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INFORME TÉCNICO 

 
SEGUNDA FASE DA CAMPANHA NACIONAL DE VACINAÇÃO CONTRA A POLIOMIELITE 

 
 

“ O seu filho quer a segunda dose da sua atenção”  
 
 

1. Introdução 
 
 No dia 26 de agosto, realizaremos a segunda fase da 27a Campanha Nacional de 
Vacinação contra a poliomielite.  

O grande mérito das campanhas realizadas até o momento são os 17 anos sem a 
existência de casos selvagens de poliomielite em nosso país. No Brasil, os últimos casos 
registrados foram no ano de 1989, devido à esta estratégia de sucesso adotada em 1980. 
 No entanto, mesmo na ausência de casos selvagens da doença em nosso país, a 
realidade mundial em relação à poliomielite não nos permite abandonar as campanhas de 
imunização. O grande fluxo de pessoas existente entre os países é hoje um dos mais 
importantes fatores na disseminação da poliomielite. O vírus poderá ser rapidamente 
reintroduzido em nosso país se não houver a garantia de um grande contingente de indivíduos 
vacinados.  

A exemplo das Américas, em 1994, outras duas regiões também já receberam a 
certificação da erradicação da poliomielite: a região do Pacífico Ocidental em 2001, e a Europa  
em 2002.  

Muito esforço ainda terá que ser feito para que esta doença seja erradicada globalmente. 
 
 
2. Situação Global da Poliomielite 
 
 No ano de 2005, houve um decréscimo do número de países com poliomielite endêmica 
de seis para quatro, comparados com os 125 de 1988, quando as atividades da Erradicação 
Global da Poliomielite foram iniciadas pela Organização Mundial de Saúde (OMS). 
 Na África e na Ásia, somente oito, dos 22 países previamente infectados em 2003, 
notificaram casos de poliovírus selvagem após julho de 2005. A transmissão diminuiu em todos 
os 8 países, com exceção da Somália. 
 Várias inovações foram implementadas em 2005, incluindo o licenciamento e uso da 
vacina monovalente oral contra o poliovírus  do tipo 1 e do tipo 3, principalmente em países 
endêmicos, aumentando a qualidade das atividades de imunização. 
 A Nigéria foi a grande preocupação emergencial da OMS, no final de 2005, devido ao 
grande risco de disseminação internacional dos poliovírus selvagens, principalmente no nordeste 
desse país onde em certas regiões há 40% de crianças menores de cinco anos que nunca foram 
imunizadas.  
 O total de casos no ano de 2006, até o momento é de 970 (dados 15 de agosto de 
2006).  

A Nigéria é o país com o maior número de casos, com 56% dos casos globais 
concentrados principalmente em cinco estados: Bauchi, Jigawa, Kaduna, Kano e Katsina. 
 Na Índia, também houve um aumento significante de casos (2006) comparados com os 
do ano de 2005 (155 casos comprados com 25 do mesmo período em 2005). 
 Novas importações ocorreram na Somália, Etiópia, Bangladesh, Angola, República 
Democrática do Congo e Namíbia, sendo este último com 20 casos confirmados de poliovírus 
tipo 1.  
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 Apesar da preocupante realidade, após 12 meses de acompanhamento e sem evidência 
de transmissão de poliovírus selvagem, Egito e Niger foram removidos da lista de países 
endêmicos. Niger apenas registrou sete casos importados em 2006. 

A Figura 1 apresenta a realidade mundial de 2006. 
         
 

 
 
Figura 1. Situação mundial da poliomielite, ano de 2006§. 
Fonte: WHO 
Obs: Traduzido pelo Centro de Prevenção e Controle de Doenças – Secretaria Municipal da Saúde São Paulo. 
§ Nota: Dados de 15 de agosto de 2006. 
             

Ainda em 2005, tivemos o maior número de casos de poliovírus derivado do vírus  
vacinal (46 casos) já conhecido até o momento. Os casos ocorreram na ilha de Java Leste na 
Indonésia. Esse surto, só reforça a importância de assegurar coberturas altas e homogêneas em 
áreas em que há baixas coberturas.  
  
Tabela 1. Número total de casos de poliovírus selvagem no mundo, ano de 2006 *. 
 
País Status No. de casos 
Nigéria Endêmico 671 
Índia Endêmico            175 
Somália Importação 28 
Afeganistão Endêmico 25 
Paquistão Endêmico 13 
Namibia Importação 20 
Niger Importação 7 
Indonésia Importação 2 
Etiópia Importação 8 
Yemem Importação 1 
República Democrática do Congo Importação 8 
Bangladesh Importação 10 
Nepal Importação 1 
Angola Importação 1 
TOTAL  970 

Fonte: Disponível em URL < http://www.polioeradication.org/casecount.asp > [ 2006 Ago 21] 
        * Dados de 15 de agosto de 2006. 
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Os desafios em 2006 para conseguir o mundo livre da poliomielite são: 
 

� � Interromper a alta transmissão nos estados no nordeste da Nigéria; 
� � Manter as campanhas de vacinação até o final da interrupção das cadeias de 

transmissão nos outros três países endêmicos; 
� � Interromper rapidamente os surtos em países previamente livres da poliomielite;  
� � Implementar as atividades de imunização (em áreas de baixas coberturas 

vacinais) e em locais onde há  uma vigilância não adequada nos países 
previamente livres da poliomielite. 

 
3. Vigilância epidemiológica  das Paralisias Flácidas Agudas (PFA) 

 
 A poliomielite é uma doença viral, aguda, onde 99% dos casos podem apresentar-se de 
forma inaparente. Em somente aproximadamente 1% dos casos, os indivíduos desenvolvem a 
forma paralítica. O quadro clínico é caracterizado por febre, mal estar, cefaléia, distúrbio 
gastrintestinal e rigidez de nuca acompanhada ou não de paralisia.  
 A vigilância dessa doença é realizada por meio da notificação imediata de: 
 a) todo caso de paralisia ou paresia flácida aguda em pessoas menores de 15 anos 
independente da hipótese diagnóstica; 
             b) todo caso de paralisia em pessoas de qualquer idade, quando há suspeita diagnóstica 
de poliomielite. 
            Para a avaliação da qualidade desta vigilância foram estabelecidos pela OMS quatro 
indicadores de qualidade, dos quais dois são mais importantes: taxa de notificação mínima de 
1 caso / 100.000 habitantes,  e a coleta oportuna de amostras de fezes nos primeiros 14 dias 
após o quadro paralítico cuja meta é de 80%. 
           O município de São Paulo vem atingindo a meta de notificação de casos desde o ano de 
2000, e vem gradativamente aumentando a taxa de coleta de fezes com 77.1%, estando muito 
próximo da meta estabelecida (Tabela 2). 
 
Tabela 2. Situação do Programa de Vigilância das PFA/Poliomielite, segundo os Indicadores de 
Qualidade da Vigilância Epidemiológica no município de São Paulo, 2001 a 2005. 
 
INDICADOR 2000 2001 2002 2003 2004 2005 
Taxa de 
Notificação 

1.3 1.5 1.6 1.3 1.1 1.3 

Investigação 
48 hs 

97.0 92.5 100 100 100 100 

Coleta 
Adequada 

50.0 45 50 63.9 73.3 77.1 

Notificação Negativa 99.5 100 85.6 92.1 87.7 91.8 
Fonte: CCD/COVISA/SMS-SP      
 
 Apesar do município de São Paulo estar bem próximo da meta de qualidade dessa 
vigilância, atenção especial deverá ser dada as seguintes situações para a prevenção da 
poliomielite: 
 a) Vacinação de rotina com coberturas altas e homogêneas acima de 95% em 
menores de 5 anos;  
 b) Vacinação nos Dias Nacionais de Vacinação também atingindo a meta de 95% 
dos menores de 5 anos vacinados  em pelo menos 80% das regiões do município.  
 
4. Campanha de Vacinação 
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A estratégia é vacinar indiscriminadamente todas as crianças de zero a 4 anos,11 meses 
e 29 dias  em todos os distritos. 
  No município de São Paulo, a meta considerada satisfatória das campanhas (95% de 
cobertura vacinal) não tem sido atingida (Tabela 3). 
 
Tabela 3. Série histórica das coberturas vacinais em menores de cinco anos nas Campanhas 
Nacionais de Vacinação Contra Poliomielite, município de São Paulo, de 1998 a 2006*. 
 

1�  FASE 2�  FASE  
ANO 
 
 

N° crianças 
vacinadas < 5 anos 

 
CV % 

 

N° crianças 
vacinadas < 5 anos 

 
CV % 

1998 887.421 86,39 894.252 87,06 
1999 915.479 89,02 857.064 83,34 
2000 922.511 87,85 977.957 93,13 
2001 890.576 84,61 912.578 86,70 
2002 916.951 88,52 895.952 86,49 
2003 900.503 93,98 893.937 93,30 
2004 840.569 86,57 859.492 88,52 
2005 816.559 87,14 838.133 89,44 
2006 807.870 86,49 - - 
Fonte: API/Sub-Gerência de Imunização/CCD/COVISA/SMS.       
Nota: População SEADE.   * Dado provisório da 1a. Fase. 
 
 
5. Vacina Utilizada 
 
 
5.1. Composição 

          A vacina contra a poliomielite oral trivalente é constituída do poliovírus atenuado do tipo I 
com 1.000.000 DICT 50, tipo II com 100.000 DICT 50 e do tipo III com 600.000 DICT 50.          

          Para esta Campanha estaremos distribuindo vacinas dos laboratórios: 
          a)Biomanguinhos: eritromicina/estreptomicina (conservante), cloreto de magnésio 
(estabilizante), Tween 80 (dispersante), L-arginina (estabilizante) e água destilada. 
          b)Chiron: cloreto de magnésio, arginina, lactoaslbumina, fenol vermelho,cloreto de 
sódio,cloreto de potássio,cloreto de cálcio,glicose,fosfato de sódio,sulfato de magnésio,fosfato de 
potássio. 
          c)Sanofi-Pasteur : neomicina, polimixina, fenol vermelho, sacarose e fosfato. 
 
5.2. Apresentação: 

          É apresentada sob forma líquida, em frascos ou bisnagas, sendo que o número de doses 
depende do laboratório produtor. A cor da vacina varia do amarelo ao róseo. 

 
5.3.Conservação: 

           Nas unidades de saúde, a vacina deverá ser conservada a uma temperatura de + 2ºC a + 
8ºC. Ao final do dia, os frascos abertos deverão ser inutilizados, e os fechados, desde que 
mantidos à temperatura recomendada (controle com termômetro e registro), poderão ser 
novamente acondicionados no refrigerador da unidade e utilizados o mais rapidamente possível. 

Os estoques nos PADI’s podem ser armazenados sob temperatura negativa (-20°C) 
mantendo sempre disponível quantidades de vacinas sob temperatura 2 a 8°C para 
abastecimento emergencial das unidades.      
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5.4.Via de administração: 

          A vacina contra a poliomielite é administrada por via oral. Habitualmente, duas gotas 
correspondem a uma dose, dependendo do laboratório produtor. 

 
5.5.Esquema de Administração: 

          Durante a Campanha: todas as crianças de zero a quatro anos, 11meses e 29 dias 
(incluindo os recém-nascidos), deverão ser vacinadas, mesmo aquelas que apresentarem o 
esquema básico de vacinação completo (vacinação indiscriminada). A dose de vacina será útil 
para cobrir eventuais falhas na resposta imune de doses anteriores. 

 
5.6.Contra-indicações: 

 As seguintes situações listadas abaixo constituem contra-indicações para a vacina: 

- Imunodeficiência congênita ou adquirida; 
- Neoplasia maligna; 
-Tratamento com corticosteróide em doses elevadas (equivalente a prednisona na dose 
de 2mg/Kg/dia ou mais); 
- Reação anafilática em dose anterior. 

   
5.7. Vacinação simultânea e intervalo entre as vacinas: 

          Na Campanha, as demais vacinas do calendário: BCG, tetravalente (contra difteria, tétano, 
coqueluche e Haemophilus influenzae tipo b); tríplice viral (contra sarampo, caxumba e rubéola); 
contra hepatite B e contra rotavírus serão aplicadas nas unidades de saúde para as crianças 
com situação em atraso no esquema vacinal. 

 
  
RECOMENDAÇÕES PARA VACINAÇÃO CONTRA ROTAVÍRUS: 
 
Antes da Campólio, não haverá necessidade de suspensão da vacina contra o rotavírus. 
 
No dia da Campanha: vacinar indiscriminadamente todas as crianças com vacina contra 
poliomielite, exceto aquelas com alguma contra-indicação. A vacina contra Rotavírus poderá 
ser aplicada nas unidades que tiverem pessoal suficiente específico para a sua aplicação. 
 
Após a Campanha: não será necessário aguardar o intervalo de 15 dias para a aplicação 
da vacina contra Rotavírus. 
 
 
5.8. Eventos Adversos: 
 
          A vacina oral contra a poliomielite é extremamente segura e as reações associadas são 
muito raras. Quadros de reações alérgicas não graves podem ocorrer em pequena fração dos 
vacinados (14 notificações de reações alérgicas de 2000 a 2002 - dados do Sistema Nacional de 
Informação de Eventos Adversos Pós-Vacinação - SI-EAPV). Considerando que, em média, são 
administradas 50 milhões de doses da vacina por ano entre campanhas e rotina, temos a taxa de 
1 evento para cada 2,9 milhões de doses aplicadas. 
          A grande preocupação é o quadro de paralisia associada ao vírus vacinal atenuado; 
caracterizada por doença febril aguda com déficit motor flácido, de intensidade variável, 
geralmente assimétrica, que surge entre 4 e 40 dias depois da vacinação no caso do próprio 
vacinado,  e entre 4 e 85 dias nos casos de comunicante. Todos esses casos devem ser 
notificados e investigados criteriosamente para elucidação diagnóstica. 
          A ocorrência da paralisia associada à vacina é rara, 1caso/ 2,4 milhões de doses 
distribuídas nos EUA. A taxa é maior nos casos que ocorrem após a primeira dose (cerca de 
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1caso/ 760 mil doses, incluindo receptores e comunicantes). No Brasil, a incidência da 
poliomielite associada à vacina é de 1 caso 
/ 4,4 a 6,7 milhões de doses administradas entre todos os vacinados. 
          Na ocorrência de eventos adversos associados à vacinação, notificar imediatamente 
o Centro de Prevenção e Controle de Doenças (CCD)/ COVISA no telefone: 3350-6741 ou 
3350-6745. 
  
 
5.9. Recomendações finais: 
 

Durante as Campanhas de vacinação não devem ser consideradas algumas situações 
de adiamento para vacinação contra poliomielite na rotina, por exemplo, vômito ou diarréia. 

Lembramos também, para as crianças que forem receber a  vacina contra o rotavírus, 
uma vez que a criança vomite após sua administração, não deverá ser repetida a dose. 

Nos postos de grande demanda, para evitar um contato prolongado com o calor da mão, 
utilizar dois frascos ou bisnagas de vacina, alternando os frascos a cada cinco crianças 
vacinadas. 
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