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Resumo

Objetivo: descrever as coberturas vacinais (CV), proporcio de abandono (PA) e homogeneidade de GV, bem como
a ocorréncia de doencas imunopreveniveis no Brasil. Métodos: foi realizado estudo descritivo, com base em dados dos
Sistemas de Informacdes do Programa Nacional de Imunizacdes (SI-PNI) referentes ao periodo 2002-2012, para calcular
os indicadores de CV, PA e homogeneidade de CV, e em dados cedidos pela Coordenagdo-Geral de Doengas Transmissiveis
(CGDT/SVS/MS) e referentes ao periodo 1982-2011, para calcular a incidéncia de doencas. Resultados: as CV mostraram-se
elevadas na vacinago de rotina e em campanhas, resultando na eliminagio ou drastica reducio da incidéncia de doencas
imunopreveniveis, apesar da heterogeneidade de CV. Conclusdo: as estratégias adotadas ampliaram a oferta de vacinas sob
o ponto de vista territorial e, sobretudo, populacional; o estabelecimento do PNI como uma prioridade nas politicas piblicas
de satide contribuiu para a redugfo da incidéncia de doencas imunopreveniveis.

Palavras-chave: Programas de Imunizagio; Vacinagio; Cobertura Vacinal; Epidemiologia Descritiva; Doengas Trans-
missiveis.

Abstract

Objective: to describe vaccination coverage (VC) and its homogeneity, dropout rates (DR) and the occurrence
of vaccine-preventable diseases in Brazil. Methods: a descriptive cross-sectional study was conducted based on Na-
tional Immunization Program (PNI) information systems data for the period 2002-2012 in order to calculate VC, its
homogeneity and DR indicators, and also based on data provided by the Ministry of Health’s Communicable Diseases
Coordination sector for the period 1982-2011 in order to calculate disease incidence. Results: VC was high in both
routine vaccination and campaigns, resulting in the elimination or drastic reduction in preventable disease incidence,
despite VC heterogeneity. Conclusion: the vaccination strategies adopted have increased vaccine availability in terms
of territorial extension and, above all, in terms of population coverage. The establishment of the PNI as a public health
policy priority has contributed to the reduction in vaccine-preventable disease incidence.

Key words: Immunization Programs; Vaccination; Vaccination Coverage; Descriptive Epidemiology; Communicable
Diseases.
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Introducao

No Brasil, desde os primeiros anos de século XIX,
vacinas sdo utilizadas como medida de controle de do-
encas.! No entanto, somente a partir do ano de 1973 é
que se formulou o Programa Nacional de ImunizacGes
(PNI), regulamentado pela Lei Federal n° 6.259, de 30
de outubro de 1975, e pelo Decreto n® 78.321, de 12
de agosto de 1976, que instituiu o Sistema Nacional
de Vigilancia EpidemiolGgica (SNVE).> Em 2013, o PNI
comemora 40 anos de existéncia.

Ao ser formulado, o PNI tinha como missdo coorde-
nar as acdes de imunizacio no pais, antes organizadas
em programas de controle de doencas. Em 1977, foi
publicado, pela Portaria n® 452/77, o primeiro calen-
dario nacional de vacinagio, normatizando a vacinacao
da populacio infantil com as seguintes vacinas: triplice
bacteriana (DTP), contra difteria, tétano e coqueluche;
vacina Bacilo Calmette-Guerin BCG, contra tuberculo-
se; vacina monovalente contra sarampo; e vacina oral
contra poliomielite (VOP).?

Em 2004, foi publicada a Portaria Ministerial MS/
GM n° 597/2004 regulamentando os calenddrios de
vacinagiio na rotina, por ciclos de vida: calenddrio
da crianca; do adolescente; e do adulto e idoso.”
£ importante ressaltar que embora a vacinacio de
adolescentes e adultos ja estivesse incorporada na
pritica dos servicos, como inicialmente o toxdide
tetanico e, posteriormente, a vacina dupla bacteriana
(dT), a vacina da hepatite B para grupos de risco e
as campanhas anuais de vacinagio de idosos com a
vacina contra influenza,' a regulamentacdo deu-se,
efetivamente, por meio desse calenddrio.

Em 2010, o PNI contava com um amplo calenddrio
de vacinagio disponivel para a populacio geral e outro
paraa populacio indigena. S3o 15 as vacinas que fazem
parte dos calenddrios de vacinacdo, 12 delas ofertadas
rotineiramente em um total aproximado de 34 mil
salas de vacinas distribuidas por todos os municipios
brasileiros.® Duas vacinas sdo de administraco por via
oral: avacina oral contra o rotavirus humano (VORH)
e avacina oral contra poliomielite (VOP).

Conta-se, também, com a vacina contra influenza
ofertada nas campanhas anuais de vacinagio, estendida
em 2011 para criangas de seis meses até 2 anos de idade,
gestantes, trabalhadores de satde, pessoas com 60 e
mais anos, populacio privada de liberdade, individuos
portadores de co-morbidades e outras condigtes clini-

cas com indicacdo da vacina e puérperas — este ltimo
grupo, contemplando a partir de 2013.2

Além das vacinas que compdem o calendirio,
outras encontram-se disponiveis para portadores
de condicdes clinicas especiais, nos Centros de Re-
feréncia de Imunobiolégicos Especiais (CRIE).> O
Brasil é um dos paises que oferecem o maior niimero
de imunobioldgicos, de forma gratuita, aos grupos
populacionais-alvo.> Atualmente no pais, sdo ofertados
44 produtos entre vacinas, soros e imunoglobulinas, de
acordo com a relacio de produtos a disponibilizados
pela Coordenagdo-Geral do Programa Nacional de
Imunizacdes (CGPNI) para 2013.

Do ponto de vista tecnoldgico, visa-se a garantia
de autossuficiéncia na produco nacional e de sus-
tentabilidade do PNI no longo prazo, fundamentada
no fortalecimento do Complexo Industrial da Satide,
onde os principais insumos estratégicos sio produ-
zidos por laboratérios publicos.? Conforme dados
de aquisicio de imunobioldgicos do PNI para 2012,
96% das vacinas e 100% dos soros ofertados pelo
Programa foram produzidos no Brasil. No caso das
vacinas, a autossuficiéncia visa, ainda, 2 manutencio
de altas coberturas vacinais em todos os municipios
brasileiros, além de prevenir o desabastecimento de
insumos e o condicionamento 2s leis de mercado.?

Aadocio de estratégias diferenciadas de vacinacio,
a capacidade do Programa em mobilizar a populagio
para adesdo 2 vacinacdo nas grandes campanhas
realizadas nos tltimos 40 anos, o crescente aumento
do nimero das salas de vacinagio de rotina, além
dos avancos no Sistema de Informagdes do Programa
Nacional de Imunizagoes (SI-PNI) sobre vacinados no
pais, entre outras agdes, tornam o PNI um exemplo de
politica piiblica bem-sucedida.”

0 PNI tém contribuido para a redu¢do
das desiqgualdades regionais e sociais,
ao viabilizar a vacinagdo para

todos os brasileiros.

As acdes do PNI sdo desenvolvidas no Sistema Unico
de Satide (SUS), por intermédio de uma rede descen-
tralizada, articulada, hierarquizada e integrada. S3o
atividades fundamentadas e orientadas na discussao
permanente sobre normas, metas e resultados, o que
propicia a modernizacio de sua infraestrutura e ope-
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racionalizacio entre as trés esferas de governo. O PNI
tém contribuido para a redugo das desigualdades re-
gionais e sociais, a0 viabilizar a vacinagdo para todos os
brasileiros, em todas as localidades — de ficil ou dificil
acesso —, garantindo-se, dessa forma, aimplementagfio
de todas as estratégias de acdo definidas segundo os
principios do SUS: universalidade, integralidade e
participacdo da comunidade,’ estabelecidas no artigo
7°, da Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990.

0 sucesso do Programa contribuiu de maneira
fundamental para a erradicagio de doengas como
a poliomielite, eliminacio do sarampo e rubéola,
processo de eliminagzo do tétano neonatal, reducio e
controle da meningite por Haemophilus influenzae e
meningogoco C, entre outras.* As coberturas vacinais,
desde meados da década de 1990, mantiveram-se ele-
vadas para o conjunto de vacinas, no ambito nacional,
em que pese ainda grandes desafios a superar. Entre
esses desafios, o de manter altas coberturas vacinais
para as antigas vacinas e alcancar e manter altas cober-
turas para as novas vacinas, além da conquista de alta
homogeneidade de coberturas para todas as vacinas
em todas as esferas gestoras do Programa.’

0 presente estudo tem como objetivos descrever as
coberturas vacinais — CV —, a proporg¢ao do abandono
de vacinas e homogeneidade de CV, assim como a in-
cidéncia de doencas imunopreveniveis selecionadas,
no Brasil.

Métodos

Foi realizado estudo descritivo ecolégico de abran-
géncia nacional. Os dados sobre doses de vacinas ad-
ministradas foram extraidos do Sistema de Informacio
de Avaliacdo do Programa Nacional de Imunizagdes
(SIAPI), referentes ao periodo 2002-2012. Os dados
relativos 2 incidéncia das doencas preveniveis por
vacinas foram cedidos pela Coordenacio-Geral de
Doencas Transmissiveis (CGDT) e/ou extraidos do
Sistema de InformagZo de Agravos de Notificacdo (Si-
nan), acessados no sitio eletronico do Departamento
de Informdtica do Sistema Unico de Satide (Datasus)
(http://www.datasus.gov.br) e referentes ao periodo
1982-2011, ou conforme a disponibilidade de dados.

As GV foram calculadas considerando-se no nume-
rador o quantitativo de doses aplicadas, corresponden-
te a0 total de tiltimas doses do esquema vacinal de cada
vacina. O denominador foi composto pelo nimero de
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nascimentos registrados no Sistema de Informacoes

sobre Nascidos Vivos (Sinasc) para os menores de 1

ano e com 1 ano de idade e estimativas populacionais

da Fundacfo Instituto Brasileiro de Geografia e Esta-
tistica (IBGE) para as demais idades, disponiveis no
sitio eletronico do Datasus, multiplicando-se por cem.

Foram calculadas as CV de rotina e homogeneidade
de coberturas em menores de 1 ano de idade para as
vacinas contra BCG, VOP, hepatite B e para a vacina tetra
(DTP/Hib) no periodo de 2002 a 2011, para a vacina
oral contra o rotavirus humano (VORH) no periodo
de 2007 a 2011, e para as vacinas de pneumococo 10
valente (pneumococical( valente) e meningococo
C conjugada (meningocécica C) no ano de 2011.
Para a vacina triplice viral, foram calculadas as CV
em criancas de 1 ano de idade no periodo de 2002 a
2011; também foram calculadas as CV acumuladas na
populagio de 1 a 11 anos com uma dose da vacina e
as GV com duas doses da vacina na populagio de 4 a
6 anos de idade, no ano de 2011.

Outrossim, foram estimadas as CV acumuladas
com doses de reforcos 1 e 2 (R1 e R2) para a vacina
DTP em criangas de 1 a 6 anos (R1) e 4 a 6 anos
de idade (R2), as CV para a vacina dT em gestantes
entre os anos de 1994 e 2011, as CV para a vacina
contra febre amarela em 4dreas com recomendacio
de vacinacdo na populacio geral, no periodo de 2002
a 2012, e para a vacina contra hepatite B no grupo
de 1 a 29 anos de idade (desagregado por faixas
etdrias: 12 4;529; 10 a 14; 152 19; 20 2 24; e 25
a 29 anos de idade, acumuladas pontualmente) no
periodo de 2008 a 2012.

Em relacdo as campanhas de vacinacdo, foram
estimadas as CV e a homogeneidade de coberturas nas
seguintes campanhas:

- Poliomielite, nas duas etapas anuais de vacinagio,
paramenores de 5 anos de idade, no periodo entre
2002 e 2012;

- Eliminago da rubéola e manutengzo da eliminacio
do sarampo com as vacinas dupla e triplice viral,
para adolescentes e adultos jovens, no ano de 2008,
com dados desagregados por sexo e idade (12 a
19; e 20 a 29 anos);

- Seguimento para manutencdo do estado de elimi-
nagio do sarampo e rubéola com a vacina triplice
viral, na populago de 1a 6 anos de idade, em 2011;

- Influenza sazonal, em pessoas com 60 e mais anos
de idade, entre 2002 e 2012;
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- Influenza A (HIN1) 2009, em grupos elegiveis para
avacinacio, em 2010;

- Influenza sazonal em grupos elegiveis — criangas
de seis meses a menores de 2 anos de idade; tra-
balhadores de satide; gestantes; indigenas; pessoas
com 60 e mais anos de idade — em 2011 e 2012, e
cobertura total nos grupos prioritdrios.

Foram consideradas adequadas as coberturas vaci-
nais que atingiram, no grupo populacional analisado,
valores proporcionais a partir de 95% para as vacinas
contra VOP, DTP/Hib, hepatite B, pneumocdcica 10
valente, meningocdcica G e triplice viral; para as vaci-
nas contra VORH e BCG, indices >90%; para a vacina
contra influenza (sazonal ou pandémica), a0 menos
80% de coberturas em qualquer grupo prioritirio; e
100% para a vacina contra febre amarela.

Foram ainda calculadas as proporcdes de abandono
de vacinas no periodo de 2006 a 2011, aplicadas para
as vacinas com esquema multidose em menores de 1
ano de idade. Esse indicador foi calculado dividindo-
se a diferenca entre o nimero de primeiras doses e o
nimero de tltimas doses administradas do esquema
vacinal, pelo total de primeiras doses, multiplicando-
se por cem. Aplicaram-se os parametros do PNI,
considerando-se como baixas as taxas de abandono
inferiores a 5%, como taxas médias aquelas >5% e
<10%, e como altas taxas de abandono as >10%.

A homogeneidade de coberturas foi calculada
utilizando-se no numerador, o nimero de municipios
com cobertura vacinal adequada para cada vacina
(conforme pardametros definidos pelo PNI para cada
vacina), e no denominador, o total de municipios, mul-
tiplicando-se por cem. Propor¢des de homogeneidade
inferiores a 70% foram consideradas inadequadas.

Os coeficientes de incidéncia foram calculados para
as seguintes doencas imunopreveniveis, selecionadas
de acordo com a disponibilidade dos dados: polio-
mielite e sarampo (1982 a 2011); rubéola (2000 a
2008); difteria, tétano acidental e coqueluche (1990
a2011); tétano neonatal (1993 a 2011); e meningites
causadas por Haemophilus influenzae tipo b (2001
22011). Os coeficientes foram calculados tendo, no
numerador, o nimero de casos, e no denominador,
o total da populacio na faixa etdria correspondente,
local e periodo analisado.

Foram analisadas as frequéncias absolutas (nimero
de doses) e relativas, estas medidas em proporgdes
percentuais, e os coeficientes de incidéncia por 100

mil habitantes. A anilise adotou o aplicativo Excel/
Microsoft Office versdo 2007.

Utilizaram-se exclusivamente dados secunddrios,
os quais foram analisados de maneira agregada, sem
a identificacio dos sujeitos, de modo a preservar sua
privacidade e a confidencialidade das informacGes. O
estudo atende 2s diretrizes e normas regulamentadoras
de pesquisas envolvendo seres humanos, definidas
pelas Resolucdo do Conselho Nacional de Satide CNS
n° 196, de 10 de outubro de 1996.

Resultados

Em 2011, ao redor de 179 milhdes de doses de
imunobioldgicos foram aplicadas, das quais apro-
ximadamente 32 milhdes (17,87%) foram doses de
vacinas administradas em atividades de rotina do PNI
em menores de 1 ano de idade no Brasil. A Tabela 1
apresenta o nimero de doses de vacinas do calen-
dério da crianga aplicadas em menores de um ano,
correspondentes 2 tltima dose do esquema vacinal
para cada vacina, e respectivas coberturas vacinais;
ressalta-se que, em relagdo 2 vacina triplice viral, os
dados se referem as criancas de 1 ano de idade. Houve
decréscimo no total de doses registradas para todas
as vacinas, mais acentuado nos primeiros anos da
série, enquanto nos ultimos anos, houve estabilidade
no nimero de doses, a despeito de discreta oscilacio
a partir do ano de 2007. Excegdo feita 2 VORH, para
a qual se observou aumento do niimero de segundas
doses administradas, de 2,3 milhoes para 2,5 milhdes
de doses, entre 2007 e 2011.

Apesar do decréscimo no nimero de doses re-
gistradas, as CV das vacinas indicadas para a crianca
atingiram ou superaram as metas estabelecidas para
cada uma das vacinas, em todo o periodo, exceto para
a VORH (no periodo 2007-2011) e a pneumocécica
10 valente (2011). Para a VORH, as coberturas apre-
sentaram elevacio de 79,8%, em 2007, para 87,1%,
em 2011. Para a vacina BCG e a triplice viral (em 1
ano de idade), as CV foram superiores a 100%, como
também para a VOP e DTP/Hib, até 2007. Ressalta-se
a semelhanca das coberturas para as duas tltimas,
com discreto declinio a partir de 2008, retomando
patamares de 100% de cobertura em 2011.

A vacina BCG, indicada ao nascer, contou com o
maior nimero de doses registradas entre todas as
vacinas do calenddrio da crianca, superando os trés

12 Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 22(1):9-27, jan-mar 2013



milhdes de doses aplicadas a cada ano: em 2002,
foram registradas 3,5 milhes de doses, enquanto em
2001, foram 3,0 milhdes, resultando em uma diferenga
superior a 450 mil doses entre o primeiro e o ltimo
ano da série. Destacam-se diferencas importantes entre
o nimero de doses de BCG e o das demais vacinas ad-
ministradas a partir do segundo més de vida. Em 2011,
a diferenca entre o total de doses de BCG (dose tinica)
e o total das terceiras doses da vacina pneumocdcica
10 valente foi superior a 700 mil doses; em relacio
a0 niimero total registrado das terceiras doses de VOP
e DTP/Hib, essa diferenca foi de pouco mais de 231
mil doses; e na comparagio do total de doses de BCG
com o total das segundas doses da vacina VORH e
terceiras doses da vacina pneumocécica 10 valente, a
diferenga foi superior a 500 mil doses. A segunda dose
de VORH ¢é recomendada aos quatro meses de vida,
antecedendo a idade recomendada para as terceiras
doses das vacinas DTP/Hib, VOP e pneumocdcica 10
valente, ambas indicadas para o sexto més de vida.

A proporcdo de abandono de vacinas e a homoge-
neidade de coberturas vacinais, no periodo de 2006
a 2011, estdo apresentadas nas tabelas 2a e 2b. Em
relacio a0 abandono (Tabela 2a) para as vacinas oral
poliomielite e DTP/Hib, é digno de observaco o niimero
de terceiras doses dessas vacinas mais elevado que o
mimero de primeiras doses, (abandono negativo) nos
anos de 2006, 2007 e 2009 (DTP/Hib) e 2006 e 2007
(VOP). A proporcio de abandono classificou-se como
média para a vacina contra hepatite B em todos os anos
(exceto 2008, cuja taxa de abandono foi alta), e alta para
a VORH (2007 2 2011). Em 2011, houve variacio de
2,14% (baixa) para a vacina DTP/Hib a 20,63% (alta)
para avacina pneumocécica 10 valente. Para esta lltima,
no mesmo ano de 2011, chamou a atencio o registro
de 2,9 milhdes de primeiras doses e 2,3 milhdes de
terceiras doses, mostrando uma diferenca de aproxi-
madamente 600 mil doses. Em relago 2 vacina hepatite
B, o total de primeiras doses foi superior a 3 milhGes
(equivalente a0 total de doses registradas da vacina
BCG); todavia, foram registrados somente 2,7 milhes
de terceiras doses aplicadas da mesma vacina. Isto
representou uma evasio de 9,9%, propor¢io no limite
superior definido para a taxa de abandono média. Para
avacina VORH, 12,6% dos esquemas vacinais iniciados
néo foram completados (Tabela 2a).

A homogeneidade de coberturas vacinais no peri-
odo de 2006 a 2011 variou entre 49,9% para a vacina
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BCG (2008) e 82,7% para as vacinas DTP/Hib e VOP
(2006 e 2007), destacando-se que entre si, as duas
ultimas vacinas apresentaram homogeneidades seme-
lhantes e com tendéncia decrescente: em 2011, para
estas duas vacinas, a homogeneidade focou préxima
de 71%. No mesmo ano de 2011, a homogeneidade foi
de 72% para a vacina meningocdcica C conjugada e de
46,9% para a vacina pneumocdcica 10 valente, ambas
implantadas no calenddrio de vacinacdo da crianga no
ano de 2010 (Tabela 2b).

Em relacfo a vacinacio depois do primeiro ano de
vida, para a vacina DTP, no periodo entre 2002 e 2011,
foram registradas 29,1 milhdes de doses de reforco
1 (R1) e 20,6 milhoes de doses de reforco 2 (R2). A
CV com R1 para a crianga entre 1 e 6 anos de idade
esteve em 97%; entretanto, apenas 86% dessas doses
foram aplicadas oportunamente, ou seja, na populacdo
com 1 ano de idade. Em relagdo 2 populagio de 426
anos, somente 51% receberam R2 da DTP no periodo.

Quanto as CV da vacina triplice viral em criancas
de 1 a 11 anos de idade, levando-se em conta a série
histérica desde 2001 até 2011, a cobertura para a
populacio de 11 anos em 2011 esteve acima de 100%;
entretanto, apenas 71% dessa populacio estavam va-
cinados com a 2* dose recomendada (a época) para
criangas entre 4 e 6 anos de idade.

Na populagio de 1 a 29 anos de idade, as CV da vaci-
na contra hepatite B acumuladas desde 1994 até 2012
e avaliadas pontualmente, para o periodo de 2008 a
2012 (dados preliminares até outubro), apresentaram
diferencas percentuais importantes por faixas de idade:
ultrapassaram 100% em todas as faixas menores de 15
anos; e foram proporcionalmente mais baixas 2 medida
que se elevavam os grupos de idade. Em 2010, nos
grupos etdrios de 15 a 19, 20 a 24 e 25 a 29 anos de
idade, as coberturas vacinais ficaram respectivamente
em 60,7%, 49,6% e 28,9%. Em 2012, na mesma ordem
desses grupos etdrios, as coberturas atingiram 70,1%,
64,8% e 45,5%, representando um incremento relativo
de 30%, 35% e 57,5%, respectivamente, nas CV de
cada grupo, em relagio a0 ano de 2010. Ressalta-se
que somente a partir de 2011 e 2012, a vacina contra
hepatite B foi ofertada na rotina para os grupos etarios
de 20 2 24 e 25 a 29 anos, nesta ordem (Tabela 3).

As CV da vacina dupla adulto (dT) em gestantes, no
periodo de 1994 a 2011, mostraram-se baixas, embora
tenha sido observado acréscimo. Apresentaram aumento
de 26,56%, em 1994, para 53,97%, em 2011. No que
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I Coberturas vacinais no Brasil e o Programa Nacional de Imunizagées

Tabela 2b - Niimero (N) e percentual de municipios (n=5.565) com cobertura vacinal adequada (homogeneidade
de coberturas) por tipo de vacinas em menores de 1ano de idade. Brasil, 2006 a 2011

N 2006 2007 2008 2009 2010 2011
N % N % N % N % N % N %

BCG 4020 72,23 3790 6812 3.344 60,09 3.532 6347 2988 53,69 2990 53,73
Hepatite B 4333 77,88 4.253 7644 3403 6115 4298 77,23 3.511 63,09 3.622 65,09
Poliomielite 4600 82,67 4.548 81,74 3.621 6507 4.397 79,01 3.846 6911 3.962 71,19
Tetra (DTP/HIP) 4600 82,67 4.549 81,61 3.760 67,57 4.419 7941 3912 70,30 3919 70,42
Triplice viral® 4169 7493 4385 7881 3.760 6757 4.107 73,80 3.875 69,63 3.615 64,96
Rotavirus® - - 2793 5020 2633 4731 3418 6142 2917 5242 3.229 58,02
Pneumocdcica 10 valente® - - - - - - - - - - 2617 47,03
Meningocécica C conjugada® - - - - - - - - - - 4030 7242

a) Triplice viral em criangas de um ano de idade.

b) Nao foi considerado o ano de implantagdo da vacina: 2006 para a vacina contra o rotavirus; e 2010 para as vacinas meningocdcica C e pneumocécica 10 valente.

Fonte: Sistema de Informagdo de Avaliagdo do Programa Nacional de Imunizagdes (SIAPI)

Tabela3 - Numero de terceiras doses aplicadas (N 3° dose) e coberturas vacinais acumuladas [CV(%)]° da vacina
contra hepatite B na populacao de 1a 29 anos de idade, por grupos de idade e ano.
Brasil, 2008 a 2012°
Z:la):?a 2008 2009 2010 201 2012
(emanos) N3°dose  CV(%) N3*dose (V(%) N3°dose (CV(%) N3%dose (V(%) N3%dose  CV(%)
14 12178913 9543  12.003.343 96,75 11.393.958 90,90  11.612.982 10310  11.555.715 102,30
510 20.604.348 99,50  20.107.539 101  19.275.740 9520  19.169.096 103,80  18.789.754 101,70
114 9.359.955 62,45  8263.512 709 13.200.320 9490  12.609.070 92,40  13.942.588 102,10
15-19 8767460 4911 8321772 5224 10.194.843 60,70  10.489.355 62,0 11911352 70,10
2024 - - - - 8685724 4960 9177345 53,70  11.167.230 64,80
2529 - - - - 17671575 2890 5251107 3090  7.785.020 45,50

a) Coberturas calculadas com terceiras doses acumuladas no periodo de 1994 a 2012 provisorios.

b) Até outubro de 2012.

Nota: Até 0 ano de 2009, as doses aplicadas a partir de 20 anos de idade eram agregadas para o grupo de
Fonte: Sistema de Informacdo de Avaliago do Programa Nacional de Imunizagdes (SIAPI)

se refere as campanhas de vacinagdo anuais contra a
poliomielite em menores de 5 anos de idade, realizadas
em duas etapas anuais desde 1980 até 2012, e as cam-
panhas contra gripe em idosos desde o ano de 2009,
as taxas de CV sdo elevadas. As CV e homogeneidades
nessas campanhas podem ser observadas na Tabela 4.

As campanhas de vacinacdo contra poliomielite,
no periodo de 2002 a 2012, evidenciaram coberturas
vacinais acima de 95% nas duas etapas, em quase todo
o periodo. A excegdo foi para a 1* etapa da campanha
nos anos de 2005, 2006 e 2010, a despeito das CV
terem alcangados valores proximos da meta (95%),

16

20a 59 anos.

respectivamente de 94,5%, 94,9 e 92,3%. Destaca-se a
semelhanca nas coberturas por etapa e ano, demons-
trando a boa adesdo da populagio-alvo a0 chamado
do PNI. Sobre a homogeneidade de CV no mesmo
periodo, observaram-se irregularidades na proporgdo
de municipios com cobertura adequada (=95%). As
variagdes ocorreram entre 61,98%, na 1* etapa da
campanha de 2010, 2 90,72%, na 2* etapa da campa-
nha de 2011. De um modo geral, a homogeneidade
entre os municipios foi mais elevada na segunda etapa
da campanha, para cada ano, exceto para os anos de
2007 e 2008 (Tabela 4).
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I Coberturas vacinais no Brasil e o Programa Nacional de Imunizagdes

As campanhas de vacinacdo nacional contra
influenza, implantadas desde o ano de 1999, para
pessoas com 60 e mais anos de idade, com metas
estabelecidas de 70% de cobertura até 2007 e de 80%
apartir de 2008, demonstraram excelentes resultados
no periodo: entre os anos de 2002 e 2012, superaram
70% de cobertura para todos os anos. Em sete dos
onze anos da série em andlise, os indices de cobertura
superaram os 80%. A homogeneidade foi crescente até
0 ano de 20006, quando atingiu 96% dos municipios
com coberturas vacinais iguais ou acima de 70%.
Houve queda acentuada na homogeneidade no ano de
2008, quando a meta foi ampliada para 80%; naquele
ano, 2.100 municipios (37,7%) atingiram coberturas
de 80% ou mais. A partir de 2009, as proporcdes de
homogeneidade elevaram-se até valores préximos ou
superiores a 74%.

Em 2010, além da vacinacdo com a influenza
sazonal, outros grupos foram alvo da campanha de
vacinagdo contra a influenza pandémica A (HIN1)
2009. Inicialmente, foram elegidas: gestantes; criancas
de seis meses até 1 ano, onze meses e vinte e nove
dias; indigenas; trabalhadores de satide; portadores de
doencas cronicas; e adultos jovens, entre 20 e 39 anos
de idade. No decorrer da campanha, foram incluidas
as criancas até 4 anos de idade. Nessa campanha,
registraram-se 89,3 milhdes de doses, representando
uma cobertura vacinal superior a 80% na maioria dos
grupos elegiveis. Destacaram-se, com coberturas supe-
riores as estimativas por grupos prioritdrios, os porta-
dores de doencas cronicas (131,9%), a populagio de
seis meses 2 menos de 2 anos de idade (127,93%) e
os profissionais de satide (120%). Somente os grupos
de gestantes e adultos na faixa etria de 30 a 39 anos
ndo atingiram a meta estimada, ficando com cobertura
em torno de 77% e 75% respectivamente.

Apartir de 2011, além dos idosos, foram incorpora-
dos como alvo da vacinago contra a influenza sazonal:
gestantes; criancas de seis meses até 1 ano, onze meses
e vinte nove dias; indigenas; e trabalhadores de satde.
Repetiu-se o éxito obtido nas demais campanhas: a
meta de 80% de cobertura foi superada em todos os
grupos-alvo, com variacio de 80,9% nas gestantes a
114,4% nos trabalhadores de satde.

Em 2008, o Brasil realizou a campanha de vacina-
¢do nacional com a vacina dupla viral para a populacio
de 20 a 39 anos de idade, de ambos os sexos, sendo
incluida a populacio de 12 a 19 anos em cinco Uni-

dades da Federagio: MaranhZo, Rio Grande do Norte,
Mato Grosso, Rio de Janeiro e Minas Gerais, onde se
utilizou, nesse grupo etdrio, a vacina triplice viral. A
campanha nacional de 2008 teve como meta vacinar
70 milhdes de habitantes nessa faixa etdria. Foram
registradas 67,8 milhdes de doses aplicadas de vacinas
dupla/triplice viral, alcangando cobertura nacional
de 96,7%. Discriminada por grupos, essa cobertura
apresentou-se mais elevada no sexo feminino, com CV
de 99,5%, e no grupo etdrio de 12 a 19 anos, com CV
de 113,2%; no sexo masculino, a CV ficou em 93,9%, e
no grupo de 12 a 19 anos de idade, atingiu coberturas
préximas de 95%. A homogeneidade de coberturas
ficou em 46%.

Ainda como estratégia de manutencdo do estado
de eliminacdo do sarampo e rubéola, em 2011, foi
realizada a 5% versdo da campanha nacional de vaci-
nacio de seguimento, com 2 oferta da vacina triplice
viral para a populagio de 1 a 6 anos de idade. Foram
aplicadas 16,8 milhoes de doses de vacinas em uma
populagio estimada de 17 milhdes, correspondendo
a uma CV de 98,3% e homogeneidade de 86,50%.
Destaca-se que na populacdo de 1 ano de idade, a
homogeneidade ficou em 83%, recuperando a baixa
homogeneidade da vacinagfo de rotina para o mesmo
ano, de 64% (Tabela 5).

Os registros oficiais de poliomielite no Brasil estdo
disponiveis desde 0 ano de 1968. Apontam uma inci-
déncia por 100 mil habitantes que variou desde 3,6
(1975) até zero, a partir do ano de 1990. A incidéncia
de poliomielite decresceu vertiginosamente desde o
ano de 1980, primeiro ano dos Dias Nacionais de
Vacinagdo (DNV) para menores de 5 anos de idade:
caiu de 1,8 casos por 100 mil habitantes para 0,1 por
100 mil hab. no ano seguinte (1981). Em meados
da mesma década (1986), registrou-se uma elevagio
na incidéncia decorrente de uma epidemia na regiao
Nordeste, que atingiu o coeficiente de 0,46/100 mil
habitantes. Foi a razdo para a implantagio do 30 Dia
Nordestino de Vacinacdo contra Poliomielite, inicia-
tiva que permaneceu até o ano de 1993, retomando
niveis progressivamente baixos até alcancar a meta de
zero caso em 1990 e receber o certificado de erradi-
cagio da circulagio do poliovirus selvagem em 1994,
juntamente com os demais paises das Américas.

Em relagfio a0 sarampo, a incidéncia anual por
cada 100 mil habitantes, disponivel a partir de 1968,
mostrou picos mais elevados, em média, a cada trés ou
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I Coberturas vacinais no Brasil e o Programa Nacional de Imunizagées

cinco anos, até 1991. A campanha nacional realizada
em 1992, com cobertura de 96% para a populagio
menor de 15 anos de idade, mudou o comportamento
da doenca, cuja incidéncia anual declinou desde entdo,
apesar do registro de alguns picos epidémicos no peri-
odo: variou entre 0 maximo de 97,7 (1996) e zero caso
(2004; 2007 22009). O tiltimo caso autéctone no pais
foi diagnosticado no ano 2000. Posteriormente, houve
surtos localizados, originados da importa¢do de casos
nos anos de 2006 (57 casos), ocorridos em 2010 (68
casos) e 2011 (43 casos), responsaveis pela elevacio
da incidéncia de zero caso, nos anos antes referidos,
para 0,23 por 100 mil habitantes em 2011.

A rubéola apenas passou a ser doenca de notificacio
compulséria em 1996. Registros de casos a partir de
2000 e até 2011, mostraram que a incidéncia por
100 mil habitantes variou no periodo: de 8,61, em
2000, a zero, a partir de 2009 e até os dias atuais.
Considerando-se os anos entre 2001 e 2006, houve
uma reducdo no registro anual de casos que chegou,
em 2006, a menos de um caso por 100 mil habitantes.
Em 20006, no tltimo quadrimestre do ano, verificou-se
um aumento no niimero de casos até 2008. Em 2007, a
incidéncia da doenca havia-se elevado a 4,29/100 mil
hab., dai declinando a zero caso em 2009, resultado de
campanhas pontuais realizadas em 2007 e da grande
campanha nacional de 2008.

Sobre a tendéncia da difteria, tétano, coqueluche
e infeccoes por Haemophilus influenzae tipo b —
doencas preveniveis pela vacina combinada DTP/
Hib —, no periodo de 1990 até 2011, constatou-se
importantes mudangas no padrio de incidéncia
dessas doencas.

Em relagdo 2 difteria, a incidéncia por 100 mil
habitantes caiu de 0,45 em 1990 para 0,003 em 2011,
destacando-se, nesse interim, uma elevagdo para
0,17/100 mil hab. em 2010. A coqueluche decresceu
de 10,6 casos por 100 mil habitantes, em 1990, para
0,32/100 mil hab., em 2010. Em 2011, a incidéncia foi
elevada para 1,2/100 mil habitantes, a maior verificada
desde 1995.

Quanto 2 meningite causada por Haemophilus
influenza tipo b, a incidéncia decresceu de 0,33/100
mil habitantes, em 2000, ano quando foi implantada
avacina monovalente Haemophilus influenza (Hib),
para 0,07/100 mil habitantes, em 2011. A partir de
2003, essa vacina foi combinada com a vacina DTP,
passando a ser denominada tetravalente — DTP/Hib,

o que sem divida possibilitou o aumento da cober-
tura vacinal, refletindo na diminuicio da incidéncia
da doenca.

Sobre a incidéncia do tétano acidental, prevenivel
por qualquer das vacinais com o componente antiteta-
nico, o declinio observado no periodo de 1990 22011
foi acentuado. Em 1990, registrou-se um coeficiente
de incidéncia de 1,07/100 mil habitantes, declinando
para 0,17/100 mil hab. em 2011. Sobre o tétano ne-
onatal, que tem relacio de protecio com a gestante
adequadamente vacinada, a incidéncia declinou de
6,53 por 100 mil menores de um ano de idade (1993)
para 0,13 por mil nascidos vivos (2009), a despeito da
vacinagdo de mulheres em idade fértil com o toxdide
tetdnico e, posteriormente, com a dupla adulto, estar
disponivel desde a década de 1970.

Em 2010, foram implantadas as vacinas pneu-
mocdcica 10 valente e meningocdcica C conjugada,
com protecdo contra as meningites causadas por dez
tipos de pneumococos e contra 0 meningococo tipo
C, respectivamente. J4 no ano seguinte, 2011, ndo
obstante a precocidade da avaliacao sobre o impacto
dessas vacinas nas meningites causadas pelas respec-
tivas bactérias, os dados disponiveis mostraram que
nos menores de 1 ano de idade, houve reducio na
incidéncia de meningites por meningococo (todos
os tipos) de 5,12/100 mil (2010) para 2,05/100 mil
menores de 1 ano de idade (2011), assim como nas
meningites por pneumococos, cuja redugio observada
foi de 7,15/100 mil (2010) para 5,7/100 mil menores
de 1 ano de idade (2011).

Em relagdo as coberturas vacinais com a vacina
da febre amarela, acumuladas no periodo de 2002
22011, em dreas com recomendacdo para vacina-
¢do (ACRV), observou-se, nos 3.527 municipios
incluidos nesse critério, uma cobertura vacinal
de 64,5% para uma meta estabelecida de 100%.
Naqueles municipios com cobertura inferior a 60%,
para uma populacio estimada em 39,7 milhGes de
habitantes (IBGE: Censo 2010), registraram-se 16,9
milhdes de doses da vacina, atingindo coberturas
vacinais de 42% e demonstrando a existéncia de
uma parcela significativa da populagio todavia
nfo vacinada.

Embora trate-se de dados acumulados, os cri-
térios de inclusio foram modificados ao longo do
periodo, significando que a avaliacdo de coberturas
deve ser feita com cautela e a devida consideracio
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do tempo de inclusdo das ARCV. Vale destacar que o
Brasil estd livre de casos urbanos de febre amarela
desde 1942; porém, houve registros de casos da
forma silvestre da doenca no perfodo, inclusive nos
trés tltimos anos da década de 2000.

Discussao

Nos tltimos anos, avangos importantes foram alcan-
cados em relacdo as coberturas vacinais no pais, sejam
na rotina ou em campanhas de vacinagdo, especial-
mente se comparados aos resultados das coberturas
da década de 1980 até meados dos anos 1990, quando
os indices se mantiveram, geralmente, abaixo de 50%
para as vacinas do calenddrio da crianga.”

Tratando-se dos menores de 1 ano de idade, a
partir da metade da década de 1990, essas coberturas
atingiram indices elevados para o pais, em geral supe-
rando aqueles estabelecidos como metas pelo PNI, o
que confere a0 Brasil o reconhecimento internacional
como um dos paises com mais altas coberturas vacinais
sem medidas coercitivas para a adesao da populagdo.®

Tomando por base o periodo de 2002 a 2011, as
metas foram alcancadas no contexto nacional para
a maioria das vacinas; excecao para as vacinas oral
contra o rotavirus humano e pneumocécica 10 valente,
incluidas no calendrio de vacinagdo em 2006 e 2010,
nesta ordem cronoldgica. Para ambas, os resultados
parecem estar relacionados ao esquema vacinal ado-
tado pelo PNI. Em relagio a VORH, o limite mdximo
de idade definido no calenddrio de vacinagio para a
aplicagdo da primeira dose era de trés meses e sete
dias, e para a segunda dose, de cinco meses e quinze
dias de vida, restringindo-se a vacinago aquelas crian-
cas que chegassem tardiamente a0 servico.’

Sob esse aspecto, a Organizagdo Pan-Americana da
Satide (OPAS) recomenda que os paises das Américas
continuem a vacinar as criancas com a vacina contra o
rotavirus precocemente (aos dois e quatro meses ou
a0s quatro e seis meses de vida), favorecendo com isso
a prevengdo de morbidade e mortalidade em fungdo
do rotavirus. Entretanto, em zonas de dificil acesso,
deve-se aplicar a vacina a qualquer idade antes de
completar 1 ano de vida, dada a evidéncia de resultados
da vacina na redugdo da morbimortalidade por doen-
cas diarréicas causadas por rotavirus nas Américas."

No Brasil, ainda que as coberturas vacinais tenham
se mantido abaixo da meta e as taxas de abandono

Carla Magda Allan S. Domingues e Anténia Maria da Silva Teixeira

elevadas, estudo relativo 2 internacio por diarreias no
Brasil, antes (2005) e depois (2011) da implantacdo
da vacina, mostrou queda nas taxas de internagdo e
obitos, reduzindo em 36,5% as internacdes de crian-
cas na idade de 1 a 4 anos, declinando os 6bitos de
54,4 por 10 mil (2005) para 44 por 10 mil (2011), e
provocando a queda na taxa de mortalidade por 100
mil menores de 5 anos, que declinou de 3,1 (2005)
para 2,1 (2011)."

Em 2013, o PNI, a partir de discussdes técnicas
respaldadas em estudos relacionados ao tema, optou,
consonante com o Comité Técnico Assessor em Imuni-
zacbes, por manter a recomendacio da vacinacio aos
dois e quatro meses de idade, apesar de estender o prazo
em relacdo 2 idade da crianga que atrasou a visita ao
servico para a vacinagdo.”? Com a expansio da idade
para a vacinagdo com primeira dose até trés meses e
quinze dias e da segunda dose até sete meses e vinte e
nove dias de vida, a expectativa € de que as coberturas
vacinais atinjam niveis mais elevados com a segunda
dose da vacina e se observe maior impacto sobre a
morbimortalidade por diarreias causadas pelo rotavirus.

No que tange a vacina pneumocdécica 10 valente,
apenas seria contemplada com a terceira dose da
vacina a crianca que iniciasse o esquema vacinal até
os seis meses de idade. Criangas vacinadas a partir
dessa idade s6 receberiam duas doses se iniciassem
0 esquema vacinal até 10 meses, ou apenas uma dose
se iniciassem o esquema a partir dos 11 meses."?
Portanto, criancas que tenham buscado o Programa
tardiamente, para iniciar seu esquema vacinal, nao fo-
ram contempladas com as terceiras doses, justificando
a alta proporgdo de abandono encontrada para essas
vacinas no periodo analisado.

No que diz respeito 2 homogeneidade de cobertu-
ras vacinais, a OPAS recomenda coberturas de 95%
em 95% dos municipios, para as vacinas do calendario
da crianca." O Brasil, a partir da década de 2000,
considerando-se que a vacina DTP, e posteriormente
aformulacdo combinada tetra— DTP/Hib —, é marca-
dora das demais coberturas vacinais nesse grupo de
idade® estabeleceu-se, nos pactos intergestores do
Sistema Unico de Satide (SUS), reiterados no Pacto
de Gestdo pela Vida, coberturas vacinais adequadas
(>95%) para a vacina DTP/Hib em menores de 1 ano
de idade em pelo menos 70% dos municipios, como
indicador de desempenho do PNL'® Os resultados
desse indicador no pais mostraram-se abaixo da meta
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estabelecida pela OPAS (95%), em todo o periodo. Em
relagiio ao indicador estabelecido no pais (70%), nos
anos analisados, as metas foram alcancadas para as
vacinas DTP/Hib (exceto em 2008) e VOP (exceto em
2010); entretanto, esse desempenho ndo foi homo-
géneo entre as vacinas, ficando abaixo de 70% para
a maioria delas e sugerindo oportunidades perdidas
de vacinacdo na visita da crianca ao Programa, uma
vez que 0s esquemas vacinais sao compativeis para o
grupo de vacinas do calenddrio da crianga, conforme
ja descrito.

A proporcio de abandono de vacinas é um indi-
cador da adesdo do usudrio ao servico de vacinacio
e se aplica a vacinas com esquema multidoses.
Diferentemente do indicador de coberturas vaci-
nais, o abandono de vacinas nio sofre influéncia de
variagdes de estimativas populacionais. Os resultados
encontrados, especialmente para o abandono das
vacinas pneumocdécica 10 valente, VORH e da vacina
contra hepatite B, que se mostraram com propor-
coes classificadas entre alta e média, reforcam a
hipétese de perda de oportunidade de vacinagio ou
vacinagdo tardia, uma vez que diferem dos resultados
encontrados para as vacinas VOP e DTP/Hib, cujas
proporcoes de abandono mantiveram-se inferiores
a2,5% (baixas), inclusive com valores negativos nos
anos de 2006; 2007 e 2009.

Estudos demonstraram que as coberturas vacinais
no Brasil sdo geralmente elevadas, embora nio uni-
formes segundo os diferentes niveis socioecondmicos:
40 menores nos grupos socioecondmicos extremos,
tanto nos mais altos como nos mais baixos."’

A despeito desses resultados encontrados para a
homogeneidade e propor¢o de abandono de vacinas,
0 avango nas coberturas vacinais produziu impacto
sobre as doencas imunopreveniveis, com redugdo para
todas que foram objeto dessa avaliagio. Ressalta-se
que essa é uma realidade constada em nivel mundial,
promovendo mudangas no perfil epidemiolégico.

Deve-se levar em conta que esse sucesso envolve
um conjunto de esfor¢os. No Brasil, representa o in-
vestimento empreendido pelo Ministério da Saide nas
agdes de imunizacdo, em parceria com as Secretarias
de Estado e Municipais de Satide, permitindo a inclusdo
de novas vacinas, a ampliacdo da rede de vacinacio e
de toda a estrutura do PNI ao longo de seus 40 anos
de existéncia, gerando resultados efetivos e, sobretudo,
credibilidade junto 2 populagzo.

A decisdo pela inclusio ou exclusdo, na rede
ptiblica especialmente, das vacinas ofertadas e do
grupo populacional de escolha é respaldada em bases
técnicas e cientificas, destacando-se as pesquisas de
custo-efetividade. A evidéncia epidemioldgica, asso-
ciada a eficdcia e seguranca da vacina, e a capacidade
rapida de aquisicdo de mecanismos de producio de
vacinas, por meio da transferéncia de tecnologias que
garantam a sustentabilidade da estratégia adotada para
a vacinagio, sio fatores essenciais para a decisdo da
implantacdo de novos produtos. Como exemplos,
apresentam-se as mudancas ocorridas no calendario
de vacinacio da crianga no ano de 2006, com a ex-
clusdo da segunda dose da vacina BCG no calendirio
escolar,'®" e a inclusdo das vacinas oral de rotavirus
humano (2006), pneumococo 10 valente e meningo-
coco C conjugada em 2010.%

Em 2012, passou a compor a rotina de vacinagio no
calendario da crianga a vacina poliomielite inativada,
em esquema sequencial com a vacina oral poliomielite
(VOP) de virus vivos atenuados.”' Com a introducio
desse novo esquema, foi possivel retirar do calendrio de
vacinagdo uma campanha nacional de vacinacio contra
apoliomielite para as criancas menores de 5 anos, j em
preparagio para o alcance da meta de erradicacio da
poliomielite no mundo, quando todos os paises deverdo
estar preparados para a utilizacio apenas da vacina
inativada. Nesse sentido, o Brasil j4 se adequa as novas
recomendactes da Organizacio Mundial da Satide.

No mesmo ano de 2012, também foi introduzida
a vacina pentavalente [combinacdo da vacina contra
hepatite B com a tetra (DTP+Hib)], reduzindo o ni-
mero de injecdes, garantindo a protecdo para 0 mesmo
grupo de doengas e aumentando a possibilidade de
adesdo no prazo adequado ao calenddrio de vacinagdo
da crianca. Ressalta-se, ainda nesse periodo, a amplia-
¢do da vacina contra hepatite B para a populacio de
20 a 29 anos de idade.”

Em relacio a hepatite B, a implantagfio dessa vacina
no pais foi gradativa tanto em relacio ao grupo-alvo
como em relacdo a drea geografica. Foi inicialmente
utilizada em 1989, em 4reas consideradas de alta
endemicidade (prevaléncia >7%), sendo a regiio
Norte do Pais a primeira a ser beneficiada.'* Os
adolescentes e adultos jovens s6 foram contemplados
recentemente: os menores de 20 anos foram incluidos
na década anterior (2000)," e os grupos de 20 a 24
e 25 a 29 anos de idade, somente em 2011 e 2012,
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justificando-se assim as coberturas vacinais menos
favoraveis nesses grupos etarios.

Para o cumprimento desse amplo calenddrio de
vacinagdo, o PNI conta com uma estrutura, organiza-
da nas Secretarias de Estado e Municipais de Saiide,
para coordenar uma extensa rede de vacinagio
no pais, progressivamente crescente. Entre 2003 e
2012, o nimero de salas de vacinagio passou de
aproximadamente 20 mil para 34 mil, distribuidas
1n0s 5.565 municipios, ampliando o acesso s vacinas
para a populacio. Destaca-se que em atividades de
campanhas de vacinago, essa estrutura da rede é
significativamente incrementada, dada a parceria es-
tabelecida com outras instituicoes puiblicas e privadas,
governamentais e no governamentais que servem de
postos volantes de vacinacio, atingindo cerca de 130
mil postos de vacinagdo.’

O PNI conta, ainda, com uma estrutura de in-
formacdo provida de recursos de informdtica que
permitem o acompanhamento mensal das atividades
de vacinacio, relativas ao quantitativo de doses dis-
tribuidas e aplicadas, coberturas vacinais e eventos
adversos pos-vacinagdo, no sentido de auxiliar a
gestdo do Programa.

Sobre as coberturas vacinais, o SIAPI, implantado a
partir de 1994 e cobrindo todos os Estados brasileiros
em 1998, contempla informagdes de 100% dos munici-
pios e se encontra informatizado em aproximadamente
98% deles. O SIAPI permite monitorar a situacao das
coberturas vacinais nas trés esferas de gestdo, apesar
das limitacGes decorrentes do método administrativo
de cilculo desse indicador, que utiliza estimativas
populacionais no denominador e registro de doses
aplicadas por ocorréncia no numerador. Imprecisoes,
decorrentes de erros de estimativas populacionais,
mobilidade populacional, migraces e registros de
doses aplicadas, influenciam nos resultados, dai a
presenca de valores acima de 100% de cobertura como
os encontrados, em nivel nacional, para as vacinas
BCG e triplice viral.

Entretanto, essas imprecisdes ndo minimizam
o potencial que esses sistemas representam para a
gestdo. O sistema de informac7o sobre campanhas de
vacinacio é um sistema oz line, disponivel em http://
pni.datasus.gov.br por sala de vacina, com acesso
universal em tempo real, possibilitando aos gestores
e técnicos monitorar o avanco das coberturas vacinais
oportunamente.

Carla Magda Allan S. Domingues e Anténia Maria da Silva Teixeira

Na busca pela melhoria da qualidade da informagio
sobre vacinacio no pais, foi desenvolvido e encontra-se
em processo de implantacio um sistema de informa-
¢do nominal [Sistema de Informacdo do Programa
Nacional de Imunizagdes — (SI-PNI)| que permitird
avaliar as coberturas vacinais com melhor precisio,
identificar o individuo vacinado — e néo somente a dose
aplicada — e os vacinados nos Centros de Referéncia
de Imunobiolégicos Especiais, auxiliando na demanda
por imunobioldgicos especiais e no conhecimento
das perdas técnicas e fisicas dos imunobioldgicos,
entre outras informagoes relevantes para a gestao do
Programa. O SI-PNI congrega, em uma tnica base de
dados, subsistemas que fornecem dados de doses apli-
cadas, coberturas vacinais e proporc¢do de abandono
de vacinas dos CRIE, além dos Eventos Adversos Pos-
Vacinagio (EAPV) e da Apuragio de Imunobioldgicos
Utilizados (AIU) na rede.

Em 2012, por meio da Portaria n° 2.336/2012, o
Ministério da Satide fomentou a estruturagio das salas
de vacinacio com aporte de recursos financeiros para
aquisiciio de equipamentos de informdtica, a serem
instalados em cada uma das 34 mil salas de vacinas
disponiveis na rede piiblica de vacinagio. O Ministério
se propde a implantar o SI-PNI nesses servicos, em
parceria com Estados e municipios, até o final do ano
de 2014.

Além dos sistemas de informacdes que fornecem
dados administrativos, o PNI vem se utilizando de
alternativas para melhorar a qualidade dos dados,
auxiliar o diagnéstico situacional das coberturas vaci-
nais e o resgate dos ndo vacinados, com o objetivo de
avancar ainda mais na conquista da homogeneidade
e de coberturas vacinais mais préximas da realidade.
S0 exemplos dessas iniciativas, o inquérito de cober-
turas vacinais (ICV), realizado nas capitais em 2007,
e 0 Monitoramento Rdpido de Coberturas (MRC)
pos-campanha de vacinacdo para eliminacdo da
rubéola, realizado em 2008. Naquela oportunidade,
0 MRC entrevistou mais de 1,5 milhdes de pessoas
do grupo-alvo da vacinacio, encontrando coberturas
vacinais para a drea monitorada da ordem de 92%.2°
Nio tendo como objetivo metodoldgico estabelecer
comparacoes entre os resultados e as coberturas
administrativas, o fato de as coberturas registradas
nessa abordagem aproximarem-se das coberturas
administrativas permitiu, de certa forma, validar os
resultados encontrados.
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Em 2011, o MRC foi realizado pés-campanha de
seguimento com a vacina triplice viral. Foram ava-
liados cartdes de mais de 1,2 milhdo de criancas de
1 2 6 anos de idade, encontrando-se resultados para
a drea monitorada de 96% de CV. Ressalta-se que os
dados administrativos ficaram em 98%, conforme
dados disponiveis para acesso universal em http://
pni.datasus.gov.br. Experiéncias bem-sucedidas como
essa serviram de base para a institucionalizacio do
MRC mediante a publicacdo da Portaria GM/MS n°
535/2012,% regulamentando o aporte de recursos
financeiros para os municipios e incentivando o de-
senvolvimento das acdes organizadas e sistematizadas.

Avancando nos propésitos de melhoria da qualidade
do Programa, em 2012, o PNI realizou um diagndstico
situacional da estrutura da Rede de Frio contemplando
as 27 Unidades Federadas. Esse diagndstico subsidiou
a elaboracdo de um plano para a melhoria da capa-
cidade da Rede, visando 2 garantia da qualidade no
estoque, armazenamento e distribui¢io dos produtos
imunobioldgicos até chegarem ao usudrio final. Por
meio da Portaria n® 2.992, de 26 de dezembro de 2012,
transferiu-se recursos financeiros para as Secretarias
de Estado de Satide investirem na reestruturagio de
cada Rede de Frio estadual e regional.*®

Apesar de todos os esforcos empreendidos, das
estratégias de vacinacdo adotadas, doencas jd em fase
de elimina¢do ou controle, apontam para a necessidade
constante da manutengfo de altas coberturas vacinais.
Exemplos disso, podem ser demonstrados com a ele-
vacio dos casos de rubéola em 2006 a 2008, com uma
epidemia nacional de consideravel magnitude, apés um
periodo de franco descenso de casos, 0 que exigiu uma
rdpida acio, desencadeada pela Campanha de Vacinagio
em 2008; a ocorréncia de casos importados de sarampo,
na tiltima década, havendo a necessidade de realizagdo
de bloqueios vacinais, intensificacio da vacinacio e a
realizacio da campanha de seguimento no ano de 2011
e atualmente com o recrudescimento da coqueluche,
em 2011, nas criancas menores de 6 anos de idade.

Paradoxalmente ao €xito alcancado, revelou-se a
manutencio de um grupo de individuos suscetiveis
que, a0 manter contato com o agente infeccioso, vie-
ram 2 adoecer. Desperta-se para evidéncias de que,
mesmo na presenca de cobertura vacinal de 95%, o ob-
jetivo de protecdo coletiva pode nio ser atingido se em
determinada populacdo, os 5% restantes concentram-
se em um mesmo local e representam uma populacio

de ndo vacinados que podem ser responsaveis pelo
desencadeamento de um surto, conforme alertava
Barbosa Jr em 2003.% Dai a necessidade de homoge-
neidade de coberturas, nio apenas entre municipios
como também no menor espaco de aglomeracio po-
pulacional, dos bairros, ruas e casas. E mister, todavia,
que o Programa busque novas estratégias de vacinacao
buscando reduzir a possibilidade do recrudescimento
das doengas imunopreveniveis no pas.

Nio obstante, é fato que as acoes de vacinagdo de
rotina, no que tange as coberturas da populacio-alvo,
juntamente com acoes especificas de vigilancia epide-
miolégica, vém se mostrando efetivas no controle, eli-
minacdo e erradicacio de doengas imunopreveniveis,
conforme demonstrado neste e em outros estudos.”
Somadas as agdes complementares, como as campa-
nhas de vacinacio, elas foram decisivas para alcangar
a meta de erradicacdo da poliomielite, a eliminagdo
do sarampo, da rubéola e da sindrome da rubéola
congeénita.

A multivacinagdo praticada desde a década de 1990,
nos Dias Nacionais de Vacina¢io — DNV —, de menores
de 5 anos de idade com a vacina contra a poliomielite’
foi institucionalizada em 2012, em campanha para
atualizagdo de situagio vacinal nas criancas dessa faixa
etdria, substituindo a segunda etapa da campanha de
vacinagdo contra a poliomielite, realizada no més de
agosto. Da mesma forma, a ‘Operagfio Gota', estratégia
de vacinag@o nas dreas de dificil acesso geogrifico,
realizada em parceria com o Ministério da Defesa, e
a institucionalizacdo do MRC sdo, sem divida, estra-
tégias que contribuirdo para reduzir a incidéncia de
outras doencas sob vigilancia no pais, resgatando no
vacinados e eliminando bolsGes de suscetiveis.

O Ministério da Satide diante de novas situaces
epidemioldgicas que se impdem ao pais, incluird nos
calenddrios nacionais, entre 2013 e 2014, mais trés
vacinas: contra hepatite A; contra varicela para as
criangas de um ano de idade; e dTpa para gestantes.
A vacina dTpa para uso adulto, no cendrio atual da
coqueluche, requer a ado¢do de novas estratégias de
vigilancia e controle da doenca. A introdugio dessa
vacina protegerd o binomio mde-filho e reforcara as
estratégias de controle vigentes. Também se encontra
em fase de estudo a inclusido da vacina HPV, no calen-
dério de vacinacio das adolescentes.

A despeito de todos os avangos obtidos em seus 40
anos de existéncia, os desafios a serem enfrentados
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pelo PNI, em todas as esferas de governo, ainda sdo

enormes, como por exemplo:

- envidar esforcos junto aos laboratérios produ-
tores para a (i) sustentabilidade na produgio
de vacinas e disponibilidade oportuna de novos
produtos na rede de vacinagdo, dada a constante
ampliacdo do calenddrio de vacinacio e inclusdo
de outros grupos-alvo para vacinas ja constantes
do calenddrio nacional, e (ii) maior dinamismo
na instrumentalizacio e capacitaco dos técnicos
para incorporacdo das constantes mudangas do
calenddrio de vacinagio e dos esquemas vacinais
na velocidade que se fizerem necessarias, em um
pais de grandes diversidades culturais e geogrifi-
cas como o Brasil; sob este aspecto, é necessario
considerar que a disponibilidade de vacina na rede,
por si, ndo garante altas e homogéneas coberturas
vacinais;

- estabelecer mecanismos de capacitagio dos pro-
fissionais da rede nas distintas dreas de atuacio
do Programa, além de subsidiar o conhecimento
técnico mediante a disponibilizacio de manuais
técnicos e operacionais atualizados; e avangar nas
estratégias de mobilizacdo da populacdo, espe-
cialmente das classes socioecondmicas em que os
resultados de coberturas tém-se mostrado menos
favoraveis;

- melhorar a adesdo da populacio as doses de vacinas
que devem ser feitas apds o primeiro ano de vida,
e de adolescentes e adultos na rotina;

- manter fortalecidas as relacdes com as sociedades
cientificas e de classe, foruns de gestores e sociedade
civil, garantindo a manutengdo da credibilidade do
Programa, e buscar o maior envolvimento dos ges-
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