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Avigilancia da influenza no Brasil @ composta pela vigilancia sentinela
de Sindrome Gripal (SG)' e de Sindrome Respiratoria Aguda Grave (SRAG-
hospitalizado)? em pacientes hospitalizados.

A vigilancia sentinela conta com uma rede de unidades distribuidas

em todas as regioes geograficas do pais e tem como objetivo principal
identificar os virus respiratorios circulantes, permitir o monitoramento da
demanda de atendimento dos casos hospitalizados e obitos para orientar
na tomada de decisao em situagdes que requeiram novos posicionamentos
do Ministério da Salde e Secretarias de Salde Estaduais e Municipais.

As informacoes apresentadas neste informe sao referentes ao periodo
que compreende as semanas epidemiologicas (SE) 01 a 49 de 2019, o que
compreende casos com inicio de sintomas de 30/12/2018 a 7/12/2019.

Resumo da Semana Epidemiologica

A positividade para influenza e outros virus respiratorios entre as amostras
com resultados cadastrados e provenientes de unidades sentinelas de SG
foi de 25,8% (4.540/17.581).

Foram confirmados para influenza 17,8% (5.714/32.048) do total de amostras
processadas, com predominio do virus Influenza A(HIN1)pdmO09. Entre as
notificacdes dos obitos por SRAG, 22,5% (1.109/4.939) foram confirmados
para influenza, com predominio do virus Influenza A(H1N1)pdmo09.

'Sindrome Gripal (SG): individuo com febre, mesmo que referida, acompanhada de tosse ou dor de garganta e
inicio dos sintomas nos Gltimos 07 dias.

2 Sindrome Respiratoria Aguda Grave (SRAG): individuo hospitalizado com febre, mesmo que referida,
acompanhada de tosse ou dor de garganta e que apresente dispneia ou saturagao de 02 < 95% ou desconforto
respiratorio ou que evoluiu para obito por SRAG independente de internacao.
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Il Apresentacao

0 Boletim Epidemiologico da Secretaria de Vigilancia em
Satde do Ministério da Satde (SVS/MS) inaugura nova
fase de divulgacao dos temas relacionados ao trabalho
da Secretaria. Agora, uma vez por semana traremos 0s
dados atualizados de um ou mais agravos ou doencgas
em uma (nica edicao, aléem de orientacoes, artigos e
informes gerais, com o objetivo de tracar um panorama
claro da vigilancia no Brasil que possa ser Gtil aos
profissionais de sailde, gestores e populagao em geral.

A SVS/MS assume assim o compromisso formal

de manter a transparéncia ativa de acordo

com os ditames da Lei de Acesso a Informagao
12.527/2011, que regulamenta o direito constitucional
de acesso as informagoes publicas.
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Por essa razao, este boletim passa a ser o principal
canal de comunicagao com o publico da SVS/MS e com
todos que tenham interesse nos temas relacionados
ao nosso trabalho. Esperamos, com isso, concentrar
informacoes estratégicas para o campo da salide em
uma Unica fonte oficial.

Esperamos que o Boletim Epidemiologico da SVS/MS
venha atender as necessidades informativas de todos

que venham consultar as suas paginas.

Boa leitura!

Wanderson Kleber de Oliveira, Daniela Buosi Rohlfs, Eduardo
Macario, Julio Henrique Rosa Croda, Gerson Pereira, Sonia Brito (SVS)

Alexandre Magno de Aguiar Amorim, Fabio de Lima Marques,
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Vigilancia Sentinela de Influenza

Sindrome Gripal (SG)

Unidades Sentinelas (US)

Avigilancia sentinela de SG possui uma rede

de unidades distribuidas em todas as regioes
geograficas do pais e tem como objetivo principal
identificar os virus respiratorios circulantes, permitir
o monitoramento da demanda de atendimento

dos casos hospitalizados e 6bitos para orientar na
tomada de decisao em situagdes que requeiram novos
posicionamentos do Ministério da Salde e Secretarias
de Salde Estaduais e Municipais. Atualmente ha 163 US
registradas no pais e destas, 114 reportando dados de
forma oportuna.
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Das 163 Unidades Sentinelas (US) registradas no Brasil,
70,0% (114/163) delas reportam dados de coleta de
amostras, 58,7% (70/114) US possuem indicador de coleta
de amostras entre 80 a 100% que é recomendado; 21,1%
(24/114) US possuem indicador de coleta de amostras
entre 50 a 79%; e, 20,2% (23/114) US possuem indicador
de coleta de amostras entre 0,5 a 49% (Figura 1).

Das US registradas, 30,0% (39/163) nao reportaram
dados de coleta, até a SE 49 de 2019. Os estados

do Sudeste e do Sul apresentarem uma maior
representatividade nos dados oriundos das US. As
regioes Norte e Nordeste necessitam de acoes de
fortalecimento nas atividades de vigilancia sentinela da
SG e assim apresentarem dados mais representativos
para a vigilancia da influenza no Brasil, a partir de 2020
serao iniciadas acoes de fortalecimento para estas
regides (Figura 1 e 2).

Fonte: Sivep-Gripe. Dados atualizados em 10/12/2019, sujeitos a alteragao.

FIGURA1 Distribui¢do de Unidades Sentinelas (US) de Sindrome Gripal (SG) no Brasil, cadastradas no sistema, com (A) e sem (B) dados de
coleta de amostras de Secrecdo Nasofaringea (NSF). Brasil, 2019 até a SE 49
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FIGURA2 Indicadores das Unidades Sentinelas (US) de Sindrome Gripal (SG) no Brasil, segundo regides, 2019 até a SE 49
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Perfil Epidemiologico

Preconiza-se a coleta de 05 amostras semanais por
unidade sentinela, sendo que até a SE 49 de 2019
foram coletadas 20.359 amostras. Das amostras
coletadas, 86,4% (17.581/20.359) possuem resultados
inseridos no sistema de informacao e 25,8%
(4.540/17.581) tiveram resultados positivos para virus
respiratorio, das quais 52,1% (2.365/4.540) foram
positivos para influenza e 47,9% (2.175/4.540) para
outros virus respiratorios (Virus Sincicial Respiratorio,
Parainfluenza e Adenovirus) (Figura 3).

Dentre as amostras positivas para influenza, 44,0%
(1.040/2.365) foram decorrentes de influenza A(H1N1)
pdm09, 32,1% (758/2.365) de influenza B, 4,3% (101/2.365)
de influenza A ndo subtipado e 19,7% (466/2.365) de

Volume 50 | N2 38 | Dez. 2019

influenza A(H3N2). Entre os outros virus respiratorios,
houve predominio da circulagao de VSR, 51,6%
(1122/2175) (Figura 3).

As regioes Sudeste e Sul apresentam respectivamente
as maiores quantidades de amostras positivas, com
destaque para a maior circulagao de VSR, Influenza
A(HIN1)pdmo09 e Influenza B. Nas regides Norte,
Nordeste e Centro-Oeste a maior circulagao é de

VSR (Anexo 1).

Quanto a distribuicao dos virus por faixa etaria,

entre os individuos menores de 10 anos ocorre

uma maior circulacao de VSR e Influenza B. Entre os
individuos a partir de 10 anos predomina a circulacao
dos virus Influenza A(H1N1)pdmo09, Influenza B e
Influenza A(H3N2).
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Fonte: Sivep-Gripe. Dados atualizados em 09/12/2019, sujeitos a alteraao.
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FIGURA 3 Distribuicao dos virus respiratorios identificados nas unidades sentinelas de Sindrome Gripal, por semana epidemioldgica de

inicios dos sintomas. Brasil, 2019 até a SE 49

Sindrome Respiratoria
Aguda Grave (SRAG)

Perfil Epidemiologico dos Casos

Até a SE 49 de 2019 foram notificados 39.190 casos

de SRAG, sendo 81,8% (32.048/39.190) com amostra
processada e com resultados inseridos no sistema.
Destas, 17,8% (5.714/ 32.048) foram classificadas como
SRAG por influenza e 23,6% (7.556/32.048) como outros
virus respiratorios. Dentre os casos de influenza

59,5% (3.399/5.714) eram influenza A(H1N1)pdmO9,
13,5% (772/5.714) influenza A ndo subtipado, 121%
(694/5.714) influenza B e 14,9% (849/5.714) influenza A
(H3N2), (Figura 4).

Entre os outros virus respiratorios pesquisados (Virus
Sincicial Respiratorio, Parainfluenza e Adenovirus), em
69,9% (5.283/7.556) dos casos foi identificado o VSR -
importante ressaltar que o diagnostico para este virus
€ um diferencial desenvolvido dentro da vigilancia

da influenza, nao existindo vigilancia especifica para
estes casos.
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Os casos de SRAG por influenza apresentaram uma
mediana de idade de 37 anos, variando de 0 a 101 anos.
Entre os casos de influenza foi observada uma mediana
de 3 dias para o inicio do tratamento variando de 0

a 159 dias.
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O coeficiente de hospitalizacao de casos de SRAG por
influenza no Brasil esta em 2,7/100.000 habitantes.
Em relagao a distribuicao geografica, a regiao Sudeste
registrou o maior nimero de casos de SRAG por
influenza 40,7% (2.327/5.714) (Figura 7).
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Fonte: Sivep-Gripe. Dados atualizados em 09/12/2019, sujeitos a alteragao.

FIGURA 4 Distribuicao dos casos de Sindrome Respiratoria Aguda Grave segundo agente etiologico e semana epidemioldgica do inicio
dos sintomas. Brasil, 2019 até a SE 49

Em 2019 foi observado nas primeiras semanas
epidemiologicas uma antecipagao da sazonalidade da
circulacao de influenza A(HIN1)pdm09 na regido Norte

do pais (Figura 5). O estado do Amazonas apresentou
um ndmero importante de casos e 6bitos por influenza,
sendo a SE 08 com maior nimero de notificacoes.
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Fonte: Sivep-Gripe. Dados atualizados em 09/12/2019, sujeitos a alteragao.

FIGURA 5 Distribuicao dos casos de Sindrome Respiratoria Aguda Grave segundo agente etiologico e por semana epidemiologica de
inicio dos sintomas. Regides do Brasil, 2019 até a SE 49
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Perfil Epidemiolégico dos Casos A(H3N2) (Figura 6). O coeficiente de mortalidade por

influenza no Brasil esta em 0,5/100.000 habitantes.
Até a SE 49 de 2019 foram notificados 4.939 obitos por

SRAG, o que corresponde a 12,6% (4.939/39.190) do 0 estado com maior niimero de obitos por influenza é
total de casos. Do total de 6bitos notificados, 22,5% 0 Sao Paulo, com 24,6% (273/1109), em relacao ao pais
(1109/4.939) foram confirmados para virus influenza, (Figura 7).

sendo 71,0% (787/1109) decorrentes de influenza A(HIN1)
pdm09, 11,0% (122/1109) influenza A nao subtipado, 7,3% Dos outros virus respiratorios 58,3% (267/458) foram
(81/1109) por influenza B e 10,7% (119/1.109) influenza por VSR.
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Fonte: Sivep-Gripe. Dados atualizados em 09/12/2019, sujeitos a alteragao.

FIGURA 6 Distribuicao dos dbitos por Sindrome Respiratria Aguda Grave segundo agente etioldgico e semana epidemioldgica do inicio
dos sintomas. Brasil, 2019 até a SE 49

Dentre os individuos que evoluiram ao obito por pneumopatas (Tabela 1). Além disso, 76,1% (844/1109)
influenza, a mediana da idade foi de 55 anos, variando fizeram uso de antiviral, com mediana de 4 dias entre os
de 0 a 100 anos e 72,9% (808/1109) apresentaram pelo primeiros sintomas e o inicio do tratamento, variando
menos um fator de risco, com destaque para adultos de 0 a 94 dias (Tabela 1). Recomenda-se iniciar o

com 60 ou mais anos, cardiopatas, diabetes mellitus e tratamento preferencialmente nas primeiras 48 horas.
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TABELA 1 Distribuicao dos obitos de Sindrome Respiratdria Aguda Grave por influenza segundo fator de risco e utilizagao de antiviral.
Brasil,2019 até a SE 49

Obitos por Influenza (N = 1:109) n %

Com Fatores de Risco 808 72,9%

Adultos 260 anos 441 54,6%
Doenga cardiovascular cronica 290 35,9%
Diabete mellitus 223 27,6%
Pneumopatias cronicas 137 17,0%
Crianga <5 anos 95 11,8%
Obesidade 80 9,9%
Imunodeficiéncia/Imunodepressao 74 9,2%
Doenca Neurologica cronica 70 8,7%
Doenca Renal Cronica 69 8,5%
Doenca Hepatica cronica 21 2,6%
Gestante 12 1,5%
Sindrome de Down 1 1,4%
Indigenas 5 0,6%
Puérpera (até 42 dias do parto) 2 0,2%
Que utilizaram antiviral 844 76,1%

Fonte: Sivep-Gripe. Dados atualizados em 09/12/2019, sujeitos a alteracdo.

Na Figura 7 observa-se mais casos e obitos por influenza da influenza nas outras regides do pais (Centro-oeste,

localizados nas regides Sul e Sudeste do pais, devido a Norte e Nordeste). Melhorando o nimero de unidades
maior concentracao populacional e também ao maior notificadoras de casos sera possivel observar as
namero de unidades sentinelas de SRAG para influenza, situagoes de antecipacao da sazonalidade e definir as
por isso faz-se necessario o fortalecimento da vigilancia acoes de prevencao e controle da influenza.

ohinea ot LEMGGPEE
e LEFS

Fonte: Sivep-Gripe. Dados atualizados em 09/12/2019, sujeitos a alteragao.
*0 circulo é proporcional ao nimero de casos e obitos.

FIGURA7 Distribuicao espacial dos casos e obitos por Sindrome Respiratoria Aguda Grave confirmados para influenza por municipio de
residéncia. Brasil, 2019 até a SE 49
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Infogripe

0 InfoGripe & uma plataforma de analise de dados
para monitorar e apresentar os niveis de alerta para os
casos e/ou oObitos reportados de Sindrome Respiratoria
Aguda Grave (SRAG) suspeitos para influenza. A fonte
dos dados utilizados é o Sivep-gripe - sistema de
informacao oficial para a vigilancia da influenza.

Os dados sao apresentados por regioes e unidades
federadas dos casos ou obitos notificados.

O sistema InfoGripe foi desenvolvido seguindo
modelo de software livre, com licenga GNU General
Public License v3. Tem como funcionalidades a
predicao de incidéncia semanal do tipo nowcasting
(predicao de casos recentes); a predicao para o plano
de contingéncia para influenza do tipo nowcasting;
apresenta os limiares de atividade; a distribuicao
etaria dos casos notificados; o nivel de atividade por
temporada e as séries historicas.

Esse sistema nao apenas fornece acesso facil aos
dados de notificagao oficial por meio de website
pablico (http://info.gripe.fiocruz.br/), como também
aplica ferramentas analiticas para fornecer alerta de
situagoes de inicio de sazonalidade, epidémicas e
inusitadas para influenza.

Na Figura 8, observa-se que durante a sazonalidade
de influenza de 2019, até a SE 48 os casos de SRAG
estiverem em todo o periodo na zona de risco, e
ainda permanecem. Em relagao aos casos de SRAG
por influenza notou-se uma situagao diferenciada nas
primeiras semanas epidemiologicas do ano, tendo entre
as semanas epidemiologicas 7 e 8 na zona de risco

e depois voltando para a zona alerta e caminhando
progressivamente para a zona de risco novamente e
indicando a sazonalidade de influenza instalada. Os
obitos por influenza seguiram no mesmo padrao dos
casos de SRAG por influenza, com menor incidéncia.
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FIGURA 8 Padrées de notificacio de casos de Sindrome Respiratoria Aguda Grave (SRAG), casos de SRAG por Influenza e Obitos de SRAG
por Influenza. Brasil, 2019 até a SE 48
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Campanha de Vacinacao
contra Influenza

A 2132 Campanha Nacional de Vacinagao contra a
Influenza foi realizada no periodo de 10 de abril a 31 de
maio de 2019. A campanha foi uma agao conjunta das
trés esferas de gestao. Os grupos alvos da campanha
foram os individuos com 60 anos ou mais de idade, os
trabalhadores de salde, os povos indigenas, as criancas
na faixa etaria de seis meses a menores de seis anos
de idade (cinco anos, 11 meses e 29 dias), as gestantes,
as puérperas (até 45 dias ap0s o parto), os grupos

com doengas cronicas nao transmissiveis e outras
condigoes clinicas especiais, os adolescentes e jovens
de 12 a 21 anos de idade sob medidas socioeducativas,
a populagao privada de liberdade, os funcionarios do
sistema prisional, os professores das escolas publicas e
privadas e as for¢as de seguranca e salvamento.

O publico-alvo total representou 59,5 milhoes de
pessoas. A meta foi vacinar, pelo menos, 90% da
populacao-alvo. Vale destacar que a partir de 2019

as doses aplicadas na populagao com comorbidades,
nos funcionarios do sistema prisional e na populacao
privada de liberdade passaram a ser contabilizadas para
fins de calculo da cobertura vacinal total. Os resultados
alcancados demonstraram que foram aplicadas 54,4
milhdes de doses da vacina, representando 91,5% do
piblico vacinado, dados de 16/07/2019. Os grupos das
gestantes (84,6%) e das criancas (84,7%) mantiveram
com indices de cobertura abaixo da meta.

Ao longo dos anos o Sistema Unico de Satde (SUS) vem
ampliando gradativamente a oferta da vacina para a
populacao brasileira. Nessa linha para 2020, alem dos
grupos supracitados, farao parte do publico-alvo para
a vacinacao os adultos entre 55 e 59 anos de idade. O
pablico-alvo, portanto, representara aproximadamente
67,7 milhoes de pessoas.

Em 2020 para garantir o abastecimento da vacina
influenza trivalente na rede piblica de sadde e o
sucesso da campanha de vacinagao, bem como
contemplar a ampliacao dos grupos prioritarios, serao
adquiridos 75 milhdes de doses da vacina.

Recomendacodes as Secretarias
de Saude estaduais e municipais

® Disseminar aos servicos de saide piblicos e privados
o Protocolo de Tratamento de Influenza-2017, com
énfase no tratamento oportuno dos casos de SRAG e
de SG com condigoes e fatores de risco;
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® Divulgar amplamente a populacao as medidas
preventivas contra a transmissao do virus influenza
(etiqueta respiratoria e lavagem das maos) e
informagoes sobre a doenca, com a orientacao de
busca de atendimento médico em caso de sinais e
sintomas compativeis;

® Tratar oportunamente todos os casos suspeitos
para influenza independente de coleta ou resultado
laboratorial;

= Notificar os casos e obitos que atendam a definicao de
caso de SRAG no sistema de informacao Sivep-gripe.

Acesse

m Site de A a Z - Influenza: http://portalms.saude.gov.
br/saude-de-a-z/influenza

® Informes Epidemiologicos de Influenza no site da
Secretaria de Vigilancia em Satde (SVS): http://
portalms.saude.gov.br/saude-de-a-z/influenza/
situacao-epidemiologica-dados

= |nforme Técnico sobre o virus Influenza A (H7N9):
http://portalms.saude.gov.br/saude-de-a-z/
influenza/influenza-a-h7n9

= Informe Regional de Influenza - Organizacao Pan-
Americana da Salde/OMS http://www.paho.org/hq/
index.php?option=com_content&view=article&id=335
2&Itemid=2469&t0=2246&lang=es

® Protocolo de Tratamento de Influenza - 2017: http://
portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2018/
abril/19/protocolo-influenza-2017.pdf

® Curso de atualizagao para manejo clinico de
influenza https://www.unasus.gov.br/cursos/
oferta/417095

= Sindrome Gripal/SRAG - Classificagao de Risco
e Manejo do Paciente: http://portalarquivos.
saude.gov.br/images/pdf/2016/junho/09/Cartaz-
Classifica----o-de-Risco-e-Manejo-Paciente-SG-e-
SRAG--Influenza--08.06.2016_impress%C3%A30%20
mesa.pdf e http://portalarquivos.saude.gov.br/
images/pdf/2016/junho/09/Cartaz-Classifica----
0-Risco-e-Manejo-do-Paciente-com-SG-e-SRAG-
-Influenza--08.06.2016_impress%C3%A30%20
gruC3%Alfica.pdf

® Guia para Rede Laboratorial de Vigilancia de
Influenza no Brasil: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/
publicacoes/guia_laboratorial_influenza_vigilancia_
influenza_brasil.pdf27

= Informacoes Técnicas e Recomendacoes sobre
a Sazonalidade de Influenza 2019 http://
portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2019/
marco/19/INFORMA----ES-T--CNICAS-E-
RECOMENDA----ES-SOBRE-A-SAZONALIDADE-DA-
INFLUENZA-2019-20-03-2019.pdf



Boletim Epidemiologico | Secretaria de Vigilancia em Salde | Ministério da Saide Volume 50 | N© 38 | Dez. 2019

= Plano de Contingéncia para Sazonalidade e Conting--ncia-para-Sazonalidade-e-Epidemias-de-
Epidemias de Influenza: https://portalarquivos2. Influenza---Final-enviado-19.03.20
saude.gov.br/images/pdf/2019/marco/20/Plano-de-

Anexo

ANEXO 1 Distribuicdo dos virus respiratérios identificados nas unidades sentinelas de Sindrome Gripal por semana epidemioldgica do
inicio dos sintomas. (A) Brasil e (B) regides, 2019 até a SE 49
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Ampliacao do diagnostico da
toxoplasmose congenita por meio do

teste em papel filtro

A toxoplasmose é uma infec¢ao causada por um
protozoario chamado “Toxoplasma Gondii”, encontrado
nas fezes de gatos e outros felinos, que pode se
hospedar em humanos e outros animais. E causada pela
ingestao de agua ou alimentos contaminados e & uma
das zoonoses (doengas transmitidas por animais) mais
comuns em todo o mundo.

Os casos agudos sao, geralmente, limitados. A fase
aguda da infeccao tem cura, mas o parasita persiste por
toda a vida da pessoa e pode se manifestar ou nao em
outros momentos, com diferentes tipos de sintomas.

A maioria das pessoas infectadas pela primeira vez
nao apresenta sintomas e, por isso, nao precisam de
tratamentos especificos. A doenca em outros estagios,
no entanto, pode trazer complicacdes, como sequelas
pela infecgdo congénita (gestantes para os filhos),
toxoplasmose ocular e toxoplasmose cerebral em
pessoas que tém o sistema imunologico enfraquecido,
como transplantados, pacientes infectados com o HIV
ou em tratamento oncologico.

Dentre os recém-nascidos infectados (Toxoplasmose
Congénita), cerca de 85% dos casos ndo apresentam
sinais clinicos evidentes ao nascimento. No entanto,
essas criangas podem indicar alteragdes como
restricao do crescimento intrauterino, prematuridade,
anormalidades visuais e neurologicas. Sequelas tardias
sao mais frequentes na toxoplasmose congénita nao
tratada. Ha casos relatados de surgimento de sequelas
da doenga, nao diagnosticadas previamente, ocorrendo
apenas na adolescéncia ou na idade adulta. Os que
apresentam manifestacoes clinicas podem ter sinais
no periodo neonatal ou nos primeiros meses de vida.
Esses casos costumam ter, com mais frequéncia,
sequelas graves, como acometimento visual em graus
variados, retardo mental, anormalidades motoras e
surdez. As sequelas sao ainda mais frequentes e mais
graves nos RN que ja apresentam sinais ao nascer, com
acometimento visual em graus variados, retardo mental,
crises convulsivas, anormalidades motoras e surdez. As
orientagoes durante o pré-natal correspondem a um
dos principais fatores de prevengao contra a doenga.

Quando nao ha suspeicao e tratamento adequados

da gestante com toxoplasmose aguda a possibilidade

de transmissao vertical & maior. Com o objetivo de
fortalecer a identificacao da doenca nos recém-nascidos
e as acoes de vigilancia integrada para toxoplasmose,

a Secretaria de Vigilancia em Sadde solicitou a
incorporacao da toxoplasmose congénita no teste

do pezinho a Comissao Nacional de Incorporagao de
Tecnologias no SUS (Conitec).

Se o parecer da Comissao for favoravel a incorporagao
da doenca no teste de papel filtro, a pauta sera
disponibilizada para consulta publica.

A Consulta Pablica @ um mecanismo de publicidade e
transparéncia utilizado pela Administragao Pablica para
obter informacoes, opinides e criticas da sociedade a
respeito de determinado tema. Esse mecanismo tem

o0 objetivo de ampliar a discussao sobre o assunto e
embasar as decisoes sobre formulacao e definicao de
politicas pUblicas. Para promover a participagao da
sociedade no processo de tomada de decisao para

a inclusao de medicamentos e outras tecnologias

no SUS, a Conitec disponibiliza suas recomendagoes

em consulta pablica por um prazo de 20 dias.
Excepcionalmente, esse prazo pode ser reduzido para 10
dias em situagoes de urgéncia.

Doenca, dados epidemiologicos e
opcoes de diagnostico neonatal

A infeccao pelo Toxoplasma Gondii ocorre em todo o
mundo e & endémica no Brasil, onde também foram
relatados varios surtos em diferentes regides do pais.
0 parasito, eliminado pelas fezes dos felinos, seu
hospedeiro definitivo, contamina o ambiente e infecta
mamiferos, incluindo o homem, e aves. A infeccao
humana se da principalmente pela ingestao de carne
malcozida de animais infectados, de vegetais e frutas
consumidos crus e contaminados pelo parasito, pelo
consumo de agua contaminada, pela inalagao ou
ingestao do parasito presente no meio ambiente,
entre outros (CDC 2013). Na Europa, a infeccdo esta
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frequentemente associada a ingestao de carne crua

ou malcozida. No Brasil, tudo indica que a elevada
contaminagao do meio ambiente, incluindo a agua
consumida, constituem importante via de infeccao
(Moura et al, 2006; Carellos et al, 2014). Embora a
toxoplasmose ocorra sem distincao de género e cor, no
Brasil os individuos com baixa escolaridade estao muito
expostos ao ambiente e ao risco de infecgao.

A transmissao do T. gondii pode se dar por via
transplacentaria, de uma gestante com infecgao

aguda para seu concepto. Nesse caso, a gestante
geralmente é assintomatica e pode levar, em cerca

de 30-40% dos casos, a infeccao do feto, que
apresentara toxoplasmose congénita. A gravidade

do comprometimento da crianca esta inversamente
associada a idade gestacional em que ocorreu a
infeccao, isto &, quanto mais precoce a infeccao fetal
maior o risco e a gravidade do comprometimento. Ja a
transmissao tem relacao direta com a idade gestacional
da infecgao, isto &, maior transmissao quanto maior for
a idade gestacional. A toxoplasmose congénita pode
se manifestar com complicagdes graves, como aborto
espontaneo, Crescimento Intrauterino Restrito (CIUR),
encefalite, doencas neurologicas, mentais, visuais e
auditivas, distlrbios inflamatorios e anormalidades
cardiovasculares (Peyron et al, 2015; Maldonado, 2017).
Mas, cerca de 90% das criangas com toxoplasmose
congénita nascem sem alteracoes no exame fisico.
Entretanto, uma investigagao completa (incluindo
exame oftalmologico e de imagem cerebral) ira revelar
anormalidades em 40% a 60% destas (Guerina et al,
1994; Lago et al, 2007). Além disso, manifestagdes
clinicas, principalmente neurologicas e oftalmologicas,
irdo aparecer ao longo do crescimento, especialmente
nas criangas nao tratadas ou com tratamento iniciado
tardiamente (McLeod et al, 2009).

0 Brasil apresenta uma das mais elevadas prevaléncias
da toxoplasmose em todo o mundo (Dubey et al,

2012; Robert- Gangneux, 2014). Mais de 50% dos
escolares e 50-80% das mulheres em idade fértil
apresentam anticorpos contra o parasito (IgG positivas),
provavelmente devido a contaminacao ambiental

por oocistos e ingestao de cistos na carne malcozida
(Dubey et al, 2012). Entre 20-50% das mulheres em
idade reprodutiva sao suscetiveis (IgG e IgM negativas)
e estao em risco de adquirir a infeccao na gestagao. As
taxas de infeccdo aguda (soroconversdo) em gestantes
suscetiveis variam entre 0,2 e 1,6% na Europa; 0,2-

1,0% nos EUA; 0,3-1,8% no Brasil, com relato de 8,6%
em Goias (Souza & Belfort, 2014). Sem tratamento,
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a infeccao durante a gestacao resulta em doenca
congénita em cerca de 44% dos casos, ao passo que

o tratamento apropriado reduz esse risco para 29%
(Peyron et al, 2015). Na primo-infeccdo da gravida, o
risco de transmissao vertical & de 2% nas oito primeiras
semanas, 6% até 13 semanas, 72% até 36 semanas e
81% quando a infecgao primaria ocorre apos a 362
semana de gestacao, periodo em que a placenta esta
bem desenvolvida e vascularizada (Dunn et al, 1999). A
infeccao adquirida poucas semanas antes da concepgao
apresenta risco de infeccao fetal < 1%. Varios estudos
realizados no Brasil mostraram que nascem entre 5-23
criangas infectadas a cada 10.000 nascidos vivos (Dubey
et al, 2012). Essa incidéncia @ bem mais elevada do

que em paises europeus, como Suica (4.3 por 10.000
nascidos vivos), Franca (3 por 10.000 nascidos vivos),
Dinamarca (2.1 por 10.000), e Suécia (0.73 por 10.000
nascidos vivos) (Robert-Gangneux, 2014), assim como na
regido de New England, nos Estados Unidos (1 por 10.000
nascidos vivos) (Guerina et al, 1994). A prevaléncia

de retinocoroidite ao nascimento no Brasil & de até
80% (Vasconcelos-Santos et al, 2009;), quase cinco
vezes maior do que a da Europa, que é cerca de 18%
(Gilbert et al, 2008), assim como o risco de apresentar
lesdes intracranianas (35% no Brasil e 13% na Europa)
detectadas pela tomografia computadorizada (SYROCOT,
2007). Ao longo do crescimento e, principalmente,

nas criangas nao tratadas no primeiro ano de vida,
pode ser observado, meses ou anos apos a infeccao
primaria, aumento das lesdes oculares (lesdes na

retina previamente integra, mas semeada por cistos do
parasito, ou novas lesoes junto as margens de cicatrizes
pré-existentes) e sequelas das lesdes neurologicas
como dificuldade de aprendizagem e convulsoes
(Peyron et al, 2015). A maior prevaléncia e gravidade

da retinocoroidite no Brasil tém sido atribuidas, entre
outros fatores, a maior diversidade e patogenicidade
dos genotipos do parasito encontrados (Carneiro et al,
2013) e a elevadas cargas parasitarias, provavelmente
resultantes da exposicao frequente ao parasito.

A toxoplasmose, adquirida ou congénita, é
diagnosticada principalmente pela identificagao de
anticorpos especificos das classes IgG, IgM e IgA contra o
parasito. A sorologia é sensivel, especifica e possivel de
ser realizada em laboratorios de menor complexidade.
Na toxoplasmose aguda detectam-se os anticorpos

IgM e IgA cerca de uma semana apos a infecgao, seus
niveis ascendem até um més e declinam em meses

(6 meses até mais de 12 meses), na dependéncia

do anticorpo avaliado e do teste utilizado para sua
identificagao. Os anticorpos IgM sao os mais utilizados
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para diagnostico da infeccao aguda e, atualmente,

sao detectados principalmente pelos imunoensaios

de captura (ELISA de captura), enzimaimunoensaio

por microparticulas (MEIA), enzimaimunoensaio por
fluorescéncia (ELFA), quimioluminescéncia e reacao de
aglutinacdo por imunoabsorcao (ISAGA, realizado em
laboratorios de referéncia na Europa e EUA). As reagdes
de imunofluorescéncia indireta (IF1) e ELISA indireta
nao sao de escolha para identificacao de IgM, devido

a baixa sensibilidade. Os anticorpos IgA e IgE podem
ser detectados pelas técnicas de ELISA e ISAGA e tém
um comportamento semelhante ao da IgM. No final da
segunda semana de infec¢ao identifica-se 1gG em titulos
ascendentes nos primeiros dois meses e, depois, sua
persisténcia em titulos elevados por meses ou anos e
decréscimo lento, persistindo detectavel por muitos
anos ou toda a vida do individuo. Os anticorpos I1gG
sao detectados pelos mesmos ensaios citados acima.

A elevada sensibilidade dos testes utilizados permite a
deteccao de anticorpos IgM por longo periodo, levando
a dificuldades para o diagnostico nas gravidas, por
exemplo. Nesses casos, quando na primeira avaliacao
da gravida os testes detectam IgM e IgG, o teste de
avidez de IgG é muito Gtil para estimar a provavel idade
gestacional da infeccao materna e o risco para o feto
(Peyron et al, 2015).

A presenca no neonato ou lactente jovem (idade < 6
meses) de anticorpos IgM e/ou IgA confirma a infeccao
congeénita. A sensibilidade de IgM varia entre 64 a

70% e de IgA entre 53 a 65% (Peyron et al, 2015; Lago et
al, 2014), e a pesquisa associada dos dois anticorpos
aumenta a sensibilidade diagnostica para cerca de
80% (Olariu et al, 2011). Os imunoensaios de captura
sao os testes de escolha no Brasil. A presenca de 1gG
no neonato nao confirma o diagnostico, pois esse
anticorpo pode ser transferido passivamente da

mae para o filho através da placenta. A IgG decresce
de acordo com sua vida média (4 semanas) e sua
presenca ao final dos 12 meses de vida é considerado
o padrao ouro para diagnostico de toxoplasmose
congénita. Sua auséncia aos 12 meses ou antes dessa
idade em criangas imunocompetentes e que nao estao
recebendo tratamento especifico, exclui o diagnostico
da doenca. O tratamento especifico provoca
diminuicao de IgG, que pode se tornar negativa,

mas, quando a crianga esta infectada, a interrupcao
da medicacao leva ao rebote e 0 anticorpo se torna
positivo novamente (Peyron et al, 2015). Na crianga
com diagnostico confirmado ou provavel deve-se
avaliar a extensao do comprometimento pela infeccao,
através do exame de fundo do olho, exames de
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imagem do sistema nervoso central, exame do liquido
cefalorraquidiano e avaliagao auditiva.

Resumo das evidéncias dos
beneficios do tratamento da
toxoplasmose congénita

Na década de 1950 surgiram os primeiros estudos
demonstrando o efeito de agentes antiparasitarios sobre
o T. gondii, inicialmente em modelos animais e cultura
de tecidos. Esses farmacos impedem a reproducao
das formas taquizoiticas, prevenindo a destruicao de
células de mamiferos infectados. No decorrer desse
tempo, a eficacia do tratamento para toxoplasmose ja
foi comprovada em varias circunstancias: individuos
imunocomprometidos, toxoplasmose ocular, infeccao
ativa na gestante e no feto e infeccao congénita na
crianca. Na toxoplasmose congénita, o diagnostico

e o tratamento precoces melhoram a evolugao e

o0 prognostico das lesoes oculares e neurologicas
(incluindo os casos de hidrocefalia, pela pronta
colocacgao da derivacao ventriculoperitoneal, quando
necessaria) (McLeod et al, 2009).

Em relagao a toxoplasmose congénita, somente apos
1980 surgiram os primeiros relatos de tratamento das
gestantes com toxoplasmose aguda e dos lactentes com
a infeccao congénita. As primeiras coortes publicadas
de pacientes com toxoplasmose congénita mostravam
a evolugao natural da doenga nao tratada. Na coorte
de Eichenwald (Eichenwald 1960), 152 criangas que
apresentavam sinais generalizados ou neurologicos

ao nascimento e nao receberam tratamento, ou foram
tratadas por apenas um més, foram examinadas aos
quatro anos de idade: 85% tinham retardo mental, 81%
convulsoes, 70% dificuldades motoras, 60% perda de
visao, 33% hidro ou microcefalia, 14% perda auditiva

e apenas 11% eram normais. Wilson et al. (Wilson et

al, 1980) estudaram 24 criangas com toxoplasmose
congénita, todas assintomaticas ao nascer, das quais 13
foram identificadas por triagem sorologica e 11 porque
iniciaram com sintomas quando lactentes. Apenas

nove receberam tratamento, mas por curto espaco de
tempo (descrito como de no minimo trés meses). Entre
oito e 10 anos de seguimento, 21 (87%) desenvolveram
sequela visual, sendo trés com perda visual unilateral e
cinco com perda visual total; e 13 (54%) desenvolveram
sequelas neurologicas, sendo trés com sequelas graves.

Em 1964, Koppe et al. (Koppe et al, 1974) iniciaram um
estudo prospectivo em Amsterdan, Paises Baixos,
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para determinar a frequéncia de toxoplasmose
congénita e se seria necessario um programa nacional
de triagem. De 1821 gestacoes triadas, 12 criangas
foram diagnosticadas com toxoplasmose congénita e
cinco foram tratadas por serem sintomaticas, quatro
com retinocoroidite (tempo de tratamento nao
informado). Sete ndo receberam tratamento por serem
assintomaticas. Na publicacdo de 1974, as criangas
haviam sido acompanhadas pelo menos até os cinco
anos, e apenas duas haviam desenvolvido novas lesoes
oculares, o que levou a conclusao de que a triagem
nao seria necessaria (Koppe et al, 1974). Entretanto,

em 1986 uma nova publicacao dos mesmos autores
(Koppe et al, 1986) relatou o seguimento por 20 anos
das mesmas criancas. Nessa nova avaliagao, 11 jovens
tinham lesdes oculares (91%), sendo que em quatro a
visao estava gravemente comprometida, e trés tinham
perda visual unilateral. Os autores reconheceram que o
otimismo da primeira publicagao precisou ser revisto.
Este estudo foi dos mais importantes para demonstrar
como pode ser reservado o prognostico a longo prazo
da toxoplasmose congénita nao tratada, mesmo

no caso de pacientes inicialmente assintomaticos.
Outro estudo também mostrou que, mesmo nos

casos de toxoplasmose congénita subclinica (ou seja,
identificada apenas por exames sorologicos, sem outras
manifestagdes) a evolugdo pode ser pior do que a das
criangas sem a infecgdo. Saxon et al. (Saxon et al, 1973)
realizaram um estudo simples cego, no qual foram
avaliadas oito criancas com toxoplasmose subclinica
nao tratada e oito controles normais, pareados por
idade cronologica, idade estacional, sexo, raca, peso
ao nascer, idade materna e nivel socioecondomico. O
quociente de inteligéncia médio das criangas infectadas
foi significativamente menor do que o dos controles.

Em Paris, Couvreur e Desmonts (Couvreur et al, 1984),
foram os primeiros a propor o tratamento sistematico
dos lactentes diagnosticados com toxoplasmose
congénita e a sugerir o melhor efeito do inicio precoce e
da maior duragao do tratamento. Em estudo publicado
em 1984, foram acompanhadas prospectivamente 108
criangas com toxoplasmose congénita diagnosticadas
apos triagem pos-natal, sendo que 24% tinham
retinocoroidite ao primeiro exame. Entre as criangas nao
tratadas, 8% tiveram novas lesdes, enquanto nenhuma
das tratadas desenvolveu novas lesoes. Foi descrita uma
relagao inversa entre a incidéncia de retinocoroidite e a
duracao do tratamento. Outro estudo francés, bem mais
recente, realizou o seguimento de 327 criancas, 38%
tratadas na gestagao e 50% tratadas apos o nascimento
por pelo menos um ano. Em um periodo médio de
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seguimento de seis anos, 24% das criangas tinham
lesao ocular, mas nenhuma teve deficiéncia visual grave
(Wallon et al, 2004).

O principal estudo sobre tratamento pos-natal da
toxoplasmose congénita foi realizado em Chicago, nos
Estados Unidos, consistindo em uma coorte inicial de
44 criancas com toxoplasmose congénita, a maioria
encaminhada por surgimento de sintomas e algumas
identificadas por triagem neonatal ou diagnostico
pré-natal materno. S6 foram incluidas nas analises
aquelas que iniciaram o tratamento com pirimetamina,
sulfadiazina e acido folinico dentro de no maximo dois
meses apos o nascimento. A duragao do tratamento
foi de 12 meses para todas. Segundo os autores, o
achado mais marcante na evolucao dessas criangas
foi o fato de que 70% das que apresentavam, logo
apos o nascimento, acometimento neurologico grave
(incluindo hidrocefalia, microcefalia e calcificagoes
cerebrais maltiplas e volumosas), assim como danos
oftalmologicos (incluindo retinocoroidite macular)
desenvolveram-se normalmente, e na Ultima avaliagao
nao apresentavam comprometimento de suas fungoes.
Esses resultados contrastam fortemente com as
coortes descritas anteriormente, que nao receberam
tratamento ou o receberam por curto espaco de tempo.
Os principais fatores de risco para danos irreversiveis
foram o diagnostico tardio e, consequentemente,

o inicio tardio do tratamento farmacologico e da
colocacao de derivagao ventricular em casos com
hidrocefalia (McAuley et al, 1994). Uma continuacao
dessa coorte, ja incluindo entao 120 pacientes, foi
publicada em 2006 (McLeod et al, 2006). Ao iniciar o
acompanhamento, 96 (80%) dessas criangas tinham
acometimento clinico moderado ou grave. Destas, 72%
tiveram desenvolvimento normal, 64% nao tiveram
novas lesoes oculares e nenhuma teve déficit auditivo.

Na coorte de Chicago, entre janeiro de 1982 e margo
de 1994, foi realizada tomografia computadorizada
de cranio em 56 recém-nascidos com toxoplasmose
congeénita, e repetida com aproximadamente um

ano de idade. Quarenta recém-nascidos tiveram
calcificagoes intracranianas. Com um ano de idade,
as calcificagoes diminuiram ou desapareceram em 30
(75%) e permaneceram estaveis em 10 (25%) lactentes
que foram tratados. Dez (33%) dos 30 lactentes cujas
calcificagdes diminuiram versus sete (70%) dos 10
lactentes com calcificagoes estaveis receberam
tratamento antimicrobiano menos intensivo que

os outros lactentes tratados. Em contraste, de um
pequeno nimero de criangas que nao foram tratadas
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ou tratadas por um meés ou menos, todas tiveram
calcificacoes intracranianas que aumentaram ou
permaneceram estaveis durante o primeiro ano de vida
(Patel et al, 1996).

Em uma revisao sistematica de Brown et al. (Brown

et al, 2009) cinco estudos incluidos relataram

uma prevaléncia de perda auditiva associada a
toxoplasmose congénita de 0% a 26%. Os autores
concluiram que melhores regimes de tratamento
podem ter sido responsaveis por essa discrepancia
entre os estudos. Em criangas que receberam
tratamento limitado ou nenhum tratamento, a
prevaléncia de perda auditiva neurossensorial
associada a toxoplasmose foi de 28%. Em criangas com
prescricao de 12 meses de tratamento antiparasitario,
mas nas quais o tratamento nao foi confirmado como
iniciado antes dos 2,5 meses de idade ou nos quais

a adesao nao foi assegurada, a prevaléncia de perda
auditiva neurossensorial foi de 12%. Em criangas
tratadas por 12 meses com terapia antiparasitaria
iniciada antes dos 2,5 meses de idade, a prevaléncia de
perda auditiva neurossensorial foi de 0%.

Em um estudo realizado em Minas Gerais, foram
coletadas amostras de sangue de 146.307 recém-
nascidos em 1560 centros de salde piblica em

853 municipios. Todos os testes sorologicos foram
realizados em um laboratorio e os resultados positivos
foram confirmados em testes adicionais em amostras
de sangue dos lactentes e suas maes. As criangas
infectadas foram acompanhadas clinicamente. A
toxoplasmose congeénita foi confirmada em 190 criangas
(1 em 770 nascidos vivos). Entre os 190 lactentes

com toxoplasmose congénita, 178 (93,7%) foram
submetidos a avaliagao oftalmologica completa em
uma mediana de 56 dias de idade e foram tratados e
acompanhados sistematicamente. Cento e quarenta e
dois (79,8%) tinham alguma evidéncia de lesdo ocular.
Em metade dessas criancas as lesoes eram exsudativas
e responderam ao tratamento medicamentoso com
pirimetamina, sulfadiazina e acido folinico, com
desaparecimento da lesao ou reducao importante da
cicatriz remanescente e melhor prognostico visual
(Vasconcelos-Santos et al, 2009).

Peyron et al. (Peyron et al, 2011) entrevistaram 102
pacientes adultos com toxoplasmose congénita,
mostrando um bom prognostico da doenca quando
tratada intrauterinamente e /ou no lactente. Doze
(11,8%) pacientes apresentavam alguma manifestacao
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neurologica (incluindo as calcificacdes cerebrais) e 60
(58,8%) tinham lesdes oculares, entre os quais 13 (12,7%)
tinham déficit visual, entretanto, nenhum paciente teve
perda visual total. O escore de qualidade de vida foi
considerado bom e o escore de estado de salde geral
foi considerado muito bom, ambos dentro dos limites
da populacao geral.

Ampliacao do diagnostico da
toxoplasmose congénita por meio
do teste em papel filtro como
estratégia para reducao de danos

A triagem neonatal a partir da matriz biologica, “teste do
pezinho”, € um conjunto de acoes preventivas visando

a identificacao precoce de individuos com doencas
metabolicas, genéticas, enzimaticas, endocrinologicas

e infecciosas, para tratamento oportuno e redugao da
morbimortalidade e melhora da qualidade de vida.
Dentro dessas agoes esta, também, o monitoramento

e acompanhamento da crianga com resultado do teste
positivo, durante o tratamento medicamentoso e a
realizacao de terapias de apoio, se necessarias.

0 Programa Nacional de Triagem Neonatal (PNTN) foi
criado pelo Ministério da Satide em 2001 (Artigo 10,
Inciso Ill, Lei 8.069/90, regulamentado pela portaria
822/2001 do MS) com o objetivo de atender todos os
recém-nascidos do territorio brasileiro. missao de
promover, implantar e implementar a triagem neonatal
no ambito do sistema Unico de sadde (SUS), visando

ao acesso universal, integral e equanime, com foco na
prevencao, na intervencao precoce e oacompanhamento
permanente das pessoas com as doengas do Programa
Nacional de Triagem Neonatal. A do PNTN. Atualmente,
a versao basica do teste, oferecida na rede publica

de salde de todo o pais, detecta seis doengas:
fenilcetondria, hipotireoidismo congénito, fibrose
cistica, doenca falciforme (e outras hemoglobinopatias),
hiperplasia adrenal congénita e a deficiéncia de
biotinidase. As duas Gltimas da lista foram incorporadas
ao teste em novembro de 2013. Na rede privada, sao
oferecidos outros testes além das mencionadas na
versao basica: deficiéncia de G-6-PD, galactosemia,
leucinose e toxoplasmose congénita. Ha ainda testes
utilizando a espectrometria de massas em tandem,
capazes de detectar cerca de 50 patologias relacionadas
a erros inatos do metabolismo.
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A Toxoplasmose Congénita preenche
os requisitos para inclusao na triagem
neonatal (Wilson & Jungner, 2002)

= A toxoplasmose congénita @ um importante problema
de salde, prevalente no Brasil (5-23 criangas
infectadas a cada 10.000 nascidos vivos) e associada
frequentemente a grave comprometimento visual
(80% das criancas infectadas), o que impde a
implantacao de medidas de controle da doenca.

= Sua historia natural @ bem conhecida (Peyron et

al, 2015).

® Pode ser detectada no periodo neonatal. A detecgao
de IgM e/ou IgA no periodo neonatal diagnostica a
toxoplasmose congénita em mais de 80% dos casos.
® O tratamento precoce reduz os danos causados pela
doenca (McLeod et al, 2014; Maldonado, 2017).

= DispOe-se de testes sensiveis para o diagnostico
precoce, disponiveis comercialmente, e com grande
sensibilidade e especificidade para detectar IgM
anti-T. gondii no periodo neonatal. Maldonado
(2017), em excelente revisao, discorre sobre 0s
varios estudos que avaliam testes comerciais com
excelentes resultados tanto para sensibilidade como
para especificidade. A autora ainda destaca que nos
laboratorios de referéncia, a especificidade do teste
confirmatorio (para o diagnostico de infecgao aguda
adquirida recentemente) é de 100%.

A pesquisa de IgM anti-T. gondii para triagem
neonatal da toxoplasmose congénita ja foi aplicada
em diferentes regides no Brasil, tais como: MG
(vVasconcelos-Santos et al, 2009), Goias (Avelino et al,
2014), Mato Grosso do Sul (Figueiro-Filho et al, 2007),
R) (Bahia-Oliveira et al, 2001), Sao Paulo (Carvalheiro
et al, 2005), RS (Lago et al, 2007), entre outras.

No Brasil ja existe experiéncia com a triagem
neonatal da toxoplasmose congénita utilizando a
rede do teste do pezinho e bons resultados ja foram
publicados em periodicos nacionais e internacionais,
sendo disponiveis referéncias em MG (Vasconcelos-
Santos et al, 2009), Goias (Avelino et al, 2014), R)
(Bahia-Oliveira et al, 2001), RS (Lago et al, 2007), Mato
Grosso do Sul (Figueiro-Filho et al, 2007),

entre outras.

O SUS tem infraestrutura para atender a crianga
infectada. Conta com atencao primaria e
especializada multidisciplinar capaz de atender
essa demanda dentro das metas de reducao da
morbimortalidade e melhoria da qualidade de vida
das criangas.

O diagnostico precoce melhora a qualidade de vida
das criangas comprometidas, reduzindo a gravidade
dos sinais e sintomas, os custos com o tratamento
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integral dos casos e o nimero de 6bitos. Esse
procedimento podera apoiar a racionalizacao dos
gastos plblicos com assisténcia médico-hospitalar

e tratamento integral da doenca. Em criangas
sintomaticas, é Gtil descartar a ocorréncia de outras
infeccoes congénitas que podem acarretar quadro
clinico semelhante, notadamente citomegalovirose,
sifilis e rubéola.

= A relagao custo/beneficio do diagnostico precoce
é favoravel. O teste utilizado para triagem neonatal
da toxoplasmose em sangue seco (teste do pezinho)
apresenta baixo custo e, associado ao programa
consolidado de rastreamento de outras doengas
congénitas, pode apresentar eficacia com pouca
despesa (mesma coleta, transporte e logistica para
busca dos casos reagentes). Os testes confirmatorios
(em soro) poderao ser realizados em laboratorios
de referéncia estaduais, o atendimento médico
dos casos confirmados sera realizado na rede
SUS. Quando comparamos o custo da triagem
neonatal com os custos de uma crianga com
toxoplasmose congénita (estimativas americanas)
e sequelas principalmente oculares e neurologicas,
constatamos a grande oportunidade que a triagem
proporciona para reducao dos danos causados pela
doenca (Elsheikha, 2008).

Experiéncias regionais no Brasil
com a triagem pré-natal e neonatal
para Toxoplasmose Congénita

Considerando-se a elevada prevaléncia da
toxoplasmose congénita no Brasil e a frequente
auséncia de manifestacoes clinicas que permitam
suspeitar da doenca no bindmio mae/filho infectados
durante a gestacao ou ao nascimento, impoe-se a
triagem como estratégia para prevencao da infecgao
fetal e reducao dos danos no feto infectado. O ideal &
a identificacdao da gestante suscetivel e sua orientacao
para que evite a infec¢ao, mas, se a infeccao ocorrer,
que a crianca infectada seja identificada precocemente
para reduzir os danos causados pela doenga. No Brasil,
o Ministério da Salde adota a triagem pré-natal como
politica piblica nao obrigatoria e propoe o diagnostico
clinico-laboratorial de gestantes e criancas expostas
ao risco de T. gondii e que procuram assisténcia
médica na rede SUS. Mas, as dificuldades relacionadas
com a parte técnica e operacional e os problemas na
interpretacao de diagnostico laboratorial, dificultam a
execucao dessa proposta (Vaz et al, 2011). Para atender
a constante demanda dos pacientes e profissionais de
salide para o controle mais eficiente da toxoplasmose
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congénita, algumas regioes no Brasil, estados ou
municipios, tém adotado a triagem pré-natal e/ou
neonatal para toxoplasmose, o que tem permitido
avancgar no conhecimento do impacto regional da
toxoplasmose congénita, a prevaléncia das gestantes
suscetiveis e os possiveis fatores de risco associados
a essa infeccao no Brasil. Mas, para politicas de saide
piblica mais efetivas, ha necessidade do conhecimento
da prevaléncia da toxoplasmose congénita em todas
as regioes do pais, de forma continua, ano a ano, e
desta forma observar o impacto da toxoplasmose no
pais como um todo. Assim, estratégias especificas por
regides poderiam ser definidas (Vaz et al, 2011).

Alguns estados e municipios avangam na orientagao
do MS e oferecem a triagem pré-natal gratuitamente
com um nimero maior de testes e intervalos regulares:
Mato Grosso do Sul (Programa Estadual de Protecao

a Gestante de Mato Grosso do Sul - em parceria com
APAE), Minas Gerais (http:/ /www.nupad.medicina.
ufmg.br/programa-eacoes/ programa-de-controle-da-
toxoplasmose-congenita-de-minas-gerais/ e http://
www.nupad.medicina.ufmg.br/nupadem-numeros-
toxoplasmose/), e Goias (Programa de Protecao a
gestante do Estado de Goias, PPGGO, em parceria com
a APAE Goiania) e nas cidades de Curitiba (Programa
M&e Curitibana) e Londrina (Programa de Vigilancia da
Toxoplasmose Adquirida na Gestagao e Congénita), no
Parana, Sdo Paulo (M3e Paulistana), no estado de Sao
Paulo, e Porto Alegre (Programa Porto Alegre Cuidando
da Mae e do Bebé), no Rio Grande do Sul. Mas, ndo ha
uniformidade entre as diversas iniciativas e alguns
desses programas nao realizam o monitoramento
sorologico das mulheres suscetiveis (Lopes-Mori et al,
2011; Vaz et al, 2011; Avelino et al, 2014).

A triagem neonatal pode ser uma alternativa para o
rastreamento pré-natal. Existem evidéncias suficientes
que apoiam a viabilidade dos programas de triagem
neonatal para toxoplasmose congénita (Guerina et

al, 1994; Paul et al, 2000; Neto et al, 2004; Schmidt

et al, 2006). A maioria das criancas infectadas
congenitamente é assintomatica ao nascimento (90%),
mas estudos de longo prazo indicam que mais de 85%
dessas criancas desenvolverao sequelas mais tarde,
incluindo retinocoroidite, perda auditiva ou retardo
mental (Koppe et al, 1986; Lebech & Petersen, 1992;
Stray-Pedersen, 1993). Na auséncia de triagem, essas
criangas nao sao identificadas precocemente e nao se
beneficiam do tratamento. A triagem neonatal se baseia
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na deteccao de IgM anti-T. gondii em amostras sangue
seco, transportado em papel filtro. Essa metodologia
identifica cerca de 85% das criancas infectadas e ja foi
aplicada em varias regides do pais (Bahia-Oliveira et al,
2001; Carvalheiro et al, 2005; Lago et al, 2007; Figueiro-
Filho et al, 2007; Vasconcelos-Santos et al, 2009; Avelino,
et al, 2014). Como todo teste de triagem, antes de iniciar
o tratamento da crianga ha necessidade de confirmagao
do resultado. A triagem e tratamento precoces podem
reduzir significativamente as sequelas da toxoplasmose
congénita nas criangas (Jara et al, 2007; McLeod et al,
2014). Essa estratégia é utilizada na Pol6nia (Paul et al,
2000) e em dois estados americanos — Massachusetts e
New Hampshire (NSC, 2001), e foi utilizada na Dinamarca
(Lebech et al, 1999; Roser et al, 2010) durante uma
década (1997-2007) sendo descontinuada por dlvidas
em relacao ao beneficio do tratamento pos-natal
(Schmidt et al, 2006), embora fosse recomendado

um esquema terapéutico muito curto (3 meses) em
comparagao com o tempo de 12 meses preconizado

em outros paises europeus e EUA. No Brasil, a triagem
neonatal é realizada rotineiramente no Distrito Federal,
onde vigora o teste do pezinho ampliado que faz o
diagnostico de 33 doencas, incluindo a toxoplasmose
congénita, além das seis obrigatorias recomendadas
pelo Ministério da Saide (Programa de Triagem
Neonatal do Distrito Federal).

As triagens pré-natal e neonatal podem ser utilizadas
simultaneamente, de forma complementar e, nesse
caso, permitem a identificacao de quase todas as
criancas infectadas (Elsheikha, 2008; Lopes-Mori, et
al., 2011). Dois estados, no Brasil, tém adotado essa
estratégia conjugada (Minas Gerais e Goias), utilizando
a mesma metodologia para identificagao das gestantes
e neonatos, o que resulta em reducao dos custos e
maior controle da logistica do programa. O Programa
de Controle da Toxoplasmose Congénita em Minas
Gerais foi instituido no estado em 2013 sob gestao

da Secretaria de Estado da Salde de Minas Gerais e
execucao do Nlcleo de Agoes e Pesquisa em Apoio
Diagnostico (Nupad) da Faculdade de Medicina da
UFMG, orgao responsavel pelo PNTN em MG, e realizou
no periodo de 2013 a 2017 a triagem trimestral das
gestantes suscetiveis no pré-natal da rede SUS e
triagem neonatal dos recém-nascidos em risco de
toxoplasmose congénita. Em Goias também vigora

a associacgao entre as duas estratégias de triagem
(Avelino, et al., 2014).


http://www.nupad.medicina.ufmg.br/programa-eacoes/
http://www.nupad.medicina.ufmg.br/programa-eacoes/
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Justificativa para solicitacao de
inclusao da triagem neonatal

0 grande nimero de gestantes suscetiveis em um

pais continental como o Brasil; as ainda existentes
dificuldades operacionais dos programas pré-natais
que fazem com que se perca a oportunidade de tratar
a crianca infectada; o “periodo cego” nas infecgoes
maternas no final da gravidez, fenomeno observado
quando a triagem pré-natal é realizada uma vez por
trimestre (Sagel et al, 2012); a frequéncia de diagnostico
tardio das criancas infectadas, muitas vezes com
lesoes oftalmologicas graves e numa idade em que o
tratamento medicamentoso ja nao oferece beneficio;

e as irrefutaveis evidéncias da eficacia do tratamento
iniciado precocemente nos recém-nascidos, constituem
um forte argumento a favor da adocao da estratégia

de triagem neonatal. Cumpre ressaltar que a triagem
neonatal nao se limita ao exame laboratorial, mas deve
estar associada a um programa bem estruturado, em
que nao ocorram atrasos na confirmacao diagnostica e
no inicio do tratamento (Guerina et al., 1994; McLeod et
al., 2014). A estratégia da triagem neonatal nao exclui a
busca por condicoes que permitam a triagem pré-natal
em um programa complementar.
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Testes Disponiveis e Regulacao

Testes disponiveis

= Triagem neonatal em sangue seco (IgM anti-T. gondii
no teste do pezinho)

m Testes confirmatorios (IgM, 1gG e IgA anti-T. gondii
em soro).

Rede de coleta de amostras

Responsabilidades sobre o processo de coleta - A

rede de coleta do teste do pezinho é definida pelos
gestores de salde dos Estados, Municipios, Distrito
Federal e Distritos Especiais de Saidde Indigena. E
responsabilidade das Secretarias Estaduais e Municipais
de Salde, assim como dos Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas, com o apoio dos técnicos do laboratorio
especializado em triagem neonatal:

m |dentificar e capacitar um nimero de pontos de
coleta suficiente, de forma a permitir o acesso facil da
populagao em toda a sua area de responsabilidade;
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FIGURA 1 Exemplos de fluxos para triagem neonatal da toxoplasmose congénita, adaptado de Andrade, Glaucia M. e Lago Eleonor G
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m Oferecer capacitagoes permanentes para 0s
profissionais de salide responsaveis pela coleta e
envolvidos com a triagem neonatal;

= Treinar e sensibilizar os funcionarios administrativos
dos pontos de coleta, com foco no processo
completo de triagem e na importancia da agilidade
dos procedimentos.

A coleta do teste de triagem neonatal biologica,
popularmente conhecida no Brasil por “teste do
pezinho”, ja acontece nos pontos de coleta da Atencao
Basica em Salde. Em alguns estados, essa coleta
também é realizada em maternidades, casas de parto
ou comunidades indigenas. No entanto, em qualquer
ponto de atencao a salide que seja realizada, essa
coleta deve ser documentada e informada no sistema
de informagao existente.

Estimativas de custos

Relacao custo-beneficio

Apesar da relativa baixa incidéncia nos EUA (1 crianca
com toxoplasmose congénita para cada 10.000 nascidos
vivos), o impacto econdmico da toxoplasmose congénita
é alto devido a gravidade da infeccao, complicagoes
associadas, tratamento e custos sociais. Kijlstra &
Jongert (2008) estimaram os custos da toxoplasmose
congénita em até US $ 1,26 milhdo por caso e atribuem
esse valor principalmente a custos médicos, perdas
anuais de produtividade, educagao especial e custos de
cuidados residenciais, o que torna essa infeccao, nos
EUA, a segunda mais importante para o ser humano
entre as transmitidas por fonte hidrica e alimentar.
Considerando a mesma incidéncia de infeccao
congénita nos EUA, Stillwaggon et al (2011) concluiram
que a implementacao da triagem mensal universal

de mulheres gravidas, seguindo o protocolo francés,

€ custo-efetiva e leva a uma economia estimada de

US $ 620 por crianca rastreada, se a incidéncia de
toxoplasmose congénita nos EUA for maior que 1 por
10.000 nascidos vivos. De acordo com os autores, essa
estratégia universal de rastreio continuou a ser uma
abordagem economicamente favoravel mesmo para
uma incidéncia de aproximadamente 0,5 casos de
toxoplasmose congénita por 10 000 nascidos vivos, se
houver um risco assumido de 25% de transmissao.
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No Brasil, onde temos maior incidéncia da toxoplasmose
congénita (5-23 infectados para cada 10.000 nascidos
vivos), estima-se que o custo da doenga seja elevado. A
triagem neonatal associada a um programa consolidado
de rastreamento de outras doencas congénitas pode
apresentar relacao custo/beneficio muito favoravel,
sendo uma grande oportunidade para reducao dos
danos causados por essa infeccao congénita.

Custo da triagem neonatal

A triagem neonatal da toxoplasmose em sangue seco
(teste do pezinho) apresenta baixo custo quando
comparada a metodologias de triagem universal

em soro e, associada ao programa consolidado de
rastreamento de outras doengas congénitas, pode
apresentar eficacia com pouca despesa (mesma
coleta, transporte e logistica para busca dos casos
reagentes). Os testes confirmatorios (em soro)

poderao ser realizados em laboratorios de referéncia
estaduais, garantindo testes de alta qualidade a

um custo competitivo. O atendimento médico dos
casos confirmados sera realizado na rede SUS, e as
capacitagoes dos profissionais de saiide poderao
incluir outros agravos do periodo neonatal reforcando
o custo beneficio da triagem. Quando comparamos

o custo da triagem neonatal com os custos de uma
crianga com toxoplasmose congénita (estimativas
americanas) e sequelas principalmente oculares e
neurologicas, constatamos a grande oportunidade que a
triagem proporciona para reducao dos danos causados
pela doenga (Elsheikha, 2008). Além disso, avangos
tecnologicos podem tornar a triagem neonatal universal
ainda mais custo-efetiva com uso de testes multiplex,
por exemplo.

Conclusoes e Recomendacao

A possibilidade da ampliagao do diagnostico

da doenca por meio de papel de filtro traz um
horizonte otimista para o pais frente a diversidade
de coberturas de atencao basica para as agoes de
pré-natal nos municipios, as prevaléncias variaveis
da doenca no Brasil, a permanéncia de até um ano
da forma de resisténcia do agente etiologico no
ambiente e a possibilidade da oferta do diagnostico
em tempo oportuno.
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Monitoramento dos casos de
arboviroses urbanas transmitidas pelo
Aedes (dengue, chikungunya e Zika),
Semanas Epidemiologicas 1a 49

Coordenagao-Geral de Vigilancia de Arboviroses -DEIDT/ SVS/MS

As informacgoes sobre dengue e chikungunya
apresentadas neste boletim sao referentes

as notificagoes ocorridas entre as Semanas
Epidemiologicas (SE) 1 e 49 (30/12/2018 a 07/12/2019),
disponiveis no Sinan Online. Os dados de Zika foram
consultados do Sinan Net até a SE 46 (30/12/2018 a
16/11/2019).

Situacao Epidemiologica de 2019

Em 2019, foram notificados 1.527.119 casos provaveis'
(taxa de incidéncia de 726,7 casos por 100 mil
habitantes) de dengue no pais. A Regido Centro-Oeste
apresentou 1.318,3 casos/100 mil habitantes, em seguida
as regides Sudeste (1.155,4 casos/100 mil habitantes),
Nordeste (372,8 casos/100 mil habitantes), Norte (178,3
casos/100 mil habitantes) e Sul (152,3 casos/100 mil
habitantes). Destacam-se os estados de Minas Gerais,
Espirito Santo e Sao Paulo que concentraram 64,7%
dos casos provaveis do pais (Tabela 1, anexo). A partir
da SE 44, verifica-se aumento da incidéncia de dengue
na regiao Norte, principalmente nos estados do Acre,
Roraima e Tocantins (Figura 1).

Sao considerados casos provaveis os casos notificados exceto descartados.

Observa-se no diagrama de controle que a partir da
SE 28 a curva da taxa de incidéncia do pais retorna ao
canal endémico. No entanto, a partir da SE 36 observa-
se um discreto aumento na incidéncia dos casos
provaveis de dengue, periodo no qual espera-se uma
reducdo de casos. (Figura 2).

Sobre os dados de chikungunya foram notificados
130.820 casos provaveis (taxa de incidéncia de 62,3 casos
por 100 mil habitantes) no pais. As regides Sudeste e
Nordeste apresentam as maiores taxas de incidéncia,
103,7 casos/100 mil habitantes e 58,3 casos/100 mil
habitantes, respectivamente. Os estados do Rio de
Janeiro e Rio Grande do Norte concentram 75,9% dos
casos provaveis (Tabela 1, anexo).

Com relagao aos dados de Zika, foram notificados 10.741
casos provaveis (taxa de incidéncia 5,1 casos por 100

mil habitantes) no pais. A regido Nordeste apresentou a
maior taxa de incidéncia (9,3 casos/100 mil habitantes),
em seguida as regides Centro-Oeste (taxa de incidéncia
5,9 casos/100 mil habitantes), Norte (taxa de incidéncia

4 4 casos/100 mil habitantes), Sudeste (taxa de incidéncia
4,0 casos/100 mil habitantes) e Sul (taxa de incidéncia 0,3
casos/100 mil habitantes) (Tabela 1, anexo).
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FIGURA 1 Distribuicdo da taxa de incidéncia de dengue por regido, Brasil, SE 49/2019
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FIGURA2 Diagrama de controle de dengue, Brasil, semana epidemiologica 26 de 2019 a semana epidemioldgica 27 de 2020
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Obitos

Em 2019, foram confirmados 1.388 casos de dengue
grave (DG) e 18.328 casos de dengue com sinais de
alarme (DSA). Ressalta-se que 1.382 casos de DG e DSA
permanecem em investigagao.

Até o momento, foram confirmados 754 obitos

por dengue no pais, sendo 95 por critério clinico
epidemiologico. As maiores taxas de letalidade
(O6bitos/100) considerando os casos provaveis de dengue,
foram observadas nas regioes Centro-Oeste 0,07% e Sul
0,06% (Tabela 2, anexo). Permanecem em investigacao
221 obitos.

Em relacao a chikungunya, foram confirmados 95 obitos,
sendo 18 por critério clinico epidemiologico. As maiores
taxas de letalidade (0bitos/100) considerando os casos

provaveis de chikungunya foram observadas nas regioes
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Centro-Oeste (0,10%), Sudeste (0,08%) e Nordeste
(0,08%), embora 69,5% (66 Obitos) estejam localizados no
estado do Rio de Janeiro (Tabela 2, anexo). Permanecem
em investigacao 35 obitos por chikungunya. Em relagao
aos obitos por Zika, foram confirmados trés obitos, todos
por critério laboratorial, no estado da Paraiba.

A taxa de letalidade por dengue e chikungunya foi maior
entre os idosos a partir dos 60 anos, e dentro dessa
categoria, os mais afetados foram aqueles com 80 anos
ou mais, sendo que no chikungunya destaca-se também
a faixa etaria de menores de 1ano (Figura 3). O risco
relativo (RR) de morrer por dengue na faixa etaria de 80
anos ou mais foi 129,7 vezes mais que na faixa etaria de
1a 4 anos, enquanto no chikungunya o RR na faixa etaria
maior ou igual a 80 anos ou mais foi 87,4 vezes mais que
no grupo de comparacao (10 a 19 anos), e em menores
de 1ano foi 31,0 vezes mais. Em relacdo aos obitos de
Zika, as idades foram 2 anos, 14 anos e 40 anos.
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Fonte: Sinan Online (banco de dados de 2019 atualizado em 09/12/2019). Dados sujeitos a alteragao.

FIGURA 3 Taxa de letalidade de dengue e chikungunya, segundo faixa etaria, Brasil, 2019
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Em relagao a distribuicao espacial de dengue, das 438
Regides de Salde do pais observa-se que 26 (5,9 %)
regioes, distribuidas nos estados do Acre, Amazonas,
Roraima, Tocantins, Rio Grande do Norte, Sao Paulo,
Parana, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul e Goias,
apresentam taxa de incidéncia acima de 100 casos/100
mil habitantes (Figura 4a).

Para chikungunya, destaca-se que o estado do Rio
Grande do Norte apresentou uma Regiao de Saidde
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com taxa de incidéncia acima de 100 casos/100 mil
habitantes no periodo analisado. E importante destacar
a dispersao do virus chikungunya em 276 (63,0%)
Regides de Saide (Figura 4b).

Quanto ao Zika, é importante destacar que nenhuma
regiao de salde apresenta taxa de incidéncia maior do
que 100 casos/100.000 habitantes, entretanto observa-
se a dispersao do ZIKV em 200 (45,6%) Regides de Salde
(Figura 4c).

Dados sujeitos a alteragao.
*Zika: Semana Epidemiologica 37 a 46.

Fonte: Sinan Online (bancos de dados dengue e chikungunya de 2019 atualizado em 09/12/2019). Sinan Net (banco de dados de Zika de 2019 atualizado em 28/11/2019).

FIGURA 4 - Taxa de incidéncia de dengue, chikungunya e Zika* por regiao de saide, SE 37 a 49, 2019

Levantamento Rapido de Indices
para Aedes aegypti - LIRAa

para Vigilancia Entomologica

do Aedes aegypti no Brasil

42 Levantamento Entomologico
de 2019 - LIRAa

Com o objetivo de intensificar as agdes de controle do
Aedes aegypti, a Coordenacao-Geral de Vigilancia de
Arboviroses vem orientando as Secretarias Estaduais e
Municipais de Salde a realizarem rotineiramente seus
levantamentos entomologicos de Infestacao por Aedes
aegypti (LIRAa), considerando que esta pratica favorece
o direcionamento das acoes para as areas apontadas
como criticas, além de instrumentalizar a avaliagao das
atividades desenvolvidas, o que possibilitara um melhor
aproveitamento dos recursos humanos e materiais

disponiveis. Enfatiza-se que para determinagao do
indice de Infestacdo Predial (IIP), sdo consideradas as
metodologias LIRAa e LIA.

De acordo com as informacgoes enviadas pelas
Secretarias Estaduais de Saide em novembro de 2019,
referentes ao 42 e Gltimo levantamento entomologico
de 2019, 5141 (92,3 %) dos municipios realizaram o
levantamento entomologico, e apenas 428 (7,7 %)
municipios nao enviaram informacoes para o Ministério
da Salde, até o momento (Figura 5).

Dentre o quantitativo de municipios que realizaram o
LIRAa, 3.035 (59,6 %) foram considerados satisfatorios,
1.721(33,79%) estao em estado de alerta e 336 (6,59

%) foram considerados em estado de risco (Figura 6).
Destaca-se que o estado do Acre apresentou a maior
média do IIP (5,1), seguido do estado de Roraima (3,5),
Rio Grande do Norte (3]1), Pernambuco (2,6) e Ronddnia
(2,5) (Figura 7).
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De acordo com o LIRAa de 2019, os criadouros (depositos moveis, depositos fixos e depositos naturais),
predominantes no Brasil sao os depositos de agua Al que representam um total de 21.376 (31,95%) e os de lixo
e A2, que representam um total de 32.083 (47,96%) e se D1e D2, que totalizam 13.431 (20,07 %) sendo depdsitos
enquadram no armazenamento de agua para o consumo passiveis de remocdo/protecao (Figura 8).

humano, seguido dos depositos domiciliares B, Ce E
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Municipios Enviados| 52 | 18 | 41 | 15 144 0 |122 217 223 184 167|223 184 100 75 416 809 77 89 626 394 92 408 79 140|245 1

Fonte: Coordenacdo- Geral de Vigilancia de Arboviroses - CGARB. Informagoes atualizadas em 10/12/2019.

FIGURA5 Total de municipios que realizaram o 42 Levantamento Entomoldgico de 2019
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Fonte: Coordenacao- Geral de Vigilancia de Arboviroses - CGARB. Informagoes atualizadas em 10/12/2019.

FIGURA 6 Classificacao dos municipios de acordo com o IIP - 42 Levantamento Entomologico de 2019
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Fonte: Coordenacao- Geral de Vigilancia de Arboviroses - CGARB. Informacoes atualizadas em 10/12/2019.

FIGURA7 Distribuicao Espacial por municipio e média de indice de Infestacao Predial (IIP) por estado - 4° Levantamento Entomoldgico
de 2019
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Fonte: Coordenacao- Geral de Vigilancia de Arboviroses - CGARB. Informacoes atualizadas em 10/12/2019.

FIGURA 8 Criadouros predominantes - 42 Levantamento Entomologico de 2019

*Coordenagao-Geral de Vigilancia de Arboviroses/DEIDT/ SVS/MS: Amanda Coutinho de Souza, Camila Ribeiro Silva, Danielle Bandeira Costa de
Sousa Freire, Josivania Arrais de Figueiredo, Juliana Chedid Nogared Rossi, Larissa Arruda Barbosa, Livia Carla Vinhal Frutuoso, Noely Fabiana
Oliveira de Moura, Priscila Leal Leite, Rodrigo Fabiano do Carmo Said e Sulamita Brandao Barbiratto.
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Anexos

TABELA 1 Niimero de casos provaveis e taxa de incidéncia (/100 mil hab.) de dengue, chikungunya e Zika, até a semana epidemiologica
49, por regiao e Unidade Federada, Brasil, 2019

Dengue SE 49 Chikungunya SE 49 Zika SE 46
Regido/Unidade da S S S
Federagao £asos (casolnl?(;i: rrlr::illaha\b.) e (casolsnl?(;j(;e rrlr::illahab.) e (caso!sl}fllt?(()a rrlncillahab.)
Norte 32.864 178,3 4.316 23,4 804 bt
Ronddnia 810 45,6 106 6,0 59 33
Acre 7.693 872,3 66 75 66 75
Amazonas 2.891 69,8 103 2,5 62 15
Roraima 1.522 251,3 55 9,1 20 33
Para 5.383 62,6 3.627 42,2 188 2.2
Amapa 193 22,8 37 44 13 15
Tocantins 14.372 913,7 322 20,5 396 25,2
Nordeste 212.737 372,8 33.276 58,3 5.312 9,3
Maranhao 5.592 79,0 749 10,6 331 47
Piaui 7918 241,9 894 273 58 18
Ceara 16.202 1774 1.419 15,5 132 14
Rio Grande do Norte 31.724 904,6 13.596 3877 1.218 34,7
Paraiba 17.956 446,9 1.349 33,6 392 9,8
Pernambuco 37920 396,8 2.892 30,3 398 42
Alagoas 21.679 649,6 1.909 57,2 725 21,7
Sergipe 6.405 278,6 298 13,0 64 2,8
Bahia 67.341 452,8 10.170 68,4 1.994 13,4
Sudeste 1.021.025 1155,4 91.665 103,7 3.565 4,0
Minas Gerais 483.470 2.283,9 2.828 13,4 749 35
Espirito Santo 62.982 1.567,2 1.509 375 581 14,5
Rio de Janeiro 32.338 187,3 85.758 496,7 1.541 8,9
Sao Paulo 442.235 963,1 1.570 34 694 15
Sul 45.654 152,3 511 1,7 102 0,3
Parana 41.652 364,3 237 2,1 47 0,4
Santa Catarina 2.313 323 178 2,5 20 0,3
Rio Grande do Sul 1.689 14,8 96 0,8 35 0,3
Centro-Oeste 214.839 1.318,3 1.052 6,5 958 59
Mato Grosso do Sul 48.096 1.730,7 178 6,4 276 9,9
Mato Grosso 9.645 276,8 535 15,4 210 6,0
Goias 119.093 1.696,9 124 18 272 39
Distrito Federal 38.005 1.260,4 215 7 200 6,6
Brasil 1.527119 726,7 130.820 62,3 10.741 51

Fonte: Sinan Online (banco de dados de 2019 atualizado em 09/12/2019). Sinan Net (banco de dados de Zika de 2019 atualizado em 18/11/2019). Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) (populacao estimada em 01/07/2019). Dados sujeitos a alteracao.
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TABELA 2 Casos provaveis, obitos e taxa de letalidade por dengue e chikungunya, até a semana epidemiologica 49, por regiao e Unidade
Federada, Brasil, 2019

Dengue Chikungunya
Regido/UF Casos - Taxa de Casos - Taxa de
provaveis g letalidade provaveis g letalidade
Norte 32.864 12 0,04 4.316 0 0,00
Rondonia 810 0 0,00 106 0 0,00
Acre 7.693 3 0,04 66 0 0,00
Amazonas 2.891 0 0,00 103 0 0,00
Roraima 1.522 1 0,07 55 0 0,00
Para 5.383 0 0,00 3.627 0 0,00
Amapa 193 1 0,52 37 0 0,00
Tocantins 14.372 7 0,05 322 0 0,00
Nordeste 212.737 93 0,04 33.276 25 0,08
Maranhao 5.592 4 0,07 749 1 0,13
Piaui 7918 2 0,03 894 0 0,00
Ceara 16.202 13 0,08 1419 0 0,00
Rio Grande do Norte 31.724 7 0,02 13.596 14 0,10
Paraiba 17.956 9 0,05 1.349 1 0,07
Pernambuco 37.920 10 0,03 2.892 1 0,03
Alagoas 21.679 4 0,02 1.909 0 0,00
Sergipe 6.405 13 0,20 298 0 0,00
Bahia 67.341 31 0,05 10.170 8 0,08
Sudeste 1.021.025 463 0,05 91.665 69 0,08
Minas Gerais 483.470 168 0,03 2.828 1 0,04
Espirito Santo 62.982 31 0,05 1.509 2 0,13
Rio de Janeiro 32.338 1 0,00 85.758 66 0,08
Sao Paulo 442.235 263 0,06 1.570 0 0,00
Sul 45.654 29 0,06 511 0 0,00
Parana 41.652 29 0,07 237 0 0,00
Santa Catarina 2313 0 0,00 178 0 0,00
Rio Grande do Sul 1.689 0 0,00 96 0 0,00
Centro-Oeste 214.839 157 0,07 1.052 1 0,10
Mato Grosso do Sul 48.096 26 0,05 178 0 0,00
Mato Grosso 9.645 3 0,03 535 0 0,00
Goias 119.093 75 0,06 124 0 0,00
Distrito Federal 38.005 53 0,14 215 1 0,47
Brasil 1.527119 754 0,05 130.820 95 0,07

Fonte: Sinan Online (banco de dados de 2019 atualizado em 09/12/2019). Dados sujeitos a alteracao.
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Atualizacoes das indicacoes da vacina
Febre Amarela no calendario nacional

de vacinagao

Coordenacao Geral do Programa Nacional de Imunizagdes CGPNI/SVS/MS

Implantacao da vacina Febre
Amarela para todo o Brasil

Em 2016, o virus da febre amarela emergiu no extremo
leste brasileiro, causando o maior surto de febre
amarela silvestre observado nas Gltimas décadas,
envolvendo principalmente os estados de Minas Gerais,
Espirito Santo, Sao Paulo, Rio de Janeiro e Bahia.

Diante desse cenario epidemiologico e observada a
expansao da area de circulacao do virus amarilico
para Municipios das regioes Sudeste e Sul do Brasil,
que nao eram areas de risco para a doenca, 940
municipios passaram a ser classificados como areas
com recomendacdo de vacinagao (ACRV), ampliando
assim o quantitativo de municipios nessa categoria de
3.529 para 4.469, fazendo com que 80% dos municipios
brasileiros passassem a ser classificados como ACRV
no ano de 2017.

Para concluir a agenda da ampliagao da vacina febre
amarela para todo o Brasil, um total de 1101 municipios
localizados na Regiao Nordeste passarao, em 2020, a
ser ACRV, incluindo os estados do Ceara, Rio Grande

do Norte, Paraiba, Pernambuco, parte do estado do
Piaui, Alagoas (municipio de Delmiro Gouveia) e Sergipe
(municipio de Canindé de Sao Francisco).

Com o intuito de articular e harmonizar as agoes para
implantacao da vacina febre amarela, em novembro
de 2019 a Coordenagao-Geral do Programa Nacional de
Imunizagdes (CGPNI) em conjunto com a Coordenagao-
Geral de Vigilancia das Arboviroses do Ministério da
Sadde (MS), convocou para uma reunido em Brasilia
os coordenadores de imunizagoes da regiao nordeste.
Nessa ocasiao, os Estados envolvidos apresentaram
seus respectivos planos de implantacao da vacina
febre amarela, contendo as estratégias para alcangar
e manter altas e homogéneas coberturas vacinais
(minimo 95%), além de uma vigilancia ativa e sensivel
capaz de detectar, prestar assisténcia e investigar,
oportunamente, os eventos adversos pos-vacinacao.

Implantacao de dose de
reforco aos 4 anos de idade

Em 2013, o Grupo Estratégico Assessor de Imunizagoes
(SAGE) da Organizagao Mundial da Satde (OMS), alterou
a recomendacgao de vacinagao de febre amarela para
que fosse administrada apenas uma dose durante
toda a vida do individuo, sem a necessidade de doses
de reforgo (1). Essa recomendacdo se baseou em uma
revisao sistematica da literatura onde foi identificado
que a maioria dos individuos vacinados apresentavam
soroconversao a vacina apos dose Unica e o titulo de
anticorpos neutralizantes se mantinha acima de niveis
protetores por décadas (2).

A partir dessa recomendagao da OMS, o MS, em abril de
2017, passou a adotar uma dose da vacina valida para
toda vida, indicada para pessoas de 9 (nove) meses

a 59 anos de idade. No entanto, dados recentes na
literatura sugerem a necessidade de uma revisao nessas
recomendagoes (3).

Nos artigos incluidos na revisao do SAGE a persisténcia
de anticorpos protetores por mais de 10 anos variou de
65% a 100% (1). Dentre estes, um estudo realizado na
Colombia identificou, além de uma queda nos titulos
de anticorpos com o tempo, que criangas apresentaram
soroprevaléncia significantemente menor quando
comparadas com adultos apos 4 (quatro) anos da
vacinacao (69% vs 92,6%) (4).

Em uma revisao realizada em 2015 pelo Comité Assessor
de Imunizacgdes (ACIP) do Centro de Controle de Doencas
(CDC), foram identificados 18 casos na literatura

de falha vacinal, sendo que 89% destes ocorreram

em vacinados ha menos de 10 anos. Com relagao a
persisténcia de anticorpos neutralizantes, foi estimado
que 92% (1C:85%-96%) dos individuos se mantinham
soropositivos ap6s 10 anos da vacinacao e 80% (IC: 74%-
86%) apos 20 anos. Nao foram identificadas diferencas
na soroconversao de criangas quando comparados com
adultos nesta revisao, no entanto estes estudos nao
avaliaram a resposta imune em longo prazo (5).
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Em um ensaio clinico randomizado multicéntrico
realizado no Brasil, comparando a imunogenicidade

de criangas de 9 (nove) a 23 meses de idade as vacinas
17DD ou 17D-213/77, a soroconversao foi de 84.8% e
85.8% respectivamente, sendo esta taxa inferior aquela
encontrada habitualmente em adultos. A divergéncia
nesse achado quando comparado com o encontrado na
revisao da ACIP pode ser justificada por diferengas nas
caracteristicas da populagao, bem como nas diferengas
metodologicas entre os diversos estudos (6).

Outro estudo observacional brasileiro também
identificou queda precoce nos titulos de anticorpos
neutralizantes, na imunidade celular e na memoria imune
em criangas vacinadas entre os 9 (nove) a 12 meses de
idade. Ap0s 4 (quatro) anos da vacinagdo menos de

60% das criancas apresentavam titulos de anticorpos
neutralizantes acima do valor considerado protetor (7).

No Brasil, o ciclo de transmissao da febre amarela

é, fundamentalmente, silvestre, de tal forma

que individuos nao imunes nao podem contar

com a imunidade de rebanho para se proteger.
Consequentemente é essencial que toda a populacao
com risco de exposi¢ao ao virus seja imunizada, ou seja,
que elevadas coberturas vacinais sejam atingidas, para
evitar o adoecimento.

Portanto, considerando a existéncia de evidéncias
que demonstram relato de casos de falhas vacinais
(5); queda mais precoce da imunidade nas pessoas
vacinadas quando criangas (4,7,8); evidéncia sugerindo
menor resposta imune nas criangas brasileiras (6); um
risco significativamente reduzido de eventos adversos
graves apos doses adicionais da vacina (5); entende-
se ser necessario atualizar a recomendagao atual de
vacinagao para febre amarela no Brasil, conforme
descrito no Quadro 1.
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Ainda sera indicado, a partir de 2020, o resgate das
criancas que completaram 4 (quatro) anos de idade, em
2017, e ndo receberam a dose de reforgo.

Populacao alvo a ser
contemplada

A populacao alvo para implantagao da vacina febre
amarela nos municipios que passarao a ser ACRY,

a partir de 2020, serdao pessoas nas faixas etarias

de 9 (nove) meses a 59 anos de idade, totalizando
aproximadamente 32,5 milhdes de pessoas. O reforgo
também estara disponivel nesse periodo, sendo a
populagao alvo as criangas com 4 (quatro) anos de
idade, residentes nos municipios que passarao a ser
ACRV, cerca de 516 mil criancgas, além das criangas ja
residentes em ACRV que completaram 4 (quatro) anos
de idade em 2017 e nao receberam a dose de reforgo,
totalizando cerca de 9 milhdes de criancas.

Dessa forma, um total de 41,5 milhGes de pessoas
estarao contempladas nessa populagao alvo a ser
vacinada em todo o Brasil. Sendo a meta de cobertura
vacinal recomendada no Calendario Nacional de
Vacinagao a ser alcangada de, pelo menos, 95% da
populacao alvo.

Orientagoes para a vacinacao
contra Febre Amarela,
em todo o Brasil

As indicagoes e o0 esquema da VFA podem ser
contemplados no quadro abaixo.
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QUADRO 1 Apresentacao da indicacao e do esquema de doses da vacina febre amarela, Brasil, 2020

Indicacao

Esquema Vacinal

Criangas de 9 (nove) meses a 4 anos 11 meses e 29
dias de idade, nao vacinada ou sem comprovante de
vacinagao.

Pessoas a partir de 5 (cinco) anos de idade, que
receberam uma dose da vacina antes de completarem 5
anos de idade.

Pessoas de 5 (cinco) a 59 anos de idade, que nunca foram
vacinadas ou sem comprovante de vacinagao.

Pessoas de 5 (cinco) a 59 anos de idade que receberam 1
dose da vacina.

Pessoas com 60 anos e mais, que nunca foram vacinadas
ou sem comprovante de vacinagao.

Gestantes, que nunca foram vacinadas ou sem
comprovante de vacinacao.

Mulheres que estejam amamentando criancas com até 6
(seis) meses de vida, que nunca foram vacinadas ou sem
comprovante de vacinacao.

Viajantes Internacionais

Administrar 1(uma) dose aos 9 (nove) meses de vida e 1 (uma) dose de reforco aos 4
(quatro) anos de idade.

Administrar uma dose de reforco, com intervalo minimo de 30 dias entre a dose e 0
reforco.

Administrar 1(uma) dose vacina

Considerar vacinado. Nao administrar nenhuma dose.

0 servico de salde devera avaliar a pertinéncia da vacinagao, levando em conta o
risco da doenca e o risco de eventos adversos nessa faixa etaria e/ou decorrentes de
comorbidades.

A vacinagao esta contraindicada para as gestantes, no entanto, na impossibilidade

de adiar a vacinacao, como em situacoes de emergéncia epidemiologica, vigéncia de
surtos, epidemias ou viagem para area de risco de contrair a doenca, 0 médico devera
avaliar a pertinéncia da vacinagao.

Avacinacdo ndo esta indicada, devendo ser adiada até a crianga completar 6 (seis)
meses de vida. Na impossibilidade de adiar a vacinagao, como em situacoes de
emergéncia epidemiologica, vigéncia de surtos, epidemias ou viagem para area de risco
de contrair a doenca, 0 médico devera avaliar a pertinéncia da vacinagao.

Importante ressaltar que previamente a vacinagao, o aleitamento materno deve ser
suspenso por 28 dias (minimo 10 dias), com acompanhamento do servico de Banco de
Leite de referéncia.

Em caso de mulheres que estejam amamentando e receberam a vacina de forma
inadvertida, o aleitamento materno deve ser suspenso preferencialmente por 28 dias
apos a vacinagao (com um minimo de 10 dias).

Para efeito de emissao do Certificado Internacional de Vacinagao ou Profilaxia (CIVP)
seguir o Regulamento Sanitario Internacional (RSI) que recomenda uma tnica dose na
vida. O viajante devera se vacinar pelo menos, 10 dias antes da viagem.

Fonte: CGPNI/SVS/MS (2019).

Vale ressaltar que os individuos que receberam
dose fracionada da vacina febre amarela devem ser

de viabilizar o acesso a vacinagao contra febre amarela
da populacao alvo de forma segura e eficaz.

considerados adequadamente imunizados, ja que os
estudos demonstram protegao conferida com esta

dosagem de pelo menos oito anos.

Consideracoes finais

A vacinagao contra a febre amarela deve ser incentivada

como uma agao chave para evitar a doenca. A partir de

2020, pela primeira vez, o Brasil passara a adotar uma
estratégia (nica de vacinagao contra a febre amarela

para todo o territorio nacional, que inclui a vacinagao 3.
de pessoas de 9 (nove) meses e 59 anos de idade, além

do reforco nas criancas com idade de 4 (quatro) anos.

Para o éxito da implantacao da vacina nestas novas 4,
areas e introducgao da dose de reforco em todo o Brasil

é fundamental o envolvimento das trés esferas do

Sistema Unico de Saide (SUS) para o planejamento,
capacitagao, assessoria técnica e cientifica, no intuito
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Campanha de Vacinac¢ao contra o HPV

Uma iniciativa inédita no Brasil

Em maio de 2013, meninos e meninas nascidos

no periodo de 1999 a 2001 receberam a primeira

dose da vacina contra o HPV, considerada a principal

doenca sexualmente transmissivel. Nesta etapa, 2.454
jovens foram imunizados, representando 90,28% dos

adolescentes moradores de Farroupilha,

nesta faixa etaria.

Avacina aplicada no municipio foi a Quadrivalente,
contra os tipos de HPV 6 e 11, presentes em 90% dos
casos de verrugas genitais e os tipos 16 e 18, que estao
em 70% dos casos de cancer de colo do Utero.

Ainiciativa de vacinar o sexo masculino foi inédita

no Brasil. Com a acao, abriu-se a possibilidade de
interromper a cadeia de transmissao do virus, ja que

0S meninos sao os vetores do papilomavirus humano.

A imunizagao do sexo feminino ja é bastante conhecida
e é recomendada especialmente para a prevencao do
cancer de colo de Gtero, ja que este é o segundo tipo de
tumor mais frequente entre as brasileiras - atras apenas
do cancer de mama.

Outra marca da Campanha foi a intersetorialidade.
Secretarias Municipais de Salde e Educacao,
Coordenadoria da Juventude, Departamento de
Comunicacao, em parceria com a Associacao
Farroupilhense Pro- Salde realizaram capacitagoes
de professores e agentes de salde, palestras
esclarecedoras aos pais e responsaveis dos
adolescentes, material de divulgacao, roteiro de
vacinagao em todas as escolas da cidade, além de um
dia especial para aquelas que nao tiveram acesso a
vacina durante a semana.

O resultado podera ser visto no futuro, quando a
incidéncia das lesdes causadas pelos diversos tipos
de HPV, inclusive as percussoras do cancer de colo
de (tero e de pénis, deverdao ser menos frequentes
em Farroupilha.

Para a eficacia da vacina, os adolescentes fizeram as
trés doses. A segunda etapa foi feita em agosto, nas
escolas, nos mesmos moldes da primeira. E a terceira
etapa aconteceu em novembro.

A metodologia de imunizacdo utilizada em Farroupilha
serviu de modelo para a Campanha Nacional.

Campanha Municipal do HPV 2013

Nas Escolas municipais, estaduais e particulares, onde
94,36% dos meninos e meninas foram vacinados;

Faixa etaria: Meninas e Meninos
nascidos em 1999, 2000 e 2001

Vacinacao realizada nas Escolas

Piblico Alvo 2.569
Realizada 12 Dose 2.4bt 95,1%
Realizada 22 Dose 2.409 93,8%
Realizada 32 Dose 2320 90,3%
Total de Vacinas Aplicadas 7173
Total de perdas 27 0,38%
Vacinas Compradas 7.350
Restou 150
Campanha Municipal contra
0 HPV - 2014 - Meninos
Faixa Etaria: Meninos nascidos em
2002 a 11 de marc¢o de 2003
Vacinacao realizada nas Escolas
Piblico Alvo 490
Realizada 12 Dose 4 90,2 %
(nas escolas)
Realizada 22 Dose 338 68.9 %
(nas escolas)
Outras 12 e 22 dose (UBS) 26
Total de Vacinas Aplicadas 806
Doses recebidas do
Pro-Saude R
Descartadas por vencimento
porque nao houve vacinagao 59 doses

municipal em 2015

Obs: Nesta etapa vacinou-se 118 0s meninos e meninas
que faltaram na primeira etapa como 13, 22 ou 32 dose.

*Prefeitura Municipal de Farroupilha: Adriana Lins, Mirtes Verona Vanni e Renata Parisotto.
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REDE CIEVS - Rede Nacional
de Vigilancia e Resposta as
Emergéncias em Saide Publica

Em 2005, com a aprovacao do novo Regulamento
Sanitario Internacional, o Brasil foi o 32 pais a criar o
Ponto Focal Nacional para o RSI, aqui denominado CIEVS
(Centro de Informacgodes Estratégicas de Vigilancia em
Saude), inaugurado em 2006.

Em 2019, na gestao do Ministro Mandetta, esta area esta
sendo reestruturada para fazer frente aos desafios de
preparagao, detec¢cao, monitoramento e resposta as
emergéncias epidemiologicas, sanitarias relacionada
aos produtos e servicos, além dos desastres. Para isso,
esta sendo criada a nova Rede Nacional de Vigilancia
e Resposta as Emergencias em Saude Publica (Rede
CIEVS), composta por 66 centros distribuidos em todo
o territorio nacional. Cada centro tem a fungao de
atuar como facilitador e articulador da resposta local,
contribuindo com os gestores na estruturagao da
resposta aos rumores e eventos que possam constiuir
eventos ou ameacas a salde publica.

Ha mais de 10 anos que nao é realizado investimento
nos CIEVS e por muitos anos a rede estava estagnada
em 55 centros (27 estados+DF, 26 capitais e 02
municipais Jaboatao dos Guararapes/PE e Foz do
Iguagu/PR). Esse dois Gltimos por iniciativa dos gestores
municipais, principalente.

Em 2019 o Ministério da Salde esta estruturando mais
11 centros em municipios ao longo da fronteira do
territorio nacional. Para isso, por meio da publicagao
da Portaria N 3.238, de 9 de dezembro de 2019, a
Secretaria de Vigilancia em Saide esta repassando

o0 equivalente a RS 20.700.000,00 (vinte milhdes e
setecentos mil reais) para a Rede CIEVS. Esse recurso
esta destinado ao custeio de agoes:

O repasse financeiro de que trata esta Portaria tem
como finalidade o custeio de agdes de fortalecimento
dos CIEVS Estaduais, Municipais e do Distrito Federal,
e também a implantacao de CIEVS em municipios
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estratégicos de fronteira, com o objetivo de ampliar a
capacidade local de:

® monitorar eventos, de qualquer natureza, que
possam constituir uma potencial emergéncia em
salde publica, em nivel local, regional, nacional ou
internacional

m realizar a analise de situagao de salde de
indicadores multirriscos, como mecanismo central
da gestao das emergéncias em salde piblica;

m coletar, consolidar, analisar e disseminar
informacoes referentes a eventos relacionados a
salide;

m realizar a articulagao entre diferentes orgaos e
instituicoes envolvidos na preparagao a resposta as
emergéncias em sadde plblica; e

® apoiar a resposta em situagoes de emergéncias em
salde publica.

Além desse recurso de custeio, estao sendo adquiridos
equipamentos modernos para colocar a rede em
conexao permanente em uma matriz de resposta
nacional que permitira a conexao 24 horas por dia, 7
dias por semana com todos os nos da Rede CIEVS. Cada
centro recebera o aproximadamente RS 190.000 reais
em equipamentos para atualizagao e estruturagao
tecnologica.

Também ha varias ofertas educacionais implementadas
e fortalecidas em 2019, sdo capacitagoes e

emergéncia em salde piblica por EAD, simulados,
oficinas e amplicagao do Programa de Treinamento

em Epidemiologia Aplicada aos Servigos do SUS,
completando os trés niveis de ofertas para capacitagao
em epidemiologia de campo: Avancgado, Intermediario e
Fundamental.

Com esses investimentos, o Ministro Mandetta estara
investindo mais de 33 milhoes de reais nas capacidades
de Vigilancia e Resposta do SUS. E vem muito mais

pela frente!

Conheca a portaria, clique no link!

http://j.mp/redecievs2019
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O uso alternativo de
ceftriaxona a rifampicina
somente para os casos de
quimioprofilaxia em crianga

A doenga meningococica é uma infecgao bacteriana
aguda invasiva, causada pelo meningococo Neisseria
meningitidis de diferentes sorogrupos, com potencial
epidémico; assim como o Haemophilus influenzae, em
especial o sorotipo B, que também pode causar um
quadro de meningite grave.

O reservatorio dessas bactérias &€ o homem, sendo
colonizado na nasofaringe, o que caracteriza a condicao
de portador. A transmissao se da, portanto, por meio

de secregoes respiratorias dos individuos infectados
(portadores sdos ou doentes).

Nesses casos a quimioprofilaxia é adotada como
medida para prevencao de casos secundarios, sendo
indicada para contatos proximos dos casos suspeitos
de DM ou meningite por Haemophilus (MH), conforme
recomendacao do Guia de Vigilancia em Salde, do
Ministério da Salde.

Nos Gltimos anos (2015-2018), o Brasil registrou uma
média anual de 1175 casos de DM, e 130 casos de MH. O
GT-Meningites Nacional trabalha com uma estimativa
média de dispensagao de quimioprofilaxia para 10
pessoas a cada caso. Em algumas situagoes essa
estimativa pode ser maior ou menor, a depender do
contexto epidemiologico, mas, em uma média geral para
0 ano, nao diverge muito.

Abaixo apresenta-se o panorama geral e por UF dos
casos confirmados de DM e MH no Brasil, e 0o nimero de
individuos que receberam quimioprofilaxia:

TABELA 1 Ndmero de casos de doenca meningococica e meningite
por Haemophilus confirmados, e nimero de individuos que
receberam quimioprofilaxia, Brasil, 2017-2019

Etiologia 2017 2018 2019*
DM 1139 1133 903
MH 130 150 138
Total 1269 1283 1041
N2 quimioprofilaxia 13514 12469 10320

Fonte: SINAN. GT-Meningite/CGPNI/SVS/MS. *Base consolidada em 12/12/2019.
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TABELA 2 Nilmero de casos de doenga meningocdcica e meningite
por Haemophilus confirmados, e nimero de individuos que
receberam quimioprofilaxia, por Unidade Federativa, Brasil, 2018

UF Residéncia DM MH i oﬂfoﬁlaxia
11 Ronddnia 121 0 124
12 Acre 13 23 4
13 Amazonas 97 39 132
14 Roraima 10 0 4
15 Para 257 0 271
16 Amapa n 0 n
17 Tocantins 14 24 37
21 Maranhao 287 24 349
22 Piaui 13 0 13
23 Ceara 372 0 360
24 Rio Grande do Norte 19 0 25
25 Paraiba 25 0 25
26 Pernambuco 132 17 149
27 Alagoas 76 0 65
28 Sergipe 16 0 1l
29 Bahia 181 43 213
31 Minas Gerais 693 148 857
32 Espirito Santo 161 0 162
33 Rio de Janeiro 1303 59 1410
35 Sao Paulo 4907 134 5041
41 Parana 641 56 74
42 Santa Catarina 650 13 665
43 Rio Grande do Sul 641 4 718
50 Mato Grosso do Sul 33 19 42
51 Mato Grosso 37 0 59
52 Goias 253 5 277
53 Distrito Federal 616 35 646

Fonte: SINAN. GT-Meningite/CGPNI/SVS/MS. Base consolidada em 12/12/2019.

0 Oficio Circular 132/2019 SVS/MS que trata da

situacao do estoque nacional da Rifampicina 20mg/

mL - suspensao oral (principal medicamento indicado
para quimioprofilaxia), recomenda o uso alternativo de
ceftriaxona somente para os casos de quimioprofilaxia
em criancas (visto a impossibilidade de ingerir
capsula), frente ao problema mundial de producédo do
medicamento em suspensao oral. Destacamos que para
os adultos o abastecimento/distribuicao de rifampicina
em capsula segue normal.
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Os nimeros e estimativas de quimiprofilaxia aqui
apresentados referem-se ao total de individuos que
receberam quimioprofilaxia. Os dados disponiveis nao
permitem a identificacao da idade desses individuos,
nao sendo possivel estimar o nimero de criangas. No
entanto podemos afirmar que a estimativa para o uso
de ceftriaxona sera menor que os dados apresentados
para quimioprofilaxia.
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Atualizacao da situacao
da rifampicina

A Coordenagao Geral de Imunizacoes e Doencas
Imunopreveniveis (CGPNI/SVS) cedeu todo o estoque
da rifampicina 20mg/ml suspensao oral (8.800 frascos)
para a tuberculose. Com isso, a rede de tratamento

da tuberculose esta abastecida até final do proximo
més de janeiro. A Coordenagao-Geral de Vigilancia das
Doengas de Transmissao Respiratoria de Condicoes
Cronicas (CGDR/SVS) e o Departamento de Assisténcia
Farmacéutica e Insumos Estratégicos da Secretaria

de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos (DAF/
SCTIE) tem buscado alternativas com outros produtores
internacionais sobre disponibilidade de entrega
imediata do medicamento. Entretanto, apesar dos
esforgos, ainda nao obteve sucesso.

Voltar ao inicio o
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