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Polio vaccines: a new paradigma

Lucia Ferro Bricks’

RESUMO

Objetivo: Analisar as estratégias propostas pela Orga-
niza¢gdo Mundial da Satide (OMS) para controle da polio-
mielite.

Fontes de dados: Levantamento das publicaces sobre
poliomielite indexadas no Medline, Lilacs e sites da OMS e Mi-
nistério da Satde de janeiro de 2000 a dezembro de 2006.

Sintese dos dados: O reconhecimento da paralisia as-
sociada aos virus vacinais e por virus circulantes derivados
da vacina oral ndo deixa ddavidas de que, em breve, serd ne-
cessario interromper o uso da vacina oral para poliomielite.
Ap6s os virus selvagens serem erradicados, a vacina oral para
poliomielite deverd ser interrompida, de preferéncia de forma
sincronizada em todos os paises. Apés a interrupgao da vaci-
nacdo, as populagdes voltardo a ser suscetiveis a poliomielite,
podendo ocorrer surtos da doenga por virus selvagens (escape
dos laboratérios de forma acidental ou por bioterrorismo).
Nos paises que ja utilizam a vacina para poliomielite com
virus inativado é pouco provdvel que haja interrupc¢ao da
vacinagdo. Paises que atualmente utilizam exclusivamente
a vacina oral ficardo na dependéncia da vigilancia epidemio-
l6gica e dos estoques de vacina oral para controlar eventuais
surtos de pélio. Se a vacina oral para poliomielite for rein-
troduzida nessas populagdes, haverd novamente o risco de
paralisia associada aos virus vacinais e por virus circulantes
derivados da vacina oral, que podem se disseminar rapida-
mente para outras regides e pafses vizinhos.

Conclusdes: E necessirio planejar a introducdo da vacina
para poliomielite com virus inativado no calenddrio de rotina
brasileiro, assim como adquirir tecnologia para sua produgio,
que atualmente € insuficiente para as necessidades globais.

Palavras-chave: poliomielite; imunizagao; vacina antip6-
lio oral; vacina antipdlio de virus inativado; paralisia.

ABSTRACT

Objective: Review the World Health Organization
(WHO) strategies for poliomyelitis control.

Data sources: Retrieval of publications on poliomyelitis
indexed in Medline, Lilacs and in the WHO and Health
Ministry sites, from January 2000 to December 20006.

Data synthesis: Acknowledgement of vaccine-as-
sociated paralysis and oral vaccine-derived circulating
viruses’ paralysis shall certainly require discontinuation
of oral vaccination for poliomyelitis use in a short time.
After eradication of the wild viruses, oral vaccination for
poliomyelitis should be discontinued, preferably in a syn-
chronized manner in all the countries. After termination
of vaccination programs, people will become susceptible
again to poliomyelitis virus and disease outbreaks caused by
wild viruses may occur (accidental escape from laboratories
or bioterrorism). In countries already using inactivated
poliovirus vaccine, it is unlikely that vaccination will be
interrupted. Countries that currently use exclusively oral
poliovirus vaccine will have to rely on epidemiological
surveillance and on oral vaccine inventories to control
potential polio outbreaks. If the oral poliovirus vaccine is
reintroduced in those populations, there will be again a
risk for vaccine-associated paralysis and oral vaccine-deri-
ved circulating viruses’ that may spread rapidly to other
regions and to nearby countries.

Conclusions: Inactivated poliovirus vaccine introduction
in the routine Brazilian vaccination calendar should be pro-
grammed as well as acquisition of technology for inactivated
poliovirus vaccine production since the latter is currently
insufficient to cover global demand.

Key-words: poliomyelitis; immunization; poliovirus
vaccine, oral; poliovirus vaccine, inactivated; paralysis
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Introducgao

Em 1988, quando a Organiza¢do Mundial da Saide (OMS)
estabeleceu a meta de erradicacdo global da poliomielite até
o0 ano 2000, a doenca era endémica em 125 paises, deixando
paraliticas quase 1.000 criangas por dia”. Na tltima década, o
ntmero de casos e de paises endémicos caiu imensamente, mas
ainda ndo se conseguiu erradicar a doenca®®. O objetivo desta
revisdo é fazer uma andlise critica das estratégias propostas
pela OMS para controle global da poliomielite, bem como
discutir riscos e beneficios de mudar a estratégia de vacinagdo
adotada no Brasil.

Fontes de dados

Realizou-se um levantamento das publica¢des sobre polio-
mielite indexadas no Medline, Lilacs e sites da OMS e Minis-
tério da Satde, de janeiro de 2000 a dezembro de 2006.

Tabela 1 — Principais estratégias para erradicagéo global da
poliomielite

1) Atingir cobertura vacinal minima de 90% na vacinagéo
de rotina

2) Campanhas de vacinagéo em areas de risco e regides
endémicas*

3) Vacinagao de casa em casa, nos casos de surtos

4) Aumentar a vigilancia global das paralisias flacidas
agudas**

*Nas campanhas, a VOP é aplicada em todas as criangas menores de
cinco anos, independentemente do numero de doses anteriormente
recebidas; **Ataxa minima de notificacédo de paralisias flacidas agudas
€ 1/100.000 pessoas com menos de 15 anos. Os casos devem ser
investigados dentro de sete dias do surgimento da paralisia e seguidos
por 60 dias para avaliar a presencga de seqiielas

Tabela 2 — Caracteristicas das vacinas contra poliomielite

Sintese dos dados

As principais estratégias da OMS para erradicagdo global
da pélio (Tabela 1) tém como base o uso da vacina trivalente
oral contraa poliomielite (VOP), que contém os poliovirus do
tipo 1 (P1), 2 (P2) e 3 (P3). A escolha dessa vacina se deve a
facilidade de administra¢do, baixo custo e maior imunidade
de mucosas, em comparagio com a vacina de virus inativados
(VIP)"? (Tabela 2).

O sucesso da estratégia da OMS para erradicar a pélio ficou
evidente pela imensa redu¢@o no nimero de casos da doenga
em todo o mundo. Em 2000, foram confirmados apenas 784
casos de paralisia pelos virus selvagens em 20 paises, mas,
em 2001, houve recrudescimento da doenca na India e no
Paquistdo. O aumento do nimero de casos na regido asidtica,
atribuido a diminui¢do da cobertura vacinal, foi responsdvel
pela exportacdo dos virus selvagens para diversos paises.
Gragas as campanhas de vacina¢do com a VOP, a doenga
voltou a ser controlada e, em meados de 2003, apenas seis
paises eram endémicos para a poliomielite (India, Paquistdo,
Afeganistdo, Egito, Niger e Nigéria). A partir de agosto de
2003, a vacinagdo contra p6lio foi interrompida na Nigéria,
devido a falsos boatos de que a vacina estaria contaminada
pelo virus da Aids e que poderia causar esterilidade nas
mulheres por adi¢@o intencional de horménios. A Nigéria
tornou-se o maior reservatério de poliovirus selvagens, de
modo que foram necessérios enormes esfor¢os da comunidade
internacional para obter cooperacio do governo local e reini-
ciar a vacinag¢do interrompida por quase um ano®.

A suspensdo da vacinagdo na Nigéria foi responsdvel
pelo ressurgimento da doenga em diversos outros paises da
Africa e Asia®'?. Entre 2004 e 2005, 18 paises jd livres da
pélio foram reinfectados por virus selvagens importados da

VOP VIP
Facilidade de uso Sim Nao
Via Oral Intramuscular

Imunogenicidade

Excrecao fecal dos virus vacinais
Custo

Imunidade de mucosas
Termoestabilidade

Estabilidade genética

Risco de paralisia

Maior resposta para P2
Necessidade de varias doses para
soroconversao aos trés poliovirus
Sim

Baixo

Alta, apos duas doses

Baixa

Baixa

Sim

Soroconversao superior a 95% para
P1, P2, P3 apds duas doses

Nao
Alto
Média, apds duas doses
Alta
NA*
Nao

*NA=n&o se aplica (vacina de virus mortos)
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Nigéria e trés paises foram reinfectados pela importacio de
virus da India®7919,

A intensificagio da cobertura vacinal e a realizacio de
cinco campanhas sincronizadas de vacina¢do naqueles paises
endémicos e naqueles com importagdo recente da doenca
levaram ao controle da pélio e, em abril de 2006, apenas
quatro pafses (India, Paquistdo, Afeganistio e Nigéria)
permaneciam endémicos. Apesar desse enorme progresso,
nove nag¢des ainda tiveram casos importados, na maioria da
Nigéria: Iémen, Indonésia, Angola, Somdlia, Niger, Chade,
Somdlia, Etiépia e Bangladesh®'?.

Mudanca no paradigma: vacina oral ou
vacina inativada?

O objetivo principal do Plano de Erradicagio Global da Pélio
é eliminar a paralisia por poliovirus e ndo apenas os casos asso-
ciados aos virus selvagens. Atualmente, as paralisias associadas
a0 uso da vacina oral constituem um dos principais obstdculos
a erradica¢do da doenga e motivo de acalorados debates sobre as
vantagens e desvantagens da vacina oral e inativada®''"".
As principais discussoes relacionadas ao uso da VOP estdo

mencionadas aos dois tépicos a seguir.

Imunogenicidade da vacina oral

Desde a década de 70, estudos realizados na India reve-
laram que a soroconversdo para os trés virus vacinais nao é
homogénea. Enquanto a maioria das criangas apresenta exce-
lentes taxas de soroconversao para o P2, a respostaao P1 e P3

(16, Esse problema tem sido registrado principalmente

é baixa
em paises de clima tropical, onde sdo necessarias diversas do-
ses da vacina para obtencdo de mais de 95% de soroconversio
para os trés poliovirus. A baixa imunogenicidade da vacina
oral tem sido responsédvel por diversos casos de falha vacinal
primdria em criangas que haviam recebido mais de trés
doses da VOP. Na India, Africa e Oman, algumas criancas
que haviam recebido até oito doses da VOP desenvolveram
paralisia, demonstrando-se claramente que, nessas regides,
fatores locais (interferéncia com outros virus) ou genéticos
interferem com a efetividade da vacina oral'-?".

Uma das perspectivas para aumentar a SOroconversio em
criangas previamente vacinadas com a VOP € a administra-
¢do de uma dose suplementar da VIP. Em estudo realizado
em criangas que haviam recebido trés doses da VOP, apenas
88% soroconverteram para P3. Um més apds revacina¢ao
com VIP, a soroconversdo para o P3 aumentou para 97% e
todas as criangas tinham altos titulos de anticorpos. Criangas
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revacinadas com a VOP e vacina monovalente oral P3 nao
apresentaram aumento nos titulos de anticorpos®”. Apesar
de a administracao da VIP apés a VOP melhorar a resposta
imune contra os trés poliovirus, ndo hd davidas de que, se
forem adotados esquemas seqiienciais entre essas vacinas, é
preferivel utilizar inicialmente a VIP para reduzir os riscos
de poliomielite associada a vacina oral™?.

Riscos de paralisia associados a vacina oral

Estima-se que, apds a primeira dose da VOP, o risco de
paralisia associada aos virus vacinais seja de um para 750.000
e, apos as doses subseqiientes, um para cada 5 milhdes. Pes-
soas que apresentam comprometimento da resposta imune,
apresentam risco mais de 60 vezes superior ao das criangas
previamente sauddveis; entretanto, apenas 24% dos casos de
paralisia associada aos virus vacinais identificados nos Esta-
dos Unidos foram confirmados em imunocomprometidos.
Por este motivo, os Estados Unidos adotaram, em 1997V, o
esquema seqiiencial, com duas doses da VIP seguidas pela
VOP e, a partir do ano 2000, apenas a VIP?.

De 1999 a 2005, nio foi identificado nenhum caso de
paralisia associada aos virus vacinais nos Estados Unidos,
porém no final de 2005 foi confirmado o primeiro caso
importado de paralisia por virus derivado de virus vacinal
em uma mulher de 22 anos nao vacinada previamente e que
havia viajado ao exterior, onde teve contato com criangas
recentemente vacinadas com a vacina oral®.

Embora o risco de paralisia associada aos virus vacinais
seja bastante baixo, atualmente se reconhece a capacidade
de as cepas vacinais sofrerem mutacdes, dando origem aos
virus derivados dos virus vacinais, que também podem causar
paralisia em pessoas recentemente vacinadas (quatro a 75
dias) ou que tiveram contato recente com pessoas vacinadas
(quatro a 80 dias)*2”.

Virus derivados dos virus vacinais

Os virus vivos atenuados da vacina Sabin replicam no in-
testino e sdo excretados por mais de seis semanas. Durante a
replicagdo no intestino, alguns virus podem sofrer mutagdes
e readquirir suas propriedades virulentas. Esses virus podem
circular em comunidades com baixa cobertura vacinal e causar
paralisia clinicamente indistinguivel da causada por virus sel-
vagens. Diversas epidemias de paralisia por virus derivados dos
poliovirus vacinais tém sido identificadas desde o ano 2000.

Os virus derivados dos poliovirus vacinais apresentam
mais de 1% de diferenca em seu genoma comparados aos
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virus Sabin. Estima-se que, quanto maiores as diferencas no
genoma dessas cepas em comparagdo com os genomas dos
virus vacinais, maior o tempo de permanéncia desses virus
mutantes em determinada regido. Como a maioria das infec-
¢Bes por poliovirus é assintomadtica ou oligossintomadtica, em
geral, existe um atraso importante na detec¢do desses virus,
a menos que haja um excelente sistema de vigilancia. Foi o
que ocorreu no Haiti e Reptiblica Dominicana (2000/2001),
Filipinas (2001), Madagascar (2002/2005), China (2004),
Indonésia (2005)@210:2D,

Embora as epidemias por virus derivados dos poliovirus
vacinais sejam eventos raros e com baixo nimero de casos,
estd claro que os virus vacinais podem readquirir proprie-
dades de neuroviruléncia, circular e causar epidemias,
dificultando a erradica¢do da pélio. Além disso, a vacinagdo
de individuos portadores de imunodeficiéncia congénita ou
adquirida pode levar a maior replicagdo e excre¢do dos virus
vacinais, também predispondo a maior taxa de mutagédo e
surgimento de cepas mais virulentas®!-?.

Ap6s a identificagdo dos casos de paralisia por virus de-
rivados dos poliovirus vacinais na ilha Hispaniola, foram
analisadas amostras de poliovirus isoladas no Egito de pessoas
com poliomielite entre 1988 e 1993; 30 casos eram de para-
lisia por virus derivados do poliovirus vacinal P2. As cepas
tinham 93 a 97% de semelhanca genética com o P2 vacinal
e menos de 82% de semelhanga com as dltimas cepas de P2
selvagens, identificadas no Egito em 1989, demonstrando
que estavam circulando naquela regido por quase uma década
antes de serem identificadas®?.

O ltimo caso de paralisa pelo P2 selvagem foi descrito na
India, em 1989. O amplo uso da VOP impossibilita sua erra-
dicagio®. E importante ressaltar que muitos casos de paralisia
associada aos virus vacinais identificados apés 1999 foram
causados pelo P2, incluindo 1/3 (10 de 30) dos casos de para-
lisia associada aos virus vacinais identificados no Brasil, entre
1989 € 1995“? e um de dez casos identificados entre 1995 e
2001@?. Em setembro de 2005, foi diagnosticado um caso de
paralisia por virus derivado do poliovirus vacinal P1 em um
bebé americano de sete meses de idade ndo vacinado. A fonte da
infeccdo, nesse caso, ndo foi identificada, pois nenhum de seus
familiares havia recebido a vacina oral. Entretanto, a crianga
vivia numa comunidade Amish, na qual, por questdes cultu-
rais, ndo se aceita a vacinagao. Durante a pesquisa de possiveis
fontes de contato, trés outras criangas que viviam na mesma
comunidade estavam infectadas pelos mesmos virus derivados
do P1 vacinal. Isto revela que os virus derivados dos poliovirus

vacinais circulam comunidades com baixa cobertura vacinal
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também nos pafses desenvolvidos®. Na Argentina, em 2005,
foi confirmado um caso de paralisia por virus derivados dos
poliovirus vacinais em crianga portadora de imunodeficiéncia,
cuja origem nio foi identificada®.

Excrecao prolongada de virus vacinais por
pessoas imunodeficientes

Enquanto as criangas sauddveis que recebem a VOP ex-
cretam os virus vacinais nas fezes por um perfodo de até seis
semanas, ja foram identificadas pelo menos 30 pessoas com
imunodeficiéncia, que apresentaram excre¢io prolongada dos
virus vacinais, seis delas por mais de 60 meses. Felizmente,
esse fendmeno parece ser raro, mas sua real incidéncia é
desconhecida®’*". O risco é maior em pessoas com imuno-
deficiéncia comum varidvel, cujo diagnéstico muitas vezes sé
é realizado na vida adulta, do que em pessoas infectadas pelo
virus da imunodeficiéncia humana (HIV)1#15:27-3D,

Em estudo recentemente realizado na Africa, ndo foi
identificado nenhum caso de virus vacinais nas fezes de
adultos com HIV que tiveram contato recente com criangas
que haviam recebido a VOP em campanhas nacionais de
vacina¢dao®. Apesar de algumas investigacoes realizadas em
adultos portadores de imunodeficiéncia ndo terem evidencia-
do a presenca de excre¢do prolongada dos virus vacinais®**?,
acredita-se que a maioria dos adultos ja havia tido contato
com os virus vacinais ou selvagens, antes de desenvolver os
sintomas de imunodeficiéncia e, portanto, poderiam apresen-
tar imunidade gastrintestinal. Em criangas infectadas pelo
HIV, a situacio ¢ diferente. Em estudo realizado na Africa do
Sul, que incluiu 164 criangas HIV-positivas e 23 controles
sauddveis, foi possivel identificar vérios casos de excre¢do de
poliovirus: sete PV1, quatro PV3 e dois PV2. Trés criangas
HIV-positivas vacinadas com a VOP hd mais de 15 meses
persistiam com excregdo fecal dos virus vacinais®.

Apesar de aparentemente baixo, o risco de imunodeficien-
tes excretarem os virus vacinais por periodos prolongados é
real e alguns individuos podem excretar os virus vacinais por
cinco a dez anos®". Quanto mais prolongada a excre¢do viral,
maior a possibilidade de reversdo da neuroviruléncia®*".
E provével que o baixo nimero de casos diagnosticados
de imunodeficientes excretores de virus vacinais se deva as
elevadas taxas de mortalidade dos pacientes mais graves,
particularmente nos paises em desenvolvimento. A maioria
dos casos de excrecdo viral prolongada foi diagnosticada em
pessoas submetidas a tratamento com gamaglobulina que

residiam em paises desenvolvidos®*",
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Novas estratégias da OMS

Ap6s a administragdo de trés doses da VOP, as taxas
de soroconversdo para P1, P2 e P3 em criangas indianas
foram 65%, 96% e 67%. A melhor imunogenicidade da
vacina para o P2 explica o seu desaparecimento. O dltimo
caso de paralisia pelo P2 foi registrado na India, em 1999.
Atualmente, apenas os virus selvagens P1 e P3 continuam
circulando. Por esse motivo, foram desenvolvidas vacinas
monovalentes com melhor imunogenicidade para esses
tipos. Depois de uma tinica dose da VOP, apenas 30% das
criangas soroconvertem para o P1 e P3; jd ap6s dose tinica
da vacina monovalente oral P1, mais de 75% apresentam
anticorpos em titulos protetores contra esse sorotipo. Em
2005, foram licenciadas as vacinas monovalentes orais P1
e P3 e, atualmente, essas vacinas estdo sendo utilizadas
para controlar a doenga na maioria dos paises endémicos
ou com importagdo recente dos P1 e P3. Apenas na Ni-
géria, as campanhas de vacina¢do de 2005/2006 foram
feitas com a VOP®.

As estratégias para a era pGs-certificagio da eliminagio
global da pélio estdo sendo rediscutidas pela OMS. Apés a
certificacdo, serd necessdrio intensificar as atividades de vigi-
lancia das paralisias flicidas agudas, mantendo-se a vacinagdo
por pelo menos trés a cinco anos. Durante esse periodo, os
casos de paralisia associada 2 VOP continuardo a ocorrer”

As mudancgas no cendrio internacional tornam cada vez
mais evidente que, na maioria dos paises, o risco de desen-
volver paralisia associada a virus vacinais ou paralisia por
virus derivados de virus vacinais é maior do que o risco de
contrair paralisia pelo virus selvagem. Portanto, surgem
diversos questionamentos sobre a necessidade de mudangas
nos esquemas de vacinacio®*>.

Mesmo em paises em desenvolvimento, nos quais a
pélio ainda é considerada endémica, como a india, jd se
discute a necessidade de trocar o uso da VOP pela VIP.
Os principais obstdculos para essa troca sdo: dificuldades
para administra¢do, ddvidas sobre a possibilidade de o
uso prévio da VIP poder aumentar o risco de surgimen-
to de virus derivados de virus vacinais devido a menor
imunidade na mucosa gastrintestinal, disponibilidade da
vacina e custos! 161920,

A dificuldade para incluir mais uma vacina de uso inje-
tdvel no calenddrio bdsico de vacinagio é superada pelo uso
das apresentacdes da VIP combinada com as vacinas contra
difteria, tétano, pertussis (células inteiras e acelulares), hepa-
tite B e Haemophilus influenzae do tipo b. Por sua seguranga e
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excelente imunogenicidade, as formula¢des combinadas com
a VIP sdo ideais nos pafses nos quais as coberturas com trés
doses da DPT sio superiores a 90% .

Em comparagdo com a VIP,a VOP produz menor imunidade
de mucosa intestinal, permitindo a replicagdo dos virus selvagens
no intestino de criangas previamente vacinadas. A eliminagio
fecal de virus vacinais em criangas que recebem a primeira dose
da VOP é de 92% na primeira semana e 829 na terceira semana
ap6s a vacinagdo. A excrecdo de virus vacinais ap6s a VIP é nula
e a vacinagio prévia com VIP reduz a possibilidade de excregio
dos virus vacinais apGs o uso da vacina oral. Criangas que foram
vacinadas previamente com duas doses de VIP podem eliminar
virus vacinais apGs desafio com a vacina oral, mas essa excre¢dao
€ de 76% na primeira semana e 3% na terceira semana, com
nitida redu¢do na quantidade de virus excretados em compa-
ragdo com as que receberam apenas a VOP®?. Recentemente,
foi demonstrado que o uso da VIP de poténcia aumentada ndo
estd associado 2 maior possibilidade de reversio da viruléncia,
em comparagdo com a VOP®?.

Quanto a disponibilidade, a VIP é produzida por
poucos paises industrializados (Franga, Canadd, Bélgica,
Dinamarca e Holanda), a partir da inativa¢do de grandes
quantidades de virus selvagens. As restri¢des para produzir
VIP em paises em desenvolvimento se devem as caracteris-
ticas dessa vacina, que requerem laboratérios com técnicas
avangas de seguranca para conter os virus selvagens e evitar
a ocorréncia de acidentes®.

Estima-se que a capacidade anual de produgdo da VIP
seja de 100 milhdes de doses/ano, mas hd um acordo entre
os laboratérios produtores para triplicar o nimero de doses
nos préximos anos, tendo em vista que diversos paises
estdo adotando o esquema seqiiencial (VOP e VIP) ou uso
exclusivo da VIP. Espera-se que o aumento na produgio
da VIP leve a uma substancial redu¢io dos custos dessa
vacina inativada®.

De acordo com os planos da OMS, a vacina¢d@o com a
VOP deverd ser interrompida simultaneamente em todos os
paises, apds a certificagdo da erradicagdo global. Entretanto,
para evitar o risco de ressurgimento da doenca, o uso da
VOP deverd ser mantido por, pelo menos, mais quatro a
cinco anos ap0ds tal certificagdo. Caso se consiga a erradicagdo
global da pélio, todos os paises deverdo destruir os estoques
de poliovirus selvagens, mantendo grandes estoques de
vacinas monovalentes e trivalentes orais para controle de
eventual ressurgimento da doenga®.

Nos paises que jd adotaram a VIP, provavelmente a vacinagao

contra a pélio serd mantida para evitar que aumente o nimero

Rev Paul Pediatria 2007;25(2):172-9.



Lucia Ferro Bricks

de suscetiveis a doenga. Para produzir a VIP, é necessirio manter
estoques de virus selvagens e, por maior que seja o controle in-
ternacional sobre os laboratérios produtores, é impossivel afirmar
que ndo haverd nenhum risco de acidentes ou de ag¢des crimi-
nosas, com a reintrodugdo dos virus selvagens em populagdes
ndo imunes. Por esses motivos, estdo sendo desenvolvidas novas
vacinas inativadas, produzidas a partir das cepas Sabin®.

Enquanto as novas vacinas inativadas ndo estiverem dis-
poniveis, acredita-se que os paises industrializados manterdo
suas politicas de vacinagdo com a VIP, para evitar os riscos
de ressurgimento da pélio. O maior problema serd com os
paises que atualmente utilizam a VOP. Se a vacina¢do com a
VOP for interrompida sem que se consiga introduzir a VIP,
mantendo-se altas coberturas vacinais, em pouco tempo a
populacio desses paises se tornard suscetivel a pélio e depen-
derd da eficdcia da vigildncia epidemiolégica para detectar
precocemente os casos da doenga, bem como dos estoques
da vacina VOP para controlar eventuais surtos da doenca.
Vale lembrar que a vigildncia das paralisias flicidas agudas
é precdria em diversos paises, incluindo alguns industriali-
zados, como Alemanha, onde sua detec¢do, em 2005, foi de
apenas 0,56/100.000 e a coleta de fezes para identifica¢do
dos virus foi adequada em 41% dos casos"?.

O periodo de laténcia entre a detec¢do de casos de pdlio
por virus derivados de virus vacinais tem sido alto e qualquer
atraso na implementag¢do de medidas de vacinagdo em massa
para conter eventuais surtos da doenga poderd causar prejui-
zos desastrosos em popula¢des nio imunes 2 pélio™.

A situagao do Brasil

No Brasil, o dltimo caso de poliomielite por virus selvagens
foi identificado em 1989. Desde 1980, sdo realizadas duas cam-
panhas de vacinagdo em massa com a VOP e as coberturas vaci-
nais s3o elevadas, o que tem contribuido para o desaparecimento
da doenca. Entretanto, desde 1989, ji foram detectados pelo
menos 40 casos de paralisia associada a virus vacinais®**9.

Estima-se que o risco de paralisia associada a virus vacinais
no Brasil seja de um em 5 milhGes para a primeira dose e
de um em 10 milhdes, para as doses subseqiientes®**%. Essa
estimativa é bem inferior a de outros paises e pode ser expli-
cada por diferentes suscetibilidades genéticas, ambientais ou
por falhas na identificagdo dos poliovirus. Vale lembrar que,
infelizmente, a investigagdo dos casos de paralisias flicidas
agudas no nosso pafs € inferior a recomendada pela OMS, e
que o atraso na investiga¢do impede o diagndstico dos casos

associados a pélio®-?7.
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Conclusoes

Atualmente, acredita-se que, enquanto a VOP for ampla-
mente utilizada, ndo serd possivel erradicar a poliomielite.
Desde 0 ano 2000, o ndmero anual de casos de paralisia
associada a virus vacinais registrados em todo o mundo varia
entre 250 e 500.

Quando uma doenga se torna rara, a percepc¢ao dos
riscos associados a vacina¢do aumenta, a aceitagdo das
vacinas tende a diminuir e, quanto menor a cobertura
vacinal, maior a chance de paralisia por virus derivados
de virus vacinais.

O tempo médio para identificar as epidemias e organizar
as campanhas de vacinag¢do em massa para evitar sua disse-
minagdo em geral tem sido superior a seis meses®. Portanto,
€ necessdrio intensificar a vigilincia epidemiolégica.

Em alguns pafses, jd sdo feitas pesquisas regulares de
enterovirus em dguas de esgoto, na tentativa de identificar
cepas mutantes®>%, No Japdo, desde o ano 2000, tém sido
identificadas cepas mutantes na dgua de esgoto e acredita-se
que o ndo surgimento de novos casos de pélio esteja associado
a elevada cobertura vacinal, que necessita ser mantida para
evitar a disseminacdo de epidemias por virus derivados de
virus vacinais®?.

Os conhecimentos obtidos nos Gltimos cinco anos revelam
que, apesar dos beneficios enormes obtidos com a vacina
oral, em breve serdo necessdrias outras vacinas para evitar o
ressurgimento dessa temivel doenga®’*”.

No Brasil, apesar de a cobertura vacinal ser elevada, ndo
existe homogeneidade e, em algumas regides, a cobertu-
ra € inferior a 80%. Outro dado preocupante é a menor
adesdo as campanhas de vacina¢do em massa com a VOP.
No Estado de Sdo Paulo, por exemplo, a cobertura vacinal
em campanha era superior a 95% até 2003, mas em 2006
caiu para 91%°.

Como os principais obstdculos atuais a erradica¢do da pélio
estao relacionados aos virus derivados de virus vacinais, € es-
sencial adotar rapidamente novas estratégias de vacinagao, que
deverdo incluir a introdugdo da VIP no nosso pais. Enquanto
ndo for possivel modificar a atual estratégia de vacinacdo, é
preciso manter altas coberturas vacinais com a VOP.

Nota final
Em 2006, foram notificados 1.997 casos de pélio

no mundo, sendo 1.869 em paises endémicos: Nigéria
(1.124), India (674), Paquistdo (40) e Afeganistdo (31)
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e, até 18 de abril de 2007, foram confirmados 111 casos,

sendo 92 em pafses endémicos, a maioria na Nigéria (54)

e India (31). Apesar do sucesso das estratégias adotadas

pela OMS para a erradicagdo da pélio, nos tltimos quatro

anos o numero de casos registrados ndo tem diminuido

e o fato de terem sido confirmados alguns casos da do-
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enca em pessoas que receberam até dez doses da vacina

oral é motivo de constante preocupagdo. Além disso,

estima-se que, para manter as estratégias de controle da

doenca em todo o mundo, exista uma falta substancial

de recursos estimada em US$ 575 milhdes de ddélares
para 2007/2008°V.
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