoramento ambiental, outras
investigagBes epidemioldgicas e laboratoriais devem ser desencadeadas imediatamente para
determinar o significado deste achado e definir se existe um risco de surto para a populagdo, com
0 intuito de planejar respostas de vigilancia e de imunizagéo eficazes.

No caso de isolamento do virus, a amostragem ambiental deve ser intensificada, tendo
como base as informacBes sobre a populacdo representada pelo local de amostragem e a
frequéncia de coleta, para avaliar se existem oportunidades para aumentar a sensibilidade de
deteccdo do virus. A transmissdo continua pode ser verificada a partir da deteccéo repetida de
poliovirus selvagem por meio do aumento da frequéncia de amostragem (por exemplo,
amostragem semanal).

Para auxiliar na busca ativa de pessoas infectadas com o poliovirus, pode-se investigar
locais de amostragem adicionais para a vigilancia de sub-populac6es, populagdes vizinhas ou de
contato, uma vez que é importante determinar a fonte de eliminacéo do virus. Estima-se que para
cada caso declarado de poliomielite causada por um poliovirus selvagem, existe um numero
estimado de 2.000 a 3.000 portadores assintomaticos eliminando o virus .

Paralelamente, as coberturas vacinais devem ser avaliadas para verificar a probabilidade
de populacBes suscetiveis e capazes de sustentar a transmissdo do poliovirus e, quando houver
necessidade, programar um plano de resposta e imunizacdo para prevenir a transmissao.

9. Comunicacao e Mobilizagdo Social para a substituicdo da vacina oral trivalente pela
bivalente

A poliomielite, apesar de eliminada no Brasil, permanece como uma doenga atual, de
grande importancia e fatores como a intensa mobilizacdo e migracdo de pessoas para o Brasil e
América Latina, muitas delas de forma clandestina, impdem a necessidade de uma vigilancia
eficaz e permanente, para impedir a reintroducéo deste agravo.

No pais, a vacina oral trivalente vem sendo utilizada com sucesso, desde a década de
1960, e € inegavel a sua contribuicao para a erradicacao da poliomielite no Pais.

Na fase atual, para a erradicacdo global da poliomielite, a vacina oral trivalente sera
substituida pela bivalente. Esta estratégia devera ser cuidadosamente programada e planejada,
pois acarretara em uma mudanca no calendario de vacinacdo que devera ser amplamente
publicizada. A retirada do componente tipo 2 da vacina, ja erradicado, € de suma importancia
quando s&o contempladas as politicas da era pre e pos-erradicacéo.
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A substituicdo da vacina oral trivalente pela bivalente deve ser simultanea em todos os
paises, e esta prevista para ocorrer no més de abril de 2016.

Para que haja eficacia na divulgacdo da nova estratégia, o Nucleo de Comunicacéo,
Eventos e Cerimonial (Nucom) da Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS) do Ministério da
Salde, reuniu as acdes de comunicacdo e mobilizacdo social para as areas de vigilancia
epidemioldgica, imunizages, vigilancia laboratorial e ambiental, que devem ser adotadas pelas
trés esferas de gestdo, bem como os demais pablicos alvo envolvidos na iniciativa.

9.1. Publico Alvo

As acles estdo voltadas para as vigilancias epidemioldgica, imunizacdo, laboratorial e
ambiental, gestores e profissionais de saude, assessores de comunicagdo/imprensa das
Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, profissionais da imprensa, sociedade cientifica,
educadores e sociedade civil.

9.2. Mobilizacgdo social e Campanha publicitaria
9.2.1. Acdo 1 - Comunicadores SES e SMS

A mobilizacdo social € um importante instrumento de multiplicacdo de conteudo e uma
estratégia importante para a adesdo e o convencimento.

Neste sentido, a mobilizagdo social deve iniciar com uma oficina para assessores de
comunicacdo/imprensa das Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, em Brasilia, incluindo
os assessores do Conselho Nacional de Salde e dos Conselhos de Secretarios Estaduais e
Municipais de Salde. Esses agentes serdo os multiplicadores em suas regides.

A oficina sera realizada em marco de 2016. O evento também serd uma oportunidade
para coletar sugestbes para a constru¢cdo de material publicitario para a campanha de
comunicacdo voltada para a populacdo em geral.

E possivel se pensar em estratégias regionalizadas para trabalhar a realidade e os
problemas locais que muitas vezes sdo percalgcos na mobilizagcdo social, estreitando assim, a
comunicacdo entre Governo Federal e SES e SMS, na busca por melhores coberturas vacinais.

9.2.2. Acéo 2 - Comunicadores da Midia

Uma segunda mobilizacdo, também em Brasilia, sera oferecida a comunicadores da
midia/grande imprensa, coordenadores de redes sociais, incluindo blogs. O objetivo é oferecer o
novo conteldo sobre a vacinacdo contra pélio, explicar as vantagens e a importancia da acao e
esclarecer davidas.

Este evento serd preparatério para a coletiva de imprensa onde havera a divulgacao da
mudangca da vacina oral trivalente pela bivalente.

As fontes do Ministério da Saude/SVS devem estar disponiveis para esta roda de
conversa e para entrevistas.
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9.2.3. Acéo 3 - Gestores de Saude

Desenvolvimento de material instrucional segmentado exclusivo para gestores. O
conteudo deve demonstrar a importancia da criacdo de estratégias de monitoramento para as
vigilancias epidemiologica, laboratorial, ambiental e imuniza¢Bes, a fim de garantir a ndo
reintroducdo do virus ainda circulante de forma endémica em dois paises (Paquistdo e
Afeganistéo).

Deve informar também sobre a importancia da organizacdo dos servigos para Campanha
de Vacinacdo contra a Poliomielite, momento no qual sera introduzida a vacina oral bivalente e
deve mobilizar os gestores para a flexibilizacdo dos dias e horarios de atendimento nas salas de
vacinas. E preciso criar mecanismos para oportunizar o acesso dos pais com o sistema publico de
salde.

9.2.4. Acéo 4 - Profissionais de Saude

Producdo de material instrucional segmentado para publicos que dardo o suporte na base,
os acolhedores da populacdo. O objetivo é que todos os profissionais estejam preparados para
tirar todas as davidas da populacdo sobre substituicdo, o nimero de doses e 0 retorno para
reforco.

Sdo eles: Profissionais de saude (enfermeiros, vacinadores, médicos, dentre outros
profissionais de salde) e agentes comunitarios de salde.

9.2.5. Agéo 5 - Terceiro setor

Estabelecer parcerias com Organizagdes Ndo Governamentais (Ongs) e entidades
representativas da sociedade, como associacdes de bairro e liderancas comunitarias. Esta
estratégia se dara localmente, por intermédio das SES e SMS (Conass e Conasems), e também
em nivel federal, por intermédio de articulacdo da propria SVS com as organizaces.

A iniciativa utiliza palestras, cartazes ou apresentacdo em PPT, bem como a entrega de
impressos/folderes com o calendario de nacional de vacinacdo e com destaque para a mudanca
da vacina oral aos participantes, mostrando que a prevencdo ¢ a melhor forma de promover a
salde, desde a infancia.

Parcerias também com instituicGes que enviam correspondéncias, tais como: companhias
elétricas; planos de saude; companhias de abastecimento de agua, agéncias bancérias, cartdes de
crédito. Aproveitando a postagem e o mailing, criar mensagens e imagens que possam ir nesses
impressos, a fim de alcancar a cobertura vacinal igual ou maior que 95%.

9.2.6. Acéo 6 - Setor privado

Estabelecer parcerias com o setor produtivo, especialmente fabricantes de mobiliario
infantil, vestuario, brinquedos, livros, alimentacédo, produtos de higiene e equipamentos diversos
para criancas. O objetivo é que participem da campanha, entregando junto com o produto
adquirido para uma crianca material orientador do Ministério da Saude sobre o Calendario
Nacional de Vacinagéo.
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Este mesmo procedimento deve ser adotado junto aos grandes varejos, como 0S
supermercados.

A estratégia deve ser iniciada a partir das associagdes representativas do Setor Privado, a
exemplo da CNI, CNC, Abring, Abras etc.

9.2.7. Acéo 7 - Setor Educagéo

Estabelecer junto as escolas acdes para serem trabalhadas pelos professores para
sensibilizar os pais dos alunos sobre a importancia da vacinacao, ter o calendario em dia; além de
alerta-los sobre os cuidados que se deve ter com os alimentos (ja que o virus é transmitido
atraves de alimentos e agua contaminados e se multiplica no intestino, podendo invadir o sistema
Nervoso).

Podem ser criadas pecas de teatro com criancas, videos pelo celular, bem como promover
juntamente com a Secretaria de Saude do municipio um dia de vacinacdo na escola associado a
realizacdo de atividades ldicas e educativas.

9.2.8. Acéo 8 - Populacéo em Geral

O Brasil passara a utilizar a vacina oral bivalente em agosto, portanto, a campanha
publicitaria para a populacdo em geral devera informar e esclarecer dividas sobre a substituicao
para que ndo haja perda da credibilidade na estratégia adotada pelo governo brasileiro.

9.3. Administracéo de possivel crise

Monitoramento das redes sociais. Monitoramento tanto dos portais noticiosos quanto das
manifestacdes na internet (blogs, 59-mails/spans, comentarios de matérias e redes sociais). A
acdo prevé intervengdes personalizadas (apresentacdo de comentario do Ministério da Saude)
para correcdo das informacdes e contencdo de boatos e correntes.

Monitoramento da midia e dos canais de contato com a populacdo. Acompanhamento
do noticiario e das mensagens enviadas para a Ouvidoria do SUS e para o e-mail geral da SVS.
Tal procedimento permite a correcdo de informacgdes logo ap6s a publicacdo/veiculacdo da
mesma e a identificacdo de problemas ou dividas frequentes.

Em caso de identificacdo de problemas ou duvidas frequentes no monitoramento, avaliar
a necessidade de realizacdo de coletivas de imprensa ou de divulgacdo de informactes
especificas para cada situacao.

As estratégias de comunicacdo servem de componente integral dos planos nacionais
contra eventos ou ameacas a saude das populacBes (eventos adversos a vacina, falta de vacina,
entre outros), permitindo que as ideias se convertam em acdes. Com a possivel repercussdo do
evento deve-se planejar acOes sobre o que comunicar, como se deve fazer, quem deve fazer,
guem deve informar, se ha necessidade de revisar em varias ocasides todas as fases do evento,
fazer uma analise se € para todo o tipo de publico. Além disso, as estratégias de comunicagdo
devem ser adotadas em seus planos a nivel nacional, estadual, municipal e local.
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9.4. Cronograma do Projeto de Comunicacao

Acéo

Marco

Abril

Maio

Junho

Julho

Agosto

Setembro

Acéo 1 Comunicadores SES e
SMS

X

Acdo 2 Comunicadores da
Midia

Acéo 3
Gestores de Saude

Acdo 4 Profissionais de Saude

Acéo 5
Terceiro setor

Acéo 6
Setor privado

Acéo 7
Setor Educagéo

Acéo 8
Populacdo em Geral

Administracdo de possivel crise

x| X| X| X| X

60




ANEXO A

FORMULARIO DE NEGATIVA DE RESIDUO DA VACINA ORAL TRIVALENTE - VOPt

Tipo de Estabelecimento

( ) Sala de vacina ( ) Central Municipal ( ) Central Regional ( ) Central Estadual. Qual

( ) Outro, especifique:

Propriedade: ( ) publica ( ) filantrépica ( ) privada ( ) outro, especifique:

Dados Gerais do estabelecimento
Razdo social:

Nome Fantasia:
CNPJ: CNES:

Endereco:

Bairro Municipio UF

Telefone (s) com cddigo de area: ()

E-mail:

NEGATIVA DE RESIDUO DA VACINA ORAL TRIVALENTE - VOPt

Informo que ndo possuimos residuo da vacina oral trivalente - VOPt em nosso estabelecimento, conforme estabelece o Plano de Erradicacdo da
Poliomielite: Estratégia no Brasil.
Responsavel pelo preenchimento: CPF

Cargo ou fungéo:

Telefone (s) com codigo de area: () E-mail:
Data :
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ANEXO B
Parte 1

FORMULARIO PARA O INVENTARIO DO RESIDUO DA VACINA ORAL TRIVALENTE - VOPt

Tipo de Estabelecimento
( ) Sala de vacina ( ) Central Municipal ( ) Central Regional ( ) Central Estadual. Qual

() Outro, especifique:

Propriedade: ( ) publica ( )filantrépica ( )privada ( ) outro, especifique:

Dados Gerais do estabelecimento
Razao social:

Nome Fantasia:
CNPJ: CNES:

Endereco:

Bairro Municipio UF

Telefone (s) com codigo de area: ()
E-mail:

Responsavel pelo preenchimento: CPF

Cargo ou fungéo:

Telefone (s) com codigo de area: ()

E-mail:

Data :
OBS: FAVOR PREENCHER A TABELA INVENTARIO REFERENTE AO RESIDUO DA VACINA ORAL TRIVALENTE - VOPt
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INVENTARIO REFERENTE AO RESIDUO DA VACINA ORAL TRIVALENTE - VOPt

Quantidade de Residuo

Numero do lote Laboratdrio produtor Apresentacao
frascos doses

Parte 2

FORMULARIO PARA O MONITORAMENTO DO TRATAMENTO E DISPOSICAO FINAL DO RESIDUO VACINA ORAL
TRIVALENTE - VOPt

Tipo de tratamento do residuo: ( ) AUTOCLAVAGEM ( ) INCINERACAO

() Proprio, especifique:

() Empresa conveniada com o SUS (terceirizada):

Razao social:

Nome Fantasia:

Alvara sanitario n° data de validade / /
Licenca ambiental: (quando exigido) n° data de validade___/ /
Tipo de comprovante do tratamento do residuo (e niumero de registro, se for o caso): Data:

Disposicéo final do residuo:
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Tipo de comprovante da disposicao final (e nimero de registro, se for o caso): Data:

Responsavel pelo preenchimento: CPF

Telefone (s) com cddigo de area: ( )

E-mail:
Data :

OBS: FAVOR PREENCHER A TABELA COM A RELACAO DO RESIDUO DA VACINA ORAL TRIVALENTE - VOPt REFERENTE AO
TRATAMENTO E DISPOSICAO FINAL RELATADOS

RELACAO DO RESIDUO DA VACINA ORAL TRIVALENTE — VOPt, REFERENTE AO TRATAMENTO POR
( ) AUTOCLAVAGEM ( ) INCINERACAO

, L. . Quantidade de Residuo
Numero do lote Laboratodrio produtor Apresentacao

frascos doses
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ANEXO C: CATEGORIZACAO DOS RISCOS DO USO DA VOPt

Critérios sugeridos para identificar os municipios de alto risco:

e Vigilancia da PFA:

o

o O O

o

Circulagdo recente ou em curso do poliovirus selvagem, que seja suspeito, que tenha sido confirmado pela vigilancia da PFA ou
vigilancia ambiental.

Grupos de casos de PFA.

Com recentes casos poliocompativeis

Zonas silenciosas ou de subnotificagéo

Localidade onde a supervisdo é fraca

e Vacinagéo:

O O O O

(@]

Baixa cobertura da vacinacao de rotina com a DTP3 ou VOP3

Baixo desempenho em campanhas anteriores

Discrepancias nos nimeros de crian¢as vacinadas entre os dados administrativos e os inquéritos sobre a cobertura
Histdria de falta de estoques

Ma comunicacéo ou notificacdo ao PNI

e Caracteristicas demograéficas e geograficas:

©)
@)

o

Zonas densamente povoadas

Bairros sem saneamento basico, populacdes deslocadas, campos de refugiados, zonas urbanas altamente povoadas com grandes
construcdes, comunidades mdveis, incluindo as populagdes némades e os trabalhadores sazonais, etc.

Zonas fronteiricas e de dificil acesso
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Risco da VOPt armazenada e usada durante o switch

Nivel da cadeia de Probabilidade da
abastecimento Cenario hipotético de armazenamento e uso da VOPt ocorréncia
Municipal Armazenagem de grandes estoques de VOPt na cadeia de frio a | Baixa-média
) nivel municipal e subsequente distribuicdo aos pontos de

Regional servico, depois da mudanga, quer intencionalmente (por

Estadual exemplo, como resposta a falta do estoque da VOPDb), quer
inadvertidamente (por exemplo, devido a confusdo com a
VVOPD)

Pontos | Curto Os pontos de servico que continuam a usar a VOPt durante o | Baixa

de prazo primeiro més ap6s a mudanca.

Servico

Longo | Os pontos de servico armazenam a VOPt, apds a mudanca, e | Baixa-média
prazo usam-na meses depois da mudanca, quer acidentalmente, quer
intencionalmente durante a falta do estoque de VOPbD.

Uso de VOPt Locais que retiraram a VOPt da cadeia de frio, mas ndo a | Baixa
eliminam prontamente, o que permite que a VOPt possa ser
recuperada e usada para fins de vacinagdo ou ndo vacinacao.

Nota: Os formularios incluidos neste plano incluem os indicadores essenciais que s&o necessarios para validar a mudanca.



ANEXO D: Formularios para monitoramento

Parte 1

Formulério de inquérito para supervisores — registro e eliminacdo da VOPt

Data da visita/supervisdo: [/ |

Tipo de estabelecimento: [ Central CICentral 1 Central [JSala de Vacina
Estadual Regional Municipal

Estado: Municipio:

Endereco:

CNES:

CNPJ:

Nome do entrevistado:

Nome do responsavel pela Central de Armazenamento/Unidade de Salde:

Nome do supervisor 1:
Nome do supervisor 2:

N.° de telefone:
N.° de telefone:

ID | Pergunta

Opcoes

1. | Existe VOPt neste
estabelecimento?

[CJSim. Passar a pergunta 2
[ Néo. Passar a pergunta 8

2. | Informag0es sobre a VOPt
encontrada

Total de frascos
Laboratério produtor
Apresentacao

Informe o (s) lote (s)

3. | A VOPt estad mantida dentro
ou fora da cadeia de frio?

] Dentro da cadeia de frio
[ Fora da cadeia de frio

D Ambas alternativas

4. | O servico recebeu
orientagdes especificas sobre
a eliminacgdo da VOPt?

L] Sim. Passar para a pergunta 5

D N&o. Passar para a pergunta 6

5. | Qual o motivo do servico
ainda manter a vacina na
unidade?

Né&o teve tempo de realizar o procedimento de inativacdo e/ou de
encaminhar o produto para inativagao.
Aguarda a retirada do produto por outra instancia com data prevista

para__/ _/___ (anotar mesmo que a data prevista ja tenha expirado
— detecta falha na coordenacao da acéo)

[]1 Outros. Descreva
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A VOPt encontrada foi [] sim. Passar a pergunta 7

recolhida no momento da
visita? D Né&o. Passar a pergunta 8

Qual tratamento sera dado DAutocIavagem
ao residuo da VOPt?
D Incineracdo

[CJoutros. Qual

Ha necessidade agendar uma
22 visita? Sim. Agendar 22 visita para preencher a Parte 2- Ficha de registro
para eliminacdo da VOPt — 28 visita

DNélo. Vacinas eliminadas conforme orientagdes do Plano de
Erradicacdo da Poliomielite: Estratégia do Brasil

(Deve ser preenchido pelo supervisor que visita uma central de rede de frio e/ou sala de vacina)
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Parte 2

A ser preenchida pela equipe de monitoramento

Formulario de inquérito para supervisores - registro e eliminagdo da VOPt — 22 visita

Estado: Regional: Municipio:
Nome do supervisor 1: N.° de telefone: Email:
Nome do supervisor 2: N.° de telefone: Email:
N° | CNPJ | CNES | Tipo de Endereco da Datada1® | Datada2® | Dentro/fora | N.°de frascos | Laboratorio | Apresentacdo | Lote A VOPt foi | Qual tratamento
Estabelecimento Central de visita visita da cadeia de VOPt Produtor retirada ou | sera dado ao
armazenamento de frio? encontrados inativada? residuo da VOPt?
ou sala de vacina
1 CICentral Estadual 1 1 [0 Autoclavagem
[JCentral Regional U] Dentro L] Sim U Incineragdo
CJCentral Municipal UJFora J Néo [J Outro.
[ISala de vacina Qual___
2 [JCentral Estadual ] . [J Autoclavagem
[JCentral Regional UJ Dentro [J Sim I Incineragdo
CJCentral Municipal UJFora J Néo [J Outro.
[ISala de vacina Qual__
3 [CJCentral Estadual 1 1 7 Autoclavagem
[JCentral Regional [J Dentro [J Sim I Incineragdo
LICentral Municipal UFora J Néo U1 Outro.
[Sala de vacina Qual___
4 Central Estadual ] . [0 Autoclavagem
[ICentral Regional L] Dentro L] Sim U Incineragdo
JCentral Municipal UJFora [J Néo [J Outro.
[ISala de vacina Qual__
5 CICentral Estadual 1 1 [0 Autoclavagem
[JCentral Regional ] Dentro J Sim I Incineragdo
[ICentral Municipal CFora O Nio ] Qutro.
[JSala de vacina Qual___

(Deve ser preenchido pelo supervisor que visita uma central de rede de frio e/ou sala de vacina se houver necessidade de realizar uma 22 visita)

Observacoes:
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