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Abstract

This ecological study, based on an analysis of
secondary data from epidemiological surveil-
lance and using the municipality (county) as
the unit of analysis, showed that measles vac-
cine coverage was lower than necessary for erad-
ication (95%) and control (90%) in many mu-
nicipalities in the State of Santa Catarina,
Brazil, both before and during the last epidemic
in 1997, particularly regarding the second dose
of the vaccine, applied as a component of the
MMR vaccine, scheduled at 15 months of age.
Low vaccine coverage was associated with high-
er measles incidence. However, during the 1997
epidemic small-scale measles outbreaks were
recorded even in municipalities with first-dose
coverage of 95% or higher, particularly among
those which also had low second-dose coverage
for MMR. Approximately 80% of all measles cas-
es during 1996-2000 occurred among school-
children and young adults. Measles virus circu-
lation in the municipality in the previous year
and population density increased the risk of
measles. Two imported cases of measles in San-
ta Catarina in 2004 illustrate that it would be
premature to describe the current situation as
one of eradication.

Measles; Incidence; Measles Vaccine

Introdução

Este trabalho tem como objetivo examinar a
relação entre a incidência do sarampo com co-
bertura vacinal, densidade populacional e cir-
culação do vírus do sarampo no ano anterior,
no período de 1996-2000 que precedeu a elimi-
nação do sarampo no Estado de Santa Catari-
na. O artigo começa resumindo a evolução epi-
demiológica do sarampo no Brasil e no Estado,
junto com alguns fatores de risco associados,
seguindo com medidas de controle da doença.

As primeiras epidemias documentadas no
Brasil ocorreram isoladamente, como em 1954
em uma comunidade indígena do Alto Xingu 1.
Em 1979, o Brasil apresentou 3.386 óbitos com
mortalidade de 3,61 para 100 mil habitantes,
subindo para 129.942 casos, ou seja, 97,7 por
100 mil habitantes em 1986 2. A década de 1990
foi o marco inicial no controle do sarampo no
Brasil, sendo criado o Plano de Erradicação do
Sarampo. Os países das Américas estabelece-
ram como meta a redução da morbidade e
mortalidade por sarampo a partir de 1994, ten-
do como objetivo principal eliminar o sarampo
da região até 2000 3. A falta de manutenção de
alta cobertura de vacina contra sarampo (aci-
ma de 95%) em todos os municípios brasileiros
possibilitou novos surtos em 1997. O mesmo
ocorreu em outros países como Argentina, Bo-
lívia, Colômbia, República Dominicana e Para-
guai. 
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Os surtos no Brasil tiveram início em São
Paulo, capital, com exportação de casos para o
Ceará e Bahia, e posteriormente para todas as
regiões, inclusive o Estado de Santa Catarina 2.
No ano de 1998, o vírus do sarampo continuou
circulando principalmente nas regiões Sul e
Sudeste. Os estados que mais notificaram ca-
sos confirmados foram Paraná (804), São Paulo
(403), Amazonas (258), Pernambuco (166) e Dis-
trito Federal (144) 2. Nos anos seguintes, a inci-
dência de sarampo diminuiu significativamen-
te no território nacional, chegando à ausência
de casos confirmados por mais de três anos em
alguns estados, tais como Santa Catarina 4. 

A exemplo do que ocorreu no Brasil, o sa-
rampo no Estado de Santa Catarina represen-
tou um sério problema de saúde pública. Em
1991, foi registrado um surto de sarampo quan-
do ocorreram 1.477 casos e a incidência de 30,8
por 100 mil habitantes 5. Em 1995, foram noti-
ficados 238 casos em 260 municípios do estado
com incidência de 0,79 para 100 mil habitan-
tes. O impacto foi maior entre a faixa etária de
6 meses até 14 anos de idade 4. A última epide-
mia no estado ocorreu em 1997, diminuindo
gradativamente nos anos seguintes. A partir do
ano de 2000, nenhum caso autóctone de sa-
rampo foi confirmado 4.

Desde a sua implantação em 1973, o PNI
(Plano Nacional de Imunizações) objetivava
uma cobertura mínima de sarampo de 80% pa-
ra as áreas urbanas, atingindo crianças de até 5
anos de idade 6. O esquema de vacina do sa-
rampo era de uma dose aos 6 meses de idade.
A partir da década de 1980, foi adotado, em al-
guns estados, o esquema vacinal de rotina com
duas doses, sendo a primeira aos seis meses e a
segunda aos doze meses. Entre 1992 e 2000, foi
introduzida, em todo o território nacional, a
vacina tríplice viral (sigla MMR em inglês) con-
tra os vírus do sarampo, da caxumba e da ru-
béola. Em função das baixas incidências nos
últimos anos e do aumento da imunogenicida-
de com idade, o esquema vacinal de rotina mu-
dou para uma única dose aos 12 meses de ida-
de em 2003 7. 

Em 1986, Santa Catarina alcançou uma co-
bertura da vacina contra o sarampo de 79,1% 5,
subindo para 95% ou mais nos anos de 1984,
1987, 1990, 1992 e 1995 8. Porém, a falta de ho-
mogeneidade nas coberturas para todos os
municípios do estado e a falta de controle da
rede de frio contribuíram para novos surtos
(três ou mais casos associados epidemiologica-
mente num Estado, município, bairro ou área
no período de 30 dias) em 1997 e 1998 5. 

Para atingir a meta, a eliminação do saram-
po até 2000, foi lançada, em 1992 em nível na-

cional, a primeira campanha nacional tipo catch-
up, tendo como alvo vacinar todas as crianças
entre 9 meses e 14 anos. Foram vacinadas mais
de 48 milhões de crianças, atingindo uma co-
bertura de 96%. Os casos de sarampo passaram
de 42.532 em 1991 para 2.396 em 1993 9. Em
1995, foi adotada a segunda medida com a cam-
panha nacional de seguimento (tipo follow-
up), vacinando crianças menores de 5 anos de
idade, alcançando cobertura de 77% 10. Em San-
ta Catarina, foram vacinadas crianças de um a
três anos de idade. 

Em resposta ao surto de 1997, houve inten-
sificação de vacinação de rotina nos Estados da
federação (primeira dose aos nove meses com
vacina monovalente e reforço com tríplice viral
aos 15 meses). Também foram efetivadas as
campanhas de vacinação em massa, inclusive
em Santa Catarina, junto com intensificação
de notificação e investigação da doença. Após
1997, passaram a ser vacinados os contatos
com casos suspeitos de sarampo que não ha-
viam sido vacinados anteriormente, além da
vacinação nas escolas das crianças com 11 anos
de idade que não receberam as vacinas de sa-
rampo 10. Nesse mesmo período, realizou-se a
segunda campanha nacional de seguimento
entre crianças de 6 meses a 4 anos de idade. 

A principal pergunta desta pesquisa é “Po-
demos afirmar a erradicação do sarampo no
Estado de Santa Catarina?”. Para respondê-la,
enfocamos o período de cinco anos que prece-
deram a eliminação da doença no Estado, pe-
ríodo esse preconizado pelo programa esta-
dual e nacional da erradicação de sarampo.

Metodologia

Este é um estudo ecológico descritivo e analíti-
co, tendo como unidade de análise os municí-
pios do Estado de Santa Catarina, no período
de 1996 a 2000. O estudo tem como variável de-
pendente a incidência de sarampo. As variáveis
independentes são faixa etária (< 1 ano, 1-2
anos, 3-5 anos, 6-10 anos, 11-15 anos e 16 anos
ou mais), cobertura vacinal (< 60%, 60-79%, 80-
89%, 90-94%, 95% e mais), tamanho de muni-
cípio (< 50 mil, 50-100 mil, > 100 mil habitan-
tes) e a circulação do vírus no ano anterior (se
teve, no mínimo, um caso de sarampo confir-
mado no município no ano anterior). A intera-
ção das duas últimas variáveis também foi ana-
lisada com relação à incidência de sarampo.
Ressaltamos que a cobertura vacinal de 95% ou
mais e no mínimo 90% é considerada necessá-
ria para erradicação e controle do sarampo,
respectivamente 11. As coberturas menores de
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80% são consideradas baixas, e as menores de
60%, muito baixas. 

Dados secundários foram colhidos na Dire-
toria de Vigilância Epidemiológica da Secreta-
ria de Estado da Saúde (DVE/SES) e no Minis-
tério da Saúde (Departamento de Informática
e Informação do SUS). As informações colhi-
das incluem o número de casos de sarampo se-
gundo as fichas de investigação epidemiológi-
ca, número de doses de vacina contra sarampo
aplicadas nos menores de um ano e nas crian-
ças de 1 a 2 anos de idade, por município, as-
sim como a população nessas faixas etárias se-
gundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Es-
tatística, para cada ano do período de 1996 a
2000. 

O guia de vigilância epidemiológica deter-
mina que um caso suspeito de sarampo é todo
paciente, independente da idade e da situação
vacinal, que apresentar febre alta acima de
38oC, exantema mácula-papular generalizado,
acompanhado de um ou mais sintomas como:
tosse, coriza e conjuntivite 2. A notificação do
caso suspeito deverá ser feita nas primeiras 24
horas após o atendimento. Além disso, o servi-
ço de saúde local deveria realizar a investiga-
ção epidemiológica, na qual as informações
clínicas e laboratoriais servirão de apoio para
confirmação do caso 11. 

Um caso de sarampo passa a ser confirma-
do quando os resultados dos exames laborato-
riais realizados forem positivos para sarampo,
quando houver vínculo epidemiológico (caso
suspeito num período máximo de 7-18 dias,
que teve contato com um ou mais casos de sa-
rampo confirmados pelo laboratório), e quan-
do houver morte após a doença compatível 2.
Para finalidade deste estudo, a definição do ca-
so de sarampo foi operacionalizada através do
diagnóstico final (campo DIAGNOSE no banco
de dados da DVE/SES), incluindo casos confir-
mados pelo laboratório, pelo vínculo epide-
miológico, pela compatibilidade clínica e pelo
óbito por sarampo.

Análises estatísticas incluem a percentagem
de municípios nas faixas de cobertura vacinal
acima definidas em menores de 1 ano e entre
12 a 23 meses de idade, descritas anualmente
durante o período de 1996 a 2000, número de
casos de sarampo nos municípios por faixa
etária, assim como a relação entre a incidência
do sarampo e a cobertura vacinal, tamanho de
município e a circulação do vírus no ano ante-
rior. O programa Epi Info 6.04d foi utilizado pa-
ra calcular risco relativo com intervalos de con-
fiança de 95% e para estatística descritiva. 
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Resultados

A cobertura vacinal nos municípios foi maior
no primeiro ano de vida em quase todo o tem-
po analisado (Figura 1a), porém a homogenei-
dade não foi registrada para todos os municí-
pios do Estado de Santa Catarina. A cobertura
vacinal, no segundo ano de vida (Figura 1b), foi
baixa em muitos municípios durante todo pe-
ríodo analisado. Apesar das melhores cobertu-
ras após a epidemia de 1997, cerca de metade
dos municípios apresentaram coberturas infe-
riores a 90%, o patamar considerado mínimo
para controle da doença. 

Aproximadamente 80% dos casos de saram-
po no período de 1996-2000 ocorreram entre
escolares e jovens adultos (Figura 1c). Os pré-
escolares (até 5 anos de idade) contribuíram
com menos de 15% de casos no ano epidêmi-
co, porém mais que dobraram sua participação
no total de casos quando esse diminuiu consi-
deravelmente em 1999. Para cada ano, a faixa
etária vacinada contra sarampo (1-2 anos) no
mesmo ano teve pouca contribuição no total
de casos, de ordem de 5%. Nessa faixa etária, a
maioria dos casos ocorreu em crianças maio-
res de um ano. 

A relação entre coberturas de vacina contra
sarampo no 1o e no 2o ano de vida versus a in-
cidência do sarampo não segue nenhum pa-
drão simples. Em 1996, a maior incidência foi
registrada nos municípios onde ambas cober-
turas ficaram na faixa de 80% a 89% (Figura 2).
Porém, menores surtos ocorreram nos municí-
pios com cobertura de 95% ou mais no 1o ano,
com maior concentração naqueles com baixa
cobertura no 2o ano de vida. Em 1997, baixa
cobertura (< 60%) no 2o ano de vida foi associa-
da com alta incidência, particularmente nos
municípios onde a cobertura no 1o ano tam-
bém foi baixa (Figura 2). Por outro lado, nesse
ano epidêmico, a terceira incidência mais alta
foi observada nos municípios com ambas co-
berturas de 95% ou mais. Em 1998, a maior in-
cidência foi encontrada nos municípios com
cobertura vacinal no 1o ano de vida menor de
60% e a cobertura de 90% a 94% no 2o ano de
vida, mas nem os municípios com cobertura
ideal no 1o ano evitaram pequenos surtos (Fi-
gura 2). Em 1999, a incidência de sarampo em
qualquer categoria dos municípios agrupados
pela cobertura vacinal não ultrapassou 1/100
mil habitantes, atingindo principalmente al-
guns municípios com coberturas médias e al-
tas no 1o ano de vida e a cobertura de 95% ou
mais no 2o ano de vida.

Os efeitos do tamanho da população e da
presença do sarampo no ano anterior no mu-
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Figura 1

Distribuição dos municípios do Estado de Santa Catarina, Brasil, segundo cobertura vacinal contra sarampo 

em menores de um ano (a) e no 2º ano (b), e distribuição dos casos de sarampo por faixa etária (c).

Figura 1a

Cobertura vacinal em menores de um ano.

Figura 1b

Cobertura vacinal no 2o ano de vida.
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nicípio foram analisados separadamente e em
conjunto. Os municípios com população aci-
ma de 100 mil habitantes tinham um risco
maior de sarampo comparado com os municí-
pios com menos de 50 mil habitantes; o risco
relativo foi estatisticamente significativo em
1996, 1997 e 1999 (Tabela 1). Os municípios de
médio porte não mostraram nenhum risco re-
lativo significativo nessa comparação.

A circulação do vírus do sarampo no muni-
cípio no ano anterior aumentou o risco relativo
de sarampo em todos os anos analisados, mas
foi estatisticamente significativo em 1997 e 1999
(Tabela 2).

A análise da interação do tamanho de mu-
nicípio e da circulação do vírus usou como re-
ferência os municípios de menor risco de sa-
rampo (sem circulação do vírus no ano ante-
rior e com menor densidade populacional). A
análise mostrou que a maioria dos efeitos esta-
tisticamente significativos se concentra no ano
de 1997 (Tabela 3). Nesse ano, o risco de sa-
rampo foi quase três vezes maior nos municí-
pios acima de 50 mil habitantes com circula-
ção do vírus no ano anterior comparado com
os municípios com menos de 50 mil habitantes
sem a circulação do vírus no ano anterior (Ta-
bela 3). Porém, ainda nesse ano, o risco de sa-
rampo foi quase quádruplo nas cidades acima
de 100 mil habitantes, mesmo sem a presença
do vírus no ano anterior. Na área sem a circula-
ção do vírus no ano anterior, também foi ob-
servada redução de risco de sarampo em mu-
nicípios de médio porte comparados com os

menores de 50 mil habitantes em 1997. Um ano
após a epidemia, nenhuma interação entre o
tamanho populacional do município e a circu-
lação do vírus foi estatisticamente significati-
va. A mesma situação se repetiu em 1999 nos
municípios sem circulação do vírus no ano an-
terior, mas os municípios onde o sarampo foi
registrado no ano anterior mostraram grande
aumento de risco relativo (Tabela 3). O risco re-
lativo foi estatisticamente significativo nos
municípios com menos de 50 mil e com mais
de 100 mil habitantes que registraram casos de
sarampo no ano anterior comparado com mu-
nicípios com menos de 50 mil sem sarampo no
ano anterior.

A letalidade entre os casos confirmados de
sarampo foi de 0,21%.

Discussão

Antes de comentar os achados principais, é
preciso mencionar algumas limitações do tra-
balho para que os resultados sejam avaliados
com cautela. Número de casos de sarampo e a
cobertura vacinal são dados secundários sem
validação independente, provenientes da ad-
ministração da saúde e passíveis a viés de in-
formação. Por exemplo, a sensibilidade da vigi-
lância epidemiológica é tipicamente maior no
ano epidêmico e menor nos outros anos, além
de variar entre os municípios. Outra limitação
é oriunda do delineamento de um estudo eco-
lógico que não permite interpretações diretas
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Casos de sarampo por faixa etária.
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dos resultados no nível individual. A aborda-
gem descritiva se limita às análises univaria-
das, não ajustando por diversos fatores de ris-
co e suas interações nem por estrutura espacial
de dados (proximidade de municípios com ca-
sos de sarampo), o que seria possível numa
abordagem analítica mais complexa. O impac-
to da circulação do vírus de sarampo no ano
anterior foi analisado usando um simples indi-
cador de ocorrência em vez de freqüência. Fi-
nalmente, muitos outros fatores de risco, tais
como a alteração da susceptibilidade da popu-
lação em função da epidemia, não foram anali-
sados por falta de dados. 

Apesar das limitações, o estudo mostrou al-
guns resultados importantes. A cobertura da
vacina contra sarampo foi inadequada tanto
para erradicação quanto para controle da
doença no Estado de Santa Catarina no perío-
do de 1996-2000. A manutenção dos níveis da
cobertura de no mínimo 90% em todos os mu-
nicípios foi o principal problema observado.
Outros estudos mostraram problemas seme-
lhantes no Estado de São Paulo 12,13, em Salva-
dor, na Bahia 14, em Minas Gerais 15 e na Euro-
pa Ocidental 16. Somente 56% dos municípios
brasileiros têm cobertura acima de 95% 6. O in-
quérito populacional de Moraes et al. 13 reve-
lou que aproximadamente 86% das crianças
foram vacinadas no primeiro ano de vida, e
83% receberam a primeira e a segunda dose, e
que 17% das crianças estavam com imunização
incompleta, ou seja, receberam apenas uma das
doses de vacina ou não receberam nenhuma
delas. Acúmulo de susceptíveis é ainda maior
quando se acrescentam as gerações nascidas
nas épocas de menor cobertura, concentran-
do-se entre adolescentes e jovens adultos. Isso
explica porque a maioria dos casos de sarampo
no ano epidêmico de 1997 foi nessa faixa etá-
ria, tanto no Estado de São Paulo 17,18 quanto
em Santa Catarina (Figura 1c) e em outras re-
giões brasileiras 19. Ressaltamos ainda que a fai-
xa etária vacinada contra sarampo (1-2 anos)
em Santa Catarina teve pouca participação no
total de casos, de aproximadamente 5%, mes-
mo no ano epidêmico de 1997.

O impacto da cobertura vacinal no primei-
ro e segundo ano de vida na incidência não
ocorreu de forma imediata, embora chame aten-
ção a baixa proporção das crianças na idade
pré-escolar entre casos de sarampo (Figura 1c).
Apesar de o aumento da incidência geralmente
ter sido registrado para os municípios onde
ambas as coberturas foram baixas, no ano epi-
dêmico de 1997, até alguns municípios com
cobertura acima de 95% registraram uma ele-
vada incidência de sarampo. No ano de 1998,
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melhorou a cobertura do segundo ano de vida
com a adoção da vacina tríplice viral. Os resul-
tados das coberturas de vacina anti-sarampo
foram baixos em parte do estado antes, duran-
te e após a epidemia de 1997. Houve uma ten-
dência à diminuição das coberturas acima de
90% após a epidemia, assim como um aumen-
to nas coberturas inferiores a 90% no segundo
ano de vida.

Apesar da diminuição da incidência nos
anos após a epidemia, alguns focos de circula-
ção do vírus do sarampo permaneceram no li-
toral do estado, em especial na grande Floria-
nópolis, durante todo período analisado. Esse
fato pode ser ligado ao achado que os municí-
pios com população acima de 100 mil habitan-
tes têm maior risco de sarampo comparado aos
municípios com população inferior a 50 mil
habitantes. Um dos maiores fatores que contri-
buíram para o risco de sarampo foi a circula-
ção do vírus no ano anterior, principalmente
no ano epidêmico quando o risco foi quase três
vezes maior nos municípios com população
acima de 50 mil habitantes que registraram sa-
rampo no ano anterior (Tabela 3). A magnitude
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Tabela 1

Incidência do sarampo por 100 mil habitantes, risco relativo (RR) com relação ao tamanho de município 

e intervalo de confiança de 95% (IC95%). 

Tamanho de Indicador 1996 1997 1998 1999
município

< 50 mil Casos 7 115 20 7

População 2.680.633 2.578.419 2.652.860 2.678.275

Incidência* 0,2611 4,4601 0,7539 0,2614

50-100 mil Casos 1 27 10 1

População 703.203 667.359 689.856 602.981

Incidência 0,1422 4,0458 1,4496 0,1658

RR 0.54 0,91 1,68 0,63

IC95% 0,07-4,43 0,60-1,38 0,79-3,59 0,08-5,16

> 100 mil Casos 12 233 19 12

População 1.706.009 1.625.574 1.677.163 1.808.589

Incidência 0,7034 14,3334 1,1329 0,6635

RR 2.693 3,21 1,50 2,54

IC95% 1,06-6,84 2,47-4,02 0,80-2,82 1,00-6,45

* Categoria de referência.
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de risco relativo de 7,56 no ano 1999 para os
municípios com circulação do vírus no ano an-
terior (Tabela 2) reforça a importância desse
fator. 

As metas estabelecidas pelo programa de
erradicação no período de 1996-2000 foram
atingidas parcialmente. Elas conseguiram me-
lhorar a cobertura vacinal no primeiro ano de
vida, porém deixaram muito a desejar com re-
lação à cobertura no segundo ano. O programa
conseguiu oferecer melhor proteção para as
faixas etárias até dois anos que registraram a
menor incidência do sarampo no período. A
partir de 2000, não se registraram novos casos
de sarampo até o ano de 2004, quando um adul-
to, infectado na Europa, infectou um familiar
seu, menor de um ano e não vacinado contra sa-
rampo, no Município de Blumenau, Santa Ca-
tarina (Diretoria de Vigilância Epidemiológica,
comunicação pessoal, 2004). O episódio mos-
tra como a falta da homogeneidade de altas co-
berturas por um tempo de quatro anos contri-
bui para o acúmulo de suscetíveis que podem
ser infectados, caso haja a presença do vírus e
condições do ambiente favoráveis à infecção.

Durante a epidemia de 1997, o vírus D6 foi
identificado nos Estados do Rio de Janeiro, Mi-
nas Gerais, Paraná e Santa Catarina 20. Esse ví-
rus continua circulando entre a população com
cobertura parcial contra o sarampo na Argenti-
na, tendo sido identificado, pela última vez, em
novembro de 1999 18,21. No mesmo ano, foram
registrados 198 casos confirmados por labora-
tório no Paraguai, sendo 105 casos na Ciudad
Del Este e Canindeyú, que fazem fronteira com
Paraná e Mato Grosso do Sul 6. Nas cidades de

fronteira de Ciudad Del Este e Foz de Iguaçu,
com densidade populacional de aproximada-
mente 700 mil habitantes, a cobertura no pe-
ríodo da epidemia era de 40% a 60% 6. Os mu-
nicípios de grande porte no leste do Estado de
Santa Catarina apresentaram as maiores inci-
dências antes, durante e após a epidemia de
1997, sendo possivelmente a porta de entrada
do vírus no Estado de Santa Catarina durante o
período analisado. Esses dados mostram a vul-
nerabilidade do Brasil à importação do vírus e
a necessidade de ações conjuntas com outros
países, principalmente os vizinhos.

Um estudo importante de comparação do
perfil de anticorpos contra o sarampo ao longo
prazo, desenvolvido em Taiwan após a epide-
mia de 1988-89 e visando à erradicação da
doença até o ano de 2000, indicou a mudança
no esquema de imunização 22. O estudo reve-
lou que o esquema vacinal de 9 meses para a
primeira dose de vacina e um reforço aos 15
meses de idade com a tríplice viral garantem
uma proteção contra sarampo entre 2 a 5 anos
de 81-94% dos vacinados, assumindo o tempo
médio de 4 anos em que a metade dos vacina-
dos perdem os títulos de anticorpos do saram-
po necessários para proteger-se da infecção. Se
a primeira dose da vacina for aplicada aos 12
meses de idade, atingindo com homogeneida-
de a cobertura de 90-95%, a segunda dose de-
verá ser aplicada aos 6 anos 22. Em nosso estu-
do, foram reveladas coberturas insuficientes
com a primeira dose e principalmente com a
segunda dose. A exemplo do estudo realizado
em Taiwan, a modificação no esquema vacinal
garante maior proteção também aos adoles-
centes. A modificação foi parcialmente acatada
pelo PNI a partir de janeiro de 2003, mudando
o esquema vacinal de rotina para aplicação da
vacina triviral aos 12 meses de idade e suspen-
são da vacina anti-sarampo monovalente aos
nove meses de idade 7. Será de grande impor-
tância acrescentar a segunda dose de vacina no
primeiro ano da escola, apoiando-se às facili-
dades logísticas desse tipo de vacinação.

Para garantia da erradicação do sarampo
no Estado de Santa Catarina, é preciso acres-
centar novas medidas para alcançar maior ho-
mogeneidade das altas coberturas. Apesar da
ausência de casos autóctones de sarampo por
mais de quatro anos no estado, a eliminação
temporária e não a erradicação da doença se-
ria a descrição pertinente dessa conquista im-
portante na saúde pública.

Tabela 2

Incidência do sarampo por 100 mil habitantes, risco relativo (RR) com relação 

à circulação do vírus no município no ano anterior e ao intervalo de confiança 

de 95% (IC95%).

Circulação Indicador 1997 1998 1999
do vírus

Sim Casos 151 31 16

População 1.246.498 2.867.110 1.761.749

Incidência 12,114 1,081 0,908

RR 1,96 1,29 7,56

IC95% 1,59-2,41 0,72-2,31 2,53-22,60

Não Casos 224 18 4

População 3.624.854 2.152.769 3.328.096

Incidência* 6,180 0,836 0,120

* Categoria de referência.
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Tabela 3

Incidência do sarampo por 100 mil habitantes, risco relativo (RR) com relação ao tamanho de município, 

à circulação do vírus no município no ano anterior e ao intervalo de confiança de 95% (IC95%). 

Circulação Tamanho de Indicador 1997 1998 1999
do vírus município

Não < 50 mil Casos 106 14 4

População 2.459.012 1.887.805 2.455.779

Incidência* 4,3107 0,7416 0,1629

50-100 mil Casos 8 4 0

População 519.625 264.964 320.707

Incidência 1,5396 1,5096 0,0000

RR 0,36 2,04 ***

IC95% 0,17-0,73 0,67-6,18 ***

> 100 mil Casos 110 ** 0

População 646.217 ** 551.610

Incidência 17,0221 ** 0,0000

RR 3,95 ** ***

IC95% 3,02-5,16 ** ***

Sim < 50 mil

Casos 9 6 3

População 119.407 765.055 222.496

Incidência 7,5372 0,7842 1,3483

RR 1,75 1,06 8,28

IC95% 0,89-3,45 0,41-2,75 1,85-36,99

50-100 mil Casos 19 6 1

População 147.734 424.892 282.274

Incidência 12,8609 1,4121 0,3543

RR 2,98 1,90 2,17

IC95% 1,83-4,86 0,73-4,96 0,24-19,46

> 100 mil Casos 123 19 12

População 979.357 1.677.163 1.256.979

Incidência 12,5593 1,1329 0,9547

RR 2,91 1,53 5,77

IC95% 2,25-3,78 0,77-3,05 1,86-17,89

* Categoria de referência.
** Empiricamente não encontrado.
*** RR impossível de calcular, mas o teste exato de Fisher não foi significativo no nível 0,05.

Resumo

Este estudo ecológico, baseado nos dados secundários
da vigilância epidemiológica e usando município co-
mo unidade de análise, mostrou que as coberturas da
vacina contra sarampo foram menores de níveis ne-
cessários para erradicação (95%) e controle (90%) em
grande parte do Estado de Santa Catarina, Brasil, an-
tes e durante a epidemia de 1997, principalmente da
segunda dose da vacina, prevista para 15 meses de
idade dentro da vacina triviral. Houve melhora nos
anos seguintes, mas continuou faltando a homogenei-
dade da cobertura. Baixas coberturas vacinais foram
associadas com maior incidência de sarampo, mas, no
ano epidêmico de 1997, surtos menores de sarampo

ocorreram até em alguns municípios com coberturas
acima de 95% no primeiro ano de vida, com maior
concentração naqueles com baixa cobertura da vacina
triviral. Cerca de 80% dos casos de sarampo no perío-
do de 1996-2000 ocorreram entre escolares e jovens
adultos. A circulação do vírus do sarampo no ano an-
terior e a densidade populacional aumentaram o risco
de sarampo. Dois casos importados em 2004 ilustram
bem porque ainda não podemos falar de erradicação e
sim de eliminação do sarampo no Estado.

Sarampo; Incidência; Vacina contra Sarampo
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