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APRESENTACAO

unca foi tao propicio, oportuno e importante falar sobre vacinas,

vacinac¢do e cobertura vacinal. O contexto brasileiro e mundial

colocou a vacinagdo em destaque: de um lado, o clamor pela
vacina para a covid-19, na qual é depositada a esperanca do retorno a vida
normal; de outro lado, o desgaste da confianga publica nas vacinas em 4mbito
global, com o aumento do fendmeno de hesitagdo vacinal e de fake news.

O cenirio brasileiro mostra ainda outros desafios. Desde 2015, as cober-
turas das vacinas de rotina do Calenddrio Nacional de Imunizagdes do Progra-
ma Nacional de Imunizagdes (PNI) vém apresentando queda e nao alcangaram
a meta preconizada. Em 2018, volta a circulagdo sustentada do virus do saram-
po no pais, com muitos casos confirmados e dezenas de mortes, colocando-o
como uns dos 10 paises com mais casos da doen¢a no mundo em 2020. Apesar
da consolidag¢do do PNI como um programa publico de grande credibilidade
e reconhecimento nacional e internacional, gestores, profissionais de saude,
institui¢des, sociedades, organizagdes de saude e especialistas em vacinagao ja
vinham demostrando preocupagdo acerca da queda da cobertura vacinal no
Brasil e suas possiveis consequéncias na era pré-pandémica, situagido que se
agravou com a pandemia da covid-19 em 2020.

Uma das formas de enfrentar a queda da cobertura vacinal é a pratica ba-
seada em evidéncias, para auxiliar a tomada de decisdao dos diversos stakehol-
ders acerca da vacina e vacinagdo no pais e favorecer a troca de experiéncias
com outros paises. Diante disso, surgiu a proposta intitulada “Analise espacial
da cobertura vacinal de criangas e sua relacdo com caracteristicas socioeco-
némicas e de satde no Brasil”, na chamada Grand Challenges Explorations
— Brasil: Ciéncia de Dados para Melhorar a Satide Materno-Infantil no Brasil.
O referido projeto foi financiado pela Fundagdo Bill & Melinda Gates e pelo
Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq)/Mi-
nistério da Saide (MS). Realizou parceria com a Universidade Federal de Sao
Carlos (UFSCar) e Universidade Estadual da Paraiba (UEPB). Foi executado
na Universidade Catolica de Santos (UNISANTOS), sob a coordenacdo das
Profas. Dras. Carolina Luisa Alves Barbieri e Lourdes Concei¢do Martins, do
Programa de Pés-Graduagao Stricto Sensu em Saude Coletiva.

Este livro, Imunizagdo e cobertura vacinal: passado, presente e futuro, é
resultado de estudos, levantamento bibliografico e aprofundamento tedrico-



metodoldgico, por meio de uma abordagem critica e reflexiva acerca da
tematica vacinagao e cobertura vacinal. Trata-se, assim, de um dos produtos
do Grupo de Pesquisa Observatério das Vacinas, que criou a plataforma www.
observatoriodasvacinas.com.br. Contou com a participagdo de discentes do
Programa de Pés-Graduagao Stricto Sensu em Saude Coletiva e docentes
da UNISANTOS, pesquisadores e colaboradores, experts e profissionais que
atuam na drea da vacinagao na Organiza¢ao Pan-Americana da Saide (OPAS),
no Programa Nacional de Imunizagdes (PNI) e na Divisao de Imunizagoes
do Centro de Vigilancia Epidemioldgica da Secretaria Estadual de Saude do
estado de Sao Paulo.

Apesar da legitimidade cientifica da vacina como ferramenta publica de
protecdo de doengas imunopreveniveis, este livro traz o ineditismo de diver-
sas facetas sobre a pratica da vacinagao, abrangendo resgates memorialisticos,
temas, conceitos e perspectivas diferenciadas sobre a tradicional abordagem
da cobertura vacinal. Visa alcangar diversos publicos, incluindo profissionais
que trabalham ou se interessam pela tematica, desde a gestdo até o ensino e a
pesquisa em vacinagao.

Os trés capitulos iniciais compdem a primeira parte do livro, que faz
um panorama das agdes e politicas publicas de vacinacéo, incluindo os éxitos
alcangados ao longo do tempo, os desafios atuais e as medidas para seu en-
frentamento. O primeiro capitulo, “Situagdo e desafios da vacinagdo global e
nas Américas’, faz um resgate primoroso das principais agdes da Organizagiao
Mundial da Satde (OMS), com a evolugdo das coberturas vacinais ao longo
dos anos no mundo e os marcos de estratégias como Programa Ampliado de
Imunizagdes, Plano de A¢ao Global de Vacinas e a atual Agenda de Imuniza-
¢a0 2030, em ambito global. Em especial, da-se destaque a Regiao das Améri-
cas, com agdes coordenadas pela OPAS, incluindo os desafios e as estratégias
para aumento da cobertura vacinal nas Américas.

O segundo capitulo, “O Programa Nacional de Imunizagdes e a cobertura
vacinal: histdrico e desafios atuais’, revela a trajetdria de um dos programas
publicos mais reconhecidos e exitosos mundialmente, incluindo um resgate
histérico dos marcos regulatérios e da evoluc¢ao do Calendario Nacional de
Vacinagdo, até se tornar um dos calendarios mais completo do mundo, gratui-
to e universal. Traz um panorama detalhado das agdes e estratégias adotadas
pelo PNI para vacinagao de rotina e de campanha, da evolugdo das coberturas
vacinais, sua homogeneidade, finalizando com os desafios atuais.

O terceiro capitulo, “Programa Estadual de Imunizagio do estado de
Sao Paulo’, retrata o pioneirismo do programa do estado de Sao Paulo, criado
antes do proprio PNI em 1968. De forma exemplar, resgata as estratégias
usadas, metas alcangadas e agrega a dimensao logistica incluindo o sistema
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de informacao, as redes de frio e as agdes de vigilancia aos eventos adversos.

A segunda parte do livro é composta por quatro capitulos com aborda-
gem tedrico-metodoldgica. Traz de forma inovadora possibilidades de analise
da cobertura vacinal para além da tradicional vigilancia da cobertura vacinal,
incluindo um aprofundamento dos indicadores de imunizagdo, modelagem
matematica e a espacializa¢do da cobertura vacinal. O quarto capitulo, “Mode-
lagem estatistica para estudos de cobertura vacinal’, faz um resgate dos prin-
cipios basicos da bioestatistica, incluindo as bases de visualizagdo dos dados
em tabelas e graficos e os principais testes de comparagdo entre grupos, com
exemplos na area da vacinagdo.

O quinto capitulo, chamado “Elementos de cartografia para satde e es-
tudos de cobertura vacinal’, resgata as origens da Cartografia e da Geomatica,
dando destaque a aplicabilidade e interfaces possiveis com a area da satde de
forma mais ampla, e da vacina¢do em especial. O sexto capitulo, “Analise es-
pacial na saude publica: inova¢ao nos estudos de cobertura vacinal’, de forma
complementar e inovadora, descreve os principios da analise espacial por pon-
to e por area, e a contribui¢do que essa abordagem pode agregar nos estudos
de cobertura vacinal.

O sétimo capitulo, “Indicadores de saide no ambito da vacina¢ao’, faz
um resgate teorico-conceitual dos principais indicadores de imuniza¢ao, como
cobertura vacinal, taxa de abandono e homogeneidade, revisitando defini¢des,
significados e sua aplicabilidade.

A dltima parte, porém, ndo menos importante, é composta por trés ca-
pitulos que fazem um panorama das doengas preveniveis por vacina, da vaci-
nag¢do nos servigos de saide e do impacto da imunizagdo na queda da mor-
talidade infantil. O oitavo capitulo, “Doengas imunopreviniveis e as vacinas
recomendadas para criangas’, faz uma sintese acerca das doencas eliminadas
ou controladas pela vacinacio e as vacinas disponiveis no servi¢o publico e
privado recomendadas para a populac¢ao infantil.

O nono capitulo, “Aten¢do primdria em saude e a efetividade da imu-
niza¢do’, traz de forma inédita uma reflexdo sobre a vacinacio nos servicos
de Atengdo Primaria a Saude (APS), incluindo conceitos como Oportunidade
Perdida de Vacinac¢io (OPV) e taxa de abandono e sua articulagio com os
principios norteadores da APS.

Por fim, o capitulo dez, “Mortalidade infantil e a imunizagao: passado,
presente e futuro’, traz um panorama conceitual da mortalidade infantil e seu
coeficiente, incluindo as politicas para sua redugdo, dando destaque as causas
evitaveis que incluem as imunopreveniveis.

Sabe-se que a agenda publica para controle e eliminagao das doengas pre-
veniveis por vacina ainda nao se esgotou. Os éxitos ao longo dos anos com os
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avangos cientifico-tecnoldgicos na area da vacinologia e as agdes e estratégias
dos Orgéos de Saude internacionais e dos programas publicos, como o PNI,
coexistem com novos desafios, como a queda da cobertura vacinal e hesitagdo
as vacinas. Este livro é importante para contextualizar esse cenario, mostrar
sua complexidade e os diferentes prismas que envolvem a cobertura vacinal:
regulatorio, politico, tedrico, metodoldgico, sua praxis nos servicos de satide e
seu impacto na mortalidade infantil.

Boa leitura!
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PREFACIO

Profa. Dra. Heloisa Helena de Sousa Marques'

uito oportuna a iniciativa desse grupo de pesquisadores em
satude de langar o livro Imunizagao e cobertura vacinal: passa-
do, presente e futuro.

Depois do sucesso alcangado no Brasil e em varias partes do mundo,
desde a descoberta e desenvolvimento de multiplas vacinas que resultaram
em erradicacdo ou controle das doengas infecciosas, como a erradicagdo da
febre amarela urbana e da variola, o controle da poliomielite, sarampo e outras
doengas que acometem as criangas, vive-se na atualidade a diminuigdo das
taxas de vacinagdo da populagdo e o consequente ressurgimento de doencas
preveniveis por vacina.

O Brasil tem um programa de imunizagdo considerado exemplar, univer-
sal, criado em 1973, e que, aliado a outras medidas de saude publica, conse-
guiu, mesmo com as diferencas regionais importantes no pais, alcangar uma
meta muito almejada, que era a redugdo da mortalidade infantil. Apesar de os
movimentos antivacina surgidos em diferentes partes do mundo, disseminan-
do-se também em nosso meio, causarem impacto negativo na adesao, outros
motivos sdo muito relevantes, como a baixa percepcao de risco da populacao
frente a doengas erradicadas, como também ndo menos importante as dificul-
dades no abastecimento e distribuigdo das vacinas pelos fabricantes e servigos
de satde.

Este livro, composto por 10 capitulos, trata com profundidade varios te-
mas, desde aspectos epidemioldgicos, estatisticos, cartograficos e espaciais,
os quais circundam a discussao de como aumentar a cobertura vacinal, e a
adesdo aos programas de vacinas. E a sua leitura certamente trara para os
profissionais e gestores de saude e areas correlatas mais elementos para que
se desenhe um novo cendrio no qual a cobertura vacinal seja a ideal para a
populagao.

! Possui graduagdo em Medicina pela Universidade de Sdo Paulo (1976) e doutorado
em Medicina (Pediatria) pela Universidade de Sdo Paulo (2000). Médica assistente e
responsavel pela Unidade de Infectologia do Instituto da crianga do Hospital das Cli-
nicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo. Grande expertise na
area das doencas infecciosas em crianga, incluindo as preveniveis por vacina.
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Capitulo 1

SITUACAO E DESAFIOS DA VACINACAO GLOBAL E NAS
AMERICAS

Brigina Kemp
Clelia Maria Sarmento de Souza Aranda
Lely Stella Guzman Barrera

Vacinas

“Exceto a agua limpa, nenhum outro fator, nem sequer 0s
antibioticos, tem exercido um efeito tdo importante na redugdo
de mortalidade ...""

INTRODUCAO

A Organizagdo Mundial da Satde (OMS), integrante do sistema das

acoes Unidas, exerce lideranga global em satde ptblica. Fundada

em 1948, a OMS trabalha com 194 Estados-Membros, em seis regides: Africa

(AFR), Américas (AMR), Sudeste Asiatico (SEAR), Europa (EUR), Leste

Mediterraneo (EMR), Pacifico Ocidental (WPR) e em mais de 150 escritorios.

Apoia os paises nas politicas e estratégias de saude a medida que coordenam

os esforgos de governos e parceiros (instituicdes, fundos e fundacdes,
organizacdes da sociedade civil e o setor privado).

Vacinas para sarampo, poliomielite, difteria, coqueluche e o tétano
fazem parte da série de imunizagdo recomendada pela OMS desde o inicio do
Programa Ampliado de Imunizag¢des — PAI (Expanded Programa Immunization
— EPI) criado em 1974. A OMS recomendou a inclusdo da vacina contra a
febre amarela na rotina de imunizagao infantil em paises com risco da doenga
e vacina contra hepatite B globalmente, em 1988 e 1992, respectivamente.
Em 1998, a OMS recomendou que a vacina contra o Haemophilus influenza
do tipo b (Hib) deveria ser incluida na imunizagao infantil de rotina, conforme
apropriado as capacidades e prioridades nacionais. Da mesma forma, o inicio
do século XXI marcou a possibilidade de incluir vacinas que impactam
na mortalidade infantil por diarreia e pneumonias (contra rotavirus e a
pneumococica conjugada), além da prevencédo da infec¢ao pelo papilomavirus
humano (HPV) e causalidade de alguns tipos de cancer (WHO, 2006).

' PLOKTIN,S.;ORENSTEIN, W.;OFFIT,P..Vaccines. 6.ed. Filadelfia:Saunders.2012.
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IMUNIZACAO E COBERTURA VACINAL

O Plano de A¢ao Global de Vacinas (PAMV), aprovado pela Assembleia
Mundial da Satide em maio de 2012, foi desenvolvido por meio de ampla
consulta internacional, agrupando metas de erradicacdo e eliminacdo de
doengas e definindo-as globalmente para a “Década das Vacinas” (2011-
2020). Progressos foram feitos com aumento da visibilidade das imunizagdes,
construgdo de vontades politicas de alto nivel, defini¢des de prioridades,
harmonizacdo de atividades, além de estruturagdo comum para avaliagdo
dos progressos e disseminagdo de iniciativas. O PAMYV reuniu muitas partes
interessadas globais, regionais € nacionais em torno de uma visao e estratégia
comum para o futuro da imunizac¢do. A missdo delineada era objetiva: melhorar
a saude estendendo até 2020 todos os beneficios da imunizacao para todas
as pessoas, independentemente de onde nasceram, quem sdo ou onde vivem
(WHO, 2013).

A revisao da experi€ncia com o PAMYV, realizada em 2019, revelou ligoes
importantes para a década de 2030. A nova Agenda de Imunizacdo (AI2030)
para o decénio 2021-2030, estabelecida na 73* Assembleia Mundial da Saude,
realizadaem maio de 2020, sera implementada por meio de estratégias regionais
€ nacionais, um mecanismo que garantird a adogao e responsabilidade, e uma
estrutura de monitoramento e avaliacdo que orientara a implementacao nos
paises. Os esforgos coletivos de todas as partes interessadas permitirdo o
alcance da visdo para a década: “Um mundo no qual todas as pessoas, em
todos os lugares e em todas as idades, se beneficiem plenamente das vacinas
para sua saude e bem-estar” (WHO, 2020 a; WHO, 2020 b).

Na Regiao das Américas, em 2015, foi apresentado o Plano de A¢ao para
Imunizagao (PARI) 2016-2020 com o compromisso dos Estados Membros
de realizar o alinhamento e finalizar as intervengdes para cumprir a missao
do Decénio das Vacinas: “Que de agora até 2020, ¢ no futuro, todos possam
se beneficiar plenamente da imunizagdo independentemente de onde tenham
nascido, quem sejam ou onde vivam” (OPAS, 2015).

SITUACAO GLOBAL DAS COBERTURAS DE VACINACAO

Mundialmente os avancos na area das imunizacdes tém alcangado
inimeros éxitos. Mais de 116 milhdes de criangas menores de 12 meses sao
imunizadas a cada ano mundialmente (WHO, 2020 a) e adolescentes e adultos
também recebem beneficios de vacinas para doengas que colocam vidas em
perigo como gripe e meningite, bem como alguns canceres que aparecem na
vida adulta.

As coberturas vacinais (CV) mundiais apresentaram avangos importantes
na década de 1980, primeiros anos do PAI, no entanto com ritmo mais lento
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PASSADO, PRESENTE E FUTURO

nas décadas subsequentes (figura 1). As vacinas utilizadas ha mais de 40 anos
como a oral contra Poliomielite (VOP), contra difteria, tétano e coqueluche
(DTP) e sarampo (SAR), apresentam na ultima década estagna¢do nos
patamares de proporg¢des de vacinados mundialmente (WHO/UNICEEF, 2019;
WHO, 2020 d). Os imunobioldgicos introduzidos posteriormente nas rotinas
de vacinag@o, embora iniciando com ritmo mais acelerado, ndo parecem
favorecer o incremento necessario para o alcance da cobertura universal
estabelecida nos Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel (ODS) (3b) 2.

Dados sobre a cobertura mundial de vacinagdo sdo coletados por um
sistema conjunto entre a OMS e o Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia
/ United Nations Childrens Fund (UNICEF) desde 1998. Um relatorio Joint
Reporting Form (JRF) contendo dados em nivel nacional sobre a incidéncia
de doengas evitaveis por vacinas selecionadas, cobertura de vacinagdo,
calendarios de vacinagdo recomendados, fornecimento de vacina e outras
informagdes sobre a estrutura, politicas e desempenho dos sistemas nacionais
de imunizagdo ¢ coletado anualmente (BURTON, 2009). Desde 2000 mais
de 95% dos 194 Estados Membros da OMS executaram os relatorios, fonte
importante (embora ndo exclusiva) das estimativas publicadas pela OMS
e UNICEF’. Informagdes adicionais sobre coberturas de imunizagdes sao
extraidas de varias fontes, principalmente do Demographicand Health Surveys
/ US Agency for International Development (DHS/USAID), do Multiple
Indicator Cluster Surveys (MICS) / UNICEF e de pesquisas de cobertura
conduzidas nacionalmente (BURTON, 2009).

2 Indicadores Nagdes Unidas e Brasil consulte Instituto de Pesquisa Econdmica Ampliada —
www.ipea.gov.br/ods

3 Dados relatados pelas autoridades nacionais encontram-se em https://www.who.int/
immunization/monitoring_surveillance/data/en/

17



30

20

10

o

IMUNIZACAO E COBERTURA VACINAL

Figura 1. Tendéncia global de coberturas vacinais, 1980 —2019.
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Fonte: WUENIC, 2020.

Legenda: Hib: Haemophilus influenzae do tipo b, HPV: Papilomavirus Humano, VIP:
Vacina Inativada Poliomielite.

O relatorio conjunto de 2019 WHO/UNICEF Estimates of National

Immunization Coverage (WUENIC) aponta que nenhuma das vacinas
recomendadas supera 90% de vacinados (WHO/UNICEF, 2019; WHO, 2020
c; WHO, 2020 d; WHO, 2020 ¢):
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* Cerca de 85% das criancas menores de um ano (116 milhdes)
receberam a terceira dose da vacina DTP (DTP3), enquanto 14 milhdes
nao receberam a primeira dose (DTP1), indicando falta de acesso, e 5,7
milhdes ndo completaram os esquemas. Atingiram a meta de cobertura
(90%), 125 (64%) dos Estados Membros da OMS. Dentre a populagao
de criangas com esquemas ndo iniciados ou incompletos 60% vivem em
dez paises: Angola, Brasil, Etiopia, Filipinas, India, Indonésia, México,
Nigéria, Paquistdo, Republica Democratica do Congo.

* O controle da poliomielite teve avango extraordinario com a declaragao
de eliminagdo na regido da AFR em 25 de agosto de 2020. Apesar de
apenas dois paises ainda endémicos com circulacdo do poliovirus
selvagem, Afeganistdo e Paquistdo, o risco de reintrodu¢do nos demais
paises esta mantido e ¢ necessario, em todo 0 momento, a manuten¢ao
de sistemas de vigilancia atuantes e elevadas CV. Ainda ha o desafio
de combater a disseminacao do poliovirus circulante derivado da vacina
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presente em 16 paises da Africa, em Papua Nova Guing, na Indonésia e
na Somalia (WHO, 2020 e). Em 2019, 86% dos lactentes receberam a
terceira dose da Vacina Oral Poliomielite (VOP3) e 82% daqueles que
residem em paises que ainda utilizam a vacina oral receberam a primeira
dose da Vacina Inativada Poliomielite (VIP1).

* O sarampo, altamente contagioso e com surtos em varios continentes,
tem 178 paises com introdugdo da segunda dose da vacina contra esta
doenca. Em 2019, as coberturas atingidas para a primeira dose (SAR1)
no segundo ano de vida foi de 86% e 71% das criancas receberam duas
doses segundo esquemas vacinais vigentes.

* A Vacina contra Hepatite B, até¢ 2019, esta disponivel em 189 paises com
cobertura de terceira dose de 85%. Administrar a vacina nas primeiras 24
horas de vida ¢ realidade em 109 estados membros. A prevengao para
Haemophilus influenza tipo b ocorre em 192 paises e a cobertura em
2019 ¢ estimada em 72%. Estes dois antigenos, com certa frequéncia,
tém administragcdo com produtos combinados com a vacina DTP (vacina
Pentavalente).

* Para rubéola, doenga branda nas criangas, mas que promove nas
infecgdes durante as gestagdes riscos de perdas fetais e anomalias
congénitas, a CV em 2019 foi de 71% e a utilizagdo da vacina ocorre em
173 estados membros.

* As vacinas Pneumococica e contra Rotavirus foram introduzidas em
149 e 108 paises, respectivamente, até¢ o final de 2019 (incluindo trés
paises com introdug@o em partes destes) e atingiram coberturas de 48%
e 39% nessa ordem.

* Até o final de 2019, a vacinagao para HPV ¢ realizada em 106 Estados
Membros (incluindo trés paises com introdugdo em partes destes), com
maior incremento de introdug¢do neste ultimo ano (15%), embora com
CV, em muitos casos, abaixo do ideal.

Desde a implantacdo do PAI, avaliando os imunobiologicos citados
anteriormente, observa-se amplitude crescente de protegdo para as criangas, de
9% para 70%. Destaque-se que esta protegao se refere as criangas alcancadas/
beneficiadas, pelas acdes programaticas (WHO, 2020 d) (figura 2).
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Figura 2. Cobertura média mundial (Poliomielite, Difteria, Tétano, Coqueluche,
Sarampo, Rubéola, Hepatite B, Haemophilus influenza do tipo b, Pneumococo,
Rotavirus, Papilomavirus Humano), 1980-2019.
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Fonte: WUENIC, 2020.

Legenda: DTP: Difteria, Tétano e Coqueluche, HepB: Hepatite B, Hib: Haemophilus
influenza do tipo b, Rota: Rotavirus, Pneumo: Pneumococo, HPV: Papilomavirus
Humano, VIP: Vacina Inativada Poliomielite.

Outras vacinas também sdo utilizadas em areas de maior risco. Quarenta
paises apresentam risco para a febre amarela (AFR e AMR) e em 36 deles a
administragdo da vacina é recomendada, atingindo média de 46% de CV (WHO,
2018; WHO, 2020 c). A meningite A, responsavel por 85% das epidemias de
meningites no cinturdo africano, dispde de uma vacina revolucionaria desde
2012 desenvolvida pelo Serum Institute of India com apoio da OMS, que pode
ser mantida fora da cadeia de frio por periodo pré estabelecido (WHO, 2020 c).

O tétano, embora conte com vacina de ampla e antiga utilizagdo, ainda se
apresenta como problema de satde publica em especial pelos casos maternos
¢ de recém nascidos em 12 paises (AFR e SEAR) (WHO, 2020 ¢).

Diferencas entre as seis regides da OMS sempre foram observadas.
Tomando-se a DTP3 como parametro ¢ possivel observar os maiores ganhos
nas regides AFR e SEAR; WPR e especialmente AMR apresentaram as
maiores quedas. A diferenca entre o maior e menor desempenho (EUR e AFR)
¢ de 21 pontos percentuais (figura 3). Destaquem-se as quedas nos indices dos
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ultimos cinco anos para a AMR, onde paises com grandes coortes e com alto
desempenho anteriormente retrocederam como Brasil e México, e na WPR
onde o descenso foi maior em Laos e Papua Nova-Guiné (WHO, 2020 d).

Treze paises apresentaram queda de mais de dez pontos percentuais
nas coberturas desde 2015: Samoa, Libia, Venezuela, Brasil, Bolivia, Papua
Nova-Guiné, Laos, Haiti, Camardes, Honduras, El Salvador, Jorddao, Gabdo.
Em contrapartida, dez paises apresentaram no mesmo periodo acréscimo do
mesmo percentual: Ucrania, Quiribati, Siria, [raque, Panama, Nigéria, Guiné
Equatorial, Guatemala, Vanuatu, Madagascar (WHO, 2020 d).

Figura 3. Cobertura global da terceira dose da Vacina contra Difteria, Tétano e
Coqueluche (DTP3) por regido, 1980-2019.
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Fonte: WUENIC, 2020.

Legenda: AFR: Africa, AMR: Américas, EMR: Leste Mediterraneo, EUR: Europa,
SEAR: Sudeste Asia, WPR: Pacifico Ocidental.

A evolugdo das CV atesta a historia exitosa das imunizagdes promovendo
satide e desenvolvimento no mundo. Cite-se: as imunizagdes contra o sarampo
evitaram a morte de cerca de 23,2 milhdes de criancas desde 2000; o tétano
neonatal, que € extremamente fatal em recém-nascidos e que causou mais de
750.000 mortes anuais na década de 1980, foi praticamente eliminado exceto
em 12 paises; para cada US $ 1 gasto em imunizag¢@o durante a Década das
Vacinas de 2011-2020, estimou-se um retorno médio de até US $ 26 dolares
ao longo da vida de uma crianga com economias em cuidados de saude e

21



IMUNIZACAO E COBERTURA VACINAL

ndo auséncia dos pais e responsaveis ao trabalho devido a doengas (WHO/
UNICEF, 2019). Outros dados econdémicos que avaliaram investimentos
em paises de média e baixa renda, indicam que para cada US $ 1 gasto em
imuniza¢ao infantil retornam US $ 44 em beneficios econdmicos e sociais
(OZAWA, 2016) e, considerando a imunizagdo contra o sarampo nestes
paises, os ganhos sdo de US $ 76,5 para cada US $ 1 gasto (WHO, 2020 a),
evidenciando os grandes beneficios de investir em vacinagao.

Avancos ainda sdo necessarios. Estratégias globais que possibilitem o
alcance de todas as pessoas aos beneficios da vacinagdo, de maneira igualitaria,
vém sendo desenvolvidas nas ultimas décadas.

SITUACAO REGIONAL DAS COBERTURAS DE VACINACAO

As CV sao decorrentes das acdes e das realidades técnicas, de gestao,
politicas e sociais de cada pais em particular. Na Regido das Américas, os
paises contam com o apoio e lideranca da Organizacdo Pan-americana de
Satde (OPAS) na coordenagdo do PAI, estabelecido em 1977 na regido,
para que obtenham seus avangos ou para superar suas dificuldades nas agdes
de imunizagdes. Os compromissos assumidos nestes 43 anos tornaram o
programa regional um dos mais exitosos do mundo comparado aos demais
Estados Membros da OMS, decorrente das conquistas obtidas na erradicagao
e eliminagdo de doengas imunopreveniveis e na introdu¢ao de novas vacinas
nos calendarios de rotina. Assim, foi a primeira regido que eliminou a variola
(1971, erradicada no mundo em 1977) (SCHATZMAYR, 2001), a poliomielite
(poliovirus tipo 2 em 1991 e poliovirus tipo 3 em 2019), a rubéola e a sindrome
da rubéola congénita (interrupcdo da transmissdo endémica em 2015), o
sarampo (2016) e o tétano neonatal e materno (2018). Foi também a regido a
incluir no calendario, antes de outras regides, as vacinas Pneumocoécica (2000),
contra o Rotavirus (2006), e contra o HPV (2006) (OPAS, 2019 a; OPAS,
2019 b). A vacina Pneumocdécica foi introduzida no ano 2000, inicialmente
em dois paises, sendo que em 2018 registram-se 37 paises da regido com esta
vacina em seus calendarios de vacinagdo para lactentes. As vacinas contra o
Rotavirus e HPV tiveram em 2006 as primeiras introdug¢des nos calendarios
vacinais da regido e atingiram 22 e 43 paises respectivamente até 2018 (OPAS,
2019 d; OPAS 2019 b).

“Apesar dessas conquistas, os altos niveis de cobertura
de vacinag@o na escala nacional frequentemente ocultam
desigualdades internas nos paises” (OPAS, 2015).

Dificuldades e desafios ndo sdao poucos, mas oportuno destacar que
quarenta paises e territorios da Regiao AMR mediante os Programas Nacionais
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de Imunizagdo (PNI), contribuiram significativamente para alcangar os
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM)*, “ao evitarem a morte
de cerca de 174.000 menores de cinco anos de idade na América Latina e
no Caribe todos os anos entre 2006 e 2011 (OPAS, 2015). Mesmo com
ressurgimento do sarampo endémico na Venezuela e no Brasil (2018 e 2019),
33 Estados Membros continuam livres de sarampo endémico. Mencionem-
se também as diversas atividades durante as Semanas de Vacinacdo nas
Américas, tradicionalmente realizadas em abril de cada ano (18* em 2020),
visando a redugdo das iniquidades em vacinagdo. Embora sejam reconhecidos
os avancos ¢ a manuten¢ao de conquistas, observam-se dificuldades em
aumentar as CV e fazer com que sejam uniformes em todos os niveis (OPAS,
2019 b).

O desenvolvimento dos trabalhos de vacinacdo nos paises ¢ orientado
pelos PARI para alinhamento das atividades dos 51 paises membros e territorios.
Em 2015, foi apresentado o PARI para 2016-2020 visando ao cumprimento
da missao do Decénio das Vacinas: “Que de agora até 2020, e no futuro, todos
possam se beneficiar plenamente da imunizag¢ao independentemente de onde
tenham nascido, quem sejam ou onde vivam” (OPAS, 2015).

O plano esta fundamentado em quatro linhas de agdo estratégicas: 1)
Manter os resultados; 2) Abordar a agenda inconclusa para prevenir e controlar
as doengas imunopreveniveis; 3) Enfrentar os novos desafios na introducio e
avaliagdo do impacto das vacinas e 4) Fortalecer os servigos de saude para a
administragao efetiva de vacinas (OPAS, 2019 b).

Dados sobre a CV regional permitem avaliar o desempenho dos PNI. As
informacgdes atualmente atendem o relatorio JRF do sistema conjunto OMS/
UNICEF citado anteriormente (OPAS, 2005; OPAS, 2016).

Ao comparar as CV de DTP3 nas AMR no periodo entre 2008 e 2018 ¢
nitida a reducdo, saindo do patamar de 93% para 89%, principalmente devido
as coberturas verificadas na América Latina, de 91% em 2008 e 85% em 2018.
Importante destacar que em 2018 a cobertura da DTP1 foi de 92% indicando
que parte das criangas menores de um ano (8%) ndo tiveram acesso a vacina
(OPAS 2009; OPAS 2019 c¢). Relatério conjunto WUENIC também aponta
CV de DTP3 na regido de apenas 85% em 2019 (WHO, 2020 d). A figura 4
demonstra a evolugdo das CV de DPT3 nas Américas desde a década de 1980
até a atualidade.

* Objetivos do Desenvolvimento do Milénio/ Nagdes Unidas Brasil - www.nacoesunidas.org/
tema/odm
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Figura 4. Cobertura vacinal da terceira dose da Vacina contra Difteria, Tétano e
Coqueluche (DTP3) na regido das Américas, 1980 a 2019.
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Fonte: https://data.unicef.org/resources/immunization-coverage-are-we-losing-ground/

Dentre outras vacinas, merece ser destacada a CV contra o sarampo. Em
2019, na regido das Américas, as coberturas para primeira (SAR1) e segunda
dose (SAR2) foram de 88% e 75% respectivamente. Na comparacdo entre
os anos de 2008 e 2018 temos para SAR1 94% para 2008 ¢ 91% para 2018.
Ja na América Latina as coberturas para SAR1 e SAR2 em 2018 foram de
89% e 78% respectivamente. Em 2008, a América Latina registrava somente
a cobertura para SAR1 que foi de 95% (OPAS 2009; OPAS 2019 c). Portanto,
conclui-se que na regido das Américas, a CV para sarampo nao tem alcangado
ameta de 95%, considerada adequada para evitar a transmissao e disseminagao
da doenga.

As baixas coberturas revelam suas consequéncias na ocorréncia e
alastramento de casos. Em 2018 a regido das Américas registrou 16,8 casos
por 1.000.000 habitantes, a mais alta taxa de incidéncia desde que obteve o
certificado de eliminagdo do sarampo em 2016 (OPAS, 2019 b). O total de
casos em 2018 na regido foi de 16.839 casos, em 2019 ocorreram 23.249
e até semana epidemiologica (SE) 31 de 2020 registraram-se 7.708 casos
confirmados (figura 5). A manutencdo de ocorréncia dos casos por mais de 12
meses na Venezuela (julho/ 2018) e Brasil (fevereiro/2019) os confirmaram
como paises de transmissdo endémica. Os genoétipos identificados sdo D8
(mais de 90%) e B3. A linhagem mais frequentemente identificada em 2019 e
2020 é a MVs/GirSomnath.IND/42.16/ (OPAS, 2020).
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Oportuno mencionar que a AI2030 recomendou a utilizagdo da CV
contra sarampo como indicador importante para o alcance dos ODS. A CV
e a incidéncia de sarampo sdo considerados marcadores da robustez dos
programas de imunizacdo e revelam quais comunidades e grupos de idade
estdo sub imunizados ou ndo imunizados e devem receber mais atencao
(WHO, 2020 a).

Figura 5. Distribuicao de casos confirmados de sarampo, Regido das Américas,
2018-2020. *

{y
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Bolivia=2
Brazil=7,432
Canada=1
Chile=2
Colombia= 1
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Mexico=195
Uruguay=2
TOTAL=7,708
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Fonte: Integrated Information System (ISIS) and weekly country reports to FPL-IM/
OPS.
* Dados atualizados no dia 10 de agosto de 2020 (EW-31, 2020).

A regido das Américas vem apresentando queda nas CV também contra
a Poliomielite. A regido foi a primeira a ser declarada livre desta doenca e este
sucesso de 26 anos ndo pode ser perdido. O ultimo caso foi registrado no Peru
em 1991. Em 2018 a cobertura na regido com a terceira dose da vacina em
menores de um ano foi de 87%, sendo que em 2008 registrava 93%. Em 2018
a América do Norte registrou 93% de CV e a América Latina 84% (OPAS
2019 ¢, OPAS 2009).

A Comissdo Regional de Certificagdo (CRC) vem trabalhando e
atualizando constantemente o risco regional da poliomielite. A avaliagdo
realizada em 2019 indicou trés paises com alto risco de importagdo ou
surgimento da poliomielite (Guatemala, Haiti e Venezuela), 17 paises e
territorios com risco intermediario (inclua-se o Brasil) e os demais 24 com
baixo risco (OPAS 2019 b). Os esforcos em manter a regido AMR livre da
poliomielite sdo necessarios e importantes para agregarem-se ao empenho
global para a erradicagdo mundial.
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A vacina contra febre amarela tem particularidades em relagdo as
outras no modo como ¢ ofertada a populagdo, pois historicamente esteve
condicionada as areas de risco ¢ de transmissdo endémica da doenga. Com
a expansdo das arboviroses na regido das Américas e a ocorréncia de surtos
recentes, as circunstancias se modificam, o que indica a necessidade de revisao
dos programas de vacina¢do e campanhas de febre amarela para prevenir
transmissao urbana da doenga.

Sdo 13 paises com condi¢des de transmissao de febre amarela na regido
e considerados como de alto risco: Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia,
Equador, Guiana Francesa, Guiana, Panama, Paraguai, Peru, Suriname,
Trinidad e Tobago e Venezuela. Estes incluiram a vacina contra febre amarela
no seu calendario de rotina numa situacao de CV de 63% registrada em 2018
em criancas menores de um ano. Considerando o grande nimero de pessoas
suscetiveis e alto risco de transmissdo da doenca foi elaborado Estratégia
global da OMS para Eliminag¢do da Febre Amarela Epidémica (EYE), uma
plataforma global para o controle acelerado da febre amarela no periodo
2017-2026. Segundo a EYE ¢ necessario que os paises organizem um bom
programa de vacinagao de rotina associado a realizagao de campanhas para ter
um efetivo controle da doenga (WHO, 2018; OPAS; Brasil, 2019).

Manter os progressos conseguidos com tanto esfor¢o, conseguir mais e
sem deixar ninguém para tras, em qualquer circunstancia ou fase da vida ¢ a
mensagem da AI2030, que devera ser seguida pela regido das AMR.

DESAFIOS PARAMELHORAR COBERTURAS DE VACINACAO
NA REGIAO DAS AMERICAS

“Uma estratégia global para nao deixar ninguém para tras” (A12030)

Embora a Regido AMR tenha evidenciado avangos importantes nas
imunizagdes com impacto importante em ambito global, como tratado ao longo
deste capitulo, vale ressaltar que sdo muitos os desafios para a manutengéo
das conquistas, a melhoria das coberturas de vacinagdo e o controle,
eliminacdo e erradicacdo de doengas preveniveis por vacinas. Indique-se de
capital importancia um eixo vinculante de todos os processos de trabalho: a
necessidade do fortalecimento institucional em todos os niveis de gestdo.

O contexto da pandemia COVID-19 traz grandes preocupagdes relacionadas
a recuperagao socioecondmica dos paises e os impactos gerados na ampliagdo
do acesso e alcance de coberturas universais de satde.

Na gestdo de satide publica, para a area das imunizagdes, ¢ desafiante a
implementacao e desenvolvimento de tecnologias integradoras que procurem
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melhorar a estrutura dos programas de rotina de imunizacdo, ndo s6 para
implementacdo de novas vacinas, mas para garantir sua sustentabilidade.
Sao essenciais: agdes voltadas para as diferentes faixas etarias contempladas
nos calendarios nacionais, para identificagao e localiza¢ao da populagado alvo
com énfase naquela com maior vulnerabilidade e para seguimento e resposta
a eventos adversos; disponibilidade de dados com qualidade, oportunos e
desagregados em sistemas de informagao dindmicos e acessiveis; atualizagdo,
manutengdo e inclusdo de recurso humano capacitado em vacinagdo desde a
sala de vacina até as coordenagdes municipais, regionais, estaduais e nacional;
modernizacdo e aprimoramento das redes de frio; registros documentados
das agoes, licdes e experiéncias bem sucedidas; comunicacao e adequada
informagdo a populacdo garantindo seguranca e confiabilidade nas vacinas.

A seguir alguns outros desafios:

Avancos na eliminac¢ao de doencas

A ocorréncia dos surtos de sarampo e poliomielite por poliovirus
derivados de vacinas em varias partes do mundo, apontam, entre outros
fatores, para o desconhecimento das novas geragdes de trabalhadores da
saude sobre as doencas, juntamente com a falta de percepcao de risco pelas
populagdes, decorrente da auséncia ou diminui¢ao notoéria da morbidade e ou
mortalidade, refletindo na queda das CV e na heterogeneidade de populagdes
atingidas pelos programas de imunizacao.

O sarampo pela caracteristica de contagiosidade serve como indicador
das coberturas insuficientes e falhas dos sistemas de satide. Muitos dos surtos
ocorridos desde 2017 em paises da América Latina apontaram necessidade de
estruturagdo na vigilancia epidemiologica para caracterizagdo e monitoramento
das cadeias de transmissao, identificacao e seguimento oportuno com adogao
de medidas adequadas para controlar rapidamente o surto; ou na prestagao dos
servigos essenciais em que a auséncia de manejo no isolamento respiratorio
nos contatos com doentes nas instituigdes de saude (hospitais ¢ unidades
bésicas) facilitaram a transmissdo nosocomial ¢ mesmo acarretaram Obitos
em pacientes imunocomprometidos.

Fortalecimento da Atenciao Primaria a Saude

Esfor¢os precisam ser coordenados para garantir acesso a atengdo
primaria e que esta seja qualificada para propiciar cobertura universal de satde.
Vigilancia de agravos, coleta sistematica e uso de dados confiaveis, preparagao
e resposta a emergéncias epidémicas, utilizagdo das medidas preventivas e
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de controle devem compor as atribui¢des das equipes, capacitando-as para
tal. Destaquem-se a importancia de alocagdes orcamentarias adequadas e
gestdo financeira, além da governanga e responsabilidade social para o éxito
programatico. As equipes de profissionais isoladamente ndo conseguirdo
atingir a sustentabilidade das agdes. A participacdo dos agentes comunitarios
de saude deve ser mantida em todas as localidades para garantir canalizag@o
da demanda dos servigos e identificagdo da populagdo-alvo da vacinagao.

Microplanejamento das acdes e estratégias de vacinacio

Nas municipalidades e seus distritos aplica-se anecessidade de estabelecer
estratégias e taticas de vacina¢do e comunicagdo, pois nestes locais sdao
desenvolvidas: as acdes do programa de vacinagao de rotina e das campanhas, a
facilitagdo do acesso, a identificacao de bolsdes de vulnerabilidade e a educagao
em saude e comunicagdo social. O desafio principal inclui a qualificacao dos
gestores ¢ de profissionais da saude, a estruturagdo e criacdo de ferramentas
de planejamento adaptadas para subsidiar a organizac¢do e implementacdo do
programa de rotina, assim como as campanhas de vacinagdo. Na atualidade,
estratégias especificas direcionadas para cada localidade sdo importantes
para garantir o cumprimento de critérios, oportunidade, homogeneidade e
eficiéncia programatica.

O ndo comparecimento da populagdo a unidade de satde, seja para
iniciar ou dar continuidade aos esquemas vacinais, tem multiplas causalidades
que merecem ser identificadas para adogao de solugdes adequadas (horario de
funcionamento, moradias de dificil acesso, auséncia de meios de transporte
nas areas de abrangéncia da unidade, desconhecimento dos beneficios e
indicacdes de vacinas etc.). Cite-se que aglomeracdes de outrora, com
grandes multiddes que caracterizavam as campanhas de vacinagdo, deverao
ser evitadas em situagdes como a pandemia COVID-19, garantindo seguranga
e distanciamento fisico.

Essencial serd o empoderamento das geréncias técnicas locais para
tomadas de decisdo, consonantes com as diretrizes nacionais e regionais dos
PNI e asseguradas de apoio para superagdo das limita¢des e dificuldades. O
éxito no desenvolvimento programatico nas localidades depende também
de articulacdo técnica, de gestdo e de financiamento com outros setores
governamentais locais e de outros niveis.
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Preparacio para enfrentamento de emergéncias

A vigente pandemia COVID-19 atesta a fragilidade dos programas de
imunizagdo. As pesquisas realizadas pela UNICEF/ OMS e GAVI apontam
que dentre os paises respondedores de pesquisa em abril (107) e junho (82)
de 2020 64% e 75% respectivamente, apontavam comprometimento nos seus
programas, alguns até com interrup¢do deles. Preparar-se para retornar aos
indices anteriores, ou na situa¢do mais critica recuperar declinio ja existente
antes da emergéncia de saude publica, apoiard a ndo ocorréncia das doencas
imunopreveniveis.

Os paises precisam incluir e manter em seus planos de emergéncias as
doencas preveniveis por vacinas, considerando a preparagdo permanente do
pessoal trabalhador da satde, incluindo os trabalhadores de portos, aeroportos
e terminais terrestres. Sempre ha que se considerar os continuos fluxos de
populagdes migrantes (internos ou externos nos paises), os turistas, redes
de comércio internos e externos, eventos nacionais e internacionais que
representam os maiores veiculos de introdugcdo de doencas especialmente
quando existem coberturas de vacinagao baixas. Parte integrante na preparagao
dos planos de emergéncia ¢ a inclusdo e ampliacdo na populagdo-alvo de
vacinagdo dos trabalhadores de servigos essenciais considerando que depois
da lavagem de maos, a imunizagdo € a estratégia mais custo-efetiva em satide
publica.

Desabastecimento de vacinas do esquema basico

Nos ultimos anos a produg¢a@o de vacinas pré qualificadas pela OMS para
0 esquema basico como a DTP ou em apresentacdo Pentavalente (DTP +
Hepatite B e Haemophilus influenzae do tipo b) tem apresentado diminuigao
mundialmente, sendo mais relevante na regido da América Latina e Caribe
pela falta de laboratorios produtores. Estas vacinas sdo adquiridas através
do Fundo Rotatério da OPAS principalmente de laboratorios indianos, que
no contexto atual de pandemia da COVID-19, estdo comprometidos com a
produgdo das vacinas para o novo coronavirus, aumentando o desafio regional
de recuperagdo das CV e o risco de reintrodug¢ao de doengas ja controladas
(difteria, coqueluche) ou ja eliminadas (tétanos neonatal e materno). Esforgos
conjuntos dos paises da regido, envolvendo as institui¢des de pesquisa, sao
necessarios para incentivar e desenvolver a producao local de vacinas e manter
a suficiéncia necessaria.
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Ampliar a confianca nas imunizacdes

Compreender ¢ dar resposta a populagdo aos questionamentos
relacionados as vacinas exige planejamento e desenvolvimento de estratégias
para captacdo das informacgdes, resisténcias, influéncias sociais e crengas
visando abordagem diferenciada para distintas localidades. A¢des educativas,
para a populacdo e nas escolas, formulacdo de instrumentos didaticos,
utilizacdo de redes sociais e outros mecanismos inovadores possibilitam a
reducdo das informagdes errdneas e sua propagacdo para impedir o impacto
negativo crescente.

Os governos nas diferentes esferas de gestdo precisam unir forgas para
investir sem hesitagdo e rapidez em grandes campanhas de comunicacdo,
efetivas e modernas, considerando os atuais cenarios em sua grande maioria
digitais. No entanto, ndo se deve esquecer aqueles que ainda dependem de
meios classicos como radio e televisdo comunitaria. O objetivo principal €
atingir a maioria dos publicos-alvo do calendario vacinal, ampliando o espectro
de informacdo para jovens, trabalhadores, idosos, diferentes seguimentos
sociais e culturais, assim como para os trabalhadores da satde, aos cidadaos
em geral, com maior criatividade, ampliagdo de cenarios e metodologias de
informacdo e comunicagao.

Articulagao do setor privado vacinador

Um percentual de populagdo, geralmente de um digito, nos paises da
América Latina, opta por vacinar-se nas institui¢des privadas ou com o
médico de confianga. No Caribe a vacinagdo em instituigdes privadas ¢ de
grande propor¢do. Este grupo reconhece a importancia da vacinacdo e acata
as recomendacdes estabelecidas nos calendarios de vacinagdo oficiais, no
entanto nem sempre ¢ contabilizado no conjunto de indicadores oficiais de
CV. Héa necessidade de maior gestao e articulagdo do setor publico para incluir
os dados das institui¢des privadas. Um fluxo de retorno, sobre os dados e
andlises de CV locais e regionais, para as institui¢des privadas fortalece a
parceria no compromisso de alcancar indices mais elevados e homogéneos.

Fortalecimento de parcerias além do setor saude

Os gestores de todos os niveis, local, estadual e nacional tém o desafio
de identificar e atrair a sociedade civil organizada para fortalecer a saude
publica especialmente o trabalho em imunizacdo. O exemplo do Rotary
Internacional e experiéncia bem-sucedida na participacao ativa no plano da
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erradicagdo da poliomielite é importante ser lembrado. Também se devem
identificar parceiros do setor industrial, comercial, empresarial, agricola, de
comunicacao e tecnologia, entre outros, para participagao no desenvolvimento
dos planos de agdo locais de vacinagdo, nao s6 pela possibilidade de abranger
uma populagdo-alvo localizada, mas pela facilidade e oportunidades de
realizar investimento social. Beneficios na reducao de impostos podem apoiar
a celeridade das acdes diante da necessidade de resposta rapida pela gestio
publica.

Participacio ativa de lideres e associacdes da comunidade

Mobilizar a gestao local também implica coordenar e planejar com a
comunidade, desde as unidades de saude e com apoio dos gestores municipais,
para efetivar as atividades internamente nas Unidades de Satude e as acgdes
no territério que precisam de outra logistica operativa. Para as atividades
no territério, os lideres e associacdes comunitarias tém conhecimento
privilegiado pela vivéncia didria, pelas suas praticas e desenvolvimentos, e
certamente contribuirdo para impactar a homogeneidade das coberturas de
vacinagao no distrito ou municipalidade. Ao mesmo tempo, permitirdo maior
equidade e acesso da populagdo-alvo ao calendario vacinal oficial. Mencione-
se também que investir na capacitagdo e atualizagdo dos lideres comunitarios
sobre aspectos de vigilancia em saude fortalecera a rede efetivando a resposta
rapida ante aos eventos suspeitos de doencas imunopreveniveis.

Implementacio da vacina contra COVID-19 e manutencio ou
recuperacio da vacinacio de rotina

Os paises da América Latina e do Caribe estiveram entre os primeiros
paises em desenvolvimento introduzindo novas vacinas como a contra
Rotavirus e Pneumococica em seus Programas Nacionais de Imunizagao,
sendo que muitas das li¢des da introdugao da primeira, facilitaram a introdugéo
da segunda. As experiéncias adquiridas podem ser Uteis para a implementacao
da esperada vacina contra COVID-19, mas também para a retomada dos
programas de vacinagdo de rotina nos paises. A importancia e coordenacao dos
dois temas entre politicos, técnicos e tomadores de decisdo sdao desafiadoras
para alcancar o beneficio da populagdo em geral e facilitar a retomada da
economia ¢ atividades de producdo e desenvolvimento social. Uma forte e
reconhecida lideranga nacional articulada com os 6rgaos reguladores podera
conduzir a vacinagdo contra COVID-19 e a retomada programatica das demais
imunizagdes com uniformidade de informagdes e clareza dos beneficios a
serem alcancgados para a saude publica.
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Oportuno destacar que investimentos e ajustes adequados para a
cadeia de frio antes da introducdo da vacina, incluindo também o sistema de
informacao, serdo essenciais. Espera-se que a maioria das vacinas candidatas
contra a COVID-19 tera requisitos de conservacdo semelhantes as vacinas
da rotina (entre 2° e 8°C) e as vacinas desenvolvidas com acidos nucleicos,
acido desoxirribonucleico (DNA) e acido ribonucleico (RNA) poderdo exigir
temperaturas mais baixas, como menos de 70°C a -80°C. A importancia
da identificacdo da populacdo vacinada, individualmente, volta a tona e o
sistema de informagao deve propiciar estas informagdes com registros online,
ser de facil manejo para os vacinadores, e apoiar a0 mesmo tempo as acdes
de farmacovigilancia e identificacdo dos eventos adversos temporalmente
associados a administracdo do imunobioldgico.

Seringas e agulhas sdo insumos fundamentais que devem estar
disponiveis para garantir a administragdo dos imunobioldgicos. Integrardo
o microplanejamento local sistematizado junto com planos detalhados que
abordem a sustentabilidade técnica e financeira da introducao ¢ manuten¢ao da
vacina contra COVID-19 e a manuteng¢do das vacinas no calendario nacional.

Outro desafio importante sera a resposta no contexto atual onde a
reacdo a pandemia depende grandemente da garantia de que quaisquer
vacinas, cientificamente eficazes, estejam disponiveis a toda populagdo.
Neste sentido sera crucial trabalhar antecipadamente para que qualquer
vacina desenvolvida tenha o direito de exclusividade suspenso (‘quebra de
patente’) para acessibilidade da populag@o e paises independentemente de seu
desenvolvimento ou nivel de renda. Recordemos o exemplo de Albert Sabin,
médico e pesquisador polonés, desenvolvedor da VOP e que renunciou aos
direitos de patente desta vacina, facilitando enormemente a sua utilizacao pelo
mundo®, salvando a vida de bilhdes de criangas. A erradicagdo mundial da
poliomielite ¢ resultado desta agdo humanitaria.

Reducio das desigualdades

Propiciar acesso as imunizacdes para todos. As populagdes mais pobres,
marginalizadas, em situagdes de conflitos e migragdes sdo as mais vulneraveis
¢ onde se observam os menores indices de CV — sem complementagdo de
esquemas vacinais ou mesmo sem registro de qualquer dose do calendério.
Estima-se que 20 milhdes de criangas a cada ano nao recebem o esquema
completo das vacinas basicas, dentre elas 13 milhdes nem iniciam as
vacinagdes, chamadas de ‘criancas dose zero’. Assinala-se que estratégias para
atengdo aos diferentes grupos etarios sao necessarias, seja onde o crescimento

> Ministério da Saude - Blog da Satde. Disponivel em: http://www.blog.saude.gov.br/index.
php/geral/53956-albert-sabin-o-medico-polones-que-criou-a-vacina-contra-a-poliomielite
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populacional ainda € grande, com populagdo jovem em grandes proporgdes,
ou naquelas localidades onde o envelhecimento ¢ mais notavel.

Mencione-se que na Regido AMR as populagdes indigenas merecem
atencao especial para atividades de vacinagdo com esquemas diferenciados se
necessario. As estimativas apontam, segundo o censo de 2010, uma populacao
indigena de 45 milhdes de pessoas vivendo na América Latina, sendo que
0s maiores numeros estdo no Peru ¢ no México. O numero de criangas e
adolescentes ainda t€m presenga importante na estrutura etaria da populagao
indigena, o que indica a necessidade de politicas publicas setoriais voltadas
para esta populagdo (CEPAL, 2015). O objetivo principal ¢ propiciar agdes de
integralidade de satide, consonantes com as politicas e programas de cada pais,
respeitando a diversidade sociocultural e as particularidades epidemiologicas
e logisticas dessas populagdes. Dialogos interculturais permitirdo realizar as
imunizagdes e promover a articulagdo com os saberes ¢ praticas tradicionais.

Ha que se desenvolver mecanismos para identificagao de areas de conflito
e grandes migragoes, locais onde o acesso a atencdo a saude geralmente é
precario pela insuficiéncia ou inexisténcia de servicos de saude exigindo
atencao especial dos governos e da sociedade. Varios sdo os exemplos ao redor
do mundo de ocorréncias de surtos provenientes do acimulo de suscetiveis as
doengas imunopreveniveis nestes grupos populacionais.

CONSIDERACOES FINAIS

A AI2030 coloca a imuniza¢do como um fator-chave para respeitar o
direito fundamental das pessoas a saude integral e serd importante estratégia
para o alcance dos ODS e ndo deixar ninguém para tras, em qualquer
circunstancia ou fase da vida.
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Capitulo 2

O PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZACOES E A
COBERTURA VACINAL: HISTORICO E DESAFIOS ATUAIS

Rui Moreira Braz
Antdnia Maria da Silva Teixeira
Carla Magda Allan Santos Domingues

INTRODUCAO

historia do Programa Nacional de Imunizagdes Brasileiro (PNI) ndo

ode ser entendida sem considerar os sucessivos eventos ocorridos

com diversas instituicdes que culminaram com a estruturagao do Programa.

A Fundacao Nacional de Satde (FUNASA) e a Secretaria de Vigilancia em

Saade (SVS) documentaram os principais marcos historicos que contribuiram

para o fortalecimento do PNI, descritos a seguir (BRASIL, 2004, BRASIL,
2013a).

Em 1811, houve a criagdo da Junta Vacinica da Corte. Em 1846, criou-
se o Instituto Vacinico do Império, que ficou conhecido também como
Instituto Vacinico da Corte. Além das vacinas, houve preocupacao também
com a producdo de outros imunobiologicos. Com inauguracao do Instituto
Pasteur do Rio de Janeiro, em 1888, deu-se um passo importante para inicio
da producao nacional de vacinas e soros. A aquisi¢do da fazenda Butantan,
em 1889, possibilitou a instalagdo de um laboratorio de produciao de soro
antipestoso no municipio de Sdo Paulo. Posteriormente, em 1892, foi criado
o Instituto Bacterioldgico, também em Sao Paulo. A Liga Brasileira contra a
Tuberculose, criada em 1900, atual Fundagao Ataulpho de Paiva, foi relevante
na introdug¢do e produgao da vacina Bacilo de Calmette e Guerin (BCG). Ainda
em 1900 foi criado o Instituto Soroterapico do Rio de Janeiro, na fazenda
Manguinhos, passando posteriormente para gestdo nacional como Instituto
Soroterapico Federal, renomeado para Instituto de Patologia Experimental
em 1907, e transformado em seguida para Instituto Oswaldo Cruz, em 1908.
Em 1910, ja estavam em producdo no Instituto Serumtherapico de Sao
Paulo a vacina e o soro antipestoso, além dos soros antidiftérico, antiofidico,
anticrotalico, antibotropico e antitetanico.

Em 1966, a Fundagao Servigos de Satde Publica (FSESP) instituiu um
programa de imunizagdes voltado a protecdo da populagdo da sua area de
atuagdo. Em 1970, foi instituido o Departamento Nacional de Profilaxia e
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Controle de Doengas, com competéncia para o controle de doengas preveniveis
por vacinag@o. Em 1973, uma comissao de técnicos do Ministério da Saude
(MS) elaborou um documento contendo proposta para criagdo do Programa
Nacional de Imunizag¢des (PNI). Em seguida, o Programa foi instituido pela
Portaria n°® 311, de 9 de novembro de 1973.

Dois anos apds a publicacao da Portaria de criagdo do PNI, foi publicada
a Lei, n® 6.259, de 30 de outubro de 1975, regulamentada no ano seguinte
pelo Decreto n® 78.231, de 12 de agosto de 1976, estabelecendo a base legal
para estruturacdo e desenvolvimento das agdes de imunizagdes na populagdo
brasileira. Em 1984, foi estabelecido o Sistema de Vigilancia Passivo de
Eventos Adversos Pos-Vacinagao (SVEAPV) para estimar a magnitude desses
eventos e fundamentar as medidas a serem tomadas diante de lotes de vacinas
reatogénicas. O SVEAPV foi criado pela Secretaria de Satude de Sao Paulo e
depois expandido para os demais estados e o Distrito Federal. O PNI passou
para a estrutura da FUNASA, a partir da edi¢do do Decreto n° 100, de 16 de
abril de 1991.

No sentido de melhorar e ampliar agdes junto a populagdo, em 1993 teve
inicio a instalagdo dos Centros de Referéncia para Imunobioldgicos Especiais
(CRIE), voltados para o atendimento de pessoas com condi¢des clinicas
especiais ou com contraindicacdo para receber as vacinas ofertadas na rede
de servigos, oferecendo produtos nao disponibilizados para a populacdo geral.
Em 2003, o PNI foi integrado a estrutura da SVS, instituida pelo Decreto n°
4.726, de 9 de junho do mesmo ano. Atualmente, a gestdo do PNI esta a cargo
da Coordenagdo Geral do PNI (CGPNI) no Departamento de Imunizagao e
Doengas Transmissiveis (DEIDT) da SVS, conforme Decreto n® 9.795, de 17
de maio de 2019, contando ainda com estruturas nas Secretarias de Satde
dos Estados, Distrito Federal e Municipios, além das clinicas privadas de
vacinagdo presentes em diversos municipios brasileiros.

O sistema de informagdo também contribuiu para a estruturagao do PNI,
¢ alguns fatos merecem destaques. Em 1975, iniciou-se a obrigatoriedade
e sistematizacdo dos registros de vacinas a partir do Boletim Mensal de
Imuniza¢des (Modelo SISF19) da Fundagao Servigos de Satde Publica. A
informatizacdo dos dados nacionais de vacinagdo comecou em 1994, com
o desenvolvimento e a implantagdo dos seguintes aplicativos: Sistema de
Informagao de Avaliagdo do Programa de Imunizagdes (SI-API); Sistema
de Informagdo de Eventos Adversos Pds-Vacinais (SI-EAPV); Sistema de
Informagao do Centro de Referéncia de Imunobiologicos Especiais (SI-CRIE);
Sistema de Informacao de Estoque e Distribuicdo de Imunobiologicos (SI-
EDI); Sistema de Informacao de Apuragdo dos Imunobioldgicos Utilizados
(SI-AIU) e Sistema de Informagdo do Programa de Avaliacao de Instrumento
de Supervisao (SI-PAIS). Em 1998, teve inicio o registro eletronico das doses
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aplicadas nas campanhas de vacinagao contra Poliomielite.

Em 2008, foi introduzido o Vacinémetro, instrumento grafico em formato
de seringa de aplicagdo de vacina, para acompanhamento das coberturas
vacinais pelos trabalhadores de saude e publico em geral durante as campanhas
de vacina¢ao. Em 2010, iniciaram-se os registros de dados individualizados
das doses de vacinas aplicadas, por meio do Sistema de Informagao do PNI
(SI-PNI), com unificagdo dos sistemas de informacao anteriores. Em 2011,
implantou-se o moddulo Monitoramento Réapido de Coberturas Vacinais
(MRC), iniciando-se com a avaliacdo da situacdo vacinal poés-campanha de
seguimento com a vacina Triplice viral, parte do plano nacional de eliminacao
do sarampo ¢ o registro das doses aplicadas durante o0 MRC na populacao
infantil, de 1 a 6 anos de idade, encontrada ndo vacinada.

Em 2019, houve integracao das bases de dados de vacinagdo do Sistema
de Informacao da Atengdo Basica (SISAB/PEC/CDS/e-SUSAB) com o SI-
PNI, pelo processo Extract Transform Load (ETL). Ainda em 2019, teve inicio
a reformulacdo do SI-PNI, com a finalidade de modernizar as plataformas e
as funcionalidades, além de disponibilizar a caderneta eletronica de vacinagdo
e atender as novas estratégias de Governo Eletronico (eGOV), da Politica
Nacional de Informagdo em Saude (e-Saude), combinadas com as orientagdes
da Organizacdo Mundial da Saude para o Registro Nominal de Vacinagao
Eletronico (RNVe) (BRASIL, 2019).

ESTRATEGIAS DE VACINACAO ADOTADAS PELO PNI

Até a publicagdo da Lei Organica do PNI, em 1975, as estratégias
baseavam-se em Campanhas, Programas ou iniciativas direcionadas
ao combate de determinada doenca. Dados historicos mostram que no
Brasil a primeira agdo de vacinacao foi introduzida em 1804 pelo Bardo
de Barbacena para prevenir a variola em escravos enviados a Lisboa, os
quais, ao retornarem ao Brasil, continuavam a imunizagdo brago a brago,
conforme o método introduzido pelo médico inglés Edward Jenner em sua
investigacao An Inquiry into The Causes and Effects of Variolae Vaccinae,
a Disease, publicada em 1798, considerada o marco da imunizagao coletiva
(JENNER, 1798).

Em 1832, pela primeira vez, foi instituida no Brasil a obrigatoriedade
da vacinacdo contra a variola, em criangas, conforme o Codigo de Posturas
do municipio do Rio de Janeiro. O Regulamento Sanitario da Secretaria de
Estado de Negocios do Império estabeleceu normas para a campanha contra a
febre amarela em 1850. Em 1888, a inauguragao do Instituto Pasteur do Rio de
Janeiro teve sua producdo voltada exclusivamente para a vacina antirrabica.

39



IMUNIZACAO E COBERTURA VACINAL

Em 1904, a Reforma Oswaldo Cruz regulamentou o Servico de Profilaxia
da Febre amarela e a Inspetoria de Isolamento e Desinfec¢do do Rio de Janeiro,
a partir do Decreto Legislativo n® 1.151, de 5 de janeiro, o que motivou a
Revolta da Vacina, com intensa oposicdo da populagdo aos programas
sanitarios. A vacina¢ao contra a Tuberculose no Brasil, com a vacina BCG,
teve inicio em 1927 pela Liga Brasileira contra a Tuberculose. Posteriormente,
foi criada a Campanha Nacional contra a Tuberculose (CNTC), em 1946, pelo
Servigo Nacional de Tuberculose (SNT).

A Vacina Inativada Poliomielite (VIP) foi introduzida no Brasil em 1955
por clinicas privadas e algumas Secretarias Estaduais e Municipais de Saude,
nos estados do Rio de Janeiro e Sdo Paulo. Com a criagdo do Departamento
Nacional de Endemias Rurais (DENERu), pela Lei n° 2.743, de 6 de margo
de 1956, foram incorporadas as atividades de combate a febre amarela, entre
outros programas de satude publica. Depois, em 1961, foi introduzida a Vacina
Oral da Poliomielite (VOP), também nos estados de Sao Paulo e Rio de
Janeiro.

Em 1966, foi instituida a Campanha de Erradicacdo da Variola (CEV).
No ano seguinte, foi introduzida a vacina contra o sarampo. Em 1973, foi
estabelecido o Programa Nacional de Profilaxia da Raiva. Em seguida,
em 1974, aprovou-se o Programa Nacional de Combate a Meningite, para
contencdo da epidemia que assolava o pais havia dois anos, causando centenas
de 6bitos. No mesmo ano, a Organizagdo Pan-americana da Satde (OPAS)
criou o Programa Ampliado de Imuniza¢Ges (PAI), voltado para melhoria da
cobertura vacinal da Poliomielite, Sarampo, Tétano, Coqueluche, Difteria e
Tuberculose (BRASIL, 2013).

Mesmo apo6s a publicag@o da Lei de organizagao do PNI, em 1975, varias
intervengdes voltadas para melhoria da satide publica continuaram fortalecendo
o Programa. Em 1976, a criacdo do Programa de Interiorizacdo das Agdes
de Saude e Sanecamento (PIASS) intensificou as atividades de imunizacdes
no pais, juntamente com a vigilancia epidemiologica e assisténcia materno-
infantil. Em 1977, a Secretaria Nacional de A¢des Basicas de Satide (SNABS)
publicou o Manual de Vigilancia Epidemiologica e Imunizagées: normas
e instrugoes, subsidiando a melhoria do PNI nos estados e municipios. Na
Conferéncia Internacional sobre Atengao Primaria a Saude, em Alma-Ata, no
Cazaquistao, em 1978, estabeleceram-se os componentes fundamentais para
os programas de satde, incluindo as imunizagdes.

Em 1984, foi publicada a primeira edi¢do do Manual de Vacinagdo,
contemplando aspectos técnicos e operacionais do Programa. Logo apos,
em 1985, foi instituido o Programa de Autossuficiéncia Nacional em
Imunobiologicos (PASNI), voltado ao suprimento nacional de vacinas e soros
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pelos laboratérios brasileiros: Instituto Butantan, em Sdo Paulo; Instituto de
Tecnologia em Imunobioldgicos e Instituto Vital Brazil (IVB), ambos no Rio
de Janeiro; Instituto de Tecnologia do Parana (TECPAR) e Fundagao Ezequiel
Dias (FUNED), em Minas Gerais. A parceria com o Rotary Club Internacional,
que instituiu o Programa Polio Plus, em 1985, objetivou a imunizagao de todas
as criancas do mundo durante uma década, incluindo o Brasil.

A Resolugdo n° 4, de 6 de feverciro de 1985, da Comissdao
Interministerial de Planejamento e Coordenagdo, criou o Grupo de
Trabalho para a Erradicagdo da Polio (GT-Pdlio) com aprovagdo do
Plano de Ag¢do. Em 1994, a Organizagdo Mundial de Satde (OMS) criou
o Global Programme for Vaccines and Immunization (GPV), voltado para o
suprimento e qualidade dos imunobioldgicos. A operacao do Fundo Rotatdrio
de Imunizagdo, pela OPAS, iniciou-se em 1979 e foi fundamental para o
éxito do PNI, garantindo aos paises-membros um mecanismo de compra e
financiamento para vacinas, seringas ¢ agulhas. Em 1983, o Instituto Nacional
de Controle de Qualidade em Saude (INCQS) iniciou a centralizagdo do
controle de qualidade das vacinas utilizadas no PNI. Em 1992, foi implantado
o Plano de Eliminagdo do Tétano Neonatal, priorizando a vacinagdo de
mulheres em idade fértil, gestantes e ndo gestantes, na faixa etaria de 15 a 49
anos. Neste mesmo ano, o PNI passa a ofertar 44 produtos imunobioldgicos,
entre vacinas soros e imunoglobulinas. Em 1993, teve inicio a Operagao Gota,
em cooperagdo com o Comando-Geral de Operagdes Aéreas da Aerondutica,
objetivando missdes de multivacina¢ao em areas de dificil acesso do pais.

Mais recente, foi publicado Decreto n® 7.508, de 28 de junho de 2011,
que instituiu o Contrato Organizativo da A¢ao Publica da Saude (COAP),
cujo Caderno de Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores estabeleceu o
Indicador 35: Propor¢ao de vacinas do Calendario Basico de Vacinagdo da
Crianga com coberturas vacinais alcangadas. O Programa de Qualificagdo
das Ac¢des de Vigilancia em Satde (PQAVS) instituido pela Portaria n® 1.708,
de 16 de agosto de 2013, repactuado anualmente, conta com 14 indicadores
e, dentre eles, dois correspondem ao PNI: Indicador 3 — proporcao de salas
de vacina com alimentacdo mensal no Sistema de Informac¢dao do Programa
Nacional de Imunizagdes (SI-PNI), por municipio, e Indicador 4 — Proporg¢ao
de quatro vacinas selecionadas do Calendario Nacional de Vacinagio, sendo
trés vacinas indicadas para criangas menores de 1 ano e 1 vacina em 1 ano de
idade, com cobertura vacinal preconizada.

Em 2019, foi lancada a Agenda de Governo ¢ Governanga Publica, que
dentre um conjunto de 35 metas encontra-se a A¢do 25 — fortalecer a vigilancia
e aumentar a cobertura vacinal — como Unica meta prioritaria de Governo
prevista para area da saude. Por outro lado, o monitoramento das coberturas
vacinais estd previsto na Meta OE 3 - Reduzir ou controlar a ocorréncia de
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doengas e agravos passiveis de prevengdo e controle - do Plano Nacional de
Saude (PNS 2020-2023), a qual converge com a Diretriz XI - ampliacdo da
cobertura e da resolutividade da atencdo primaria a satide, com prioridade na
prevengdo, e o fortalecimento da integracdo entre os servigos de satde - do
Plano Plurianual de Saude aprovado pela Lein® 13.971, de 27 de dezembro de
2019. Além disso, a vacinagao esta prevista como agao prioritaria na Agenda
2030, das Nagoes Unidas, para o Desenvolvimento Sustentavel, nos itens 3.8
e 3.b, do Objetivo 3 - Assegurar uma vida saudavel e promover o bem-estar
para todos, em todas as idades.

EVOLUCAO DO CALENDARIO NACIONAL DE VACINACAO

Os registros mostram que as vacinas foram sendo introduzidas no pais,
paulatinamente, desde 1804, de acordo com as prioridades de governos,
seja em ambito federal ou estadual. No entanto, os calendarios de vacinagao
somente foram regulamentados com a publicacdo do Decreto n® 78.231, de
12 de agosto de 1976, estabelecendo, no artigo 26, que o MS atualizasse ¢
publicasse o Calendario Nacional de Vacina¢ao (CNV), bienalmente, inclusive
com as vacinas obrigatdrias e gratuitas em todo territorio nacional. Apesar do
periodo de dois anos definidos para o calendario de vacinacao, este prazo nao
foi observado e as Portarias de atualiza¢des foram publicadas em periodos
irregulares. Nos intervalos entre a publicagdo das Portarias do CNV, as
vacinas introduzidas na rotina dos servi¢os de imuniza¢des sdo normatizadas
inicialmente por Notas Técnicas do PNI (DOMINGUES et al., 2015).

A Portarian® 452, de 1977, publicou o primeiro CNV com quatro vacinas
para criancas menores de 1 ano de idade: Bacilo Calmette-Guerin (BCG);
Vacina Oral Poliomielite (VOP); Sarampo; e Difteria, Tétano e Coqueluche
(DTP). Com a publicacao da Portaria n® 221, de 5 de maio de 1978, houve
nova atualizagdo do CNV, incluindo a vacina Variola para criangas menores
de 1 ano e escolares de 1° ¢ 2° graus, em situacdes especificas de selegdo e
recrutamento.

A despeito de nesse periodo ter havido introdu¢do de novas vacinas,
somente 16 anos apds o calendario de vacinagao foi atualizado com a Portaria
n° 597, de 8 de abril, de 2004, passando de 5 para 10 vacinas. A vacina
contra Variola ja nao constava da rotina de vacinacdo, devido a erradicagao
da doencga desde 1980. Foi substituida a vacina monovalente contra Sarampo
pelas vacinas: Dupla viral — Sarampo e Rubéola (SR) ou Triplice viral —
Sarampo, Caxumba e Rubéola (SCR), mantendo-se a BCG, DTP e¢ VOP,
regulamentando seis novas vacinas: contra Hepatite B; vacina combinada
DTP e Haemophilus influenzae do tipo b (Hib) — Tetravalente ou Tetra (DTP
+ Hib); Febre amarela; Dupla adulto — Difteria e Tétano (dT); Influenza e
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Pneumococo 23 valente (Pneumo 23). A partir desse CNV, além do grupo de
criangas, foram contemplados também os adolescentes, adultos e idosos.

Com a Portarian® 1.602, de 17 de julho de 2006, foi incluida no calendario
avacina contra Rotavirus humano (VRH), passando de 10 para 11 vacinas. Em
19 de julho de 2010, foi publicada a Portaria n® 1.946, instituindo o Calendario
de Vacinagao para os Povos Indigenas em todo territorio nacional, ampliando
para 14 vacinas ofertadas. Houve substitui¢ao da vacina Tetra (DTP + Hib) pela
vacina combinada DTP, Hepatite B (HB), Hib, a Pentavalente ou Penta (DTP +
HB + Hib). Além disso, foram acrescidas outras trés vacinas: Meningococica
C conjugada (Meningo C), Pneumococica 10 valente (Pneumo 10) e Varicela.

A Portaria n° 3.318, de 28 de outubro de 2010, atualizou o Calendario
Basico de vacinacao da Crianga, Adolescente, Adulto e Idoso. De maneira
diferente do Calendario de Vacinacao para os Povos Indigenas, nesse CNV
foram ofertadas 13 vacinas. As vacinas Penta (DTP + HB + Hib) e Varicela
ndo foram disponibilizadas, porém, manteve-se a vacina Tetra (DTP + Hib),
ficando o CNV com a seguinte composi¢do: BCG, VOP, DTP, Triplice viral,
Hepatite B, Tetra (DTP + Hib), Febre amarela, dT, Influenza, Pneumo 23,
VRH, Meningo C e Pneumo 10.

Com Portaria n° 1.498, de 19 de julho de 2013, foram redefinidos o
CNYV e as Campanhas Nacionais de Vacinagao, reunindo todos os calendarios:
da crianga, adolescente, adulto, idoso, gestante e dos povos indigenas. No
Anexo I, tratou-se das vacinas da crianga, adulto, idoso e gestante. No
Anexo 11, definiu-se a vacinagdo dos povos indigenas, e no Anexo 11l foram
especificadas as campanhas nacionais de vacinagao: Influenza, Poliomielite,
Multivacinag¢ao (todas as vacinas do Calendario Basico de Vacinacdo da
Crianga, para atualizagdo de esquema vacinal) e Seguimento contra o
Sarampo (a cada 5 anos ou de acordo com a situagdo epidemioldgica). Neste
CNV foi introduzida a Vacina Inativada Poliomielite 1, 2 ¢ 3 (VIP). Assim,
foram ofertadas 16 vacinas, incluindo todos os calendarios: BCG, VOP, DTP,
Triplice viral, Hepatite B, Tetra (DTP + Hib), Febre Amarela, dT, Influenza,
Pneumo 23, VRH, Meningo C, Pneumo 10, Varicela, Penta (DTP + HB + Hib)
e VIP.

Nova redefini¢do do CNV e CNV dos Povos Indigenas foi publicada pela
Portaria n° 1.533, de 18 de agosto de 2016. Nesta edi¢do do CNV, a vacina
Tetra (DTP + Hib) foi substituida definitivamente pela vacina Penta (DTP +
HB + Hib). Foram ofertadas quatro novas vacinas: vacina combinada contra
Sarampo, Caxumba, Rubéola e Varicela (Tetra viral); vacina contra Hepatite
A; vacina adsorvida DTP acelular tipo adulto (dTpa); e vacina Papilomavirus
humano 6, 11, 16 e 18 — recombinante (HPV quadrivalente).

A partir dessa ultima atualizacdo do CNV, o PNI passou a ofertar 19
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vacinas em todo territorio nacional, prevenindo mais de 25 doengas: BCG
(Formas graves de Tuberculose); VOP (Poliomielite - paralisia infantil);
DTP (Difteria, Tétano e Coqueluche); Triplice viral (Sarampo, Caxumba e
Rubéola); Hepatite B (Hepatite B); Febre amarela (Febre amarela); dT (Difteria
e Tétano); Influenza (Influenza sazonal - gripe); Pneumo 23 (Pneumonia e
outras infecgdes causadas por Pneumococo); VRH (Diarreia por Rotavirus
humano); Meningo C (Doenca invasiva causada por Neisseria meningitidis
do sorogrupo C), Pneumo 10 (Pneumonia, otite, meningite e outras doengas
causadas por Pneumococo); Varicela (Varicela - catapora); Penta (DTP + HB +
Hib) (Difteria, Tétano, Coqueluche, Hepatite B; meningite e outras infec¢des
causadas por Haemophilus influenzae tipo b); VIP (Poliomielite - paralisia
infantil); Tetra viral (Sarampo, Caxumba, Rubéola e Varicela); Hepatite
A (Hepatite A); dTpa (Difteria, Tétano e Coqueluche) e HPV (Céncer do
colo do utero, infec¢des genitais e infecgdes oral causadas por Papilomavirus
humano 6, 11, 16 ¢ 18).

E importante reiterar que antes das publicagdes das Portarias do CNV,
varias vacinas do calendario atual foram introduzidas nos servigos de
vacinagao, algumas em poucos municipios ou em clinicas privadas, porém, com
registros no sistema de informagao. Ressalta-se que o Sistema de Informagao
¢ adequado para receber os registros de vacinas disponiveis no servigo privado
de vacinag@o, mesmo que a vacina ainda néo seja disponibilizada no servigo
publico. Os relatorios de doses aplicadas, no SI-PNI (BRASIL, 2019),’
mostram que os registros das vacinas BCG, VOP, DTP, Febre amarela, Dupla
adulto, Pneumo 23 e Hepatite B, iniciaram em 1994; Triplice viral, em 1995;
Influenza sazonal — gripe, em 1999; Hepatite A, dTpa e Varicela, em 2000;
VIP, em 2001; Rotavirus humano, Meningo C e Penta (DTP + HB + Hib),
em 2003; Pneumo 10, em 2010; Tetra viral, em 2013; ¢ HPV quadrivalente,
em 2012. Detalhes sobre as portarias do CNV, esquemas vacinais e publico-
alvo de cada vacina podem ser observados no quadro 1. Ressalta-se que, além
do esquema basico de cada vacina, aspectos técnicos relativos a via e local
de aplicacao e outras particularidades a serem observadas na aplicagdo das
vacinas devem ser verificadas nas Notas Técnicas e Portarias do CNV, citadas
anteriormente.
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Esquema vacinal e populagdo-alvo das vacinas do Calendario Nacional
de Vacinagdo. Brasil, 1977 a 2016.

Portaria n®

Portariane | Portarian’ 1946, de  Portarian’  Portarian® Portarian®
0 - Doengas Portarian®  Portaria n° 221, de w"; :";"‘l 1.602,de17  19dejulho  3.318,de28  1.498,de19  1.533,de 18
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Vacina ol | Potiomieiit Crianga: Crianga: DI (2 meses); | DI (2 moses); "]‘)Céc(j" @ ]‘;‘;iz‘); Crianga: Crianga:
acina Bra OLOMICHE | B (2 meses); DI (2 meses); D2 (4 meses); | D2 (4 meses); : g D3 (6 meses); RI(I5
2 Poliomiclite (paralisia g : § | meses); | meses); D3 .
paralis D2 (4 meses); | D2 (4 meses); D3 (6 meses); | D3 (6 meses); - Reforgo meses);
(VOP) infantil) D3 (6 (6 meses);
D3 (6 meses) D3 (6 meses) Reforgo Reforgo mesesy; | Reforeo (15 | (13meses) | RI(4anos)
(15 meses) (15 meses) g ¢
Reforgo meses)
(15 meses)
- . ) ) Crianga: ) ) )
Difteria + I Crianga: Crianga: S Crianga: Crianga: R | Crianga: Crianga:
Tetano + | Pifteria Tétano |y N0l | DI (2 meses): Crianga: RI(15 RUAS 8 eces): RI1(15 RI(15
3 e e Coqueluche g : RI (15 meses); , meses); , .
oqueluche Py D2 (4 meses); | D2 (4 meses); R2 (45 amo) meses); oy R2 (4-6 meses); meses);
(DTP) D3 (6 meses) D3 (6 meses) R2 (4-6 anos) g) anos) R2(4anos) | RI (4anos)
' Crianga: Crianga:
4 Sarampo Sarampo DU (< 1 ano) DU (< 1 ano)
Crianga:
DU (< 1 ano).
5 Variola Variola Criangas ¢
adolescente:
(escolares 1° ¢ 2°
graus)
‘Adulto:
Dupla viral - DU @0 anose
Sarampo + Sarampo ¢ o
6 A A homens até
Rubéola — Rubéola @
SR 39 anos;
mulheres 12-49
anos)
Crianga:
Crianga: (12DU . criana D1 | Crianca DI
DU (12 meses); meSeS): | Crianga: rlanga: O rlanga: O
Reforgo 2| (12meses); | (12 meses); N
Reforgo (@6 209 (12 meses); b2 D2 (15 Crianga: D1
(A68n05). | N jolescente: | Reforso (4anos) mescs) (12 meses).
Triplice viral — Adolescente: | (46 anos). : 3¢9 | Adolescente:
DU v Adolescente | Adolescente:
Sarampo + Sarampo, DU (9aoy, | Cramsa | 5T D1 G019 DI (10-19
7 Caxumba + Caxumba e (11-19 anos). dulto e | Adolescente ¥ » anos); D2 (30
Rubéola - Rubéola Adulto e idoso: wito e e Adulto: | 2098) anosk. dias apés D1).
idoso: D2 (30 dias | D2 (30 dias *
(SCR) DU (20 anos ¢ DI (7-49 X N Adulto: DU
. DU @0anosee |, (ot | apos D). apés D1). 20049
Homons w4 39 mais; ivapss | Adulio: DU | Adulio: DU anos)
" homens até 39 (20259 (20249 -
anos; mulheres N DI).
15049 anor) anos; anos). anos).
| mulheres 12-
49 anos).
Crianga: D1
Crianga: Crianga: D1 — (a0 nascer);
DI (aonascer); | (ao nascer); | C1aM: D11 by ey | Crianga: Dose | Crianga: Dose
D2(Imés)y; | D2 (I més); (ag ‘?:S“:')’ D3 (ao nascer). | (ao nascer).
D3 (6 meses); | D3 (6 meses); rianga, (6meses); | Adolescente, | Adolescente,
Reforgo Reforgo A“‘/’\‘f“‘f“_‘e Reforgo | Adulto, Idoso | Adulto, Idoso
s Hepatite B Hepatite B (4-6 anos). (4-6 anos). I;l (7“_ 4“9‘_ (4-6anos). | e Gestante: ¢ Gestante:
P P Adolescente: | Adolescente: 5| Adolescente | DI (10anose | DI (10 anos e
DI (11-19 DI (11-19 DGZ"T‘;[;‘?' DI(11-19 | mais); D2 (10 | mais); D2 (10
anos); D2 (1 anos); D2 (1 A Dl‘)‘fs anos); D2 (1 | anos e mais); | anos e mais);
més apos DI); | més apos DI1); DBSP:’ZS eas | mésapos | D3(10anose | D3 (10anose
D3 (Gmeses | D3 (Gmeses | I | DI D3 (6 ‘mais) ‘mais)
apos D1). apos D1). P meses apos
DI).
Difteria,
- Tétano,
Difteria + Coqueluche;
Tétano + L N .
Meningite ¢ Crianga: Crianga:
Caxumba + B < . .
outras infecgdes DI 2 meses); | DI (2 meses);
9 | Haemophilus p b2t = :
inflneniie tipo causadas (4meses); | D2 (4 meses);
=i pelo D3 (6 meses) | D3 (6 meses)
- Haemophilus
(OTPHHIL) | enzae tipo
b
Crianga: DI
Crianga: Crianga: . (9 meses); )
| | Crianga: DI Crianga: Dose
DU (9 meses): | DU (9 meses): | g4 | Dosea cada O mescs);
Reforgo Reforgo " 10 anos (10
(10 anos). (10 anos) Crianga, anos) ) Reforgo
8. " | Adolescente : Crianga: (4 anos).
Adolescente: | Adolescente: ¢ | Adolescente
DL(I15 Dl(11to | e Adulio: DI | ASTECEKE | DI (9 meses). | Adolescente e
anos) Reforgo | anos) Reforco | (749 09% | i | Adolescentee | Adulto:
10| Febreamarcla | Febre amarcla & sada 10 @ tada 10 Crianga, | €00 | Adulto: Dose (10-60
) °) dulto | Adolescente S ) Doseacada | anos e mais);
anos). | anos) Adulto | o 4 gyto; anos, 10 anos Reforgo a
Adulto e idoso: | e idoso: DI Adulto e
Reforgo a \ (10-59 anos) | cada 10 anos
DI(20anose | (20 anose ° idoso ) g
o o cada 10 b d apés dose (10
10anos). | cada10anos). | P17 | (20anose mais)
mais).

45



IMUNIZACAO E COBERTURA VACINAL

Quadro 1 (continuagio)

Portaria n®

Portariane | Portarian’ 1946, de  Portarian®  Portarian’  Portarian’
- Doengas Portarian  Portarian®221,de (R T 1.602,de17  19dejulho  3.318,de28 1.498,de19  1.533,de 18
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A% e (4e3¢S | Dose a cada emas
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apés D1); DISD3(4 | (acadal0 g indigena: situagio
D3 (4meses | mesesapds | anosapos Reforgo vacinal)
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meses a menores de 5
menores de 2 | anos de idade,
anos de idade, | gestantes,
gestantes, puérperas,
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; 60 anos e mais, povos
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. D2 (30 dias trabalhadores | trabalhadores
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12 Influenza | _ ) ! anual (60 anos " populagio populagio
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o  mais) " " privada de privada de
mais) ¢ Adulto: mais) ! P
liberdade, liberdade ¢
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. indigenas e do sistema
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com individuos
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Crianga
. indigena:
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; Meningite ¢ (2 meses); | D2 (4 meses);
Haemophilus ingite ¢ DI (2 meses); :
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i ) @meses); | @mesesy; | 1o Ga: % Crianga:
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Quadro 1 (continuagio)

Portaria n®

Portariane | Portarian’ 1946, de  Portarian®  Portarian’  Portarian’
R Doengas Portarian’  Portarian221,de  corti 0 1602,del7  19dejulho  3318,de28  1498,de19  1533,de18
prevenidas 4521977 Sdemaiode1978  MRCESIC dejulhode  de2010  deoutubro  dejulhode deagostode
abrfl, de 2 2006 (Povos de 2010 2013 2016
indigenas)
Crianga: DU
(12 meses).
Crianga, ) )
) Varicela Adolescente _ Crianca Crianga
18 Varicela (catapors) Al indigena: DU | indigena:
P Do g (12meses) | Dose (4 anos)
(7anos e
mais)
Vacina Crianca:
Poliomiclite Poliomiclite Crianga: ranga:
i DI (2 meses);
19 123 (paralisia DI (2 meses); '
e parmis D2 (4 meses);
inativada - infantil) D2 (4meses) | poietme
) (6 meses)
Sarampo +
Caxumba + Sarampo,
! Caxumba, Crianga: Dose
20 Rubéola + R h
Varicela \;xb;m ae (15 meses)
(Tetra viral) arieela
Hepatite A . Crianga: Dose
2| (Hepatite sy | Hopatite A (15 meses)
Difteria +
tétano +
. . . Gestante:
» pertussis | Difleri, Tétano Dose 0736
(acelular) | ¢ cCoqueluche
tipo adulto semana)
(dTpa)
Cincer do colo
Papilomavirus | do dtero,
humano infecgdes Adolescente:
6,11,16¢ 18 genitais ¢ -
23 - infecgdes oral anos); D2 (6
recombinante | causadas por mescs apés
(HPV Papilomavirus DI);
quadrivalente) | humano 6, 11,
16,18

Legenda: DU: tnica dose, D1: primeira dose, D2: segunda dose, D3: terceira dose, R1:
primeiro refor¢o, R2: segundo reforgo.
Fonte: PNI-MS, Brasil, 2020

COBERTURAS VACINAIS

Para desenvolvimento das agdes de imunizacdo da populagdo brasileira,
entre criangas, jovens, adultos e idosos, o PNI estd estruturado com mais de
37 mil salas de vacinas distribuidas nos 5.570 municipios. Para tanto, sdo
despendidos esfor¢os nas trés esferas de gestdo do Sistema Unico de Saude
(SUS), com atuacdo cooperativa e complementar entre as Secretarias Municipais
de Saude (SMS), Secretarias Estaduais de Saude (SES) e MS. Deve-se ressaltar
a participagao das clinicas privadas com um percentual importante da populacao
vacinada, contribuindo para o alcance das metas de vacinagao.

A OMS recomenda pelo menos 95% de cobertura vacinal para erradicagao,
eliminagdo ou controle de doengas imunopreveniveis, além de indicadores como
a proporg¢des de municipios com coberturas adequadas (DIETZ et al., 2004).
Assim, este capitulo trata das coberturas de nove vacinas do calendario da crianca
menor de 1 ano e de 1 ano de idade, porquanto esta populagdo apresenta maior
possibilidade de captagdo pelos servigos de saude, protegendo-as da maioria das
doengas imunopreveniveis nos proximos ciclos de vida: adolescéncia, adulto e
idoso. Detalhes sobre coberturas das vacinas dos calendarios dos outros ciclos
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de vida estio disponiveis em publicacdes recentes do MS (BRASIL, 2019).

O PNI adota estratégias diferenciadas para definicdo das metas de coberturas
para cada vacina, considerando eficacia, seguranca e custo-efetividade do produto.
Nesse sentido, foi estabelecida a meta de 90% para as vacinas BCG e VRH e de
95% para as demais vacinas da crianga: Penta (DTP + HB + Hib), Poliomielite
(VIP/VOP), Pneumo 10, Meningo C, Triplice viral, Hepatite A e Febre amarela.
Para calculo da cobertura vacinal, utiliza-se como numerador o total de doses que
completam o esquema primario de cada vacina, e como denominador o niimero
de nascidos vivos no municipio, registrado no Sistema de Informagdes sobre
Nascidos Vivos (SINASC), ultima base de dados disponiveis no ambito nacional.
As doses de vacinas aplicadas provém de varias fontes e sdo centralizadas na
Base Nacional de Imunizagdes (BNI): SI-PNI on-line; SI-PNI Desktop (off-line),
e-SUS AB (PEC/CDS/SISAB), sistemas de informacao proprios das SMS e das
SES e, sistemas de informagao particulares das clinicas privadas, desde que estes
estejam cadastrados e transmitidos ao sistema de informagao oficial do MS. Os
indicadores oficiais de coberturas vacinais sdo apresentados nos relatorios do SI-
PNI. A presente analise das coberturas vacinais abrange o periodo histérico do
inicio do registro eletronico, em 1994 até julho de 2020.

No Brasil, o registro de doses aplicadas de imunobiologicos iniciou-se em
1994 para todos os produtos ofertados a populagdo, porém, sobre coberturas
vacinais, foram disponibilizadas inicialmente para a crianga menor de um ano
de idade (BCG, DTP, Sarampo e Poliomielite). Desde entdo, para cada vacina
estdo disponibilizados os relatérios de coberturas vacinais a partir do ano de
implanta¢do da vacina. As coberturas vacinais se apresentam heterogéneas ao
longo do periodo, sejam entre vacinas, sejam entre municipios. A vacina BCG
teve meta superada ao longo dos anos, exceto em 2019 e 2020. A Poliomielite
(VIP/VOP) teve bom desempenho com metas alcancadas desde 1998 até 2015.
A vacina DTP teve coberturas abaixo da meta até o ano 2000. Em 2003, a DTP
foi substituida pela combinagdo da vacina Haemophilus influenzae B compondo
a Tetravalente (DTP + Hib), e em 2012 esta foi combinada com a vacina Hepatite
B compondo a Penta (DTP + HB + Hib). As metas foram alcancadas entre 2004
e 2015, ficando abaixo da meta nos anos seguintes. A vacina Febre amarela
em nenhum dos anos atingiu a meta de cobertura vacinal, ¢ a vacina VRH
teve meta alcangada nos anos de 2013 a 2015 e em 2018. A vacina Meningo C
atingiu meta de 2011 a 2015, ¢ a Pneumo 10 somente nos anos de 2016 ¢ 2018,
ambas implantadas em 2010. As coberturas vacinais para vacinas indicadas em
criangas de 1 ano de idade mantiveram o mesmo padrdo de heterogeneidade de
coberturas verificadas em menores de 1 ano. A cobertura vacinal com primeira
dose da vacina Triplice viral, avaliada a partir de 2000, teve bom desempenho
com meta atingida desde 2002 até 2016, caindo a partir de entdo. Para a vacina
Hepatite A, implantada em 2014, somente em 2015 atingiu a meta (tabela 1).
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Tabela 1. Coberturas das vacinas do calendario de criangas menores de 1 ano e
de 1 ano de Idade. Brasil, 1994 a 2020.

1994 88,31 - - - - 5824 5,27 : -
1995 103,63 - - - - 71,83 4,81 - -
1996 10421 - - - - 8086 565 - -
1997 117,12 - - - - 8927 7,84 - -
1998 | 111,61 - - - - 9530 1849 - -
1999 117,28 - - - - 9908 29,06 - -
2000 111,74 - - - - 10144 37,14 - 77,50
2001 112,60 - - - - 102,83 | 40,24 - 8843
2002 11028 - - - - 100,01 38,70 - 9692
2003 108,47 - - - - 10048 | 34,68 - 112,95
2004 113,36 - - - - 10430 3829 - 110,93
2005 11448 - - - - 105,12 | 42,95 - 106,55
2006 | 113,06 46,52 - - - 10525 | 46,17 - 10535
2007 | 111,08 | 79,79 - - - 10543 4923 - 106,80
2008 | 108,91 81,18 - - - 100,18 47,09 - 99,81
2009 | 108,71 | 85,99 - - - 103,66 | 49,69 - 103,74
2010 | 106,71 83,04 2688 - 24,02 9935 49,25 - 9993
2011 | 107,94 87,06 105,66 - 81,65 101,33 4895 - 102,39
2012 105,69 86,37 96,18 24,89 8839 96,55 49,31 - 99,50

2013 | 107,42 93,52 99,70 9589 93,57 100,71 | 51,50 -
2014 107,28 9344 9636 94,85 9345 96,76 46,86 60,13 112,80
2015 | 10508 9535 98,19 9630 9423 9829 | 4631 97,07 96,07
2016 95,55 | 88,98 | 91,68 8927 9500 8443 | 44559 71,58 | 9541
2017 97,98 | 8512| 87,44 | 8424 9215 8474 4737 78,94 | 86,24
2018 99,72 | 91,33 | 88,49 | 88,49 9525 8954 59,50 82,69 92,61
2019 8507 83,73 | 85,59 | 69,62 87,34 8263 | 61,32 83,67 91,54
2020 50,85 53,41 53,56 52,76 5575 51,75 40,88 51,04 | 55,89

Fonte: Sistema de Informag@o do PNI (SI-PNI/CGPNI/DEIDT/SVS/MS). Dados
parciais: 2019 e 2020.

Nota: (i) em vermelho, coberturas vacinais abaixo da meta recomendada pelo PNI; (ii)
a area com recomendagdo de vacinag@o contra Febre amarela (ACRV) evoluiu de 1.318
municipios em 1994 para 4.469 em 2019, abrangendo os 5.570 municipios em 2020.

HOMOGENEIDADE DE COBERTURAS VACINAIS ENTRE
MUNICIPIOS

A homogeneidade de coberturas vacinais entre municipios estima a
propor¢do de municipios que atingiu a cobertura vacinal para cada vacina em
relacdo ao total de municipios de cada estado e do Brasil. Mesmo com alcance
das coberturas vacinais, observado em nivel nacional, para algumas vacinas,
isto ndo ocorre quando a analise ¢é estratificada por estados e municipios.
De outra forma, quando a meta nao ¢ atingida no pais, varios municipios ¢
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unidades da federag@o apresentam €xito nas coberturas de algumas vacinas.
Esses cenarios diferenciados requerem o monitoramento ¢ a avaliagdo
rotineira, objetivando a corre¢do oportuna das coberturas nos municipios,
para manuten¢do da imunidade coletiva como um real fator protetor da saude
da populagdo. O ideal seria alcangar 100% de homogeneidade de cobertura
vacinal entre municipios. Porém, devido as grandes diferencas regionais
socioecondmicas no pais, uma meta de 70% foi pactuada entre os gestores do
SUS (BRASIL, 2013b). Esse indicador permite diagnosticar a situagdo atual
da homogeneidade de coberturas vacinais entre municipios de cada estado.

Em 2019, dos 5.570 municipios brasileiros, 43,4% (2.420) alcancaram a
meta de cobertura para vacina BCG; Febre amarela, 23,4% (1.302); Hepatite
A, 39,5% (2.198); Meningo C, 46,5% (2.591); Penta, 22,4% (1.249); Pneumo
10, 48,9% (2.724); Poliomielite (VIP/VOP), 39,8% (2.218); VRH, 53,2%
(2.962); e Triplice viral (SCR1), 53,1% (2.959). Em relagdo aos estados,
a analise da homogeneidade de coberturas vacinais entre municipios nio
apresenta um padrdo definido. Para a vacina BCG, este indicador teve melhor
desempenho nos estados de Tocantins (82,7%) e Amapa (62,5%). O Distrito
federal, composto por apenas um municipio, também alcangou a meta para
BCG. Para Febre amarela, Minas Gerais teve maior percentual de municipios
com meta alcancada (43,3%), seguido de Tocantins (36,0%). A Paraiba teve
melhores resultados para as vacinas Hepatite A (52,5%); Meningo C (61,0%)
e VRH (70%). O Espirito Santo teve homogeneidade de coberturas de 65,4%
para a vacina Hepatite A, 67,9% para a VRH e 80,0% para a primeira dose
da vacina Triplice viral. O Ceara teve homogeneidade de cobertura em 58,2%
dos municipios para a vacina Hepatite A; 60,9% dos municipios com metas
alcancadas para a Triplice viral com primeira dose; 64,7% com a VRH e
65,8% com a Pneumo 10. A propor¢do de municipios com meta alcangada
para vacina Penta foi maior em Rondonia (73,1%) e Mato Grosso do Sul
(40,5%). Para a vacina Pneumo 10, a melhor homogeneidade foi observada em
Rondoénia, com 80,8% dos municipios alcangando a meta. Para Poliomielite
(VIP/VOP), as maiores propor¢des de municipios com meta de cobertura
alcangada foram em Rondonia (78,8%) e Mato Grosso (54,6%). Para vacina
Triplice viral, esse indicador teve melhor desempenho em Rondodnia (94,2%)
e Espirito Santo (80,8%). No computo geral das nove vacinas analisadas,
Rondonia apresentou melhores resultados, superando a meta de 70% de
homogeneidade de cobertura vacinal entre municipios para quatro vacinas:
Penta (DTP + HB + Hib), Pneumo 10, Poliomielite (VIP/VOP) e Triplice viral
(D1). A Paraiba também alcancou bons resultados do indicador para quatro
vacinas: Hepatite A, Meningo C, Pneumo 10 e VRH, porém, s6 obteve 70,0%
de homogeneidade de cobertura entre municipios para esta ultima.

Em sentido oposto, a homogeneidade de cobertura vacinal entre
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municipios em alguns estados apresentou desempenho bastante insatisfatorio.
No Acre, este indicador foi igual a 0,0% para trés vacinas: Febre amarela, Penta
(DTP + HB + Hib) e Poliomielite (VIP/VOP). O mesmo ocorreu no Distrito
Federal, onde, com excecdo da BCG, nenhuma outra vacina atingiu a meta de
cobertura. Em relacdo a Febre amarela, a homogeneidade de cobertura vacinal
entre municipios foi 0,0% em oito estados. Deve-se esclarecer que, em 2019,
os estados de Alagoas, Ceara, Paraiba, Pernambuco, Rio Grande do Norte e
Sergipe pertenciam a area sem recomendacdo de vacinag@o contra a doenga,
o que justifica valores tdo baixos para o indicador, nesses estados (tabela 2).

Tabela 2. Homogeneidade de coberturas vacinais entre municipios, segundo a
vacina, por unidade federada. Brasil, 2019.

AC 22 | 4 182 0 00 1 45 3 136 0 00 6 273 0 00 3 136 4 182
AL 102 44 43,1 0 00 39 382 39 382 15 147 50 49,0 34 333 55 539 67 65,7
AM 62 21 339 5 81 15 242 18 29,0 15 242 20 323 15 242 13 21,0 22 355
AP 16 10 62,5 3 188 4 250 5 313 163 4 250 3 188 5 313 5 313
BA 417 103 247 73 175 111 26,6 140 33,6 84 20,1 149 357 122 29,3 147 353 164 39,3
CE 184 98 533 0 00 67 364 107 582 46 25,0 121 65,8 88 47,8 119 64,7 112 60,9
DF 1] 1 100,0 0 00 0 00 0 00 0 00 0 00 0 00 0 00 0 00
ES 78 36 46,2 20 25,6 51 654 44 56,4 6 77 49 628 41 52,6 53 679 63 80,8

GO 246 122 496 60 244 94 382 109 443 38 154 118 48,0 89 36,2 133 54,1 120 48,8
MA 217 75 34,6 32 147 52240 72 332 19 88 90 41,5 56 258 82 378 95 438
MG 853 | 405 475 369 433 444 52,1 454 532 229 268 453 53,1 407 47,7 543 63,7 550 64,5

MS 79 33 418 22 278 29 36,7 38 481 32 405 41 519 37 468 48 60,8 44 557
MT 141 63 447 42 298 64 454 81 574 49 348 83 589 77 54,6 79 56,0 75 532
PA 144 47 32,6 5 35 19 132 34 236 17 118 38 264 21 146 37 257 37 257
PB 223 48 215 0 00 117 52,5 136 61,0 72323 146 65,5 120 53,8 156 70,0 150 67,3
PE 185 42 227 0 00 82 443 102 55,1 42 22,7 104 56,2 88 47,6 115 62,2 125 67,6

PIL 224 | 57 254 65 29,0 74 33,0 91 40,6 53 237 101 45,1 81 36,2 100 44,6 110 49,1
PR 399 229 574 138 34,6 171 429 194 48,6 99 248 190 47,6 166 41,6 233 584 182 45,6

RJ 92 37 402 3 33 18 196 20 217 4 43 21 228 13 141 24 261 37 402
RN 167 48 287 0 00 59 353 71 425 40 240 77 461 | 56 335 80 479 83 497
RO 52 23 442 18 346 17 327 27 519 38 731 42 808 41 788 31 596 49 942
RR 15 7 467 167 167 2 133 1 67 2 133 167 167 2 133

RS 497 ‘ 257 51,7 123 247 241 485 252 50,7 112 225 262 52,7 212 427 274 55,1 257 51,7
SC 295 152 51,5 106 359 136 46,1 163 553 42 142 167 56,6 131 444 180 61,0 149 50,5
SE 75 ‘ 16 | 21,3 0 00 19 253 22 293 9 12,0 24 320 16 21,3 37 493 37 493
SpP 645 327 50,7 167 259 213 33,0 288 447 141 219 284 44,0 236 | 36,6 336 52,1 347 538
TO 139 ‘ 115 | 82,7 50 36,0 60 432 79 568 45 324 82 59,0 67 482 78 56,1 73 52,5
Brasil | 5570  2.420 434 | 1302 234 | 2.198 39,5 2.591 46,5 1.249 224  2.724 489 | 2.218 398 2.962 532 2.959 53,1

Fonte: Sistema de Informagao do PNI (SI-PNI/CGPNI/DEIDT/SVS/MS). Dados
parciais

DESAFIOS ATUAIS

E notério o esforgo precursor do Brasil para protegdo da populagio contra
as doencas imunopreveniveis. Seja na estruturacdo de Governo, com criagao
da Junta Vacinica da Corte, durante o Império, na introdu¢do de vacinas
pioneiras como Variola, BCG e Febre amarela, ou na producgdo de vacinas ¢
soros, ainda no século XVII, pelo Instituto Pasteur do Rio de Janeiro, Instituto
Butantan e Instituto Bacteriologico, em Sao Paulo. Desde entdo, sucessivas
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medidas contribuiram para a estruturagdo do PNI. Atualmente, o Programa
conta com um orgamento superior a 4 bilhdes de reais, ofertando 19 vacinas no
Calendario Nacional de Vacinagao, que abrange todos os ciclos de vida, desde
crianca, adolescente, adulto, idoso, gestante e povos indigenas. Além disso,
sdo ofertadas as vacinas Colera e Febre tifoide, exclusivas para militares,
e as vacinas Pneumococica 13 valente, Haemophilus influenzae do tipo b,
Raiva vero cultivo celular e Raiva embrido de galinha, exclusivamente nos
CRIE, e também a vacina Raiva canina, nas campanhas de vacinagdo animal
(DOMINGUES et al., 2019). Sao disponibilizados 15 diferentes tipos de soros
e 4 imunoglobulinas. No total, sdo oferecidos gratuitamente pelo Programa a
populagao brasileira 45 produtos imunobiologicos.

O PNI ¢ considerado um dos programas de maior éxito na satde publica
brasileira, juntamente com as ac¢des de saneamento bdsico. A vacinagdo
contribuiu para eliminagdo da Poliomielite, interrupcdo da transmissao
do Sarampo e da Rubéola, redugdo da incidéncia de Difteria, Coqueluche,
Meningite causada por H. influenzae tipo b, Tétano, Tuberculose em menores
de 15 anos de idade, além da reducdo significativa na taxa de mortalidade
infantil, decrescendo de 100 mortes para cada 1.000 nascidos vivos nos anos
1950 para 14/1.000 a partir de 2016. Merece destaque a contribuigdo da
vacina¢do na erradicacdo da Variola e na eliminagdo da Febre amarela urbana.
As taxas de hospitaliza¢des e de mortalidade por doengas imunopreveniveis
também apresentaram reducao significativas (BRAZ et al., 2016).

Nao obstante os éxitos alcangados pelo PNI, as coberturas vacinais seguem
em um processo de queda nos ultimos anos e, em 2019, nenhuma vacina do
calendario da crianga atingiu a meta preconizada. Situagdo idéntica foi observada
com as vacinas HPV, Febre amarela e Hepatite B e outras destinadas ao
adolescente, adulto e idoso, na rotina dos servigos de saude (BRASIL, 2019). As
baixas coberturas vacinais t€ém provocado sérios problemas a satide dos brasileiros,
principalmente pelo aumento das infeccdes por pneumococo, responsavel por
elevadas cargas de morbimortalidade (BRASIL, 2018), além da reintroducao da
transmissao do Sarampo, inicialmente nos estados de Pernambuco e Ceara, com
conten¢ao dos surtos em 2014 ¢ 2015, nessa mesma ordem, certificada a eliminagao
pela OMS em 2016 e nova reintrodugdo em Roraima em 2018, expandindo-se
para o Amazonas, Para e varios outros estados até os dias atuais. Os surtos de
Febre amarela também causaram muitos Obitos, principalmente nos estados de
Minas Gerais, Rio de Janeiro, Espirito Santo ¢ Bahia. Este cenario preocupante
de queda nas coberturas vacinais tem origem multifatorial, alguns desses fatores
comentados a seguir, que passam desde a decisdo de parte da populagdo em ndo
se vacinar, a populagdo que quer ser vacinada, mas ndo consegue acesso oportuno
aos servigos de saude, culminando com a qualidade e oportunidade dos registros
das doses aplicadas nos sistemas de informacao.
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RECUSA DA VACINACAO

O fato de a populagdo recusar a vacina, muitas vezes ¢ por decisdo
individual, ou do responsavel pelo menor de idade, ou ainda da propria
familia, seja por motivos filosoficos, religiosos, medo de eventos adversos e
até mesmo orientagdes de profissionais de satide contrarios a vacinagdo (LEVI,
2015). Com os éxitos alcangados pelo PNI, muitas doengas imunopreveniveis,
que antes provocavam panico coletivo, agora ndo sao mais percebidas como
um risco pela populagdo, causando um falso sentimento de seguranca. Dessa
forma, criam-se bolsdes de suscetiveis e a consequente ocorréncia de surtos
com casos graves e 0bitos por doencas imunopreveniveis, estimulando corrida
aos postos de satde com saturacdo dos servicos de vacinacao.

A veiculagdo de noticias falsas (fake news) nas redes sociais na internet,
sem fundamentag@o técnica ou cientifica, também contribui para recusa a
vacinagdo e multiplicagdo dos chamados “grupos antivacinas” surgidos nos
paises europeus ¢ nos Estados Unidos da América, com repercussao nao
dimensionada no Brasil. Porém, acredita-se que essas fake news podem
estar causando impactos negativos nos indicadores de vacinagdo, como,
por exemplo, ao associar o surgimento do autismo a vacina Triplice viral,
e também a incidéncia de eventos adversos graves a vacina HPV. Apesar de
estudos cientificos mostrarem a inexisténcia dessas correlagdes, alguns grupos
antivacinas ainda insistem nessa argumentacdo (DOMINGUES et al., 2019).

FALTA DE OPORTUNIDADE NA VACINACAO

Na maioria dos casos, a populagdo acredita na vacina, mas nao estd sendo
oportunamente vacinada, com frequéncia, por falta de tempo de comparecer
aos servicos de saude. Isso decorre, em parte, pelo aumento da participacao da
mulher como chefe de familia, necessitando trabalhar em horario integral para
complementar a renda familiar, e com o crescente nimero de mulheres assumindo
fungdes-chaves em organizagdes de diferentes perfis (PINA, 2016. Assim, ficou
mais dificil levar os filhos para atualizagdo da caderneta de vacinagdo, uma vez
que a maioria das unidades basicas de satde nao oferecem horarios alternativos
para vacinag@o.

Grande parte da populag@o desconhece o esquema vacinal completo, o qual
se tornou complexo com o aumento de oferta das vacinas. S6 no calendario da
crianga sdo oferecidas 14 vacinas com esquemas diferenciados, o que obriga a
realiza¢ao de nove visitas ao posto de vacinagao, desde o nascimento até os 4 anos
de idade. Outra questdo ¢ a simultaneidade das vacinas com objetivo de induzir
maior protecdo a crianga e reduzir as idas aos postos de satide. Aos 2, 4 e 15 meses
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sdo necessarias a aplicagdo de quatro vacinas a cada visita e aos 4 anos de idade,
outras trés vacinas simultaneas, além das vacinas aplicadas nas demais visitas a
unidade de saude, quando sdo aplicadas uma ou duas doses, sendo a maioria dessas
vacinas injetaveis. O que seria uma solugdo para ampliar a imunidade e reduzir
as visitas as unidades de satde, muitas vezes € visto pelos responsaveis como um
sofrimento para a crianga, evitando a simultaneidade da vacinagao. Existe ainda o
receio dos responsaveis, por desconhecimento, de estar sobrecarregando o sistema
imunolégico da crianga devido a grande quantidade de vacinas.

Soma-se a esses fatores, algumas vezes, o desabastecimento de vacinas nas
unidades de saude, ndo por falta de recursos financeiros que sdo garantidos ao
PNI pela legislagdo, mas por problemas de produg@o nos laboratorios publicos
e privados, em ambito nacional, geralmente por paralisacdo da producao para
reestruturacdo do parque produtivo em atendimento as boas praticas exigidas
pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), ou ainda pela falta ou
insuficiéncia da matéria prima. Outras vezes os produtos nao estdo disponiveis no
mercado internacional.

Recentemente, com o surgimento da pandemia da covid-19, causada pelo
novo coronavirus, sendo o Brasil o segundo pais com maior incidéncia de casos e
obitos até julho de 2019, varias unidades de satide t€ém priorizado o atendimento
aos portadores dessa doenga pandémica em detrimento de outras atividades de
assisténcia basica a saude, inclusive a vacinagao.

DIFICULDADE NO REGISTRO DAS DOSES APLICADAS

O registro das doses aplicadas, no sistema de informagdo, de forma
inadequada e inoportuna, também pode declinar os indicadores de coberturas
vacinais e geralmente estd relacionado a falta ou atraso no registro das doses
aplicadas, ao erro de digitagao dos boletins de doses aplicadas, anao transmissao
para a base nacional de imuniza¢do dos dados registrados no nivel local,
a desatualizacdo dos registros de nascimento no SINASC, a desatualizagdo
do enderego da populacdo do municipio, no Sistema de Cadastramento
de Usuarios do SUS (CADSUS) e, ainda, ao processo de movimentacao
populacional entre municipios. Deve-se observar que em alguns municipios
a vacina BCG ¢ administrada nas maternidades no momento do nascimento
da crianga, provocando altas coberturas nesses municipios em detrimento
daqueles que ndo possuem essa institui¢ao de saude, devido a falta de registro
individual das doses aplicadas por ocorréncia e procedéncia do vacinado.

SUPERANDO OS DESAFIOS

Para reducao do impacto negativo nos indicadores de coberturas vacinais
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devido a recusa, a falta de oportunidade na vacinagdo e as falhas no registro
das doses aplicadas, no sistema de informagdo, diversas agdes podem ser
implantadas ou intensificadas nos ambitos municipal, estadual e federal.
E preciso priorizar o monitoramento dos grupos antivacinas e das noticias
falsas sobre vacinas nas redes sociais com contrainformacao positiva, como
o MS tem feito no seu canal!, contudo, é essencial maior divulgagdo nos
veiculos de informagdo de massa, inclusive sobre a importancia do calendario
de vacinagdo, a seguranga das vacinas e o risco de reintrodugdo de doengas
imunopreveniveis. Faz-se necessario, também, aprimorar os curriculos dos
cursos de formacgao dos profissionais da saude com inclusdo de contetido sobre
imunizagdo e vacinagdo, manter a capacitagdo continua em imunizagdo para
trabalhadores da saude, especialmente os profissionais que atuam nas salas
de vacinas e na rede de frio, investindo na tecnologia de ensino a distincia
para alcancar os locais mais remotos do pais. A ampliacdo da oferta de salas
de vacinas com funcionamento em horarios alternativos, conforme previsto
no Programa Saude na Hora langado pelo MS desde 2019, sera fundamental
para melhoria das coberturas vacinais. As campanhas de vacinagdo em massa,
como a multivacinagdo e o seguimento de Sarampo, além do monitoramento
rapido de coberturas vacinais, sdo estratégias importantes para, de forma
célere, realizar o resgate de ndo vacinados e atualizagdo das cadernetas de
vacina¢ao, principalmente das criangas.

Para minimizar a falta de vacinas nas unidades de saude, é fundamental
uma rede de frio estruturada, com a¢des de planejamento, distribuicdo,
transporte, recebimento e armazenamento, bem definidos em toda a cadeia,
desde o laboratério produtor, passando pelos ambitos federal, estadual e
regional, municipal até a sala de vacina. Para tanto, é necessario utilizar um
sistema de informagdo Unico que subsidie o monitoramento ponta a ponta
da movimentac¢do dos imunobiologicos, incluindo as perdas fisicas e técnicas
dos produtos, desde a aquisi¢ao dos insumos até aplicacdo das vacinas nas
unidades basicas de saude. Nesse sentido, ¢ fundamental a manutencao dos
investimentos financeiros do MS para adequacdo da rede de frio nos estados e
municipios. O Programa de Saude na Escola também deve ser acionado como
estratégia para a integracao e articulagdo permanente entre as politicas e agdes
de educacdo e de saude, especialmente a vacina¢do, com a participacdo da
comunidade escolar, envolvendo as equipes de satde da familia e da educacao
basica, conforme estabelecido na Portaria Interministerial n°® 1.055, de 25 de
abril de 2017.

E importante retomar a parceria com a sociedade organizada, a exemplo
do que ocorreu no passado com o Rotary Club Internacional, cuja atuagio foi
fundamental para eliminacdo da Poliomielite no Brasil. O monitoramento e

! https://www.saude.gov.br/fakenews
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avaliagdo rotineira das coberturas vacinais, de forma integrada entre os trés
ambitos de gestao do SUS, permitira a antecipagdo na correcao de varios fatores
envolvidos na queda dos indicadores, como as baixas coberturas e falta de
registros, possibilitando o alcance das metas de coberturas vacinais em diversos
municipios que apresentam fragilidades atualmente. Esse monitoramento
podera ser fortalecido com a cooperagao das diversas institui¢des de ensino e
pesquisa que hoje desenvolvem estudos sobre a situagdo vacinal no pais.

Em relagdo a melhoria dos registros de doses aplicadas, no sistema de
informacao, varias medidas estdo sendo adotadas pelo MS. Deve-se destacar,
inicialmente, que a integracao do sistema de informagao da atenc¢do primaria a
saude, o0 e-SUS AB, com o SI-PNI, sera o pilar principal da almejada integracao
das acdes da atencdo basica a saude com a vigilancia em saude, trazendo
maior capilaridade, qualificacdo, agilidade e alternativas para atualizagdo da
situacdo vacinal do cidaddo. A caderneta eletronica de vacinagio, ja disponivel
nas lojas de aplicativos para telefones celulares, permite ao cidaddo conhecer
e acompanhar melhor sua situacdo vacinal, de acordo com cada ciclo de
vida. Com a reformulagao do SI-PNI em andamento, os dispositivos mdveis
também serdo utilizados com a tecnologia Quick Response Code (QR Code)
para redug@o de tempo na fila da sala de vacinagdo, acelerando o registro
com a captura dos dados do cadastro no Cartdo o Nacional de Satide (CNS),
disponivel para o telefone celular do vacinado. A inclusdo dos dados de
vacina¢ao na Rede Nacional de Dados em Satde (RNDS) facilitard a verificacao
e atualizacdo da situacdo vacinal pelos profissionais de saude, principalmente
médicos e enfermeiros, a partir do acesso, devidamente autorizado, ao
Prontuario Eletronico do Cidadao (PEC). Portanto, é imprescindivel que em
cada atendimento na vacinacdo de rotina ou nas campanhas, o cidaddo seja
identificado pelo nimero do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF) ou pelo nimero
do CNS para possibilitar o acompanhamento da situacdo vacinal pelo proprio
cidadao e pelos profissionais que prestam assisténcia a satde.

A partir da integracdo do SI-PNI com o CADSUS, o endereco do cidadao
devera estar sempre atualizado, para que o indicador de cobertura vacinal seja
representativo da populagdo-alvo residente no municipio, uma vez que, para
construgdo do numerador desse indicador, a dose de vacina é contabilizada
no municipio de residéncia do vacinado.

Em rela¢do a melhoria na qualidade da transferéncia de dados sobre a
aplicagdo de vacinas, foi desenvolvido o Webservice do SI-PNI, que permite
a troca de informacgdes, de forma segura, entre os sistemas de informacao
do MS e demais Entidades que possuem sistemas proprios ou de terceiros,
objetivando a integracdo com a base nacional de imunizagdes, por meio
da transmissdo de dados individualizados. Cabe aos municipios registrar
e transferir os dados oportunamente para que as coberturas vacinais sejam
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representativas da situacao vacinal da populacdo. Em relacdo a qualificagdo do
denominador de cobertura vacinal da crianga, ¢ fundamental que os registros
de nascimentos estejam devidamente atualizados no SINASC.

CONSIDERACOES FINAIS

Enfim, ¢ importante refletir que o alcance e manutencao das metas de
coberturas vacinais sao de responsabilidade coletiva dos governos e sociedade.
Os prejuizos sociais, econdmicos e na saude publica, impostos pela pandemia
da covid-19, mostraram a importancia de uma vacina para evitar os desastres
causados por doencas altamente transmissiveis. Neste momento, todos os
paises estdo buscando por uma vacina para interromper a transmissao dessa
terrivel doenca pandémica que tem paralisado todo o planeta por mais de
oito meses, e a esperanca ¢ que em breve esse produto esteja disponivel para
imunizacao da populagdo, sendo essa a Unica alternativa do momento.

No entanto, mesmo com a disponibilidade de vacinas para combater
outras doengas com forte potencial epidémico, ndo se verifica uma
mobilizacdo suficiente para manter a populagdo protegida, ¢ cada vez mais
se observa a queda das coberturas vacinais. Cabe aos governos discutir com
a sociedade, e o individuo em particular, sobre a manutengdo das conquistas
alcangadas pelo PNI, evitando-se o retrocesso com a reintroducdo de doengas
imunopreveniveis controladas ou eliminadas em nosso pais, a exemplo da
Poliomielite, Diarreias, Sarampo e Febre amarela, no sentido de zelar pela
boa saude e bem-estar de toda populagao.
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Capitulo 3

PROGRAMA ESTADUAL DE IMUNIZACAO DO ESTADO DE
SAO PAULO

Nubia Virginia D’Avila Limeira de Aratjo
Helena Keico Sato

INTRODUCAO

As vacinas t€m sido usadas diante de situa¢des dramaticas, como a
variola e mais recentemente o ebola, e em varias outras situagdes em
que seu uso foi impactante no cenario epidemioldgico. Tem sido descrita como
uma das agdes mais custo-efetivas na prevengao de doengas imunopreveniveis.

A vacinacdo no Brasil, sempre reconhecida por sua grande aceitacao
popular, credibilidade e reconhecimento mundial, como um dos maiores
programas publicos de vacinagdo, tem agora novo desafio de retomar os altos
indices de cobertura vacinal (CV).

Os Programas de Imunizac¢ao buscam identificar os motivos de possivel
hesitacdo a vacinagdo e mesmo problemas estruturais que possam estar
comprometendo seus historicos de sucesso.

No estado de Sao Paulo, o Programa de Imunizagdo tem historico de
pioneirismo e contribuicdes técnicas pelas experiéncias exitosas frente as
acdes de vacinagdo em grandes areas urbanas, implanta¢do de novas vacinas,
monitoramento de eventos adversos e enfrentamento de epidemias.

HISTORICO

O Programa Estadual de Imunizagdo (PEI) do estado de Sdo Paulo tem
atualmente 52 anos e se atribui pioneirismo por sua implantagdo desde 1968,
numa iniciativa de agregar o primeiro calendario de vacinagdo do servigo de
saude publica e a primeira caderneta de vacina, ambos instituidos na gestao
da Secretaria de Estado da Satde de Sao Paulo, pelo entdo Secretario Dr.
Walter Leser. A Normativa Técnica contribuiu com a padronizagdo das agdes
programaticas desde entdo (KEICO SATO, 2013).

Em 1973, o Programa Nacional de Imunizagoes (PNI) do Ministério da
Satde ocupou a lideranga nacional, sendo o responsavel até os dias atuais pela
coordenagdo técnica e operacional no que envolve a aquisi¢do, producio,
controle de qualidade, armazenamento/distribui¢do dos imunobiol6égicos
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aos estados, além de garantir investimento no desenvolvimento tecnologico
do parque de produgdo nacional, na tentativa de autossuficiéncia de
imunobioldégicos pela producdo com transferéncia de tecnologia, para
o atendimento da demanda populacional. Mais recentemente houve um
aumento na aquisi¢do de vacinas de mercado internacional, parte em funcao
de novas vacinas incluidas no calendario vacinal (BRASIL, 2014a).

Atualmente sdo disponibilizados mais de 45 imunobioldgicos para
as acOes de rotina, campanhas em massa, controle de surtos e vacinacdo de
grupos mais vulneraveis (imunodeprimidos e situagdes clinicas especiais). Os
calendarios oficiais de vacinagdo direcionam as acdes do Programa para as
faixas etarias elencadas e grupos com maior risco de adoecimento de doencas
imunopreveniveis (BRASIL, 2019b).

Desde a sua implantagdo, o Sistema Unico de Saude (SUS) tem sido
a sustentacdo desse Programa, e seu curso bem-sucedido e credibilidade
foram construidos e ampliados pelo alinhamento e articulacdo das trés
esferas de governo.

As principais diretrizes técnicas e operacionais vém do PNI, no entanto,
os estados podem produzir agdes diferenciadas, levando em consideragéo
suas particularidades, como seu perfil epidemioldgico, avangos tecnologicos
possiveis de serem adotados e a disponibilidade de recursos (SAO PAULO,
2008).

Faz parte da atribui¢do estadual a logistica de distribuicdo dos
imunobiologicos, a sua adequada conservagao e o abastecimento de insumos
necessarios a execucgdo da vacinacdo (seringas, agulhas, impressos, ambos
padronizados). Toda a coordenagdo, planejamento, logistica e supervisao
do PEI ¢ feita pela Divisdao de Imunizagdo do Centro de Vigilancia
Epidemiologica “Professor Alexandre Vranjac”, e regionalmente conta com
os Grupos de Vigilancia Epidemiologica (regionais e estaduais), pelos quais
estende seu alcance aos municipios adscritos (BRASIL, 2017).

O nivel municipal, além de executar a vacinagdo das mais de 5.000
salas de vacina por meio dos recursos humanos que atendem diretamente a
populagdo, também garante capacitacdo permanente, infraestrutura e logistica,
visando sempre uma vacinagdo segura ¢ de qualidade. Neste nivel, ¢ também
possivel diagnosticar e resolver problemas, racionalizar recursos e adaptar a
oferta dos servigos de vacinagdo ao modelo de atengdo a satde adotado. Os
servigos privados atuam complementarmente nas a¢des de vacinagio (SAO
PAULO, 2008; KEICO SATO, 2017).

Os aspectos técnico-cientificos das imunizagdes no estado de Sdo Paulo
tém o apoio relevante da Comissdo Permanente de Assessoramento em
Imunizagdes (CPAI), criada desde 1987 (KEICO SATO, 2013).
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METAS E ESTRATEGIAS ADOTADAS

Nesse percurso, o PEI do estado de Sdo Paulo vem adotando varias
estratégias de vacinagdo que estdo diretamente envolvidas com as metas de
vacinagao. O objetivo de alcancar altas e homogéneas coberturas vacinais de
um determinado publico-alvo, num territorio ou de grupos elegiveis ou faixas
etarias que se quer proteger, relaciona varios fatores como: a eficacia vacinal,
caracteristicas da doenga, periodo de desenvolvimento da a¢do, estrutura,
entre outros.

Essas metas sdo monitoradas e também utilizadas como indicadores
de resultados e instrumentos de gestdo adotados no ambito do SUS, para a
tomada de decisdes, sendo as mais comuns a cobertura vacinal (calculo que
considera no numerador o nimero de doses aplicadas das ultimas doses do
esquema vacinal ¢ no denominador a populagdo do grupo que se pretende
alcangar); a homogeneidade (indicador de desempenho caracterizado pelo
alcance da cobertura preconizada num conjunto de municipios, ou regioes
internas ao municipio, ou mesmo para o conjunto de vacinas) e taxa de
abandono (indicador de adesdo ao servigo e de possivel falha no processo de
imunizag¢do em razio de esquema vacinal incompleto, considera a diferenca
entre o nimero de primeiras doses e o das ltimas doses, dividido pelo nlimero
de primeiras doses, multiplicado por 100) (BRASIL, 2014a).

Para o alcance das metas de vacinagdo adotam-se varias estratégias, sendo
isoladas ou mesmo concomitantes, a depender do periodo (datas, etapas), dos
recursos humanos, capacidade instalada, publico-alvo que se quer alcangar,
disponibilidade do imunobioldgico, modelos assistenciais, € mesmo situagao
epidemiologica (endemias, epidemias, pandemias), entre outros.

Aestratégia “rotina” consiste no oferecimento de todos os imunobiologicos
diariamente nos servi¢os de vacinagdo (livre demanda), durante horario
comercial ou estendido. A estratégia “intensifica¢do da rotina” busca alcangar
o publico-alvo com a¢des mais dindmicas e de facilitagdo de acesso, como
a vacinagdo extramuro (vacinagdo casa a casa, regides de dificil acesso,
bolsoes de susceptiveis, aldeias indigenas e quilombolas, assentamentos, etc.),
direcionadas aos susceptiveis ou grupos de maior risco, tendo como apoio a
avaliagdo do coeficiente de incidéncia da doenga (BRASIL, 2014a).

A estratégia “campanha” oferta a vacinagdo em periodo especifico com
fim determinado, com a organizagdo dos servigos para o alcance de maior
contingente (vacinacdo em massa) ¢ geralmente direcionada para um tipo de
vacina ou mais (BRASIL, 2014a).

Ja a estratégia “bloqueio” é executada apos a identificagdo de um ou mais
casos da doenga imunoprevenivel alterando o comportamento epidemioldgico
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da doenga. A agdo ¢é limitada aos ambientes de convivio do doente, mas
também pode ser expandida para areas maiores como quarteirdes, vilas e
bairros (BRASIL, 2014a).

Essencial para o alcance das metas, a comunica¢do em saude contribui
com a divulgacdo e atualizacao das informacdes pertinentes, com linguagem
de facil compreensdo e acessivel para toda a populagcao, com a adequagao
constante as tecnologias de grande alcance como midias sociais.

SISTEMA DE INFORMACAO

O Sistema de Informagao (SI) que atualmente registra as doses aplicadas
de vacinagdo nas unidades publicas de satide € 0 e-SUS Atengao Basica (e-SUS
AB) desde a publicacdo da Portaria n° 2.499, de 23 de setembro de 2019. Ja&
o Sistema de Informag¢ao do Programa Nacional de Imunizagoes (SIPNI) esta
direcionado para clinicas de vacinagdo privadas, hospitais ¢ maternidades, e
dele extraiem-se os varios relatorios de monitoramento da vacinag¢ao nacional,
pois esta integrado a Estratégia e-SUS AB (BRASIL, 2019a).

Permanecem no SIPNI outros moédulos que permitem o registro da
movimentacdo de imunobioldgicos nas salas de vacinas, os eventos adversos
pos-vacinagdo e o monitoramento rapido de coberturas vacinais (BRASIL,
2014Db).

O Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Eventos Adversos Pos-
vacinagao utiliza ferramentas padronizadas nacionalmente para a coleta
sistematica de dados sobre casos de eventos adversos pos-vacinagio (EAPV),
por meio de formularios para notificacdo e investigacdo dos casos. Esse
sistema ¢ um moddulo do Sistema de Informagdo do Programa Nacional de
Imunizagdo, que integra a vigilancia de EAPV com os registros nominais
de doses aplicadas. O SIPNI ¢ on-line e permite a visualizagdo de todos os
registros de EAPV notificados no estado em tempo real (BRASIL, 2014b).

O PEI do estado de Sao Paulo tem também uma histdria de pioneirismo
na vigilancia de eventos adversos, tendo iniciado suas a¢des de notificagdo/
investigacdo de EAPV desde 1984. O objetivo da Farmacovigilancia € a coleta
de informagdes sobre os eventos adversos causados pelos medicamentos e
vacinas, ¢ sua analise criteriosa servird para avaliar a causalidade com o
produto administrado e com posterior divulgacdo das informacdes (KEICO
SATO, 2013).

ESTRUTURA DE REDE DE FRIO

As vacinas sdo produtos termolabeis, necessitando de armazenamento
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em temperaturas adequadas de conservagdo (BRASIL, 2017; KEICO SATO,
2017).

Para tanto, o estado de Sdo Paulo possui em sua estrutura o Centro de
Distribuicdo e Logistica “Professor Edmundo Juarez” (CDL), com camaras de
conservagdo em temperatura positiva e negativa.

A estrutura regional de rede de frio esta instalada em 25 Grupos de
Vigilancia Epidemiologica (regionais estaduais) que participam da logistica
de armazenamento e distribuicao aos municipios paulistas. Outros 2 Grupos
de Vigilancia Epidemioldgica, sem rede de frio instalada, realizam o
gerenciamento na sua regido, apontando os quantitativos de imunobioldgicos
para cada municipio adscrito. Dessa forma, o CDL distribui separadamente
imunobiologicos (vacinas, soros ¢ imunoglobulinas) para 22 municipios,
incluindo a capital.

As diretrizes técnicas sdo feitas por equipe técnica do CDL, e atualmente
toda operacdo logistica de armazenamento e distribuicdo ¢ desempenhada por
empresa contratada.

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE EVENTOS AVERSOS
POS-VACINACAO

A farmacovigilancia ¢ a coleta de informacdes sobre eventos adversos
causados pelos medicamentos e vacina. A investigacdo e andlise cuidadosa
ira servir para verificar a causalidade com o produto aplicado. Essa vigilancia
cumpre um papel ético e legal para monitorar a fase de comercializacdo e o
seu uso em larga escala. A elaboragdo de definigdes e regras, procedimentos
operacionais e praticas estabelecidas que devem ser cumpridas com o objetivo
de assegurar a qualidade ¢ a integridade dos dados produzidos. Um dos fatores
importantes para o sucesso da pratica de imunizagao € o uso de imunobioldgicos
de qualidade comprovada. A responsabilidade pela qualidade, seguranca
e eficacia do produto inicialmente ¢ do fabricante, no entanto, a autoridade
sanitaria nacional de cada pais € responsavel por estabelecer procedimentos
para assegurar que os fabricantes e os produtos, importados ou de produgio
nacional, cumpram os critérios necessarios. O sistema de vigilancia sanitaria
deve atuar de forma efetiva para garantir a qualidade dos produtos utilizados,
avaliagdo das boas praticas de fabricacao e concessao de licengas a fabricantes
e distribuidores, autorizacdo de estudos clinicos, reguistro sanitario, controle
de qualidade, liberacdo de lotes para uso e farmacovigilancia (vigilancia pos-
registro) (BRASIL, 2014b).
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CENTROS DE REFERENCIA PARA IMUNOBIOLOGICOS
ESPECIAIS

Os Centros de Referéncia para Imunobiologicos Especiais (CRIEs) sdo
centros constituidos de infraestrutura e logistica destinados ao atendimento
de pessoas portadoras de quadros clinicos especiais, tais como pacientes
imunodeprimidos, imunocompetentes, ou aqueles com condi¢des associadas a
risco que necessitam de imunobioldgicos especiais, por exemplo, pessoas com
asplenia anatomica ou funcional, hemoglobinopatias, doencas de deposito e
outras condi¢des associadas a disfuncao esplénica e outras condigdes clinicas
de risco (BRASIL, 2019b).

INTRODUCAO DE NOVAS VACINAS NO PROGRAMA
NACIONAL DE IMUNIZACOES

No periodo entre 2006 e 2017, observou-se uma crescente incorporagao
de novas vacinas no PNI: a vacina rotavirus, vacina pneumocdcica 10-valente
e a meningococia C conjugada, a vacina pentavalente (DTP/Hib/Hepatite B),
vacina hepatite A, vacina tetraviral (sarampo, caxumba, rubéola e varicela),
vacina HPV para as meninas de 9 a 14 anos de idade e para os meninos de
11 a 14 anos de idade, vacina difteria, tétano e coqueluche acelular para
gestantes e profissionais de satde e a vacina meningococica C conjugada para
adolescentes de 11 a 14 anos de idade.

A partir do ano de 1998, a vacina hepatite B passou a ser aplicada para
todas as criangas brasileiras menores de 1 ano de idade, e a partir do ano de
2016 para toda a populacao brasileira, independentemente da idade e condigdo
de vulnerabilidade.

A despeito da evolucao dos calendarios, verificou-se a manutengdo de
elevadas coberturas vacinais principalmente a partir da década de 1990. E,
nesse contexto, o cenario epidemioldgico das doencas imunopreveniveis
mudou em todo o pais, como a erradicagdo da febre amarela urbana, da variola,
poliomielite, a eliminagdo do sarampo, da rubéola e da sindrome da rubéola
congénita e a reducdo de outras doengas imunopreveniveis, como a difteria, o
tétano e a coqueluche. As agdes de vacinagdo tiveram um impacto importante
na diminui¢ao da mortalidade infantil (BRASIL, 2014c).

Diante do sucesso da vacinagdo no pais, muitas doengas tornaram-
se desconhecidas, e varias pessoas, desconhecendo o perigo representado
por elas, deixaram de vacinar, € como consequéncia observou-se o risco de
reintroducdo ou recrudescimento de doencas controladas ou ja erradicadas no
pais, como o sarampo, a caxumba, a difteria e a poliomielite.
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E a partir de 2016 observa-se um cenario identificado ndo apenas no
Brasil, mas também no estado de Sdo Paulo, de queda nas coberturas vacinais
¢ a redugd@o no alcance das metas preconizadas para as taxas das coberturas
vacinais entre 90 e 95% (figura 1 e tabela 1).

Figura 1. Cobertura vacinal segundo vacinas e ano.

ESTADO DE SAO PAULO - 2014 até margo/2020*.

g
S

‘COBERTURA

80,0

60,0

40,0

0,0

BCG POLIO PENTA ROTAVIRUS PNEUMO MENINGO C HEPATITE A*
VACINAS

TRIPLICE VIRAL**

®2014 ®2015 ™2016 m2017* m2018* m2019 = JAN-MAR/2020*

Fonte: Sistema de Informacao do Programa Nacional de Imunizagdes, 2020.
* Dados atualizados em 27/05/2020, sujeitos a revisao.

** Criangas com 1 ano. Para demais vacinas, menores de 1 ano.
Legenda: BCG: bacilo de Calmette-Guérin, Polio: Poliomielite, Penta:
Pentavalente, Pneumo: vacina Pneumococica.
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Tabela 1. Cobertura vacinal e homogeneidade por vacinas e ano, no estado de Sao
Paulo, no periodo de 2014 a margo de 2020.

JAN-MAR

VACINAS 2014 2015 2006 2017*  2018*  2019%*

BCG CoB 1035  100,7 93,7 100,9 1013 82,8 55,5
HOMO | 52,9 49,5 43,9 51,3 64,8 50,2 13,5

POLIOMIELITE CoB 95,7 95,4 83,8 87,7 92,6 85,5 72,4
HOMO | 64,38 57,2 43,6 49,0 56,7 35,2 22,8

PENTAVALENTE COoB 95,5 93,8 88,4 87,2 91,6 71,2 91,6
HOMO | 65,1 56,4 54,7 48,2 55,5 20,8 433

ROTAVIRUS CoB 93,8 93,2 90,3 90,8 92,6 86,0 69,2
HOMO | 76,4 68,7 63,4 64,8 67,9 51,0 23,6

. COB 100,6 95,3 92,6 95,9 96,0 88,6 71,3

PNEUMOCOCICA * : r d : d r

HOMOQ | 74,6 58,6 54,7 60,8 60,5 42,8 20,8

MENINGOCOCIcAc  COB 97,4 94,6 89,4 89,7 88,9 86,6 71,6
HOMO | 70,4 56,6 52,6 51,3 50,4 42,3 19,4

HEPATITE A CoB 67,8 95,9 56,9 76,1 83,6 85,3 67,8
HOMO | 20,2 65,3 13,5 32,2 35,5 32,2 18,1

TRIPLICE VIRAL** COoB 105,0 92,0 86,4 86,7 91,5 90,8 77,3
HOMO | 749 45,9 49,1 42,5 54,7 52,2 353

Fonte: Sistema de Informacao do Programa Nacional de Imunizagdes, 2020.
* Dados atualizados em 27/05/2020, sujeitos a revisao.

** Criangas com 1 ano. Para demais vacinas, menores de 1 ano.

Legenda: BCG: bacilo de Calmette-Guérin.

Apo0s o Brasil ter recebido o certificado de eliminagao do sarampo em
2016, no ano de 2018 foram confirmados mais de 10.000 casos da doenga
no pais, e o registro de 12 mortes. Com isso, o Brasil perdeu a certificagao,
demonstrando a necessidade de manter elevadas e homogéneas coberturas
vacinais, mesmo em periodos quando nao ha mais a circulagdo do virus.

Os motivos da queda das coberturas vacinais s3o multiplos. Desde
a percepcdo enganosa da populagdo de que ndo é mais preciso vacinar
porque as doencgas desapareceram, o sucesso das a¢des de vacinagao causou
a falsa sensacdo de que ndo ha mais necessidade de se vacinar, horario de
funcionamento das unidades de satide incompativeis com as novas rotinas
da populacao, “fake news”, as falsas noticias na internet e nas redes sociais
causando duvidas sobre a eficacia e seguranca das vacinas, problemas com
o sistema informatizado de registro de vacinagdo, o desconhecimento de
quais vacinas integram o calendario nacional de vacinac¢ao, o medo de que as
vacinas causem reagdes prejudiciais ao organismo, o receio de que o niumero
elevado de vacinas causem reagdes prejuciais ao organismo e sobrecarregue o
sistema imunolégico (ZORZETTO, 2018; DOMINGUES et al., 2019).

O médico britanico Andrew Wakefield conduziu uma pesquisa que
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acompanhou 12 criangas que desenvolveram transtornos de desenvolvimento
dias apos serem vacinadas com a vacina triplice viral. Depois da divulgacdo do
estudo, as coberturas vacinais no Reino Unido comegaram a cair, chegando ao
seu nivel mais baixo em 2003, com apenas 79% da populagdo vacinada. Nesse
contexto, um reporter do The Sunday Times, de Londres, resolveu investigar a
controvérsia e descobriu uma das maiores fraudes: o médico responsavel pelo
estudo havia manipulado os dados do paciente por interesses proprios.

Na figura 1, observa-se uma queda nas CV. A meta a ser alcancada é de
90% para a vacina BCG e rotavirus e de 95% para as outras vacinas. Na tabela
1 observa-se, a partir de 2016, uma queda nas CV.

A vacina HPV foi introduzida no calendario nacional no ano de 2014
inicialmente para as meninas, e no ano de 2017 para os meninos. Atualmente,
as meninas sdo vacinadas na faixa etaria entre 9 e 14 anos de idade e os meninos
entre 11 e 14 anos de idade. A sua implantacao em todo o pais foi gradativa, e
inicialmente as a¢des de vacinagdo ocorreram nas Unidades Basicas de Saude
e nas escolas.

A estratégia de vacinagdo nas escolas, na aplicagdo da primeira dose,
permitiu que no periodo de quatro meses fosse alcangada uma cobertura vacinal
de 85% para as meninas em todo o pais. E esses resultados s6 foram atingidos
com a participacdo dos estados e municipios utilizando-se uma estratégia
cobinada de vacinagdo nas unidades de satde ¢ tambéma nas escolas.

No entanto, no ano de sua implantagdo foram notificados 23 casos
de meninas que apresentaram a reacdo de ansiedade pds-vacina. Numa
mesma escola, 26 meninas apresentaram sintomas como tontura, sincope ¢
manifestagdes neurologicas, como dificuldade de deambular. Foi realizada
uma investigacdo clinica e laboratorial aprofundada das meninas que
manifestaram esses sintomas e nao se observou nenhuma evidéncia de uma
etilogia organica. Concluiu-se que se tratava de uma reacdo de ansiedade pos-
vacina, ou seja, sem evidéncia de causa organica.

Esses casos foram amplamente divulgados na midia, e apesar de informar
que as meninas tiveram uma excelente evolucdo, nio apresentando nenhuma
manifestagdo organica, mas sim uma reagdo de ansiedade apds a aplicagdo da
vacina, muitas vezes desencadeada pelo medo da dor que uma inje¢ao possa
causar, as coberturas vacinais alcancadas foram baixas.

Observou-se que, apesar da ocorréncia da reacao de ansiedade no ano de
2014 apenas nas meninas, esse evento ainda tem impactado nas CV. As CV no
ano de 2020 (dados provisorios) para as meninas entre 9 e 14 anos de idade
foi de 72,4% para a primeira dose e de apenas 46,9% para a segunda dose. E
entre os meninos, a CV foi de apenas 51,5% para a primeira dose ¢ de 30,6%
para a segunda dose (figuras 2 ¢ 3).
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E fundamental que haja uma ampla mobilizagdo para o resgate das
coberturas vacinais, para evitarmos o retorno das doengas imunopreveniveis.

Figura 2. Cobertura vacinal da vacina HPV em meninas, segundo idade e dose, de
2014 a 2020.

VACINA HPV - MENINAS (9 A 14 ANOS DE IDADE)
ESTADO DE SAO PAULO - 2014 A MARCO/2020%.

12,1

COBERTURA

9 ANOS 10 ANOS 11 ANOS 12 ANOS 13 ANOS 14 ANOS TOTAL MENINAS DE
9A 14 ANOS

IDADE

Fonte: Sistema de Informa¢des do Programa Nacional de Imunizagdes, 2020.
*Dados provisorios até 27/05/2020, sujeitos a revisao.
Legenda: HPV: papilomavirus humano.
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Figura 3. Cobertura vacinal da vacina HPV em meninos, segundo idade e dose, de
2014 a 2020.

VACINA HPV - MENINOS (11 A 14 ANOS DE IDADE)
ESTADO DE SAO PAULO - 2017 A MARCO/2020%.

8
o

COBERTURA

20,0 -

0,0 -

11 ANOS 12 ANOS 13 ANOS 14 ANOS TOTAL MENINOS DE
11 A 14 ANOS

IDADE =Dl mD2

Fonte: Sistema de Informagdes do Programa Nacional de Imunizagdes, 2020.
*Dados provisorios até 27/05/2020, sujeitos a revisao.
Legenda: HPV: papilomavirus humano.

CONSIDERACOES FINAIS

No Brasil, a vacinagdo € considerada obrigatoria desde a promulgacaodo
Decreto n° 78.231, de agosto de 1976, posteriormente reiterado no Estatuto
da Crianga ¢ do Adolescente (ECA). No entanto, o pais sempre adotou a
postura do convencimento e ndo de puni¢do para garantir a vacinagdo da sua
populag@o. Apenas em relagdo ao Bolsa Familia é adotada a condicionalidade
de recebimento do beneficio somente se as criancas e os adolescentes até 14
anos estiverem devidamente vacinados.

E fundamental que haja uma ampla mobilizagio para o resgate das
coberturas vacinais e assim evitarmos o retorno das doengas imunopreveniveis;
rever estratégias de comunicagdo e desenvolver campanhas ressaltando a
importancia das vacinas e a sua seguranca.
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Capitulo 4

MODELAGEM ESTATiSTICA PARA ESTUDOS DE
COBERTURA VACINAL

Lourdes Concei¢do Martins
Dalva Mendes Fernandes
Ricardo Alves de Olinda

INTRODUCAO

Apresentar as principais medidas que possibilitem a inferéncia
estatistica com o objetivo principal de tomada de decisdo e de
modelagem matematica para estimar fung¢des preditoras. Este capitulo tem
como objetivo apresentar as principais defini¢des de bioestatistica, bem como
as principais medidas, resumo e os principais testes de comparacao de grupos.

A estatistica ¢ um ramo da matematica que possui métodos apropriados
para a coleta, a apresentacao, a analise ¢ a interpretacao de dados que servirdo
de apoio ao planejamento, reduzindo custos, € tornando o processo mais
eficiente e eficaz. A Bioestatistica ¢ a aplicacdo da estatistica nas ciéncias da
satide (CALLEGARI-JACQUES, 2003).

Inicia-se o processo de inferéncia estatistica pelas definigdes das
variaveis e posteriormente pela coleta de dados associados a essa variavel.
Variavel € a caracteristica de interesse que queremos estudar e que sofre
modificacdo ao longo do processo. As variaveis sdo descritas como
qualitativas ou quantitativas (figura 1). As variaveis qualitativas sdo aquelas
em que a caracteristica esta apresentada na forma de atributo (sexo, formagéo,
ocupacdo), e sdo classificadas em nominais (quando ndo importa a ordem das
categorias) e ordinais (quando importa a ordem das categorias). As variaveis
qualitativas sdo apresentadas em termos de seus valores absolutos (ntimero) e
relativos (porcentagem).

Ja as variaveis quantitativas sdo aquelas que implicam contagem,
mensuracdo. Sdo classificadas em variaveis quantitativas discretas (nimeros
inteiros) e continuas (numeros reais). Como exemplo, temos a cobertura
vacinal (CV) da BCG em 2016 em Sao Paulo, que foi de 92,24%. As varidveis
quantitativas sdo expressas em termos de seus valores de tendéncia central
(média, mediana, moda) e dispersdo (desvio-padrdo, valor minimo, valor
maximo).

Uma variavel originalmente quantitativa pode ser coletada de forma
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qualitativa e vice e versa. Temos como exemplo o peso de diabéticos no
hospital A (quantitativa) e depois classificada como sobrepeso e normal
(qualitativa) ou CV de 92,4% (quantitativa) e transformada em adequada por
estar sendo comparada com a faixa de (90% a 100%). A figura 1 apresenta um
resumo dos tipos de variaveis.

Figura 1. Tipos de variaveis.

QUALITATIVAS QUANTITATIVAS

| Nominais | ‘ Ordinais | | Discretas | | Continuas |

Fonte: Autores

Emrelacdo a apresentacao dos dados coletados, temos algumas defini¢des
para resumir atributos ou dados em quantidades nomeadas de medidas. As
principais medidas da estatistica descritiva podem ser divididas em:

* Medidas de Tendéncia Central (MTC): Média, Moda ¢ Mediana;

* Separatrizes: Quartis, Decis e Percentis;

* Dispersdo ou Variabilidade: Variancia; Desvio-Padrao e Coeficiente de
Variagao.

MEDIDA DE TENDENCIA CENTRAL (MTC)
Média Aritmética Simples
Valor representativo de uma sequéncia de dados por parcelas iguais

preservando-se o valor do somatorio das parcelas originais, ou seja, todos os
dados possuem a mesma importancia (peso).

A Média (Me ou x) tem a propriedade de levar em consideragdo todos
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os valores observados, mas tem a desvantagem de ser influenciada por
valores extremos. Portanto, ¢ mais eficiente quando a distribuigdo dos dados é
simétrica. A média possui algumas propriedades:

* Ela ¢ sempre da mesma natureza da variavel,

» Sempre existe (variaveis quantitativas) e ¢ Unica em uma distribuigdo
bem definida;

* A média ¢ atraida por valores aberrantes (outliers);

* A média ¢ mais representativa quando a distribui¢ao € simétrica.

Z?=1 Xi

n

X =
no .
i=1-1 ¢ asoma de todos os valores da variavel x, n € o tamanho da amostra

exemplo, vamos supor a sequéncia dos seguintes dados de CV da BCG (dados
ficticios): 98-92-94-96-90, sendo assim:

7 YiiX; 98492494496 +90 470

5 5 5 =%

Moda em Sequéncias sem agrupamento

Valor mais representativo ou mais comum ou de maior frequéncia.
Exemplo: dado o conjunto de numero de filhos das familias de uma determinada
comunidade. Ex. A: 2-4-3-3-5-2-4-1-2. O valor Modal ¢ de 2 filhos. Obs:
Uma sequéncia pode ter mais de uma moda.

Moda em sequéncias com agrupamento

Quando os dados vierem agrupados, podemos utilizar a formula de
Czuber para determinar a moda. A moda por Czuber ¢ dada pela expressao:

Moda (Mo): L = limite inferior da classe modal; d1 = diferenga entre a
frequéncia da classe modal e a imediatamente anterior; d2 = diferenga entre
a frequéncia da classe modal e a imediatamente posterior; h = amplitude do
intervalo de classe modal.
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Mediana

E o valor que ocupa a posicao central de uma série de n observagdes,

quando estas estdo ordenadas de forma crescente ou decrescente. Nao sofre
influéncia dos valores discrepantes do conjunto observado.

Se nesse conjunto de valores a quantidade observada ¢ impar, entdo

a mediana sera obrigatoriamente um valor da massa de dados; mas se a
sequéncia tiver namero par de observagdes, entdo a mediana serd a média
simples do ultimo valor da 1* série e o primeiro valor da 2* série.

Exemplos:

5,5,7,8,11

Solu¢do: Mediana =7
3,4,4,6,7,7

Solugdo: Mediana = (4+6)/2 =5

Mediana em Dados Agrupados

Quando os dados vierem agrupados, podemos utilizar a férmula:

G end,
.

Mediana = I; 4

l; — limite inferior da classe da mediana

jlng: it

Frequéncia acumulada da classe que antece i classe do medinna

fi — Frequéncia simples da classe do mediana

h
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amplitude da classe da medionn

Figura 2. Representagdo grafica da moda, mediana e média.

r

mediana

r

média

Fonte: https://www.educamaisbrasil.com.br/enem/matematica/media-moda-e-mediana
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Exemplo de dados agrupados para as estatisticas de Média; Moda e

Mediana.

Tabela 1. Idade em que maes da faculdade X tiveram seu primeiro filho em 2017 em

Santos
idade n°® de maes X idade *f
16a18 5 17 85
18220 12 19 228
20a22 15 21 315
22 a24 20 23 460
24 a26 22 25 550
26a28 15 27 405
28 a30 10 29 290
Total 99 2333

Fonte: Autores; Legenda: n®: nimero, x: média da classe , f: frequéncia da classe

A Média: foram pesquisadas 99 maes (n) cuja somatoéria de idade (3)) €

igual a 2333, portanto a Média é: x =2333/99  Média =23,6 anos

x i(?i )

L5ty Xy PPt tp X, T

ptp, ot tp, .
p.
22

A Moda: esta na faixa de 24 a 26 anos. Se aplicarmos Czuber:

My=h+ ! X h
o d, +d,
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linf=24; D1=2; D2=7 ; h=2
Mo= 244

A Mediana: esta na faixa de 22 a 24 anos.

n
f - f acant
Md=1l;+|\=——|Xh
fi
li=22 n/2= 99/2 ; facant=32; fdaclasse20;h=2
Md= 23,8 anos
MEDIDA SEPARATRIZES
Percentil

O percentil (P) ¢ uma medida da posi¢cdo relativa de uma unidade
observacional em relagdo a todas as outras. E uma medida utilizada para
dividir uma amostra ou populag@o de valores, ordenados de forma crescente,
em cem partes.

Quartil

Quartil (Q) é qualquer um dos trés valores que divide o conjunto
ordenado de dados em quatro partes iguais, € assim cada parte representa (i)
1/4 da amostra ou populagao.

Decil ou Percentil 10

Decil (D) ¢ qualquer um dos nove valores que divide o conjunto
ordenado de dados em dez partes iguais, e assim cada parte representa (i) 1/10
da amostra ou populagdo.

Podemos entdo perceber que o P50= Q2=D5=MD sio iguais no exercicio
abaixo.

Md=li+(in—facant)xh/f

Sendo i o relativo de corte ( 0,5; 0,10; 0,0,1 ...) L o limite inferior da
classe associada a posi¢do i x; n=tamanho da amostra; h amplitude da classe,
e fac frequéncia da classe considerada.
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Tabela 2. Distribuigdo do numero de filhos com relagio a faixa etaria na cidade X

em 2018
idade n°~ ae X fac facrelativo
maes

16al8 |5 17 5 0,05
18a20 |12 19 17 0,17
20a22 |15 21 32 0,32
22a24 |20 23 52 0,53
24226 |22 25 74 0,75
26a28 |15 27 89 0,90
28230 |10 29 99 1,00
Total 99

Fonte: Autores

Calcule o P (50): Corte na distribui¢do de 50%. ( i=0,5)

P (50)=22+(0,5*%99-32)*2/20 = 23,75

MEDIDAS DE DISPERSAO

Desvio Padrao

Medida que expressa o grau de dispersdo de um conjunto de dados.

Valor médio das variagdes entre as medidas de um experimento e a média
que o representa.

Variiancia

Valor quadratico do Desvio-Padrao.

(x — p)?
U]

Desvio-Padrao populacional ( o) Desvio-Padrdao Amostral ( S)
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Coeficiente de Variacao

Utiliza-se principalmente para comparar a homogeneidade de populagdes
de dimensdes diferentes, pois o desvio-padrao compara sempre medidas de
mesma natureza. Quanto menor for o coeficiente, maior a homogeneidade.

S
Cv=100-=

APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Os resultados de uma pesquisa podem ser apresentados em tabelas ou
gréficos.

Tabelas

As tabelas sao uma forma organizada de apresentagdo dos resultados e
devem ser claras e objetivas, transmitindo a informagdo sem a necessidade
de leitura complementar. Quanto ao formato, a tabela tem alguns elementos
importantes:

e Devem ser abertas dos lados e fechadas em cima e em baixo;

* Devem ter homogeneidade de casas decimais;

* O titulo deve responder a quatro perguntas: O que? Como? Quando?
Onde?

* Nao deve ter casas vazias, pois quando ndo se tem a informagao, coloca-
se um trago ou trés pontinhos;

* O cabegalho deve destacar o que vai ser apresentado dentro da tabela.

Observagao: Os quadros tém teor descritivo, sdo fechados dos lados
e ndo contém informagdes estatisticas. Sao usados principalmente para a
organizacao de textos.

Exemplo:
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Tabela de Monoentrada ou Unidimensional

Tabela 3. Distribuigdo do n° e % de criangas menores de 7 anos matriculadas
segundo sexo. Centro de Saude X, Local M, 2012.
(Coluna indicadora)

SEXO N° % ___, | Cabecalho
Masculino 456 56,02
Feminino 358 43,98
Total 814 100,00

Fonte: Relatorio do setor de agendamento
Tabela de Dupla Entrada ou Bidimensional

Tabela 4. Distribui¢do do n° e % de criangas menores de 7 anos matriculadas
segundo sexo e idade. Centro de Saude X, Local M, 2000.

Sexo Total
Idade (anos) Masculino Feminino

Ne % Ne % Ne %
0 b-mmm- 1 214 46,9 182 50,8 396 48,6
1 e 3 122 26,8 9% 26,8 218 26,8
3 b 5 80 17,5 58 16,2 138 17,0
Ly —— 7 40 8,8 22 6,2 62 7,6
Total 456 100,0 358 100,0 814  100,0

Fonte: Relatorio do setor de agendamento
Graficos

Os graficos sdo uma maneira dindmica ¢ geométrica de apresentar os
resultados de forma rapida e concisa. Este tem a finalidade de comunicar
os resultados estatisticos obtidos, portanto, os graficos tém que ser simples,
claros, autoexplicativos e autosuficiente. Os elementos fundamentais dos
graficos sdo: Titulo; Legenda e Fonte. Os graficos, como as tabelas, devem
conter um titulo que responda a quatro perguntas: O que? Como? Quando?
Onde?.
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Temos dois tipos de graficos: os cartogramas (mapas), ¢ os diagramas
(figuras geométricas).

Cartogramas sdo representagdes geograficas de dados com informagdes
estatisticas absolutas ou relativas.

Figura 3. Pessoas residentes com mais de 70 anos- Guaruja — IBGE-2000

Fonte: IBGE; 2000

Os diagramas so graficos geométricos de, no maximo, duas dimensoes.
Dentre os principais diagramas, destacamos o Grafico de Colunas, Linhas e
Setores. Grafico de Colunas, Linhas e Setores podem ser usados para variaveis
quantitativas ou qualitativas.

O Griéfico de Colunas tem bases de largura iguais e altura proporcional
aos dados.
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Figura 4. Analise descritiva do Estado civil.

100,0
80,0

X 60,0
40,0

20~ i s D

0,0
solteiro  casado vidbvo  divorciado

Fonte: autor, 2020.

Figura 5. Quantidade de vacinas aplicadas em criangas de 3 anos, Local A, 2008.
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Fonte: autor, 2020.
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Figura 6. Preferéncia por unidade de vacinag@o do bairro A

Unidade Verde ' 5

Unidade Branca - 25
Unidade vermelha - 20
Unidade azul — 50

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fonte: autor, 2020.

Figura 7. Gastos com vacinas nas cidades da regido A

wu
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25

45 milhoes

15 milhGes

N
o

20 milh&es 50

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fonte: autor, 2020.

O Gréafico de Linhas descreve o comportamento de uma variavel
conectada por uma linha.
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Figura 8. Analise descritiva dos numeros de atendimentos na cidade A

SEGUNDA TERCA QUARTA QUINTA  SEXTA FEIRA
FEIRA FEIRA FEIRA FEIRA

Fonte: autor, 2020.

Figura 9. Séries Temporais de aditivos de IPCA 2010 a 2020

Decomposition of additive time series
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Fonte:https://analisemacro.com.br/data-science/dicas-de-rstats/introducao-a-series-
temporais/

Setores Circulares sao graficos nos quais os setores sdo proporcionais
as porcentagens associadas aos dados. Utilizados para representar variaveis
qualitativas.
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Figura 10. Analise descritiva do Estado civil, Local A, 2008.

Fonte: autor, 2020.

Destacam-se também para as variaveis quantitativas os histogramas, os
poligonos de frequéncia, os poligonos de frequéncia simples e acumulada ¢ os
graficos de dispersao.

Histogramas so graficos de barras justapostos cujas classes ou bases sdo
representadas no eixo X, e a altura dos retangulos correspondendo a frequéncia
simples ou relativa dessas classes.

Figura 11. Cobertura da Vacina BCG em cidades da Regido A, ano X.
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Classe

Fonte: autor, 2020.

Poligono de Frequéncia ¢ um grafico que se realiza através da unido
dos pontos médios das colunas de um histograma de frequéncia. Poligono de
Frequéncia acumulado representa na ordenada a frequéncia acumulada.
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Figura 12. Poligono de frequéncia simples

Poligono de freqliéncia

B8Rs&

No. de pacientes

0 : . r : ; 7 —t

100 150 200 250 300 350 400 450
Colesterol mg/dl

Fonte:https://www.ensinoeinformacao.com/estatist-prob-curso-distr-freq

Figura 13. Poligono de frequéncia acumulado simples

12 1

Porcentagem acumulada
o
™

100 150 200 250 300 350 400
Colesterol mg/dl

Fonte:https://www.ensinoeinformacao.com/estatist-prob-curso-distr-freq

Diagramas de Dispersao: Representam elementos de uma série em um
sistema cartesiano. Indicam normalmente se existe correlagdo ou tendéncias.
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Figura 14. Distribui¢do das unidades das vacinas A

oo tnbe st e
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Fonte: autor, 2020.

PRINCIPAIS DISTRIBUICOES DE PROBABILIDADE

Apenas para conhecimento, iremos descrever as principais distribuigdes
de probabilidade e daremos um enfoque maior na distribui¢ao de probabilidade
normal ou gaussiana, por ser a distribui¢do de probabilidade utilizada para a
definicdo do tipo de teste (paramétrico ou ndo paramétrico com o intuito de
comparar grupos de estudo e assim tomar uma decisao).

Para variaveis quantitativas discretas, temos a distribuigdo de
probabilidade de Bernoulli, a binomial e a de Poisson. Para as variaveis
quantitativas continuas, temos a distribui¢do de probabilidade normal ou
Gaussiana, entre outras.

Distribuicio de Bernoulli

Distribui¢do de Bernoulli ocorre nos casos em que realizamos apenas um
evento, e este tem duas possibilidades:

P(E) — > Sucesso
Fracasso

Definida por: X~Bernoulli (p); onde p ¢ a probabilidade de sucesso.

A média da distribuicdo Bernoulli é p (probabilidade de ocorrer o
sucesso).

O desvio padrio é: Vp(1-p)
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Exemplo: Joga-se uma moeda uma vez. A moeda ¢ honesta. O sucesso ¢
definido como sair CARA (CA).

X:0,1
P(CA)=P(X=1)= 0,50 ( Sucesso)
P(CO)=P(X=0)= 1-p = q = 0,50 (Fracasso)

Distribuicao Binomial

Distribui¢ao de probabilidade de variavel discreta do nimero de sucessos
decorrentes de um nimero finito de tentativas em um espaco amostral finito.

Considera-se como resultado duas possibilidades: sucesso ou fracasso
para cada tentativa com possibilidades iguais de ocorréncia. Os eventos
devem ser independentes, ou seja, o resultado de um experimento nao
altera o resultado do outro. A probabilidade de ter k sucessos em um evento
que segue a distribui¢do binomial ¢ calculada através da equacdo a seguir:

nl
P(x=k) = (i) P<Q™* ()= (n—k)kl

Essa distribui¢do tem média = np; (n= quantidade de tentativas.; p=
probabilidade de sucesso) e Variancia= npq; (q = 1-p) Desvio-padrao= vnpq

Distribuicio de Probabilidade de Poisson

Usada para encontrar a probabilidade de um ntmero designado de
sucessos por unidade de intervalo. As caracteristicas dessa distribuigao sao:

» Utilizar variaveis do tipo quantitativo discreta;

 Utilizada para modelar a ocorréncia de eventos raros (eventos com
probabilidade de ocorréncia muito pequena);

* Proporciona as probabilidades do numero de “FALHAS” que ocorrem
num determinado periodo ou espago;

* Os eventos de interesse (falhas) ocorrem com alguma taxa média de
ocorréncia o em determinados intervalos de tempo.

P(x = K) = fXe~%/x!

Onde: numero designado de sucessos, A: 0 numero médio de sucessos
num intervalo especifico, e: a base do logaritmo natural, ou 2,71828. Note que
A € a média e a variancia da distribui¢do de Poisson.
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Distribuicido Normal ou Distribuicio de Gauss ou Gaussiana

A distribui¢@o normal tem modelo grafico em forma de sino, com simetria
em relacao a média, com o seu valor de maximo (moda) e seu valor mediano
igual a média e sempre unimodal, cuja fungao ¢:

_ 1 ( — p)?
f(z) —WE@{—?}.

~oo<p<+ oo 62>0;

9

-0 < x<o

E pode ser representada como N (u; 6).

A area sob a curva normal representa 100% da frequéncia dos
elementos que a compuseram, portanto, areas parametradas sob a curva nos
dao a probabilidade de acontecimento a partir da média. Sendo assim, a
probabilidade entre dois pontos quaisquer € igual a area compreendida entre
esses dois pontos. As probabilidades mais utilizadas sdo baseadas no desvio-
padrao, de modo que:

flx)
L e e I 1 iy
a 7N\ fx)= o o
n+16=68,3% iy Wragme s
B o L) 7.1 | S ,/ s .\‘;
},[+2(5—95,5 %0 9 : 5\-.‘
e
— o "’ \
},l+30 99,7A) (Ll)(;>4ﬂ - f/ \?\\._

i}
lo i lo

Normal Reduzida ou Normal Padrio

Curvas normais, com qualquer valor para p (média) e ¢ (desvio-
padrao), podem ser transformadas em uma curva normal dita reduzida que ¢
caracterizada pela média (p) igual a zero e desvio padrdo (o) igual a 1 que tem
suas probabilidade apresentadas na tabela da Normal reduzida. Para fazermos
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a transformacdo de um valor da curva normal para a um valor na curva normal
reduzida utilizaremos a formula:

Os valores de z tem sua probabilidade associada na tabela normal
reduzida.

Exemplo: Média de internagdes de 20 pessoas por dia com desvio-padrdo
populacional de 3 internagdes. O z score para 26 internagdes é: z= (26-20) /3
=2.

Intervalo de confianca para a Média (1) com desvio-padrao conhecido

Todo processo de amostragem esta sujeito a erro amostral. Sendo assim,
se quisermos avaliar uma média populacional por meio de uma amostra, temos
que considerar o erro amostral (que tera sempre a mesma unidade da média) e
o Intervalo de Confianga (1-a). Resumindo, um Intervalo de Confianga de 1-a
para um parametro populacional nos da um intervalo em que, se fizermos 100
pesquisas para o mesmo parametro, 95% deles terdo sua média pertencente
a esse intervalo. Podemos afirmar que, se pudermos repetir muitas vezes o
experimento e coletarmos os dados, aproximadamente em todas as vezes a
média populacional estara no intervalo encontrado.
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-Zap Zap

Intervalo de confianca para a Média (n) com desvio padrao amostral

Podemos calcular o Intervalo de Confianga pelo software Excel.

Exemplo de Intervalo de Confianca para a média com nivel de
significancia de 5%, desvio-padrdo de 2,5 e 50 elementos de amostra.

: — S == 5
ICIII}'.I 1 — o) = X — iILrt;'?ﬁ: X T ir-”."l2 ﬁ

Quadrol. Descri¢ao da funcao Intervalo de Confianga do Excel

funcido INT.CONFIANCA

Dados Descricao

0,05| O nivel de significancia

2,5|0 desvio padrdo da populagdo

50 |Tamanho da amostra

Resultado Descricédo Fémula Usada

O intervalo de confianca para uma média da
populagdo. Ou seja, o intervalo de confianca
0,69295191 |para a média da populacdo de base referente
ao trajeto até o trabalho € igual a 30 +
0,692952 minutos ou 29,3 a 30,7 minutos.

=INT.CONFIANGCA(A3;A4A
3)

Fonte: https:www.tudoexcel.com.br
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Analogamente para significancia de 0,05; desvio-padrdo amostral de 10
e tamanho de amostra de 50 teriamos para a determinagdo do erro estatistico

o valor de:

INT.CONFIANCA.T(0,05; 10;50)= 2,841969

Intervalo de Confian¢a para a proporcao

Sera sempre utilizado o parametro Z.

g o - —

Intervalo de Confianca para a diferenca de Médias. Utiliza-se o
parametro t no lugar de z se os desvios-padroes forem amostrais

ls2 2% _ _ (62 42
IC(p1—pa. 1-a) = ({T_?J — Zaja (\y:—ll'f' :—’j ' (X =Y)+ Zap2 (\, ‘;—'l+ ?f—i ')

Intervalo de Confianca para a diferenca entre proporcoes

Sera sempre utilizado o parametro Z.

p, (1-p)) " p, 1-p,)
n n,

(p—p)E 1:96\/

Testes de Hipéteses

Tem o objetivo de tomada de decisdo sobre caracteristicas de interesse
em parametros populacionais, com base em informac¢des de uma amostra.

Um teste de hipotese € um processo capaz de afirmar, com base em dados
amostrais, se uma hipdtese sob prova ¢ correta ou ndo. E uma afirmacao ou
enunciado que admite se certo efeito esta presente ou ndo. (MATOS, 1997)

Se estamos utilizando uma amostra para inferir sobre os parametros
populacionais, ao qual ndo temos conhecimento, estaremos sujeitos a dois

tipos de erros:
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ERRO TIPO I: rejeito HO, mas HO ¢ verdadeira.
ERRO TIPO II: nao rejeito HO, mas HO ¢ falsa.

Aprobabilidade de cometer um erro tipo I ¢ chamada nivel de significancia
do teste, e ¢ denotada por a. .

A probabilidade de cometer um erro tipo II ¢ denotada por 3. Na area da
satde, a quantidade 1 — 3 ¢ geralmente chamada poder (ou poténcia) do teste.

O procedimento basico de teste de hipoteses relativo ao parametro 6 de
uma populacao, sera decomposto em 4 passos:

* Definicdo as hipoteses;

* Identificacdo da estatistica do teste e caracterizagdo da sua distribuigao;
* Definicdo da regra de decisdo, com a especificacdo do nivel de
significancia do teste;

* Célculo da estatistica de teste e tomada de decisdo.

As hipéteses sdo de dois tipos:

" Ho: Hipoétese Nula: Quando se admite ndo haver diferenga entre as informagdes.

Ha: Hipotese alternativa: Quando se admite diferencas entre as alternativas.

| Ho: pu=k
Ha: u<K

Ho: p=k
Ha: p<K

Ho: p=k
Ha: p£K

O objetivo deste capitulo € possibilitar ao leitor o conhecimento basico
sobre os principais conceitos de bioestatistica, incluindo os principais testes de
comparagdo entre grupos. Nao iremos nos ater a formulas, pois esses calculos
podem ser encontrados em qualquer programa de estatistica, mas o nosso foco
¢ explicar em que situagao utilizar o teste e quando ele é adequado.

Como falamos no inicio do capitulo, o tipo de variavel define tudo o que
fazemos em estatistica. Entdo, quando temos:

Teste de Qui-Quadrado
Varidveis Qualitativas —»  Associacdo

Teste Exato de Fisher

Para as varidveis quantitativas, o primeiro teste a ser realizado ¢ o teste
para avaliar se aquela variavel, por exemplo a CV da BCG, apresenta aderéncia
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a curva normal; para isso temos os testes de normalidade, em que o mais
utilizado e conhecido ¢é o teste de Kolmogorov-smirnov. O segundo passo ¢é
verificar se aquela variavel, no caso CV da BCG, apresenta homocedasticidade
(variancias homogéneas): neste caso, o teste mais utilizado ¢ o Teste de
Levene, entre outros.

Dado que minha varidvel quantitativa apresenta distribuigdo
normal e variancia homogénea, isto quer dizer que utilizaremos um teste
PARAMETRICO (padrio de probabilidade normal conhecido); caso um
desses dois pré-requisitos nao fosse satisfeito, entdo deveriamos utilizar um
teste ndio PARAMETRICO (sem pardmetro de probabilidade normal).

Definido se utilizaremos os testes paramétricos ou nao paramétricos, o
passo seguinte ¢ saber qual o teste adequado, dependendo do meu objetivo.

O quadro 2 abaixo apresenta um resumo dos principais testes estatisticos
e em qual situagdo utiliza-lo. Lembrando que todo teste paramétrico possui
um teste ndo paramétrico correspondente.

Quadro 2. Descri¢do dos principais testes estatisticos.

dependentes (antes/apos)

Comparar Dois grupos | Teste t Teste U de Mann-Whitney
independentes
Comparar Duas medidas | Teste t pareado Teste de Wilcoxon

Comparar Trés ou mais grupos

independentes

Analise de Variancia
(ANOVA)
Se p<0,05 deve-se utilizer

apos a ANOVA o teste de

Teste de Kruskal-Wallis
Se p<0,05 deve-se utilizer
ap6s o teste de Kruskal-

Wallis, o teste de

comparagdes multiplas | comparagdes multiplas de
(Tukey, scheffé, | Dunn
Bonferroni)
Comparar Grupos independentes, e | ANOVA  de  medidas | Testes de Friedman
medidas dependentes repetidas® (medidas) e Kruskal-Wallis

(grupos)

Correlagdo

Coeficiente de correlagao de

Pearson

Coeficiente de correlagao de

Spearman

$ Neste caso temos duas respostas do teste, com relagdo a grupos (se
p<0,05 deve-se utilizar apés a ANOVA o teste de comparagdes multiplas
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Tukey, Scheffé, Bonferroni), e a medidas (se p<0,05 deve-se utilizar o teste de
comparacdes multiplas de Newman-Keuls).

Exemplos:

a) Teste-t: duas amostras presumindo variancias diferentes

CV _BCG CV_HepB
Média 58,59970684 92,84778322
Variancia 2440,817812 542,0014412
Observagdes 100 100
Hipotese da diferenca de média 0
gl 141
Stat t -6,270796607
P(T<=t) uni-caudal 2,06209E-09
t critico uni-caudal 1,655732287
P(T<=t) bi-caudal 4,12418E-09
t critico bi-caudal 1,976931489

Andlise: H4 diferenga nas médias tanto em teste bicaudal como no
unicaudal

P(T<=t) unicaudal < 0,05 P(T<=t) bi-caudal < 0,05

Teste-F: duas amostras para variancias

x y
Média 2,975 5,25
Variancia 1,505 1,64285714
Observagoes 8 8
gl 7 7
F 0,916086957

P(F<=f) uni-caudal  0,455463068
F critico uni-caudal  0,264058226

Analise: Aceita-se Ho: Ha igualdade entre variancias.
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REGRESSAO

Técnica que permite estimar o comportamento de uma variavel
dependente (y) em relagdo a uma outra variavel independente (x) através de
uma funcao linear, logaritmica, exponencial ou polinomial.

O objetivo predizer Y em funcao dos Xi; determinando o melhor modelo
estatistico que descreva essa relagdo.

Regressio Linear

Este é o modelo mais comum para descrever a relagdo entre uma variavel
explanatoria (x) e uma variavel dependente (y). Considera-se que o valor
médio da variavel resposta ¢ uma funcao linear de x. A variancia para todos
os valores de x & constante, e a variacdo aleatoria da variavel segue uma
distribuicao normal, e estes erro sdo independentes.

Reta de Ajustamento ou Linha de Regressio

Linha que melhor se ajusta a distribui¢ao dos pares (X,y), ou seja, € aquela
na qual a somatoéria de todos os desvios verticais dos valores observados em
relacdo a reta ¢ minima.

Equacio da Reta de Regressao
Y=a+bx +e

Sendo: a coeficiente linear; b coeficiente de regressao (inclinagdo da
reta); e erro aleatorio ou residuo.

Coeficiente de Regressao (b) indica pelo sinal o sentido do relacionamento
¢ a quantidade de mudanga esperada na variavel dependente (eixo y) para cada
unidade de mudanca da variavel independente (eixo x).

Para testar a significancia da regressdo, através da Analise de Varidncia,
pode-se empregar a distribuicdo F de Fischer Snedecor: se F calculado > F
tabelado, rejeita-se HO e conclui-se que a regressao ¢ significativa.

R? = Medida quantitativa de precisdao da reta estimada diz quanto do
modelo ¢ explicado pela reta de regressao. Os valores estdo entre 0 e 1, ou
seja: 0<R*<1

Exemplo 1:

Procedimento para obter a reta de regressao no Excel. Inserir um grafico
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de dispersdo. Clicar com o botdo direito do mouse a linha de tendéncia e
estimular o exibir a equagao linear e exibir o r quadrado.

Considerando a CV Poliomielite (y) e CV da vacina Pneumocdcica (x).
Temosy=y=0,9117x + 1,1472 ¢ R 2= 0,5245

Figura 15. Diagrama de Dispersao

y=0,9117x + 1,1472

CV_polio(y) R? = 0,5245
250,00
200,00 °
°
150,00 .
° o @

°

100,00 wo

50,00 S 4 ,
0,00 L]
0,00 50,00 100,00 150,00 200,00

Fonte: autor, 2020.

ANOVA

Clicar no Excel; Arquivo, Opg¢des, Suplementos, Ir, Ferramentas de
Analise.

RESUMO DOS
RESULTADOS

Estatistica de regressdo
R multiplo 0,724198809
R-Quadrado  0,524463915

R-quadrado

ajustado 0,519611506
Erro padrao 19,38297551
Observagoes 100
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ANOVA
F de

gl SO MQ F significagdo
Regressdo 1 40606,8316 40606,83 108,0832 1,67E-17
Residuo 98 36818,5745 375,6997
Total 99 77425,4061

Erro 95% 95% Inferior Superior
Coeficientes padrao Stat t valor-P  inferiores  superiores 95,0%  95,0%

Intersegdo 1,147229339 8,97781367 0,127785 0,898581 -16,6689 18,96341 16,6689 18,96341
CV_Pneum(x) 0,911733608 0,08769783 10,39631 1,67E-17 0,7377 1,085767 10,7377 1,085767

Equacao encontrada: y =0,9117x + 1,1472
R?=0,5245

Figura 16. Fungao Exponencial que pode ser linearizada mudando-se a variavel Y
por logy.

y = 4E-06e2E-05¢

450 R?=0,999

400

350

300 -

250 pec

200 e

150 o

100 L
50

0
180000 185000 190000 195000 200000 205000

Fonte: autor, 2020.

929



IMUNIZACAO E COBERTURA VACINAL

Figura 17. Fung¢ao Poténcia que pode ser linearizada mudando-se a variavel Y por

log(y) e x por log(x).
8 y= 2,988X0'5344
R%2=0,9301
T e e 7
6 ®6 9666
050 5
4 @ 4
®3
2
0 e
{ @ y ceeeeeees Poténcia (y)
0 1 2 3 4 5
Fonte: autor, 2020.
Regressao Multipla com variavel Dummy
RESUMO DOS RESULTADOS
Estatistica de regressdo
R multiplo 0,9654
R-Quadrado 0,9321
R-quadrado
ajustado 0,8981
Erro padrdo 5,0367
Observagbes 10
ANOVA
Fde
gl sQ MQ F significagdo
Regressdo 3 2088,689 696,2298 27,44473 0,000667807
Residuo 6 152,2106 25,36843
Total 9 2240,9
Erro 95% Inferior Superior
Coeficientes  padrdo Stat t valor-P 95% inferiores  superiores 95,0% 95,0%

Intersecdo 5,732 40,486 0,142 0,892 -93,333 104,797 -93,333 104,797
T -0,264 0,099 -2,679 0,037 -0,506 -0,023 -0,506 -0,023
Y 1,266 0,449 2,819 0,030 0,167 2,365 0,167 2,365
Sexo (masc) -0,596 8,594 -0,069 0,947 -21,625 20,434 -21,625 20,434

A equacdo formada da regressao esta descrita a seguir. Utilizando-se os
coeficientes das variaveis descritas na ANOVA, podemos estimar valores de
Y por meio de dados quantitativos ¢ da Dummy “sexo”.
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Equacdo Preditoria:

Y=15,732 -0,264X1+1,266X2-0,596 Masculino

CONSIDERACOES FINAIS

Este capitulo teve como objetivo fornecer o conhecimento de alguns
conceitos basicos de estatistica e descrever a possibilidade de se realizar
procedimentos estatisticos utilizando o Microsoft Excell. Esperamos que seja
util a todos.
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Capitulo 5

ELEMENTOS DE CARTOGRAFIA PARA SAUDE E ESTUDOS
DE COBERTURA VACINAL

Jhonnes Alberto Vaz
Gilberto Pessanha Ribeiro

INTRODUCAO

A::uriosidade e a necessidade de conhecimento sobre o espaco
errestre pela humanidade remontam as civilizagdes mais antigas.
Ha registros de alguma forma de representagdo da superficie terrestre de mais
de 4000 anos de existéncia.

Dessa curiosidade e necessidade surgiram areas do conhecimento
cientifico preocupadas em estudar a forma da Terra, estabelecer com mais
precisao suas dimensdes, descrever fendmenos fisicos que interferem na sua
forma, sua posi¢ao e sua relacdo com os demais elementos no espago, como
representar graficamente a superficie terrestre e também como compreender
a distribuicdo espacial de fenomenos fisicos e sociais, e suas interagdes e
interdependéncias com a localizacdo geografica, extensdo e distribui¢do na
superficie terrestre. Nesse sentido nasceram Ciéncias como a Geodésia, a
Cartografia, a Topografia, a Geografia, a Astronomia, entre outras, que ao
longo do tempo foram surgindo e derivando a partir destas.

Conforme as sociedades evoluiram, novas demandas de conhecimento
sobre a Terra surgiram, e dessa forma a Cartografia e ciéncias afins também
evoluiram ao longo do tempo, impulsionadas pelas exigéncias da sociedade,
de outras areas do conhecimento e da propria Cartografia. A evolug¢ao continua
e nas ultimas décadas vem ocorrendo em um ritmo jamais visto, muito em
razdo dos aperfeigoamentos tecnologicos e novas aplicacdes.

Registros histdoricos apontam que aproximadamente desde meados
do século XIX a area da Satde, principalmente no que diz respeito a saude
publica e coletiva, comecou a utilizar o conhecimento espacial e cartografico
para estudar e analisar questdes como epidemias, vetores de doencas,
comportamento espacial de doencas, relagcdo do espaco fisico com a ocorréncia
de casos de enfermidade e doengas cronicas, entre tantas outras.

Um dos primeiros estudos na area da saude a utilizar a Cartografia e
a espacializa¢do de casos de uma determinada doenca, e a relacionar com
elementos do ambiente fisico, ficou conhecido como o mapa de John Snow
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(figura 1), através de seu estudo sobre o surto de colera na regido da Broad
Street, na cidade de Londres (BRODY et al., 2000).

Do século XIX até a atualidade, as areas da Satde e da Cartografia
evoluiram, passaram por mudangas a medida que a sociedade evoluiu, e
ao longo do tempo foram gerando novas demandas, implicando em novas
solucdes tecnoldgicas, em mais potencial nas analises espaciais e busca de
respostas. E as necessidades s6 aumentam em nivel de complexidade, de
precisdo e de otimizacdo da velocidade na sua resolucdo.

Figura 1. Mapa de distribuigdo dos casos de colera em 1854 na area do bairro de
Soho, em Londres, popularmente conhecido como mapa de John Snow.

Fonte: KOCH, 2004.

104



PASSADO, PRESENTE E FUTURO

Saimos dos mapas analdgicos e de estudos pontuais do século XIX para
chegarmos a era dos dados e da digitalizacdo, dos Sistemas de Informagao
Geografica (SIG) e analises geoespaciais, do volume enorme de dados através
do Big Data e Internet das Coisas e de solugdes automatizadas por meio
também da area do conhecimento da Inteligéncia Artificial.

Nesse sentido, este capitulo tem como objetivo apresentar, em linhas
gerais, e discutir como a Cartografia, e atualmente a Geomatica, podem
ser compreendidas e utilizadas pela area da Saude, e especificamente da
imunizagdo e vacinagdo, como um conjunto de recursos e ferramentas para
aprimorar a compreensao de fendmenos, gestdo de recursos, monitoramento
de casos e deteccdo de incompatibilidades e problemas.

Desta forma, o capitulo inicialmente apresenta uma visdo geral das
demandas da area da Satide sobre a area da Cartografia, passando para a
apresentacdo de conceitos basicos de Cartografia necessarios para trabalhar
e utilizar os recursos desta area por profissionais da area da Saude, além
de discutir a questdo da qualidade da informagdo cartografica e dos dados
geoespaciais. Por fim, apresenta e discute a transformagdo da digitalizagdo
da area da Cartografia e o surgimento da Geomadtica fomentando a sua
discussao em aplicagdes na Saude, com maior énfase a estudos de vacinagao
e imunizagao.

CONCEITOS BASICOS DE CARTOGRAFIA E QUALIDADE
CARTOGRAFICA

Estudar a forma da Terra, determinar a posi¢do de pontos sobre sua
superficie e representar graficamente elementos de sua superficie, estas,
dentre outras possibilidades e especificidades da area da Cartografia, ndo sao
tao simples e requerem ampliagdo de conhecimento técnico para que ndo se
cometam erros ¢ evite o trabalho de forma inadequada e ineficaz com os dados
espaciais e produtos cartograficos.

Antes de se preocupar com a representacao da superficie terrestre, €
preciso estudar a forma da Terra e definir modelos fisicos ¢ matematicos com
suporte de sistemas de referéncia. Esse ¢ o papel da Geodésia, ciéncia que
estuda a forma e dimensoes da Terra, bem como a posigao relativa de pontos
sobre sua superficie e os efeitos do campo de gravidade.

De forma simplificada, a Geodésia define e utiliza dois modelos para a
forma da Terra: um elipsoide de revolugdo como modelo matematico (figura
2) e o geoide, que ¢ um modelo fisico definido pelo campo gravitacional da
Terra. Também de forma simplificada podemos relacionar que o elipsoide
¢ utilizado como forma da Terra para apoio para o estabelecimento de
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coordenadas planimétricas, € o geoide como referéncia para as altitudes.

Desta maneira, para a area da Satde, assim como para diversas areas do
conhecimento que utilizam dados espaciais, ndo € necessario conhecimento
aprofundado sobre a Geodésia, no entanto, ¢ importante conhecer os sistemas
geodésicos de referéncia que se relacionam com sistemas de coordenadas que
servem para interpretacdes e analises métricas, principalmente tratando de
objetos referidos as coordenadas planimétricas, como a latitude e a longitude
geodésicas, por exemplo.

Figura 2. Elipsoide de Revolugao.

Fonte: MONICO, 2008.

Os sistemas geodésicos de referéncia sdo muitas vezes chamados de
datum, palavra em latim que significa dado, que na Cartografia ¢ utilizada
para mencionar o sistema de referéncia.

No Brasil o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) ¢
responsavel por definir e manter o sistema geodésico de referéncia através
do Sistema Geodésico Brasileiro (SGB), que define o SIRGAS 2000 como o
sistema de referéncia (datum) oficial brasileiro.

Isso significa que, ao obter coordenadas geodésicas, como latitudes e
longitudes de uma carta, um mapa ou através de técnicas de aquisicdo de
dados, por exemplo, receptores de posicionamento por satélites, popularmente
conhecidos como GPS, estas devem estar referenciadas ao modelo matematico
(elipsoide), definido como o melhor adaptado a superficie terrestre para o
territorio brasileiro.

Existem diversos sistemas de referéncia (datum) no mundo, atualmente
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a maioria destes sistemas sdo compativeis, conversam entre si, no entanto,
sistemas mais antigos ndo apresentam compatibilidade entre si € com os
sistemas mais novos. No Brasil, no passado existiam dois sistemas de
referéncia (data): Corrego Alegre e SAD-69, em que muitos dados, mapas e
cartas ainda estdo referenciadas neste sistema, principalmente cartas e mapas
mais antigos e em formato analogico (em papel).

Nao ¢ incomum os sistemas de referéncia causarem confusao e de alguma
forma, por desconhecimento das propriedades desses sistemas, dados obtidos
e referenciados a um datum sejam dispostos (plotados) em uma carta ou mapa
que se utiliza de outro sistema de referéncia. Esse tipo de confusdo causa
conflitos posicionais no documento cartografico, na casa de dezena de metros,
dependendo da escala de representagdo, e promove muitas vezes que os pontos
nao sejam desenhados no local correto do mapa, podendo causar erros ainda
mais graves, como um caso de alguma doenga seja contabilizada em bairros,
setores censitarios e até municipios diferentes por terem sido plotados com
coordenadas referidas a um datum diferente do sistema de referéncia adotado
no mapa.

Outro conceito importante que deve ser compreendido quando se
trata de Cartografia ¢ aquele vinculado as Proje¢des Cartograficas. Para
compreendermos as projecdes € sua importdncia, ¢ preciso previamente
compreender como a forma da Terra esta relacionada com a representacao
grafica da superficie da Terra.

Representar a superficie terrestre, ou uma por¢do dela, em um mapa
ou carta implica “transferir o que existe em uma superficie curva (Terra)
para uma superficie plana (mapa, carta ou planta topografica)” (TULER;
SARAIVA, 2016, p. 164). Essa transferéncia nao ¢ realizada sem a ocorréncia
de deformagdes na representacao.

Para compreender anecessidade e aplicagdo das projecdes, vamos recorrer
a uma analogia simples (que ndo esgota o tema): imagine uma bola (esfera)
nao maciga de plastico. Ao cortar essa bola ao meio teremos duas calotas, que
podemos de forma simplista comparar aos dois hemisférios da Terra (Norte ¢
Sul). Continue imaginando que vocé deseja realizar uma representacdo plana
do conteudo de uma das calotas. Certamente ao tentar abrir a calota sobre uma
superficie plana vocé ira verificar que esta, por se tratar de uma superficie
com curvatura, ndo pode ser planificada perfeitamente, ou seja, sem que haja
irregularidades que sdo denominadas deformagoes.

Dessa forma, para representar essa calota ou a propria esfera (bola), vocé
pode recorrer a uma folha de papel num tamanho suficiente para envolver
essa bola formando um cilindro ou um cone, por exemplo, e assim projetar
os pontos da superficie da bola para serem representados nesse cone ou nesse
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cilindro, que sdo figuras que podem posteriormente ser abertas e representadas
em um plano.

Este ¢ o principio das Projecdes Cartograficas: permitir a representagao
de superficies curvas em superficies planas através da projecdo dos pontos
da superficie de origem (superficie terrestre) na superficie de representacao
(mapa, carta ou planta).

’

E importante ressaltar que ndo ha projecdo perfeita, ou seja, ndo
ha projecdo sem deformacdes na representagdo, que podem ocorrer na
representagdo de distancias, angulos e areas. Existem projegdes que podem
minimizar ou até anular uma dessas deformac¢des, mas ndo todas ao mesmo
tempo: sdo os casos das projecdes equidistantes, conformes e equivalentes,
que anulam respectivamente as deformagdes mencionadas. Ha também
as projecoes afilaticas, que possuem a propriedade de presenca dessas trés
deformagdes.

As Projegoes Cartograficas podem ser classificadas quanto a superficie
de proje¢ao em planas (ou azimutais) e por superficies de desenvolvimento.
Por sua vez, as superficies de desenvolvimento podem ser cOnicas, cilindricas
ou poliédricas (figura 3). Ainda sobre as superficies de proje¢do, pode ser
utilizada apenas uma superficie ou varias, sendo as mais comuns as policonicas
e as policilindricas.

Figura 3. Projecdes Cartograficas e suas Superficies de Proje¢ao.

o5 Y,

iR

Proje¢do Plana Projegdo Conica Projeg¢do Cilindrica

Fonte: IBGE, 2020.

As projecdes também podem ser classificadas quanto ao seu método
de defini¢do ou construcdo em geométricas, analiticas e convencionais. As
projecdes geométricas utilizam propriedades e principios de geometria para
definicdo do sistema de projecao, enquanto as analiticas estdo baseadas em
formulagdes matematicas que permitem atingir objetivos especificos, e as
convencionais sdo definidas por meio de técnicas arbitrarias ndo baseadas em
geometria ou formulagdes matematicas.

Dentre as diversas projecdes existentes, ¢ recomendado conhecer ao
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menos a Projecdo Universal Transversa de Mercator (UTM), a mais utilizada
para elaboragdo de mapas e cartas no mundo, exceto em regioes polares, de
altas latitudes.

A Projecao UTM ¢ uma proje¢do policilindrica (formada por diversos
cilindros) secantes a Terra, em que o eixo central dos cilindros esta posicionado
transversalmente ao eixo de rotacdo da Terra. Outra caracteristica da projecao
UTM ¢ a conformidade, ou seja, ela mantém os angulos sem deformacgdes,
0 que permite seu uso amplo em situacdes de navegagdo orientada por
azimutes, que sdo angulos especiais empregados em rotas de navegagdo. A sua
principal vantagem ¢ a possibilidade de representar grandes 4reas com poucas
deformacgdes, em um sistema de coordenadas plano-retangulares e de facil
transformacao para outros sistemas de coordenadas (SILVA; SEGANTINE,
2015).

O uso de coordenadas plano-retangulares (similares a um sistema de
coordenadas cartesianas) ¢ um dos motivos de sua ampla utilizagdo. No
sistema UTM, trabalha-se com as coordenadas E (Leste) ¢ N (Norte), que,
guardadas devidas caracteristicas, sdo similares a um sistema cartesiano de
coordenadas X e Y respectivamente.

A abrangéncia da proje¢do UTM ¢ quase global, sendo seu uso nao
recomendado para latitudes superiores a 84° no hemisfério Norte e superiores
a 80° no hemisfério Sul. No sistema UTM, ha a divisdo da Terra em 60 fusos
de proje¢ao com amplitude de 6° de longitude e tendo inicio a contagem de
fusos pelo antimeridiano de Greenwich para Leste, ou seja, o fuso 1 inicia
na longitude 180° W e termina na longitude 174° W (figura 4). Ha também a
divisdo pela Linha do Equador em dois hemisférios: Norte e Sul.

Figura 4. O Globo terrestre dividido em fusos de projecdo UTM.

‘%

Fonte: https://gisgeography.com/utm-universal-transverse-mercator-projection/
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Dessa forma, a posicdo de um ponto sobre a superficie terrestre deve ser
definida no sistema UTM da seguinte forma: Coordenada E; Coordenada N;
Fuso ou Meridiano Central do Fuso, Hemisfério. Exemplo: E =365010,123m;
N = 7632100,221m; Fuso 23 Sul. E importante ressaltar que uma coordenada
UTM sem a indicag@o do fuso pode ter associacdo em 60 pontos diferentes
que se multiplicam por dois, ao ndo se indicar o hemisfério, ou seja, ha no
mundo 120 pontos com as mesmas coordenadas E e N, o que os diferenciam
sd0 as definigdes do fuso e hemisfério para possibilitar sua localizagdo exata.

Ao se tratar de Cartografia e de produtos cartograficos como mapas
e cartas, ¢ importante conhecer alguns elementos basicos que devem estar
presentes em um produto cartografico: Titulo; Escala; Legenda; Orientagao; e
Informagdes Basicas da Producao Cartografica.

* Titulo: apresenta de forma sucinta e objetiva do que se trata o documento
cartografico.

e Escala: ¢ definida como a relagdo constante entre o tamanho de uma
representacdo (imagem, maquete, mapa, etc.) € o tamanho real do objeto
que esta sendo representado. A escala deve ser apresentada no mapa na
forma nominal e na forma gréfica (figura 5). A escala nominal representa
na forma numérica a relagdo entre as dimensdes mencionadas, por
exemplo: 1:50000 significa que cada unidade de medida do mapa ou
carta equivale a 50 mil unidades de medida no terreno. A escala grafica
apresenta graficamente esta relagao.

Figura 5. Escala Grafica.

0O 50 100 150
I I I I

metros

___
0 50 100 150

Fonte: https://brasilescola.uol.com.br/geografia/escalas.htm

* Legenda: apresenta os significados das cores, simbolos, icones,
hachuras, linhas e outras formas de expressdo e representagdao grafica
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e textual em um mapa, permitindo que os leitores do documento
cartografico possam ler e interpretar as informagoes apresentadas.

e Orientacio: ¢ responsavel por apresentar a orientagdo para o Norte
do documento cartografico. E importante ressaltar que ha diferentes
orientacdes (tipos de Norte): Norte de quadricula, Norte verdadeiro (ou
geografico) e Norte magnético.

* Informacées Basicas da Producdo Cartografica: apresenta
informag¢des como: Sistema Geodésico de Referéncia, sistemas de
coordenadas, projecdo cartografica e suas informagdes, responsavel pela
produgdo do documento; fonte e data dos dados utilizados na produgao
do documento cartografico, data de produg¢ao do documento cartografico,
entre outros.

Além desses elementos basicos, os produtos cartograficos podem
apresentar outros itens, como grade de coordenadas, tabelas e graficos. Por
fim, ¢ importante chamar atencdo que a transformacdo digital do mundo
também implica mudancas na area da Cartografia, tema do préximo item deste
capitulo.

TRANSFORMACAO DIGITAL DA CARTOGRAFIA E A
GEOMATICA

Nas décadas finais do século XX, o mundo comegou a vivenciar o inicio
de um periodo de transformacao digital impulsionado principalmente pelos
avancos nas areas da eletronica, da informatica e das telecomunicacdes.

Esse processo de digitalizacdo que teve inicio no final do século XX
continua nas duas primeiras décadas do século XXI, e cada vez mais as
diversas areas do conhecimento cientifico e da vida cotidiana estdo inseridas
nesse processo. Assim se encontram as areas da satde e da Cartografia e das
informagdes espaciais.

A partir desta realidade, no final do século XX surgiu o conceito de
Geomatica, que ¢ definida como a disciplina relacionada a coleta, distribuicao,
armazenamento, analise, processamento e apresentagdo de dados geograficos
ou informagdes geograficas (ISO, 2004).

A Geomatica inclui as areas da Cartografia, Topografia, Geodésia,
Sensoriamento Remoto, Fotogrametria, Sistemas de Posicionamento Global
por Satélites (GNSS), Sistema de Informagdo Geografica (SIG), Analise
Espacial, Geoestatistica, entre outras areas.

A transformacao digital da Cartografia ¢ o aperfeicoamento de diversas
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areas do conhecimento que compdem a Geomatica possibilitou a popularizagao
do acesso a informagao geografica e permitiu que diversas areas ampliassem o
uso da Geomatica para o avango do conhecimento da distribui¢do e da interagao
espacial dos objetos e fenomenos dessas areas usuarias da Geomatica.

Conforme apresentado anteriormente, a area da Satde se utiliza do
conhecimento geografico e cartografico ha pelo menos dois séculos. Entretanto,
os avangos da digitalizagdo na area da Saude, também na area da Geomatica,
possibilitaram o crescimento do uso das técnicas e ferramentas da Cartografia
e de outras areas da Geomatica nos ultimos 40 anos.

Essa expansdo do uso da Geomatica por diversas areas usuarias, como €
o caso da area da Saude, traz beneficios mutuos para ambas areas. Para a area
da Saude, ha uma expansao das possibilidades de aplicacdo do conhecimento
espacial em pesquisas e servigos, permitindo o uso de técnicas e métodos com
suporte de ferramentas cada vez mais sofisticadas que integrem os dados da
area da Saude com dados econdomicos, ambientais, sociais georreferenciados
com Estatistica, Informatica e Geomatica, buscando solugdes mais inteligentes
e que possibilitam ainda a integracdo com as areas da Big Data, Internet das
Coisas (IoT) e Inteligéncia Artificial (I1A).

Para a area da Geomatica, a expansdo da sua aplicacdo em areas usudarias
permite que as necessidades trazidas por ela impulsionem avangos para a
mesma em busca das solugdes para as demandas de seus usuarios.

No entanto, ¢ preciso compreender que a popularizacdo do acesso
a informacdo geografica ndo implica popularizacdo do conhecimento
cartografico ou do conhecimento de Geomatica. A Cartografia por si so, antes
mesmo do processo de digitalizagdo, requer conhecimento especifico com
certa complexidade.

Com a chegada da Cartografia Digital ¢ da Geomatica com as demais
areas de conhecimento que a compdem, suas integragdes proporcionaram
formas de uso menos complicadas em alguns processos. No entanto, por
outro lado, novas complexidades aparecem com a criagdo de novos processos,
técnicas e ferramentas.

Para muitos usuarios da Geomatica, ndo ¢ preciso aprofundamento
no conhecimento da area. Saber como funciona e como utilizar algumas
ferramentas e recursos das informacdes espaciais no seu cotidiano bastam.
Porém, quando as areas usudrias utilizam dos conhecimentos, conceitos,
técnicas e ferramentas da Geomatica para manipulacdo e processamento
de dados e informagdes geograficas com o objetivo de gerar produtos
cartograficos, € preciso se apropriar de conhecimentos especificos e, por ora
complexos, de Geomatica.

A transformagdo digital ndo popularizou o conhecimento cartografico,
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ela possibilitou e facilitou o acesso a informagdo geografica. Diante disso,
muitos dos profissionais das areas usuarias recorrem a formagao e se apropriam
do conhecimento cartografico e da Geomatica para que estes possam ser
usados da melhor forma e utilizar todo o seu potencial de aplicagdo e analises
geoespaciais. O mau uso da Geomatica e das informagdes geograficas podem
proporcionar prejuizos para todas as areas envolvidas.

Alguns aspectos aos quais usuarios da Geomatica devem estar atentos, e
quando necessario buscar o aprofundamento, além dos apresentados no item
anterior, sdo: as formas de representagao do espago geografico, a qualidade e
precisdo dos dados e das representacdes, e os metadados.

Quanto a representacdo do espago geografico, a transformacdo digital
proporciona que os mapas ¢ cartas analégicos impressos em papel passem a
ser representados e apresentados de forma ndo convencional em ambientes
computacionais, podendo ser estaticos ou interativos, bidimensionais ou
tridimensionais, online ou offline, armazenados em disco rigido ou na nuvem.

As informagdes podem estar em diversos formatos distintos de arquivos,
no entanto, ¢ possivel classificar essa representagdo em forma vetorial,
matricial (raster) ou em nuvem de pontos. Os arquivos vetoriais sdo formados
por representacdes pontuais, lineares ou poligonais de fei¢cdes de interesse,
enquanto as informacdes raster sdo apresentadas em arquivos matriciais
formadas por pixels, ou seja, tratam majoritariamente de representagdes
na forma de imagem, geralmente oriunda de Sensoriamento Remoto
(Aerofotogrametria e Satélites). H4 um aspecto importante da representagio
vetorial, que ¢ o de vincular a informagdo geografica (feigdo pontual, linear e
poligonal) a um conjunto de atributos (dados alfanuméricos), o que permite
o georreferenciamento e integracao de dados de diversas origens e areas do
conhecimento a um objeto geograficamente demarcado.

A representacdo por nuvem de pontos estd diretamente relacionada ao
surgimento de novos equipamentos de aquisi¢ao de dados por varredura a
laser (laser scanners), que podem ser terrestres ou aerotransportados, como
o LiDAR (Light Detection And Ranging), que realizam varreduras do espaco
terrestre coletando um namero elevado de pontos (podem variar de 10 mil a
mais de 1 milhao de pontos por segundo), permitindo que a superficie terrestre
possa ser representada em modelos tridimensionais.

A digitalizagdo também permitiu que se trabalhe na ampliacao e reducao
da representagdo através do uso de zoom. E preciso compreender que a
ampliacdo de uma representagdo cartografica permite apenas a aproximagao
da visualizac¢do, no entanto, ndo ha uma mudanga na escala da informacéao
geografica, podemos comparar com o uso de uma lupa sobre um mapa em
papel. Ao fazer isso, amplia-se a visualizagdo, no entanto, a escala do produto
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cartografico e sua qualidade continuam a mesma. No mundo digital ha excegdes,
nos casos de sistemas e mapas interativos que possuem diversos niveis de
informacdo geografica, que sdo acionados ou desligados automaticamente
conforme a ampliagao ou redugdo, ou seja, conforme a escolha da escala de
visualizagao.

No aspecto da qualidade das informagdes espaciais, no caso das
informacgdes vetoriais, além da qualidade dos atributos vinculados as fei¢des,
ha a questdo da qualidade posicional, ou seja, da precisdo do levantamento
dos dados que deu origem aquela representagdo e também do processo de
desenho (vetorizagdo) dessas informagdes, além de questdes de generalizacao
cartografica'.

A qualidade dos dados em formato raster estd relacionada com suas
resolugdes: espacial e radiométrica. A resolucao espacial informa a capacidade
de descriminar objetos na imagem em funcao do seu tamanho, ou seja, o nivel
de detalhe que € possivel observar em uma imagem. A resolucao radiométrica
informa a quantidade de bits de cada pixel, ou seja, quantos niveis diferentes
de informacgao cada pixel pode representar.

No caso do Sensoriamento Remoto, ha ainda a resolugdo espectral
que apresenta a quantidade de bandas do espectro eletromagnético podem
ser representadas por imagens diferentes de uma mesma cena. E, por fim, a
resoluc@o temporal que apresenta o intervalo de tempo entre duas aquisigdes
de imagens de uma mesma area da superficie terrestre.

Ja as nuvens de pontos, a qualidade destas depende da qualidade
posicional dos pontos ¢ da informacgdo radiométrica da reflexdo desses
pontos nas superficies que sdo varridas. Ha também questdes de filtros dessas
informagdes, ¢ a manipulagdo e representagdo desse tipo de informacao
exigem grande capacidade de armazenamento, processamento de dados e
processamento grafico.

Por fim, e ndo menos importante, ao trabalhar com informacdes
geograficas ¢ necessario estar atento aos metadados®. Estes sdo os dados
sobre os dados, ou seja, nos metadados sdo apresentadas informagdes como
o responsavel técnico, 6rgdo ou empresa geradora ¢ mantenedora do dado,
data e precisdo do levantamento, data da geragdo do dado, escala, resolugdes,
método de producao dos dados, entre outras.

! Para mais informagdes sobre generalizacdo cartografica, ver: LONGLEY, P. A. et al.
Sistemas e Ciéncia da Informagdo Geogrdfica. 3. ed. Porto Alegre: Bookman, 2013,
p. 96.

2 Para mais informagdes sobre metadados, ver: https://biblioteca.ibge.gov.br/
visualizacao/livros/liv83691.pdf
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GEOMATICA APLICADA A SAUDE

A Geomatica, através das diversas areas que a compode, ¢ uma importante
area do conhecimento aliada a realizacdo de pesquisas e promoc¢ao de servigos
na area da Saude. O contexto e o cendrio para a aplicacdo do conhecimento
espacial e do geoprocessamento pela area da satde t€m se tornado cada vez
mais favoraveis. Ha cada vez mais incentivos, politicas publicas, programas
de capacitagdo, entre outras agdes, que estimulam e fomentam a aplicacdo da
Geomatica em Saude (SANTOS; SOUZA-SANTOS, 2016; 2017).

Ha diversos exemplos de estudos e pesquisas que vém sendo publicados
no Brasil e no mundo sobre o uso das informagdes espaciais, da Cartografia,
de SIG e Geoprocessamento, da Analise Espacial e, consequentemente, da
Geomatica.

Publicagdes com discussdes mais conceituais e epistemologicas sobre
0 uso e integracdo entre essas areas ¢ as diversas areas da Saude (BOULOS;
ROUSDARI; CARSON, 2001; CARVALHO; SOUZA-SANTOS, 2005;
JAISHANKAR; JHONSON, 2006; CHIARAVALLOTI-NETO, 2017), sobre
as possibilidades de aplicagdes da Geomatica na area da Saude (NARDI et
al.,2013; FRADELOS et al., 2014; BONIFACIO; LOPES, 2019), estudos de
caso utilizando a integracao das areas (CHIESA; WESTPHAL; KASHIWAGI,
2002; MAGALHAES, 2012) e até de desenvolvimento de ferramentas e
plugins especificos para a area da satde em sofiwares de SIG e aplicativos
para smartphones que aplicam as informacdes espaciais na area da Saude
(SARINHO; CAMPOS, 2014; HERBRETAU; REVILLION; TRIMAILLE,
2018).

Dentreasdiversas areas dasatde, aimunizagdo e a vacinacao éumadas que
tem grande potencialidade para desenvolvimento de pesquisas e servicos que
integrem e apliquem os conhecimentos das informagdes espaciais. Conhecer
a distribuicdo e extensdo espaciais e utilizar dos recursos da Geomatica para
compreender fenomenos e sua dindmica, relagdes, causalidades, entre outros
aspectos que sdo inerentes a cobertura vacinal e a imuniza¢dao, ampliam o
espectro de possibilidades de integragdo entre as areas.

Diversos estudos e pesquisas sobre aplicacdes e uso da Geomatica pela
area da imunizacao e vacinagdo vém sendo realizadas no Brasil e no mundo
(MARAVI et al., 2017; RIVADENEIRA; BASSANESI; FUCHS, 2018; ALI
et al., 2020; ARROYO et al., 2020; MELAKU; NIGATU; MEWOSHA,
2020). Ainda ha muito campo e possibilidades para avangar nessa integragao,
tanto na area das pesquisas como na area de servigos e disponibilizacdo de
informagdes.

Nesse sentido, os WebSIG, e principalmente as Infraestruturas de
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Dados Espaciais (IDE), s@o ferramentas importantes que tanto possibilitam
a prestagdo de servicos com informacdes georreferenciadas, bem como
a disponibiliza¢ao de informagdes sobre os servicos de imunizagdo e suas
distribui¢do e extensao espaciais e de dados especializados que podem servir
como base para a realizagcdo de mais estudos e pesquisas, além de possibilitar
maior embasamento em processos de tomadas de decisdo e elaboragdo de
politicas publicas (LONGLEY et al., 2013).

IDE ¢é um sistema de infraestrutura que possibilita a pesquisa, acesso,
gerenciamento, distribui¢do e manutengdo de recursos espaciais, que podem
incluir mapas, imagens, servicos ¢ dados espaciais. No Brasil, em 2008, por
meio do Decreto n° 6.666, foi instituida a Infraestrutura Nacional de Dados
Espaciais (INDE), que tem como proposito “catalogar, integrar e harmonizar
dados geoespaciais produzidos ou mantidos e geridos nas instituigdes
de governo brasileiras, de modo que possam ser facilmente localizados,
explorados em suas caracteristicas e acessados para os mais variados fins por
qualquer usuario com acesso a Internet” (BRASIL, 2008).

Além da INDE, ha diversas iniciativas de infraestruturas em nivel
estadual e municipal, no entanto, a criagdo ¢ manuten¢ao de uma IDE nao
¢ exclusividade do setor publico e de sua utilizagao para a gestdo publica. A
IDE pode ser criada e mantida por diversos setores e 6rgaos e servir aos mais
distintos propositos e aplicagoes.

Na area da Satde ha diversas iniciativas de cria¢ao de infraestruturas pelo
mundo. Uma iniciativa recente de divulgacdo de dados espaciais acerca da
pandemia covid-19 foi elaborada pela Universidade Johns Hopkins?. No Brasil,
no campo da imuniza¢do e vacinacdo, pesquisa liderada pela Universidade
Catdlica de Santos desenvolveu e mantém a IDE sobre a cobertura vacinal
chamada Observatorio das Vacinas®.

A organizagdo, distribui¢do e facilitacdo ao acesso de dados espaciais
tornam as IDE importantes ferramentas para que ocorram avangos no uso da
Geomatica pelas diversas areas usuarias.

CONSIDERACOES FINAIS

Por fim, cabe ressaltar que a ampliagdo do acesso aos dados espaciais e
dos avancgos na area da Cartografia e areas afins permitem que as diversas areas
usuarias das ferramentas e metodologias da Geomaticautilizem e potencializam
esse uso através de técnicas de Analise Espacial, permitindo compreender
melhor a distribui¢do e a extensdo espacial de objetos e fendmenos, assim

3 Disponivel em: https://coronavirus.jhu.edu/map.html
4 Disponivel em: https://www.observatoriodasvacinas.com.br/
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como suas relagdes sociais, ambientais, politicas e econdmicas.
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Capitulo 6

ANALISE ESPACIAL NA SAUDE PUBLICA: INOVACAO NOS
ESTUDOS DE COBERTURA VACINAL
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INTRODUCAO

Os estudos com abordagem espacial vém sendo amplamente utilizado
no campo da Saude Publica, com evidéncias consistentes sobre a
inferéncia do meio (espaco), e a sua relagdo com agravos de saude e a sua
ocorréncia. Na sua grande maioria, baseia-se na hipotese da existéncia de uma
estrutura de dependéncia espacial, na qual os eventos podem ser justificados,
ou influenciados por caracteristicas preexistentes das localidades analisadas,
sendo essas sociais, do meio de trabalho e produgao, aspectos culturais, assim
como ambientais (CARVALHO; SOUZA-SANTOS, 2005).

Desse modo, os estudos com essa abordagem, sdo rotineiramente
utilizados nos modelos de estudos ecoldgicos, sendo esses focalizados
principalmente na comparagao de grupos, seja por analise de dados de area ou
processos pontuais, mas que focalizam a coletividade ao invés da singularidade
(SILVA et al., 2020). Fornece informacgdes importantes sobre a ocorréncia e
distribuicdo de eventos de relevancia social, permitindo a identificagdo de
fatores associados e de areas com risco elevado, possibilitando a formulacao
de politicas publicas de cunho direcionado, com isso, aumentando a eficiéncia
das acdes propostas e reduzindo gastos ineficientes ou desnecessarios
(SOARES; COSTA; LOPES, 2019).

No campo da Saude Publica, essas analises levam em consideracao
o risco da ocorréncia de um agravo a saide de impacto social, e checa
principalmente os fatores relacionados ao ambiente, econdmico e social da
populagdo adscrita, possibilitando a visualizacdo dos eventos por meio de
mapas tematicos, gerados com informagodes secundarias, oriundas dos Sistemas
de Informacao em Saude (SIS), alimentado principalmente por trabalhadores
da saude, afim de registrar a assisténcia prestada, assim como subsidiar os
estudos e o conhecimento do perfil epidemioldgico das doencas, ajustados a
dados cartograficos, que sdo informagdes que representam graficamente um
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espago geografico (SANCHES; CAMPOS, 2010).

Sendo assim, os estudos com a utilizagdo de métodos de analises espaciais
na saude sdo fundamentais para o planejamento da assisténcia a saude, uma
vez que possibilita identificar a localizagdo da ocorréncia de um agravo a
saude, o seu padrao de distribui¢do e os fatores a eles relacionados, produzindo
informacdes relevantes ao processo de decisdo quanto a composi¢do, ou
reestruturagdo de politicas e servigos de satide, com duas possibilidade de
abordagem, uma de analises de processos pontuais, ou a de analise de dados
de area (BARCELLOS et al., 2002).

Os processamentos dos dados podem ser munidos de ferramentas
digitais, essas por sua vez, dotadas de tecnologias que fluidificam o trabalho.
No caso da estrutura¢do e visualizagdo dos eventos, sejam eles com dados
pontuais ou distribuido em dados de area, essa possibilidade se d4 por meio
da utiliza¢ao do Sistema de Informagdo Geografica (SIG), sendo esse uma
integracdo de Softwares com funcionalidades para, produzir, armazenar,
processar e representar informagdes geograficas. Seus produtos finais sdo
mapas tematicos e realisticos, por meio de imagens de satélite, cartografia,
topografias, graficos e outros (SANTOS et al., 2004).

Abordagens de modelagem espacial que utilizam dados de pesquisas
com geolocalizagdo ou dados de areas, tornaram-se ferramentas poderosas
para produzir estimativas ¢ mapas espacialmente detalhados de cobertura
vacinal. Os mapas permitem a identificacdo de “pontos frios, ou cluster” de
baixa cobertura, ¢ os dados podem ser agregados a diferentes areas de tomada
de decisdo. Os mapas também servem como uma base de evidéncias flexivel
para integrar estimativas de cobertura com outros conjuntos de dados para
produzir métricas adicionais para a tomada de decisao baseada em evidéncias.
Esse capitulo tem como objetivo apresentar as formas de analise que o SIG
nos permite analisar os atributos dos dados, podendo ser pontuais ou de areas.

ANALISE DE PROCESSOS PONTUAIS

Os dados de processos pontuais sdo vistos literariamente como o tipo
de informacgdes simples, que levam em consideracao a localizacdo exata de
determinado evento no espaco. Frequentemente utilizam-se de enderegos
residenciais, contudo podem-se lancar mao de demarcagdo geografica de um
ponto especifico, passivel de identificagdo comum, a exemplo, pontos turisticos,
enderegos publicos, rodovias, € outros que sejam considerados importantes
para o estudo, selecionados de modo aleatorio, pois a variavel mais importante
nesse tipo de abordagem ¢ a localiza¢dao do evento, objetivando identificar a
sua influéncia sobre o desfecho em questao (BRASIL, 2007).
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Um exemplo da utilizacdo de dados de pontos em uma investigacao
epidemiologica € o estudo de 1854, realizado por John Snow, em Londres,
devido a um surto de célera, onde o mesmo utilizou o endereco residencial das
pessoas acometidas, e concluiu a relagdo direta com o abastecimento de agua,
o qual estava contaminado e era fonte de disseminac¢ao da doenca (BRASIL,
2007).

Para analisar a utilizagdo da distribui¢ao de pontos € necessario a medida
da distancia entre eles em relagdo a area do evento. Busca-se entender se os
pontos detectados existem um padrao de aglomerados espaciais (cluster), ou
seja, uma concentragdo de pontos com uma menor distidncia entre eles € com
desvio padrao grande. Ja padrdes aleatorio espaciais se existe uma grande
distancia entre os pontos e um desvio padrao grande (BRASIL, 2013).

Para entender o comportamento dos processos pontuais no espago, vamos
descrever um pouco do estimador de intensidade de Kernel. Ele demonstra a
distribui¢ao e o comportamento dos pontos em toda a area do estudo e aponta
a ocorréncia de clusters, sendo que esse achado de dependéncia espacial ndo é
um teste comprovatorio da existéncia de cluster. E preciso explorar outra forma
ndo parametrizada, o padrao formado em uma superficie de densidade para a
identificacao visual de areas com maior intensidade do atributo em estudo (kot
spot), isto €, maior concentracdo de pontos em relacdo a outras areas dentro
da regido de estudos. Neste intuito, precisa usar a fungdo bidimensional sob
os eventos conhecidos cujo valor sera ajustado a intensidade do modelo por
divisdo de area. Esta técnica efetua um calculo de todos os pontos dentro de
uma area de influéncia, ponderado pela distancia (figura 1) (BARCELLOS
et al., 2002; BRASIL, 2013; CAMARA; CARVALHO, 2004; CARVALHO;
SOUZA-SANTOS, 2005)

O estimador precisa de duas medidas: a funcao de densidade kernel (k)
e o raio de influéncia (r). A funcédo k abrange atributos de suavizacao espacial
do evento estudado ao tempo em que promove interpolacdo dos valores em
subareas que ndo possui fendmenos observados. Existem varias fungdes, a que
¢ mais utilizada é a quartico que expressa solugdes com melhor suavizagao,
devido a sua simetria a origem. O raio de influéncia determina a vizinhanga
a ser interpolada e controla a superficie suavizada a ser criada, de forma que
um raio muito pequeno suaviza pouco e fornece uma area descontinuada. Ja
para o raio muito grande, a superficie ira produzir uma grande suavizagio
(BRASIL, 2013; CARVALHO; SOUZA-SANTOS, 2005)
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Figura 1. Estimador de Intensidade de distribui¢do de pontos.

Kernel k()

Largura

Fonte: Camara, Carvalho, 2004.

O estimador de intensidade ¢ bastante utilizado para nos demonstrar
um cendrio geral da distribuicdo de primeira ordem dos eventos. O Kernel ¢
um indicador espacial de facil aplicacdo e compreensdo (figura 2) (BRASIL,
2013; CARVALHO; SOUZA-SANTOS, 2005).

Figura 2. Simulagdo da Densidade de Kernel

Fonte: Autores

Na simulagdo da Densidade de Kernel (figura 2), pode-se observar
que existem casos distribuidos no Noroeste e Sudoeste da cidade, mas
estes eventos estdo mais concentrados na area no Noroeste, que ja ¢ uma
indicagdo de riscos que pode ser usada para implementar politicas publicas.
Essas informagdes utilizadas durante a realizagdo da densidade de Kernel
possibilitam a identificagdo do nome dos bairros com maior intensidade
dos eventos e as caracteristicas sociais ¢ demograficas destes locais. Essa
técnica ja ¢ utilizada no campo da Satde Publica, sendo inovadora na area
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da vacinagdo. A identificagdo do padrio espacial da distribuigdo do evento
em questdo, no campo da vacinagdo, onde estdo localizadas as pessoas que
ndo receberam determinada vacina, possibilita a observacao da distribuicao da
baixa cobertura vacinal, o que favorece o reconhecimento da concentracao de
pessoas mais suscetiveis as doengas preveniveis por vacina. Essa constatagdo
contribui para o planejamento das agdes, norteando o trabalho da equipe para
que a imuniza¢do chegue nos locais de mais dificil acesso da populagio,
contribuindo para melhora da cobertura vacinal dos territorios brasileiros.

ANALISE DE DADOS DE AREA

Os estudos com dados de area, por sua vez, ndo levam em consideragao
a localidade com exatiddo, e sim areas geograficas bem definidas, usualmente
considerando as divisdes politico-administrativa, a exemplo, cidades e bairros. A
utilizagdo de dados de area é frequentemente empregada em estudos transversais
com dados secundarios, e estrutura-se com abordagem ecoldgicas, visando
principalmente a investigacdo comparativa entre grupos, desconsiderando a
individualidade (BRASIL, 2007; CARVALHO; SOUZA-SANTOS, 2005).

Um aspecto essencial da andlise espacial € a dependéncia de um atributo
no espago, que demonstra as combinagdes espaciais, as quais evidenciam se
existe correlagdo espacial da sua varidvel com os seus vizinhos. Neste cenario,
as funcdes aplicadas para prever similaridade de um atributo observado em
uma regido ¢ a autocorrelagdo espacial (BRASIL, 2007, 2013).

A autocorrelacdo espacial serve para estimar a relacdo de uma
variavel aleatéria e a sua localizagdo no espago com os seus vizinhos, ou
seja, a mensuracao de eventos proximos no espaco (BRASIL, 2007, 2013;
CAMARA et al., 2004). Os testes mais aplicados para descrever o coeficiente
de autocorrelagdo espacial sio o Indice de Moran Global e o Indice de Geary.

indice de Moran Global (IMG) é a mensuragdo da correlago espacial dos
dados da regido observada, possibilitando assim, a percep¢ao da estrutura da
dependéncia espacial do fenomeno estudado, ou seja, apresenta uma medida
Unica para toda a area estudada. Sob a hipdtese nula (HO), de independéncia
espacial, a estatistica do IMG apresenta valores proximos de zero. Ja para
os valores que varia no intervalo de (0,1) significa autocorrelagdo positiva,
e entre (0,—1), autocorrelagdo negativa (BRASIL, 2013; CARVALHO;
SOUZA-SANTOS, 2005; MENEZES; PAVANITTO; NASCIMENTO,
2019; VIVALDINI et al., 2019). Auséncia de autocorrelagdo (o espago nao
influencia), autocorrelagdo positiva (igualdade em localizagdo e atributos) e
autocorrelacdo negativa (igualdade em localizagdo como menos igualdade nos
atributos).
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O indice Global de Geary ¢ outra estatistica para calcular a autocorrelagdo
espacial global. Ele testa também a aleatoriedade espacial, sendo que tem uma
interpretacdo diferente do IMG. Os resultados apresentados estdo entre 0 e 2,
onde a autocorrelagdo espacial positiva ¢ quando os valores entdo entre 0 ¢ 1
e autocorrelacao espacial negativa € valores maiores que 1 (BRASIL, 2013;
CAMARA et al., 2004).

O diagrama de espalhamento do Moran ou Scatterplot ¢ outra forma de
demostrar o padrido de distribui¢ao espacial. A similaridade entre os vizinhos
¢ demostrada por meio dos quadrantes Q1, Q2, Q3, Q4 que indica a dispersdo
entre o indicador normalizado e a média dos seus vizinhos. O QI ¢é o valor
positivo com as médias de seus vizinhos positivas e Q2 ¢ o valor negativo
com as médias de seus vizinhos negativos e tanto o Q1 e Q2 indicam padrdes
de associagdo espacial positiva. Ja o Q3 é o valor positivo com as médias
dos seus vizinhos negativas ¢ Q4 ¢ valor negativo com as médias dos seus
vizinhos positivas e tanto o Q3 e Q4 indicam padrdes de associacdo espacial
negativa (SOUZA-SANTOS, 2005; VIVALDINI et al., 2019).

Figura 3. Diagrama de Espalhamento de Moran para Cobertura Vacinal da segunda
dose de Triplice Viral nos Municipios do Ceara no ano de 2016.
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Fonte: Autores

O diagrama de espalhamento ratifica o IMG. Como mostra a figura 3,
a maioria dos municipios estdo localizados nos quadrantes Q1 e Q2, que
demonstra uma autocorrelagdo positiva. O IMG ¢ a inclinagdo da reta de
regressao de wz em z (SOUZA-SANTOS, 2005).

Para analisar o padrao da distribuicdo espacial local e a intensidade dos
aglomerados foi utilizado o Indice de Moran Local (Lisa), pois possibilita
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maior detalhamento da investigagdo e com isso, podemos associar as
diferentes localizacdes estudadas de uma variavel distribuida espacialmente.
Os resultados apresentados do Lisa e da significancia sdo atributos apontados
a cada uma das areas, e podem ser representados por meio de mapas, os quais
podem indicar aglomerados espaciais com valores semelhantes (clusters),
para o evento em questdo, ou regides de transicao, representados por partes do
clusters (vizinhos), que apesar da proximidade, apresentam valores distintos
dos demais (ANSELIN, 1995; BRASIL, 2013; SOUZA-SANTOS, 2005).

O teste de significancia do Lisa indica as regides onde acontecerdo uma
associagdo local significativa, podendo variar entre 95%, 99% ¢ 99,9% de
significancia. O teste ¢ dividido por trés valores: p=0,05 (cor verde florescente),
p = 0,01 (cor verde médio) e p = 0,001 (cor verde escura), também apresenta
0 nao significativo (cor branca), como demonstra a figura 4 (MENEZES;
PAVANITTO; NASCIMENTO, 2019; SILVA et al., 2020; VALE et al., 2019).

Figura 4. Lisa Map da Cobertura Vacinal da segunda dose do Triplice Viral nos
Municipios do Ceara no ano de 2016.
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Fonte: Autores

O Lisa Map ¢ utilizado para visualizar as areas onde existem correlagdo
espacial local significativamente se diferenciando das outras nao significativas.
E possivel identificar na figura 4 a regido norte e sul do estado os municipios
agregados com significancia, essas areas sdo as criticas as quais devem voltar
os olhares dos gestores municipais e regionais.
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O Moran Map demonstra as areas significativas com o p-valor < 0.05,
dividido em quadrantes: QI(Alto-Alto), que apresenta municipios com
altas coberturas vacinais, cercados de outros municipios também com altas
coberturas vacinais, e estd representado no mapa pela cor vermelho escuro;
Q2 (Baixo-Baixo), que demonstra municipios com baixa cobertura vacinal,
cercados por municipios com baixa cobertura vacinal, e esta no mapa com
as cores azul escuro; Q3 (Alto-Baixo), que apresenta municipios com alta
cobertura, cercados por municipios com baixa cobertura, e estd no mapa com
as cores vermelho claro; e o Q4 (Baixo-Alto), que descrevem municipios
com baixa cobertura, cercados de municipios com alta cobertura, com as
cores azul clara (figura 5) (BRASIL, 2007, 2013; CAMARA et al., 2004;
MACIEL; CASTRO-SILVA; DE FARIAS, 2020; MENEZES; PAVANITTO;
NASCIMENTO, 2019; VALE et al., 2019).

Figura 5. Moran Map da cobertura vacinal da segunda dose Triplice Viral nos
Municipios do Ceara no ano de 2016.

[ Néo Significante
I Alto-Alto

B Baixo-Baixo
[ Baixo-Alto

[ Alto-Baixo

Fonte: Autores

Observa-se, no Moran Map (figura 5), o cluster formado na area norte
que indica alta cobertura vacinal da triplice viral e a média de seus vizinhos
também alta, na area sul indica os municipios com baixa cobertura vacinal
da triplice viral e a média dos seus vizinhos baixas também, com isso,
demostra uma autocorrelagao espacial. Este tipo de analise espacial contribui
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também para entender os fatores preexistentes na estrutura ambiental, social,
econdmica e até mesmo cultural, compartilhado entre as regides de maneira
direta ou indireta, e t€ém influéncia sobre os comportamentos que carrearam
para alta e baixa da cobertura vacinal.

CONSIDERACOES FINAIS

As analises espaciais demonstradas neste capitulo descrevem o método
para compreender os padrdes espaciais associados aos dados pontuais ou
de area, utilizados em estudos na Satde Publica e com carater inovador na
vacinagdo. As técnicas de densidade de Kernel sdo muito uteis para entender
o padrao de distribuicdo dos pontos e estima a intensidade dos aglomerados.
Ja a técnica de area € muito Util para demostrar a autocorrelacio espacial.
As duas técnicas servem para identificar o padrdo espacial da distribuicdo do
evento em questdo, e as regides prioritarias para atuacao e implementacao das
politicas publicas, levando em consideracdo as reais necessidades da area e
principalmente da sua populacdo, de modo que possibilita otimizar os esforgos
e apanhar resultados mais satisfatorios.
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Capitulo 7

INDICADORES DE SAUDE NO AMBITO DA VACINACAO

Carolina Luisa Alves Barbieri
Ysabely de Aguiar Pontes Pamplona
José Cassio de Moraes

INTRODUCAO

Os indicadores de saude sdo medidas-sintese que expressam
informacdes de satde (seja ocorréncia de uma doenca, fatores de
risco, desempenho do sistema de saude, atributos ou demais dimensdes do
processo saude-doenca-cuidado) que reflitam a condi¢do sanitaria de um grupo
ou populagdo. Os indicadores de satde estruturam a estratégia de vigilancia
em saude e sdo fundamentais para monitoramento, seguimento, avaliagdo da
situacdo ou de tendéncia e permitem comparabilidade no campo da saude
publica (OPAS, 2001).

Ao retratar as condic¢des de satde, os indicadores de saude devem ser
de facil manejo e interpretagdo por seus usuarios, sobretudo aos profissionais
de saude, gestores e demais tomadores de decisdo, além de buscar retratar
a realidade com validade (ou seja, com a capacidade de conseguir medir o
que se propde), confiabilidade (quando se alcanga os mesmos resultados em
condigOes iguais), mensurabilidade (ser capaz de ser construido com dados
disponiveis) (OPAS, 2001).

A Organizagdo Pan-Americana de Saide (OPAS) propdés uma
classificacdo de indicadores de saude: aqueles que medem o estado de
saude (como morbidade, mortalidade, incapacidade) e indicadores sobre
os determinantes do processo saude-doenca-cuidado, como os ambientais,
sociais, comportamentais e os relacionados aos sistemas de saude (OPAS,
2001). A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) dividiu os indicadores de
saude como aqueles que retratam os status de saude, os fatores de risco, a
cobertura de servigos e do sistema de saude (WHO, 2015).

Na area da vacinagdo existem diferentes indicadores de saude. A
cobertura vacinal ¢ um importante indicador de saude, utilizado em ambito
global. Nacionalmente, ele ¢ sistematicamente usado na esfera federal, pelo
Programa Nacional de Imuniza¢des (PNI)/Ministério da Saude (MS) e nas
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demais esferas estadual e municipal. Outro indicador utilizado ¢ a taxa de
abandono, que demonstra a populacdo-alvo que ndo completou o minimo de
dose do esquema de rotina proposto pelo Calendario Nacional de Vacinacao
do PNI e a homogeneidade da Cobertura Vacinal, sendo também um indicador
de desempenho.

Este capitulo tem o objetivo de trazer uma abordagem conceitual das
defini¢oes, classificagdes, significados e principais usos de indicadores
relacionados a pratica de vacinacdo, com a intengdo de sistematizar esses
conceitos e apoiar pesquisas na area da vacinagao. Além disso, em sintonia com
a proposta da OMS “Immunisation Agenda 2030: A Global Strategy To Leave
No One Behind”, que estimula estratégias guiadas por dados, este capitulo busca
proporcionar o fundamento teérico dos indicadores no ambito da vacinagao,
para nortear ‘tomada de decisao baseada em evidéncia’ (WHO, 2020b).

COBERTURA VACINAL

A cobertura vacinal ¢ o indicador mais usado para acompanhar, monitorar
e avaliar a vacinagdo dada em larga escala. E um indicador que retrata se a
populagdo-alvo esta vacinada, e seu acompanhamento indica a efetividade
do programa de imunizacdo, além de ser um dos indicadores de satde para
avaliagdo do sistema de saude, da atengdo primdaria a saude (APS) e dos
servigos de vacinacdo de determinado pais (OPAS, 2001; WHO, 2015).

Existem na literatura diferentes defini¢des de cobertura vacinal. Uma
definicdo da OMS refere cobertura vacinal como: “Porcentagem da populagao-
alvo que recebeu a ultima dose de cada vacina recomendada no calendario
nacional. Isso deve incluir todas as vacinas dentro do calendario de vacinacao
de rotina de um pais” (WHO, 2015, p. 82). Entende-se com essa defini¢do que
a cobertura vacinal ¢ a tltima dose nos casos de esquema de multidose.

Outra definicdo da OMS, que estd inserida no documento com o titulo
Vaccination coverage cluster surveys: reference manual, refere que “A cobertura
vacinal ¢ definida como a propor¢do de uma determinada populagdo que foi
vacinada em um determinado periodo de tempo. E estimado para cada vacina e,
para vacinas multidose, para cada dose recebida (...). Geralmente ¢ apresentada
como uma porcentagem” (2018, p. 2). Por exemplo, a cobertura vacinal da
vacina contra Difteria, Tétano e Coqueluche (DTP) poderia ser calculada para
a primeira (DTP1), segunda (DTP2) e terceira doses (DTP3). A diferenga entre
essas duas definigoes da OMS ¢é que, neste Gltimo documento, considera-se o
calculo da cobertura vacinal para cada dose em relagdo as vacinas de multidose.

Existe também a definicdo de cobertura vacinal como sinénimo de
cobertura vacinal infantil (OPAS, 2008). Ou seja, também pode ser considerada
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cobertura vacinal quando se completa o esquema de vacinagdo no primeiro
ano ou em menores de 2 anos.

A cobertura vacinal, além de permitir mensurar a informagao por vacina
e por dose, também pode ser analisada por faixa etaria ou ciclo de vida, em que
busca identificar a propor¢ao de pessoas vacinadas com determinada vacina
ou com esquema vacinal completo num determinado grupo de pessoas, como
¢ o caso da cobertura vacinal infantil ou em menor de 1 ano, em adolescentes,
gestantes, idosos etc.

Em sintese, a cobertura vacinal retrata a por¢do da populacdo-alvo
vacinada para determinada vacina ou antigeno no tempo ¢ espago delimitado,
expressa em porcentagem (WHO, 2020a). Ou seja, esse indicador busca
estimar a propor¢do de pessoas vacinadas (com esquema completo, dose ou
ultima dose) de determinada vacina ou antigeno.

Ela reflete o desempenho, a efetividade e eficiéncia do programa
publico de vacinagao de cada pais (WHO, 2020a), no caso do Brasil, do PNI
e das acdes de vacinagdo na APS. Além disso, permite avaliar tendéncias
geograficas e temporais, identificar regides de maior vulnerabilidade para
retorno de doengas imunopreveniveis e os locais que atingiram ou nao a meta
de vacinacao preconizada pelo PNI, conforme figura 1.

Figura 1. Metas das coberturas vacinais de acordo com o Programa Nacional de
Imunizagdes.

Meta de Cobertura vacinal

90% 95%

— ( A ] |

BCG oral Hepatite ingocéci Febre Triplice Tetra Viral Hepatite
contra B Inativada 10- valente c Amarela Viral (SCRV) A
Rotavirus VIP) (SCR)
Humano
(VORH)

Fonte: Observatério das Vacinas, 2020.

Legenda: BCG: Bacilo de Calmette e Guérin; VORH: Vacina Oral de
Rotavirus Humano; VIP: Vacina Inativada Poliomielite; SCR: Sarampo,
Caxumba e Rubéola; SCRV: Sarampo, Caxumba, Rubéola e Varicela.

Em outras palavras, a cobertura vacinal representa um parametro para
analisar a pratica de vacinagdo em massa, que tem a intencionalidade de
atingir a imunidade coletiva (também chamada de imunidade de rebanho).
Esta se refere a capacidade de interromper a circulagdo do agente prevenivel
por vacina do meio ambiente e proteger indiretamente pessoas ndo vacinadas
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(seja por contraindica¢do, como recém-nascidos, gestantes, pessoas com
imunodeficiéncias, ou por outras causas de ndo vacinagdo) (PLOTKIN;
ORENSTEIN; OFFIT, 2018). Mas para que isso ocorra, S0 necessarios o
alcance das metas de vacinacao e a distribuicdo homogénea da cobertura
vacinal. A figura 2 representa as metas das coberturas vacinais das vacinas
recomendadas em criangas menores de 2 anos, conforme o Calendario
Nacional de Imunizagado de 2020 do PNI.

Figura 2. Metas das coberturas vacinais das vacinas do esquema basico recomendadas
para criangas menores de 2 anos de idade de acordo com o Calendario Nacional de
Vacinagao de 2020 do Programa Nacional de Imunizagdes.
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Fonte: Observatorio das Vacinas, 2020.

Legenda: BCG: Bacilo de Calmette e Guérin; VORH: Vacina Oral de Rotavirus
Humano; VIP: Vacina Inativada Poliomielite; SCR: Sarampo, Caxumba e Rubéola;
SCRYV: Sarampo, Caxumba, Rubéola e Varicela.

Dessa forma, permite contribuir e dar subsidios para planejamento,
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execucdo, monitoramento ¢ avaliacdo do PNI e comparabilidade da situagdo
vacinal com demais paises (OPAS, 2018). No Brasil, o calculo da cobertura
vacinal estd sendo feito majoritariamente de trés formas. A primeira é por
dados de doses aplicadas pelo Sistema de Informagao do PNI (SI-PNI). Nesse
calculo, no numerador sdo usadas as doses aplicadas de cada antigeno ou
vacina num determinado local e ano (podendo ser usado filtro de idade, vacina,
local e ano) e, no denominador, a populagdo-alvo por meio da populagio
estimada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) ou os
nascidos vivos pelo Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC)
(DOMINGUES; TEIXEIRA, 2013; PAMPLONA; MARTINS; BARBIERI,
2020).

Vale ressaltar que o SI-PNI estd em constante modernizagdo com
incorporacdo de melhorias e novas tecnologias, com destaque a importante
mudanga do sistema por doses agregadas para o sistema nominal e a integragao
com e-SUS AB (SATO, 2015; BRASIL, 2019). Apesar do consenso sobre os
avangos do sistema nominal, evitando por exemplo superestimativas de doses
(uma vez que se considera a dose no individuo), pode ocorrer sub-registro por
falta de transmissdao dos dados em um sistema online.

As principais limitagdes desse calculo referem-se as caracteristicas de
usar dados secundarios, em que pode haver subestimagdo ou superestimagao
da populagdo-alvo no denominador, ou inconsisténcia dos dados no
numerador. Essa limitagao metodologica pode resultar nas coberturas vacinais
acima de 100%, o que usualmente indica uma subestimagdo do denominador,
mobilidade da populagao cujo uso dos servigos de saude se diferem do local de
residéncia ou superestimacao das doses de vacinas registradas (DOMINGUES;
TEIXEIRA, 2013; WHO, 2020a).

A segunda forma de se avaliar a cobertura vacinal ¢ por meio do
Monitoramento Rapido de Coberturas (MRC), uma estratégia adotada para
analise de campanhas de vacinagdo iniciada no Brasil desde 2008, com apoio
da OPAS (TEIXEIRA; DOMINGUES, 2013). Trata-se de uma investigagdo
realizada casa a casa, em uma populagdo definida, numa amostra escolhida
aleatoriamente. Apesar de ser feito com amostra ndo representativa, aportam
dados importantes, fornecendo resultados rapidos e tUteis para correcao de
falhas no trabalho, com o objetivo de otimizar a oportunidade de vacinagdo,
resgate de nao vacinados e, dessa maneira, melhorar os indices das coberturas
vacinais e sua homogeneidade (BRASIL, 2015). O MRC ¢ feito pelo menos
uma vez ao ano, para classificar a situagdo vacinal e o entendimento da nao
vacinagdo para uma ou mais vacinas, e cada investigagdo deve ter vacinas
especificas e um publico-alvo (BRASIL, 2015).

Ja a terceira forma ¢ o inquérito domiciliar, em que a unidade de
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analise ¢ a crianca ou a pessoa estudada (adolescente, gestante, idoso etc.),
sendo avaliada a caderneta de vacinagdo. Por tratar-se de estudo com dados
primadrios, os inquéritos domiciliares costumam ser mais precisos, porém mais
onerosos (MORAES et al., 2003; DOMINGUES; TEIXEIRA, 2013). AOMS
considera os inquéritos de cobertura vacinal (coverage surveys) o padrao
ouro na estimativa da cobertura vacinal, mas enfatiza o longo tempo para sua
execucdo, a necessidade de rigor e qualidade na amostragem e execugdo da
pesquisa (WHO, 2020 a).

O inquérito domiciliar é uma possibilidade para quando a avalia¢do da
cobertura vacinal pela metodologia convencional ndo ¢ capaz de representar
a realidade. Ele proporciona a obtencdo de informagdes mais verdadeiras
sobre a cobertura da vacinagao, sendo essencial, para as areas onde o dado ¢
deficiente e onde ¢ complicado descrever a populagdo-alvo, como em areas
urbanas onde estdo ocorrendo grandes movimentos de populagao (UNA-SUS/
UFMA; BERNARDES et al., 2017).

A vantagem do inquérito domiciliar ¢ que o resultado ndo ¢ influenciado
por falhas nas estimativas do numerador ou denominador. Como se trata da
avaliacdo da caderneta de vacina¢do, os dados do numerador estdo sempre
contidos no denominador (MORAES et al., 2003). Pode-se determinar
a porcentagem de criancas com o esquema vacinal completo e conhecer a
porcentagem de doses validas (doses recebidas considerando o intervalo
apropriado entre doses e idade) e as doses aplicadas de acordo com o calendario
vacinal. Com o inquérito vocé pode estudar variaveis socioeconéomicas, Como o
grau de instrucdo, presenga de bens, escolaridade, renda, e também nao existem
duplicidade de dados ou dados faltando (UNA-SUS/UFMA; BERNARDES
et al., 2017). E possivel, por exemplo, identificar vacinas aplicadas no setor
privado, tanto por falta de informacdo das doses aplicadas, como de vacinas
que sdo unicamente aplicadas no setor privado como meningite B, herpes-
zoster e dengue. Por fim, ¢ uma metodologia interessante para identificar a
hesitagdo vacinal.

A desvantagem ¢ que apresenta um alto custo operacional, incluindo
treinamento da equipe que realizara as entrevistas e leitura das cadernetas.
Nao podendo esquecer da necessidade de se calcular uma amostra de
tamanho adequado e representativa da populacdo estudada, elaborar um
instrumento para a coleta das informagdes e estabelecer regras para ser bem
implementado. O inquérito domiciliar ¢ importante para um conhecimento
mais real da cobertura de vacinagdo (MORAES et al., 2003; UNA-SUS/
UFMA; BERNARDES et al., 2017).

A categorizagdo da cobertura vacinal tem grande variabilidade, como
pode ser exemplificada nas figuras 3 e 4 da OMS e na figura 5 da OPAS.
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Figura 3: Cobertura vacinal da terceira dose da Difteria, Tétano e Coqueluche
(DTP3) em lactentes, 2019.

I <50% (5 paises ou 3%)

[ 50%-79% (30 paises ou 15%)

[ 80%-89% (34 paises 0u18%) 0w use s
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[] Nao aplicavel

Fonte: WHO, 2020c¢ (traduzido).

Figura 4: Cobertura vacinal sustentada da terceira dose da Difteria, Tétano e
Coqueluche (DTP3), entre 2017 e 2019.

B <90% (85 paises ou 44%)
I >=90% (109 paises ou 56%)
[_1 Nao disponivel

[] Nao aplicavel

Fonte: WHO, 2020c¢ (traduzido).
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Figura 5. Cobertura vacinal da terceira dose da Difteria, Tétano e Coqueluche
(DTP3) por municipios da América Latina e Caribe, 2017.
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Fonte: OPAS, 2018 (traduzido).

Apesar de existirem variagdes na categorizagdo, e a possibilidade
de se trabalhar com quartis, no Brasil, alguns estudos trazem as seguintes
classificagoes:

* Cobertura vacinal adequada quando igual ou superior a meta para cada
vacina (figura 1) (DOMINGUES; TEIXEIRA, 2013), referéncia que
pode ser usada em estudos por doses aplicadas, MRC ou inquérito;

* Classificagdo com quatro categorias: Muito baixa (0 a <50%); Baixa (= 50%

a<meta); adequada (>meta a<120%); e elevada (>120%) (BRAZ et al.,2016),
indicada para estudos realizados com dados de doses aplicadas (figura 6).
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Figura 6: Categorizacdo da cobertura vacinal para estudos realizados com doses
aplicadas.

Categoria Cobertura Vacinal

Elevada (>120%) Muito baixa (0 a <50%)

Fonte: Observatorio das Vacinas, 2020.

Além da categorizag@o para estudos, para o monitoramento e vigilancia
sdo estipulados alvos de cobertura vacinal. Por meio do Programa de
Qualificagdo das Acdes de Vigilancia em Saude (PQA-VS), repactuado
anualmente, o Brasil estipulou as seguintes metas de cobertura vacinal aos
municipios (BRASIL, 2018): 100% de cobertura vacinal para as terceiras
doses das vacinas Pentavalente (PENTA3) e Inativada Poliomielite (VIP3) e
para a segunda dose da vacina Pneumococica 10-valente as criangas menores
de 1 ano de idade; e 95% de cobertura vacinal para a primeira dose da vacina
contra Sarampo, Caxumba e Rubéola (SCR1) para criancas de 1 ano de idade.

Muitos paises usam a DTP3 ou a terceira dose da vacina que a contém
(como a PENTA3) como indicador de vacinagdo para criangas menores de
1 ano, e a segunda dose da vacina contra Sarampo, Caxumba e Rubéola
(SCR2) como indicador para criangas com 1 ano de idade. A OMS, por meio
do documento Immunization Agenda 2030. A global strategy to leave no one
behind (2020b), indica a cobertura da vacina contra o sarampo como marcador
e indicador do 3° Objetivo do Desenvolvimento Sustentavel (ODS) (3.b.1 e
3.8) (WHO, 2020a).

Outro ponto que pode ser avaliado ¢ se a vacinagdo foi feita num
momento oportuno, ou seja, no periodo recomendado pelo programa de
imunizagao do pais. A OMS sugere estratificar a cobertura vacinal por idade,
a fim de classificar a cobertura vacinal como “oportuna” e “atrasada”. Nesse
referido manual da OMS, o parametro usado ¢ o ano indicado. Logo, no caso
do Brasil, por exemplo, serdo consideradas atrasadas as vacinas recomendadas
em menores de 1 ano, quando dadas apo6s 12 meses. A mesma logica para as
vacinas recomendadas com 1 ano, em que se avalia a propor¢do de criangas
vacinadas antes de 24 meses (oportuna) e igual ou apds 24 meses (atrasada)
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(WHO, 2020a).

Em estudos realizados no Brasil, geralmente por inquérito, ¢ comum
encontrar classificagdo de cobertura vacinal oportuna ou em atraso, e
consideram atraso quando a vacinagdo nao ¢ realizada apds 1 més do periodo/
idade em que a vacina ¢ recomendada (TAUIL et al., 2017; FERREIRA et al.,
2018). Também sdo encontradas as denominagdes de doses validas (que se
referem as doses dadas no ano recomendado, e que foi respeitado o intervalo
entre as doses) e doses corretas (para as que foram dadas no més recomendado
e respeitado o intervalo entre as doses) (MORAES et al., 2000; YOKOKURA
etal.,2013).

A cobertura vacinal pode ser usada como um indicador de acesso ao
servigo de saude e aceitabilidade da vacinacdo. A OMS indica a cobertura
vacinal da BCG e a primeira dose da vacina Pentavalente (PENTAL) ou a
DPT1 como indicador de acesso ao servi¢o de saude (WHO, 2020a). Quando
a vacina BCG ¢ realizada na maternidade, como ¢é o caso do Brasil, ela nao
¢ indicativa de acesso a APS, recomendando o uso da PENTA1 ou DTPI.
Nao ha uma normatizagdo sobre a classificagdo da taxa de acesso. Uma
proposta realizada em uma dissertacdo de mestrado em Sao Paulo sugeriu
usar 3 categorias, definida de forma arbitraria: Baixa (0 a 90%), aceitavel (91
a 119%) e alta (>120%) (BORDIM, 2013).

TAXA DE ABANDONO

A taxa de abandono (dropout rates) é um indicador que se refere a crianga
ou individuo que inicia um esquema vacinal de multidose e ndo termina, ou
seja, ndo completa o esquema basico recomendado. Um conceito mais amplo
seria considerar as crian¢as que completaram seu esquema, por exemplo
com a SCR2, em relacdo aqueles que iniciaram o esquema vacinal (BCG,
PENTA1 ou DTP1) e ndo completaram. Baixas taxas de abandono significam
uma adequada utilizagao e boa qualidade dos servigos de satide em vacinagao
na APS (WHO, 2020 a). Além da adesao ao servigo de vacinagdo, também
indica risco e suscetibilidade a doenca prevenivel por vacina, em razdo da
incompletude do esquema vacinal (BRASIL, 2015).

Para seu calculo, dispensa a necessidade de saber a populacdo-alvo,
como no célculo da cobertura vacinal. Se aplica em vacinas com esquema
de multidoses ou, no conceito amplo, calculado entre a primeira dose e a
ultima dose de vacinas recomendadas. O indicador terd no numerador a
diferenga entre o nimero da primeira dose ¢ o nimero da ultima dose; ja
para o denominador sera o nimero da primeira dose do esquema vacinal.
Sua formula € expressa em porcentagem. Outra diferenca € sua interpretacao:
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na contramdo da cobertura vacinal, na taxa de abandono, quanto mais baixo
¢ seu valor, mais adequadas estdo a vacinagdo ¢ a adesdo aos servigos de
saude. Lembrando que uma taxa de abandono baixa pode refletir também uma
cobertura vacinal baixa, quando o acesso ¢ limitado ¢ um percentual pequeno
que conseguiu se vacinar completa seu calendario de vacina¢ao. Sendo assim,
recomenda-se analisa-la em conjunto com a cobertura vacinal.

Nuamero da 12 dose — NGmero da iltima dose
Taxa de Abandono = — * 100
Numero da 12 dose

A classificac¢do da taxa de abandono tem variabilidade. Num manual da
OMS, ¢ relatada uma categorizagdo com trés classificagcdes: negativa, < 10%,
>10% (WHO, 2020a). No Brasil, o PNI utiliza os seguintes pardmetros: Baixa
(< 5%), Média (>5% e <10%) e Alta >10% (DOMINGUES; TEIXEIRA,
2013; BRASIL, 2015; BRAZ et al., 2016), representados na figura 7.

Figura 7: Classificagdes de taxa de abandono pelo Programa Nacional de
Imunizacdes e pela Organizacdo Mundial da Satde.

Média (25% e <10%)

Alta 210%
<10%
210%

A OMS sugere monitorar, por exemplo, a taxa de abandono de uma
mesma vacina ou antigeno como a taxa de abandono da DTP (comparando
a DTP3 em relagdo a DTP1). A taxa de abandono da vacina contra Sarampo,
Caxumba e Rubéola (SCR), entre a SCR2 e a SCR1, por sua vez, permite
identificar a adequagdo do programa e dos servigos de vacinagdo da APS para
criangas com 1 ano de idade (WHO, 2020a).

Como dito anteriormente, outra possibilidade do uso desse indicador ¢
comparar as doses de vacinas e antigenos diferentes, como o célculo da taxa
de abandono entre a BCG e a SCR1, que possibilita retratar a assisténcia em
criangas de até 1 ano (WHO, 2020 a). Na mesma logica, em estudo de inquérito

o
\

Fonte: Observatorio das Vacinas, 2020.
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domiciliar, foi considerada a taxa de abandono das vacinas recomendadas em
criangas em comparacdo a vacina BCG (MORAES et al., 2000).

A taxa de abandono pode apresentar limitagdes quando calculada pelo
um banco de dados secundérios por doses aplicadas, com a possibilidade de
um resultado negativo, que indica inconsisténcia nos dados, por exemplo,
pode ter mais registros de pessoas vacinadas na ultima dose em comparacao a
primeira dose (WHO, 2020a).

HOMOGENEIDADE DE COBERTURA VACINAL

Ahomogeneidade de cobertura vacinal ¢ outro indicador de desempenho,
eficacia e efetividade dos programas nacionais de vacinagdo. Nao basta ter
elevadas coberturas vacinais ou coberturas que atingiram a meta preconizada
num determinado local e ano, mas € preciso evitar bolsdes de falha vacinal
e uma distribui¢do heterogénea da cobertura vacinal no espago e tempo.
Para a analise da homogeneidade de cobertura vacinal, alguns aspectos sdo
importantes: ela se baseia na cobertura vacinal e sua categoriza¢do em ter
alcangado ou ndo a meta preconizada pelos diferentes 6rgaos como PNI, OPAS
e OMS (figura 1); ela ¢ calculada para cada vacina ou antigeno; ¢ pode ser
avaliada comparando unidades federadas, municipios, distritos, subdistritos e
bairros ou outra unidade territorial (intermunicipal e intramunicipal).

A homogeneidade de cobertura vacinal intermunicipal avalia a propor¢ao
de municipios que alcangaram a meta preconizada em determinado estado, e é
expressa em porcentagem, conforme a formula abaixo (BRASIL, 2015):

Homogeneidade Intermunicipal =

N° de municipios com coberturas adequadas para determinada vacina

N° total de municipios * 100

O desejavel ¢ que todas as areas alcancem a cobertura preconizada, no
entanto, como se trata de um indicador para avaliar e identificar as areas de
maior risco, convencionou-se que na rotina de vacinagdo, pelo menos, 70%
das unidades territoriais avaliadas alcancem a cobertura estabelecida. O PNI
considera uma homogeneidade da cobertura vacinal intermunicipal adequada
(> 70%) e inadequada (<70%) (DOMINGUES; TEIXEIRA, 2013; BRASIL,
2015; BRAZ et al., 2016).

A homogeneidade da cobertura vacinal intramunicipal avalia a propor¢ao
de vacinas que atingiram a meta por municipio, ou seja, dentro do proprio
municipio. Os critérios usados pelo PNI levam em consideragao as pactuagoes
feitas pelas esferas governamentais no Sistema Unico de Saude (SUS).
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Homogeneidade Intramunicipal =

N° de vacinas com coberturas adequadas para determinado municipio 100
*

N° total de vacinas para o mesmo municipio

Em relagdo ao Contrato Organizativo de A¢ao Publica da Satide (COAP),
¢ definido como adequado quando cada municipio alcanga a meta preconizada
para cada vacina ou antigeno em > 75% das vacinas avaliadas (BRASIL,
2015).

Ja o Programa de Qualificacdo das Acdes de Vigilancia em Saude (PQA-
VS) considera homogeneidade da cobertura vacinal entre as vacinas de rotina
no municipio adequada quando 100% das vacinas selecionadas alcangaram a
meta (BRAZ etal.,2016; BRASIL, 2018). As classificagdes de homogeneidade
estao representadas na figura 8.

Figura 8: Classificacdo da homogeneidade de cobertura vacinal
Adequada (>=70%)
Intermunicipal m
Inadequada (<70%)>

COAP —( Adequada (>=75%) )
Intramunicipal

PQA-VS )—( Adequada (=100%) )

Fonte: Observatério das Vacinas, 2020.

Legenda: COAP: Contrato Organizativo de A¢do Publica da Saude; PQA-VS:
Programa de Qualificacdo das Ag¢des de Vigilancia em Satde; PNI: Programa
Nacional de Imunizagdes.

A perspectiva da homogeneidade pode ser adotada também para avaliar
as campanhas de vacinag¢do, mas vai depender se a campanha ¢ seletiva ou
indiscriminada. Ao avaliar a homogeneidade da area de abrangéncia de uma
unidade daAPS, ajuda a equipe a identificar com maior precisao e oportunidade,
bolsdes de ndo vacinados (suscetiveis) considerados como areas de risco.

As areas que merecem atencdo sdo: areas de grande densidade
demografica, de pobreza, de migragao e de exclusdo e areas com concentragido
de populagdes que tém mais dificuldade para ter acesso a vacinagdo, como
populagdo em situacao de rua e de assentamentos (BRASIL, 2015; TEIXEIRA;
ROCHA, 2010).

Além disso, ¢ importante identificar as causas da existéncia das situagdes
de risco e buscar por intervengdes que vao contribuir para a eliminagdo do
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problema identificado, a exemplo da busca de faltosos ¢ do monitoramento
domiciliar.

A OPAS recomenda além da cobertura vacinal, e se esta atingiu a
meta, avaliar “o nimero e a propor¢ao de criangas em uma determinada
faixa etdria que vivem em um municipio com cobertura > 95%” (DIETZ
et al., 2004, p. 432). Braz et al. (2016, p. 747) avaliaram a “propor¢ao
de criangas menores de dois anos em municipios com cobertura vacinal
adequada”, em que no numerador foi incluido o numero de criancas
menores de dois anos que vivem em municipios que atingiram a meta de
homogeneidade intermunicipal (tanto pelo referencial do COAP quanto
pelo do PQA-VS), e no denominador a populagao total de criancas
nesta faixa etaria existentes no mesmo local e ano estudo.

SIMULTANEIDADE DE VACINACAO

A simultaneidade de vacinagdo ¢ uma estratégia para otimizar a
oportunidade de vacinagdo numa mesma ida ao servigo de vacinagdo e, dessa
forma, reduzir a Oportunidade Perdida de Vacinagdo (OPV) (WHO, 2018b).
Pratica recomendada apos devidamente testada, aprovada e regulamentada
a possibilidade de esquemas simultineos, com avaliacdo de interacdo,
imunogenicidade e reatogenicidade (KING; HADLER, 1994).

A OPAS recomenda a avaliacdo da simultaneidade de vacinagdo para
vacinas de esquemas simultaneos, como um dos indicadores de imunizagdo
(OPAS, 2017). Tirando desabastecimentos pontuais de vacinas no momento
da vacinacdo, a simultaneidade da vacinagao avalia a assisténcia dos servigos
e salas de vacinacao da APS pelos profissionais de satide e reagdes das pessoas
contrarias & administragdo de muitas vacinas num mesmo momento, para
evitar, por exemplo, numero de picadas e de dor.

CONSIDERACOES FINAIS

Este capitulo teve a intengdo de trazer uma sintese teodrica sobre os
principais indicadores de imunizag@o. Revela, de um lado, a importancia
e tradicdo no uso desses indicadores para avaliagdo e monitoramento dos
programas de imunizagdo de forma global, ¢ do PNI no caso brasileiro.
Amplamente recomendados pela OMS e OPAS, mostram-se, por outro lado,
desafios conceituais, como o mesmo indicador (por exemplo, cobertura
vacinal e taxa de abandono), tendo mais de uma definicdo ou formula e,
sobretudo, categorizacdes dos indicadores ndo padronizadas, construidas em
sua maioria de forma arbitraria. Isso torna-se uma barreira para a interlocugéo
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internacional e dificulta a comparabilidade entre os estudos. Diante disso,
este capitulo buscou contribuir para trazer uma visdo mais ampliada dos
indicadores de imunizagdo e auxiliar gestores, profissionais de saude,
pesquisadores e académicos que atuam na area de vacinagao na compreensao
dos conceitos, significados e classificagdes mais usadas e, por fim, visibilizar
a necessidade de disseminacdo, divulgacao, aprimoramento e padronizagao
desses indicadores em ambito nacional e global.
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INTRODUCAO

acinar diz respeito a imunizar um ser vivo, submetendo-o ao contato

direto com antigenos de agentes etioldgicos com o objetivo de
proteger de uma determinada doenca. As vacinas podem ser administradas em
diversas vias, e as mais utilizadas sdo as orais, subcutanea (SC) e intramuscular
(IM) (BRASIL, 2019f).

Apos a aplicagdo da vacina, contendo virus ou bactérias vivas atenuadas,
mortas, inativadas, fragmentos ou por engenharia genética, esta ira sensibilizar
o Sistema Imunoldgico (SI), induzindo-o a produzir anticorpos especificos e
protegendo a populagdo contra doengas ou as respectivas formas graves dela
(BRASIL, 2019¢g, 2013b).

A vacinagdo ¢ reconhecida hd décadas como uma das medidas mais
importantes na prevengdo contra moléstias infecciosas. Além de fornecer
meios para que o SI estabeleca defesa contra enfermidades, numa perspectiva
individual, ela também ajuda a comunidade com a imunidade de rebanho,
pois quanto mais pessoas estiverem imunizadas, maior ¢ a chance de diminuir
a circulagdo do agente etioldgico e controle da doenga. E também uma das
intervengdes mais custo-efetivas e de maior impacto na redugdo da ocorréncia
de doengas infecciosas (MIZUTA et al., 2019).

A maioria esta disponivel na rede ptiblica por meio do Programa Nacional
de Imunizagao (PNI), e algumas disponiveis exclusivamente na rede privada.

Conhecer a histéria da producdo dos imunobioldgicos, em especial das
vacinas, equivale a conhecer a evolugédo histdrica da Saude Publica. Sabe-se que
a historia da vacina teve inicio o século X VIII, quando o médico inglés Edward
Jenner percebeu que um significativo numero de pessoas que ordenhavam
vacas e tinham se contaminado com “cowpox” — a variola bovina, uma doenga
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de gado semelhante a variola humana, pela formagao das bolhas, mas que nao
causava a morte nos animais — mostravam-se “imunes” a variola humana.
Assim, em meados de 1796, Jenner inoculou em James Phipps, um menino de
8 anos, pus retirado de uma pustula de Sarah Nelmes, uma ordenhadora que
sofria de cowpox. O garoto contraiu uma infec¢do extremamente benigna e,
dez dias depois, estava recuperado. Descobria-se assim a vacina, € a origem
da palavra, esta derivada entdo de Variolae vaccinae (variola da vaca), termo
inventado por Edward Jenner. A partir de entdo, Jenner comegou a “imunizar”
criangas com produtos retirados diretamente das feridas dos animais. Em
1798, divulgava sua descoberta no trabalho Um Inquérito sobre as Causas
e os Efeitos da Vacina da Variola (BRASIL, 2006; FEIJO; SAFADI, 2006;
SANTOS, 2020).

Este importante pesquisador e cientista enfrentou muitasresisténcias. Mas,
apesar de varias oposicdes, aos poucos sua descoberta foi sendo reconhecida
e, no inicio do século XIX, a vacinagao foi se tornando obrigatdria, iniciando
na Baviera, depois na Dinamarca, na Suécia e em varios paises germanicos,
chegando posteriormente na Inglaterra (FEIJO; SAFADI, 2006).

Outro marco importante diz respeito a descoberta dos micrébios e inicio
da microbiologia, a era bacteriologica por Pasteur. Pasteur descobriu a vacina
antirrabica e introduziu o conceito de atenuacdo. Historicamente, os séculos
XIX e XX foram cenario importante para o desenvolvimento da biologia
e revelagdo dos agentes causadores de doengas, ¢ para o desenvolvimento
das vacinas, conforme quadro 1. Varias pesquisas no Brasil ¢ no Mundo
foram desenvolvidas, levando, portanto, ao avango na descoberta de germes
causadores de moléstias que repercutiram negativamente na saude publica e
avangos cientificos e tecnolégicos na 4rea da vacinologia (FEIJO; SAFADI,
2006).

O objetivo deste capitulo € discorrer brevemente sobre as doengas
imunopreveniveis e as respectivas vacinas. A apresentagio sera fundamentada
no atual Calendario Nacional de Vacinagao do PNI para criangas.

TUBERCULOSE E A VACINA BACILO CALMETTE-GUERIN

A Tuberculose (TB) ¢ uma doenga infecciosa provocada pelo bacilo
Mycobacterium tuberculosis, que na maioria das vezes afeta os pulmdes,
levando a tuberculose pulmonar, mas também pode afetar outros locais,
levando a tuberculose extrapulmonar (WHO, 2019a). O bacilo responsavel
pela doenga foi descoberto em 1882 por Dr. Robert Koch (SAKULA, 1982).

No mundo, a TB situa-se entre as 10 principais causas de morte, sendo a
principal causa considerando apenas um agente infeccioso. No ano de 2018,
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10 milhdes de pessoas desenvolveram a TB, ¢ estima-se que houve 1,2 milhao
de mortes no mundo em pessoas sem o Virus da Imunodeficiéncia Humana
(HIV) (WHO, 2019a).

Quadro 1. Descoberta das vacinas ao longo dos séculos.

Variola Século XVIII (1798)
Raiva Século XIX (1885)
Difteria 1923
Tétano 1926
g:l()]::cl:lc:si (BCG) }g;g Primeira Metade do Século XX
Influenza 1936
Febre Amarela 1935
Pélio, sarampo, caxumba, Segunda metade século XX
rubéola, meningococo, *  Avango tecnologico/ engenharia
Haemophilus influenza genética
* Busca por vacinas com alta eficacia e
baixa reagao
Varicela Zoster, HPV, Século XXI
rotavirus, influenza, *  Novas tecnologias
pneumococo conjugada, * Tendéncia de agrupar vacinas

ebola, COVID-19

Fonte: Observatorio das vacinas, 2020 (adaptado de PLOTKIN; ORENSTEIN; OFFIT, 2018).

A sua transmissao ocorre pela inalacdo de goticulas contendo o bacilo,
provenientes da fala, espirro ou tosse, de um individuo com TB pulmonar,
endobronquica ou laringea (KIMBERLIN et al., 2018). O intervalo de tempo
entre o momento em que ocorre a entrada do bacilo da tuberculose no corpo e o
aparecimento da hipersensibilidade cutanea ¢ tardia, levando de 3 e 8 semanas.
Nesse periodo, o granuloma se forma no local da infecgdo, caracterizando
o sinal histopatologico patognomonico da infecgdo (HANEKOM; HAWN;
GINSBERG, 2018).

Os sintomas gerais incluem: estado geral comprometido, febre baixa
vespertina com sudorese, inapeténcia e emagrecimento. Na forma pulmonar
esta presente a tosse produtiva, podendo ter dor toracica associada ou ndo a
escarros hemoptoicos, sendo a forma mais frequente em individuos maiores
de 15 anos. Sua forma mais grave ¢ a TB miliar, em que ocorre disseminagio
hematogénica com comprometimento sistémico e risco de meningite
(BRASIL, 2008). As complicacdes da doenga sdo os distirbios ventilatorios,
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as bronquiectasias, atelectasias, o empiema e a hemoptise (BRASIL, 2008).

ATB ¢ considerada um sério problema de satide publica, tendo atualmente
trés formas de preveni-la. S3o elas: a vacinagdo com a Bacilo Calmette-Guérin
(BCG) recomendada ao nascimento, o tratamento dos portadores da infeccao
latente e a prevencdo da transmissdo do bacilo com o controle e prevencao
das infecgdes (WHO, 2019a). Estima-se que, se a cobertura vacinal da BCG
alcangasse 90%, evitar-se-iam aproximadamente 117.132 mortes por TB por
nascimento em um coorte nos primeiros 15 anos de vida (WHO, 2019a).

Sobre a vacina BCG, recebeu este nome porque foi produzida no inicio
do século XX pelos franceses Ledn Charles Albert Calmette, médico e
bacteriologista, e Jean-Marie Camille Guérin, veterinario e microbidlogo. Foi
utilizada a cepa atenuada do bacilo Mycobacterium bovis ¢ permanece até nos
dias de hoje (BRASIL, 2006; BARRETO; PEREIRA; FERREIRA, 2006).

Atualmente, a vacina ainda é produzida por esta bactéria viva
atenuada, liofilizada (WHO, 2019a). E indicada pelo PNI ao nascimento,
sendo recomendada aos recém-nascidos com mais de 2 kg antes da alta da
maternidade. A sua administra¢ao € por via intradérmica no musculo deltoide
na inser¢do inferior da face externa do membro superior direito. A delimitagado
¢ utilizada para identificar a cicatriz vacinal (BRASIL, 2014a). Desde fevereiro
de 2019, a revacinacao estd contraindicada pelo Ministério da Saude (MS) as
criangas que nao desenvolveram cicatriz vacinal, imunizadas na faixa etaria
recomendada (BRASIL, 2020b).

Atualmente ha no Brasil dois laboratoérios fornecedores desta vacina. A
produzida pelo laboratorio Serum Institute of India, que indica administrar
0,05 ml para criangas recém-nascidas até 11 meses e 29 dias, e para as demais
0,1 ml. J& o laboratorio Fundagao Ataulpho de Paiva-FAP recomenda aplicar
0,1 ml em qualquer idade da crianca e estdo disponiveis nas salas de vacinagao
da Atengdo Primaria em Satide (APS) do Sistema Unico de Saude (SUS) ¢ em
institui¢des privadas (BRASIL, 2019g; 2020b).

As contraindicagdes ao uso da BCG incluem as lesdes de pele, o uso
de altas doses de corticoide, imunodeficiéncia primaria ou adquirida como
pessoas vivendo com o HIV. Vale ressaltar que criangas acima de 5 anos de
idade vivendo com HIV ndo devem ser vacinadas mesmo que assintomaticas e
sem sinais de desenvolvimento de doengas causadas pela sindrome (BRASIL,
2020b). Os eventos adversos associados a vacina podem ser locais, regionais
ou sistémicos. As reacdes locais sdo comuns, e reagdes adversas mais sérias
sdo raras (HANEKOM; HAWN; GINSBERG, 2018).

Varios estudos mostram que para reduzir a TB no mundo se faz necessario
interromper a transmissao do Mycobacterium tuberculosis, condi¢do que seria
conquistada se houvesse prevencdo de doengas ou da infec¢do. Sendo assim,
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a vacina teria que atingir os dois objetivos, no entanto, nao se sabe atualmente
se € possivel. A busca por desenvolver uma nova vacina contra TB que inclua
a finalidade de prevencao da infeccdo e da doenga esta em desenvolvimento,
e os adolescentes e adultos jovens sdo o grupo-alvo (HANEKOM; HAWN;
GINSBERG, 2018).

HEPATITE B E A VACINA

A Hepatite B é uma doenga viral infecciosa que agride o figado, sendo
causada pelo virus B da hepatite (HBV).

Apesar da existéncia de vacinagdo, a prevaléncia da Hepatite B ainda ¢
alta, sendo uma das doengas mais frequentes do mundo. Estima-se que 257
milhdes de pessoas no mundo estdo infectadas pelo HBV e cerca de 900.000 por
ano morrem desta doenga (WHO, 2020). Segundo o MS em 2019, a Hepatite
B foi a segunda maior causa de Obitos entre as hepatites virais. De 2000 a
2017, foram registrados 15.033 6bitos relacionados a esse agravo no Brasil;
desses, 54,8% tiveram a Hepatite B como causa basica. A maior prevaléncia
foi na regido Sudeste (41,5%), e o maior coeficiente de mortalidade na regido
Norte, chegando a 0,4 6bitos por 100 mil habitantes em 2017, constituindo um
relevante problema de satde publica.

O HBV pode causar doenca hepdtica aguda e cronica. A maioria dos
casos de Hepatite B s3o assintomaticos. A infec¢ao evolui espontaneamente
para a cura na maioria dos casos (90% a 95% dos casos) e para o estado de
portador crénico nos restantes 5% a 10%; a infeccdo persistente pode resultar
também em cirrose, insuficiéncia hepatica e carcinoma hepatocelular. Os
principais sintomas sdo cansago, tontura, enjoo/vémitos, febre, dor abdominal
e ictericia (FERREIRA, 2000).

O virus transmite-se através do contato com o sangue e fluidos corporais
de uma pessoa infectada, podendo ocorrer: de forma vertical (da mae para
filho) ao nascimento, por via sexual, por meio de ferimentos cutaneos, por
transfusao sanguinea ou hemoderivados, em acidentes com perfurocortantes e
material biologico e também compartilhamento de seringas/agulhas (BRASIL,
2016; WHO, 2020).

Somente no século XX foram identificados os principais agentes
causadores das hepatites virais. O HBV foi o primeiro a ser descoberto em
1965 por Baruch Samuel Blumberg, um médico virologista que estudava
anticorpos em pacientes que tinham recebido transfusdo sanguinea. S6 20
anos mais tarde € que o genoma do virus foi sequenciado e as primeiras
vacinas foram testadas. A primeira vacina contra a Hepatite B foi aprovada
nos Estados Unidos em 1981 (FONSECA, 2010).
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O diagnostico de qualquer das formas clinicas da Hepatite B realiza-se
através de técnicas soroldgicas. Pelo meio de técnicas laboratoriais de Biologia
Molecular podem ser avaliadas a carga viral, o indice de replicacdo do agente
infeccioso e a eficacia das novas medicacdes utilizadas (FERREIRA, 2000).

Viérios agentes antivirais tém sido usados no tratamento dos individuos
com hepatite cronica, como alfapeginterferona, o tenofovir e o entecavir, entre
outros (BRASIL, 2018a).

Como a maioria das infecgdes cronicas pelo HBV ocorrem apds a
infeccdo durante a infincia, a vacinagdo ¢ a intervenc¢ao fundamental para
prevenir a infecgdo cronica pelo HBV. Outras medidas de prevencdo sdo a
triagem de sangue e produtos sanguineos, seguranga de injecdo, seguranga
ocupacional, intervengdes de reducdo de danos e uso de preservativos (WHO,
2020).

O PNI do MS iniciou em 1992 a incorporagdo da vacinagdo contra
Hepatite B em estratégia de campanhas nas regides do pais consideradas
hiperendémicas. A partir de 1998, a vacina recombinante contra Hepatite B
foi incorporada ao programa de vacinagdo universal de menores de um ano
em todo o Brasil (LUNA, 2009).

A aplicacdo da primeira dose nas primeiras 12-24h de vida resulta em
elevada eficacia na prevengdo da infeccdo vertical. A partir de 2001, a faixa
etaria foi ampliada até¢ 19 anos de idade, e em 2020 ela é recomendada para
todas as faixas etarias, incluindo adultos e idosos (SAO PAULO, 2006;
BRASIL, 2020d).

As vias de administragdo de vacinas contra Hepatite B sdo por via IM,
na regido deltoide ou no vasto lateral da coxa em criangas pequenas e no
deltoide para adultos. Esta vacina ndo deve ser aplicada na regido glutea ou
por via SC, pois esse procedimento estd associado a menor imunogenicidade.
A dose da vacina varia conforme o produto, a idade e a condi¢ao do receptor.
A bula do produto deve ser sempre consultada, assim como as recomendagdes
atualizadas do PNI (SAO PAULO, 2006).

A vacina contra Hepatite B podera ser aplicada simultaneamente com
outras vacinas do Calendario Nacional de Vacinagdo, ndo apresentando
comprometimento da eficacia ou aumento de eventos adversos (LUNA, 2009).

Segundo o MS (2020a), para a vacinacdo rotineira de criangas, o PNI
adotou o esquema de quatro doses: uma dose em formulacdo isolada ao
nascimento e doses aos 2, 4 € 6 meses de vida, incluidas na vacina Pentavalente.

Na rede particular ela estd incorporada a vacina Hexavalente. Para
criangas mais velhas, adolescentes e adultos nao vacinados no primeiro ano
de vida, o PNI recomenda trés doses, com intervalo de zero, um e seis meses
entre as doses (SBIM, 2020d).
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POLIOMIELITE E AS VACINAS INATIVADA E ORAL

Retratada desde a Antiguidade, a Poliomielite apresenta seus primeiros
registros clinicos no final do século XIX, passando a ser tratada como problema
de saude publica quando epidemias comecaram a ganhar grandes proporgdes.
E caracterizada como uma doenga viral aguda causada pelo poliovirus, que
por sua vez ¢ classificado em trés sorotipos 1, 2 ¢ 3 e pertencente ao género
Enterovirus, da familia Picornaviridae. A doenca se manifesta em 90% a
95% dos casos com ocorréncia de infec¢des assintomaticas ou quadro febril
inespecifico, apresenta sintomas leves, semelhantes a infec¢des respiratorias
como gripe, ou infecgdes gastrointestinais como vomitos, dor abdominal e
diarreia, que representa a maioria dos casos. A poliomielite também pode
apresentar quadros mais graves, associados com meningite asséptica, e cerca
de 1% dos infectados pelo poliovirus pode desenvolver a forma paralitica
da doenca, que pode causar sequelas permanentes, podendo apresentar um
quadro de dissimetria, flacidez muscular, arreflexia do segmento atingido,
insuficiéncia respiratoria, e em alguns casos levar a morte (CAMPOS et al.,
2003).

Os seres humanos s3o os unicos hospedeiros naturais do poliovirus, a
transmissdo pode ocorrer pelas vias oral-oral ou fecal-oral, percorrendo o trato
gastrointestinal, amigdalas e adenoides apds infec¢do. Ao atingir os neurénios
do corno anterior da medula, a doenga pode evoluir para forma paralitica.
Apesar de ndo existir tratamento para poliomielite, as recomendagdes sdo
repouso e evitar utilizar materiais perfurocortantes, além de fisioterapia e
cirurgias para reducdo das sequelas e incapacidades oriundas da doenca
(ARANDA; SCHIAVON; REHDER, 2015).

A tnica forma de prevenir essa doenga é com a vacinagdo. Em 1950,
Jonas Salk e seus colaboradores iniciaram estudos e testes com o virus
morto, a Vacina Inativada Poliomielite (VIP), vacina que promove uma
formagdo exclusiva de anticorpos humorais, sem indu¢do da imunidade
intestinal, e diminui a transmissao do poliovirus pela via oral. A VIP imuniza
exclusivamente o individuo vacinado, ndo compete com o virus selvagem
em nivel intestinal, porém, ndo corre o risco de gerar cepas virais mutantes,
podendo assim ser usada com seguranca. Os principais empecilhos da VIP
eram a forma de aplicag@o, por meio de inje¢do IM, o custo elevado, menor
eficacia na indugdo da imunidade intestinal e a biosseguranga para sua
produgdo (CAMPOS et al., 2003).

Isso motivou Albert Sabin, em 1957, a desenvolver a Vacina Oral
Poliomielite (VOP), composta pelo poliovirus vivo atenuado e aplicada por
meio de gotas pela via oral. Esse virus vacinal compete com o virus selvagem
dapdlio, sendo uma barreira nos casos de surtos, além de essa vacina apresentar
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facilidade em imunizar uma quantidade maior de pessoas com um custo muito
mais baixo que a vacina de Salk. Porém pode causar alguns efeitos indesejaveis
associados ao seu uso, como a Poliomielite associada a vacina (VAPP), na
qual o virus vacinal consegue causar a doenga, em que o virus pode sofrer
uma mutagao reversa e provocar um aumento da neuroviruléncia, acarretando
uma paralisia associada a vacina podendo afetar tanto o individuo vacinado
quanto o ndo vacinado de contato proximo. Outra situagdo que pode ocorrer
decorrente da VOP ¢ o poliovirus derivado da vacina em circulagdo (cVDPV),
podendo apresentar apos a vacina¢do um quadro de paralisia flacida aguda
semelhante ao que ocorre com o virus selvagem, podendo também determinar
sequelas motoras definitivas (WHO, 2015).

Desde 2016, o Calendario Nacional de Vacinagdo recomenda as trés
primeiras doses da VIP no primeiro ano de vida (aos 2, 4 e 6 meses de idade) e
a VOP nos reforgos que acontecem aos 15 meses e 4 anos de idade (BRASIL,
2018c).

A mobilizagao contra a Poliomielite alcangou resultados satisfatorios que
podem ser vistos a partir da redug@o das taxas de incidéncia mundial em mais
de 99%, além da reducao do ntimero de paises endémicos, que passou de 125
paises em 1988 para 02 em 2020 (Paquistao e Afeganistdo, apenas) em relagdo
ao poliovirus selvagem. Atualmente, a Poliomielite ainda faz suas vitimas,
contudo em um numero consideravelmente reduzido. No entanto, sabe-se que
esta situacdo pode mudar rapidamente se a eliminag¢ao nao for completa, pois
a doenga tem potencial epidémico que representa uma ameaga as areas livres
da Poliomielite (WHO, 2015).

ROTAVIROSE E A VACINA CONTRA O ROTAVIRUS

O rotavirus ¢ o principal agente etiologico causador de gastroenterite
aguda (GEA) grave em lactentes e criangas pequenas no mundo. Estima-se
que ocorra, anualmente, um total de 125 milhdes de casos, resultando em cerca
de 2 milhdes de internagdes e 600 mil obitos. Desde 2009, a Organizagdo
Mundial de Saude (OMS) estabeleceu uma rede mundial de vigilancia de
doencas bacterianas invasivas ¢ de rotavirus (LEVI et al., 2017).

No Brasil, em uma coorte de aproximadamente de 3 milhdes de
criangas nascidas anualmente, estimava-se que, antes da introdugdo rotineira
da vacinacdo, a GEA causada pelo rotavirus associava-se a significativa
morbidade e mortalidade, resultando anualmente em 3.525.063 casos de
diarreia, 92.453 hospitalizagdes ¢ 850 mortes em criangas menores de 5 anos
(LEVI et al., 2017).

O virus foi descoberto por Bishop em 1973, e posteriormente outros

156



PASSADO, PRESENTE E FUTURO

cientistas fizeram, no Brasil, amplas pesquisas. O uso do microscépio
eletronico foi fundamental para identificagdo do virus encontrado no epitélio
duodenal de criancas com diarreia, e visualizaram um virus com 70 nm que
passou a ser chamado de rotavirus (do latim rota, que significa roda) devido a
sua aparéncia (LINHARES, 2000).

Os rotavirus sao considerados de alta contagiosidade e o modo
predominante de transmissdo ¢ a via fecal-oral. Estando presente em elevados
titulos nas fezes de pacientes infectados, com diarreia, desde pouco tempo
antes do inicio dos sintomas, podendo persistir por até¢ 10 a 15 dias depois.
E possivel identificar a presenca de rotavirus em brinquedos e outros objetos
em creches e bergarios, pois eles tém um papel importante na transmissao da
infec¢ao (OLIVEIRA, 2014).

Apo6s um breve periodo de incubagdo, de um a quatro dias, a infec¢ao
pelo rotavirus geralmente resulta em diarreia precedida ou acompanhada
de vomitos e febre, que nos casos mais graves pode levar as criancas a
desidratacdo, choque, distirbios hidroeletroliticos € a morte. Os vOomitos ¢ a
febre costumam ceder em 48 a 72 horas, enquanto a diarreia persiste por cerca
de trés a oito dias. A primoinfec¢do ¢ frequentemente a mais grave, sendo as
infecgdes posteriores progressivamente mais leves e benignas. Manifestacdes
extraintestinais, como a meningoencefalite, podem mais raramente estar
associadas a infec¢do pelo rotavirus (SAFADI, 2011).

Quanto a prevencao imunologica, o Brasil foi o primeiro pais a incorporar
pelo PNI a vacina de rotavirus oral, monovalente de cepa humana, iniciando
em marco de 2006 a vacinacdo rotineira de todos os lactentes, em duas doses,
aos 2 e 4 meses de idade. Ap6s um ano de sua introducao, em 2007, a taxa de
cobertura com duas doses da vacina, para a populagdo-alvo no Brasil, era de
aproximadamente 75%, sendo que no Estado de Sdo Paulo a cobertura era de
82% (SAFADI, 2011).

A vacinag¢do ¢ recomendada pela OMS e utilizada em 89 paises de
todos os continentes em seus calendarios de vacinagdo. Existem duas vacinas
disponiveis: uma monovalente ¢ outra pentavalente (KFOURI et al., 2017).
Em virtude da reconhecida importancia da imunidade intestinal local para a
protecdo contra a doenga, o desenvolvimento de vacinas contra o rotavirus se
concentrou nas vacinas administradas por via oral. Os eventos adversos mais
comuns das vacinas rotavirus sdo: irritabilidade, febre, vomitos e diarreia, o
que pode ser também atribuido as vacinas que sdo aplicadas simultaneamente
no calendario vacinal da crianga (KFOURI et al., 2017).

A vacina esta disponivel tanto na rede publica quanto na rede privada.
A vacina oral monovalente (VRH1) que contém um tipo de rotavirus vivo
atenuado ¢ oferecida de rotina pelo PNI, nas salas de vacinagao da APS. Ja na
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rede privada ¢ possivel encontrar tanto a VRH1 quanto a vacina oral atenuada
pentavalente (VRHS), composta por cinco tipos de rotavirus vivos atenuados
(SBIM, 2019).

Quanto ao esquema de dose, a VRHI pode ser aplicada em criangas a
partir de 6 semanas de idade: em duas doses, com intervalo minimo de quatro
semanas. Esquema padrao: 2 e 4 meses de idade. A VRHS também pode ser
iniciada em criangas a partir de 6 semanas de idade e sdo administradas trés
doses, com intervalo minimo de quatro semanas, com esquema padrdo: 2, 4
e 6 meses de idade. No entanto, em ambas as vacinas, a idade minima para
comecar o esquema ¢ com 1 més e 15 dias, e a idade méxima aos 3 meses
e 15 dias. Se houver atraso além dessa idade, a imuniza¢do ndo podera ser
iniciada. Da mesma forma, a idade minima para a segunda dose € aos 3 meses
e 15 dias, e a idade maxima para a ultima dose ¢ 7 meses e 29 dias. A via ¢é
exclusivamente oral, volume de 1,5ml e ndo podera ser repetida caso a crianga
regurgite ou apresente vomitos apods a aplicacdo. Esta vacina ¢ contraindicada
para criangas com histérico de invaginagdo intestinal, tipo de obstrucgdo
intestinal na qual um segmento do intestino invagina sobre o outro segmento
(VRANIJAC, 2006; SBIM, 2019).

DIFTERIA, TETANO, COQUELUCHE E A VACINA DTP
Difteria

A difteria é uma doenga respiratoria aguda, causada por cepas do
Corynebacterium diphtheriae, que produz uma exotoxina potente responsavel
pelos danos locais e sistémicos aos 6rgaos, além de levar a formagdo de uma
membrana que reveste o trato respiratorio superior, principalmente a faringe,
podendo também acometer os seios nasais, laringe e traqueia (TEJPRATAP;
TIWARI, 2018).

A doenga foi descrita no século V a.C. por Hipocrates, ¢ as epidemias
no século VI d.C. por Aécio. A bactéria foi observada pela primeira vez em
membranas diftéricas por Klebs em 1883 e cultivada por Loffler em 1884. A
antitoxina foi inventada no final do século XIX, e o toxoide foi desenvolvido
na década de 1920 (ATKINSON, 2006). E uma doenga grave, de eventual
letalidade, que requer assisténcia médica e hospitalar urgente, além de
isolamento (BRASIL, 2019c).

No Brasil, houve reducgdo da incidéncia de casos devido a ampliagao das
coberturas vacinais, sendo notificados 22 6bitos no periodo de 2003 a 2018,
com taxa de letalidade de 9% (BRASIL, 2019a).

A transmissdao da difteria ocorre pelo contato através de goticulas
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eliminadas durante a fala, espirro ou tosse, e sua transmissibilidade permanece
em média por 2 semanas apos inicio dos sintomas, sendo eliminado o bacilo
diftérico da orofaringe apos 24 a 48 horas do inicio do tratamento (BRASIL,
2019c).

Os sintomas iniciais surgem apds um periodo de incubagao que pode durar
de 1 a 5 dias apds o contagio e sdo inespecificos, geralmente febre que nao
ultrapassa 38,5°C e nas criangas pode-se notar hipoatividade ou irritabilidade,
rouquiddo e estridor. Apos um dia do inicio dos sintomas surgem na faringe
pequenas manchas de exsudato, que com 2 a 3 dias se disseminam, tornando-
se confluentes ¢ dando origem a uma membrana que cobre a faringe, areas
tonsilares, uvula e palato mole. Esta membrana fica acinzentada, espessa e
firme aos tecidos, que ao tentar retirar leva a sangramentos (TEJPRATAP;
TIWARI, 2018). A presenca de placas pseudomembranosas branco-
acinzentadas aderidas nas amidalas e invadindo estruturas vizinhas da origem
a forma mais tipica desta patologia, a faringomidaliana ou faringotonsilar
(angina diftérica) (BRASIL, 2019c¢).

As complicagdes associadas a risco de vida sdo a miocardite com
bloqueio cardiaco, a obstrugdo das vias aéreas superiores pelas membranas e
as neuropatias cranianas e periféricas (KIMBERLIN ef al., 2018).

Tétano

O tétano ¢ uma doenga infecciosa aguda, ndo transmissivel, causada
pelo Clostridium tetani, um bacilo gram-positivo, anaerdbio obrigatorio,
esporulado, que produz exotoxinas que causam uma hipersensibilidade do
sistema nervoso central, podendo apresentar-se de quatro formas clinicas:
cefalica, local, generalizada e neonatal. Os esporos sdo encontrados na
natureza, e a infeccdo se da pela entrada dos esporos em ferimentos presentes
na pele ou mucosas (BRASIL, 2019c¢).

Os primeiros registros da ocorréncia da doenga foram descritos por
Hipdcrates no século V a.C., dando inumeros apontamentos clinicos. Porém,
somente em 1884 que a causa foi descoberta por Carle ¢ Rattone, ¢ em 1894
Nicolaier, médico alemao, descreve a bactéria em amostras de solo, fezes de
animais e homens e em feridas tetanigenas. E um bacilo anaerdbio estrito,
produtor de esporo que lhe permite sobreviver em condi¢gdes de aerobiose e
produtor de uma exotoxina que se fixa ao sistema nervoso (TAVARES, 1973).

No Brasil, o tétano acidental reduziu com o alcance dos indices de
cobertura entre 95% e 100%, e o tétano materno e neonatal foi considerado
em 2017 erradicado nas Américas pela Organizacdo Pan-Americana de Saude
(OPAS) (BRASIL, 2019¢).
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O tétano acidental ocorre apds um periodo de incubacdo entre 5 e 15
dias, quando a toxina (tetanospasmina) atinge o Sistema Nervoso Central
(SNC) e provoca os primeiros sintomas (GALAZKA et al., 2004). A forma
generalizada se caracteriza pela presenga de trismo e espasmos musculares
graves e dolorosos, além de uma manifestagao caracteristica da doenca “risus
sardonicus”. Enquanto, o tétano local se manifesta pela presenca de espasmo
localizado em areas proximas a ferida, o cefalico por uma alterag@o dos nervos
cranianos associada a presenca de ferimentos infectados na cabeca e pescoco.
Ja o tétano neonatal ocorre em recém-nascidos que nao receberam anticorpos
maternos, devido a falta de imuniza¢ao em suas genitoras (KIMBERLIN et
al.,2018).

O tétano pode levar a varias complicagdes, como pneumonia, infec¢do
urinaria, sepse, asfixia por obstrucao alta ou insufici€ncia respiratdria baixa,
fratura de vértebras e de costelas (BRASIL, 2019c¢).

Coqueluche

A coqueluche é uma doenca infecciosa aguda, muito contagiosa, que
compromete a arvore respiratoria (traqueia e bronquios) devido a agdo da
Bordetella pertussis (BRASIL, 2019¢).

Ao contrario da difteria e do tétano, a coqueluche ¢ uma doenga mais
recentemente descrita, foi relatada pela primeira vez em 1578 na Antartica.
Em meados do século XIX, iniciaram-se estudos sobre o agente etiologico
causador da doenca, mas a bactéria so6 foi isolada em 1907 pelo imunologista
belga Jules Bordet e pelo francés Octave Gengou (IARIA, 1973).

O homem ¢ o reservatorio natural, e sua transmissao ocorre através do
contato direto do individuo susceptivel com goticulas de secrecao da orofaringe
de individuos infectados durante a fala, espirro ou tosse (BRASIL, 2019c¢c).

No inicio, a doenga assemelha-se a sintomas de uma infecg¢ao respiratoria
superior (fase catarral), evoluindo em 1 a 2 semanas para acessos de tosse
paroxistica que progride em ntimero de episodios e tornando-se cada vez mais
grave (fase paroxistica). As crises de paroxismo ocorrem principalmente a
noite, ¢ entre os acessos de tosse a crianga fica normal. O periodo de tosse
paroxistica inicial e a fase catarral sdo extremamente contagiosas (EDWARDS;
DECKER, 2018).

Na fase paroxistica, o acesso de tosse subito durante a expiragao pode
ser seguido de um som agudo caracteristico (estridor guincho), emitido pela
passagem do ar por uma glote estreita durante a inspiragao, além do surgimento
da cianose, apneia e expectoracdo de muco claro, espesso e viscoso. A ultima
fase, convalescenga, pode persistir entre seis semanas e trés meses, quando
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os acessos de tosse paroxistica sdo substituidos por tosse comum (BRASIL,
2019c).

As principais complicagdes da coqueluche estdo divididas em trés
grupos: as pulmonares, com broncopneumonia ¢ atelectasia; as neuroldgicas,
que estdo associadas a tosse paroxistica, levando a hipdxia ou sangramento
intracraniano; e as nutricionais, resultantes dos vomitos (EDWARDS;
DECKER, 2018).

A coqueluche ¢ considerada uma causa importante de morbimortalidade
infantil, e com a vacinagdo apresentou um decréscimo do nimero de casos.
Entretanto, a incidéncia vem aumentando progressivamente e continua sendo,
de acordo com a OMS, um problema de satde ptublica mundial (EDWARDS;
DECKER, 2018). No mundo, as taxas de mortalidade em criangas menores de
2 meses sao de 1%, e entre 2 ¢ 11 meses 0,5% (KIMBERLIN et al., 2018). No
Brasil, houve um aumento acentuado do nimero de casos em 2011, decaindo
em 2015, e em 2018 atingiu 1,01 casos/100 mil habitantes (BRASIL, 2019a).

Quanto a imunizacdo, a vacina que protege contra a difteria, o tétano e
a coqueluche (pertussis) é conhecida como DTP, ou triplice bacteriana. Em
1977 foi publicado o primeiro Calendario Nacional de Vacinagdo de rotina
por meio da Portaria n® 452/1977, do Ministério da Satude, e nela foi inserida
esta vacina de carater obrigatorio no primeiro ano de vida (BRASIL, 1998).

A introducdo da imunizagdo ativa em criangas com toxoide da difteria
reduziu acentuadamente a doenga, chegando a niveis muitos baixos em paises
desenvolvidos e nos em desenvolvimento com programa de imunizagao
solido (TEJPRATAP; TIWARI, 2018). A vacina contra difteria e tétano foi
desenvolvida no final do século XIX e é preparada a partir da inativagdo da
capacidade toxica de ambos os toxoide. J4 a vacina de coqueluche preparada
por células inteiras foi descoberta em 1906 (TEJPRATAP; TIWARI, 2018).

Na década de 1940, o toxoide diftérico, o toxoide tetdnico e a vacina
contra coqueluche foram associadas, criando a DTP (TEJPRATAP; TIWARI,
2018), e na década entre 1980 e 1990 houve a elaboracdo da vacina com
componente pertussis acelular (devido a uma inquietacdo com os eventos
adversos locais ¢ sistémicos causados pelo componente pertussis celular).
Esta vacina ¢ menos reatogénica e foi licenciada em 1996 (KIMBERLIN et
al., 2018).

Atualmente, imunizagdo contra essas trés doencas ¢ realizada no Brasil
com a vacina Pentavalente em trés doses, administradas aos 2, 4, 6 meses,
com intervalo entre 30 ¢ 60 dias, além de uma dose de refor¢o aos 15 meses
e aos 4 anos com a DTP. Ja as gestantes sdo vacinadas com dTpa a partir
da 20? semana de gestagdo (BRASIL, 2019c¢). A via de administragdo é IM
(BRASIL, 2020b).
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As vacinas DTP s3o encontradas nas seguintes formulagdes: vacina
triplice bacteriana acelular infantil (DTPa), encontrada nas clinicas particulares
e nos Centros de Referéncia para Imunobioldgicos Especiais (CRIEs); vacina
triplice bacteriana de células inteiras (DTP), encontrada nas salas de vacinacao
da APS; vacina Pentavalente (DTP/HepB/Hib); Hexavalente (DTPa/HepB/
Hib/VIP) e Pentavalente inativada (DTPa/Hib/VIP) (BALLALAI; BRAVO,
2016).

Todas as vacinas DTP sdo contraindicadas para maiores de 7 anos, e as
que contém células inteiras para quem apresentou evento adverso apds a sua
administra¢do, como: episddio hipotdonico-hiporresponsivo nas primeiras 48
horas, convulsdes nas primeiras 72 horas, reagao anafilatica nas primeiras duas
horas e encefalopatia aguda nos primeiros sete dias. Quanto as vacinas que na
sua formagao contém DTPa, a contraindicag@o esta relacionada a surgimento
de eventos adversos, como reacdo anafilatica e encefalopatia aguda (BRASIL,
2014b).

Asreagdes adversas se dividem em locais — onde pode ocorrer a formagao
de abscesso, edema e vermelhiddo no local da aplicagdo — e manifestacdes
sistémicas, como: febre, sonoléncia, anorexia, vomitos, irritabilidade, choro
persistente, encefalopatia e apneia (BRASIL, 2014b).

DOENCAS CAUSADAS PELO HAEMOPHILUS INFLUENZA DO
TIPO B E AS VACINAS

As meningites bacterianas sdo reconhecidas mundialmente como
problemas de saude publica ha décadas. Essa patologia caracteriza-se por
inflamacdes nas membranas que envolvem o encéfalo e seus respectivos
espacos e a medula espinhal, geralmente associada a trés importantes agentes
etioldgicos principais e responsaveis pelas mortes na populagdo, vitimas
destes microrganismos: Haemophilus influenzae tipo b (Hib), Neisseria
meningitidis (meningococo) e Streptococcus pneumoniae (Pneumococo)
(FARIA; FARHAT, 1999).

A doenga ja constava nos apontamentos de Hipdcrates, no entanto,
somente no século XIX que a clinica foi associada a enfermidade (FARIA;
FARHAT, 1999).

Das trés bactérias citadas acima, destaca-se aqui a Haemophilus influenza.
Trata-se de uma bactéria cocobacilo gram-negativo e pleomorfico, descrita
pela primeira vez em 1892 por Richard Pfeiffer durante uma pandemia de
influenza, sendo confundida como a causa da gripe comum.Das trés bactérias
citadas acima, destaca-se aqui a Haemophilus influenza. Trata-se de uma
bactéria cocobacilo gram negativo e pleomorfico, descrita pela primeira vez
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em 1892 por Richard Pfeiffer durante uma pandemia de influenza, sendo
confundida como a causa da gripe comum (ALMEIDA, 2005).

A bactéria possui cepas encapsuladas, que podem ser classificadas em
seis tipos (a, b, ¢, d, e, f), e as ndo encapsuladas. A meningite causada pelo
agente etioldgico do tipo b afeta principalmente criangas menores de 5 anos
de idade, sendo raras apos esta idade (FARIA; FARHAT, 1999). No final dos
anos 1980, ela foi a principal causa de meningite bacteriana nessa faixa etaria,
acometendo 1 em cada 200 criangas. Entre as que adoeciam, 25% sofreram
danos cerebrais permanentes (MIRANZI; CAMACHO; VALENTE, 2003;
SBIM, 2020a).

A transmissdo se da pelo contato com pessoas infectadas com a bactéria,
mesmo que estas ndo apresentem manifestagoes clinicas. Ocorre por meio das
vias respiratorias (goticulas de saliva e secre¢des), por meio de tosse, espirros e
respira¢do, uma vez que a bactéria se instala na garganta do portador (FARIA;
FARHAT, 1999; SBIM, 2020a).

O quadro clinico, em geral, é grave, e devido aos sinais e sintomas serem
bastante semelhantes as outras meningites bacterianas, ndo permite distinguir
a meningite por Hib das demais. O diagnoéstico precoce é imprescindivel para
que se inicie de imediato a terapéutica adequada. Baseia-se inicialmente nos
sinais e sintomas clinicos do paciente, principalmente caracterizados por
febre, nauseas, vomitos, sonoléncia e letargia, rigidez de nuca acompanhadas
por alteragcdes do liquido cefalorraquidiano. Este ¢ resultante da coleta do
liquor, no qual se faz a analise citologica, bioquimica e bacteriologica. O
liquor inflamatorio tem geralmente aspecto turvo, aumento importante de
numero de células por conta dos leucdcitos polimorfonucleares. Das criancas
que sobrevivem ao acometimento meningeo, 25% a 50% permanecem com
sequela neuroldgica, como surdez, retardo mental, perda de visao e alteracdes
de motricidade (MIRANZI; CAMACHO; VALENTE, 2003; FARIA;
FARHAT, 1999; FIOCRUZ, 2018). O tratamento da enfermidade ¢ feito
com antibioticoterapia, com doses proporcionais a idade da crianga (FARIA;
FARHAT, 1999). Além de meningite, o Hib pode causar outras doengas, como
epiglotite, pneumonia, artrite séptica, abscessos, pericardite, osteomielite,
celulite e sepse.

A vacina tem sido reconhecida mundialmente como a melhor forma
de prevencdo da doenca. Os Estados Unidos da América (EUA) foram os
primeiros a introduzir a vacinagao contra o Hib em 1985, para criangas a partir
dos 18 meses. No Brasil, tal vacina foi incorporada no Calendario Nacional
de Vacina¢ao do PNI apenas no segundo semestre de 1999, no entanto, a
imunizagdo contra Hib ja fazia parte do calendario da Sociedade Brasileira de
Pediatria, portanto, utilizada nas redes privadas antes de ser inserida na rede

163



IMUNIZACAO E COBERTURA VACINAL

publica. Estudos mostraram que, ap6s a vacina ser inserida como importante
método de prevencdo da doenca, a incidéncia caiu vertiginosamente,
demonstrando assim a efetividade da vacina. Trata-se de uma vacina conjugada
contra o Haemophilus influenzae tipo b e que tem eficacia de 95% a 100%
apos o esquema vacinal completo (FARIA; FARHAT, 1999; SBIM, 2020a).

Em 2003, a vacina combinada tetravalente (DTP + Hib) substituiu a DTP
¢ Hib monovalente (BRASIL, 2013a). Em agosto de 2012, foi introduzida no
Calendario Nacional de Vacinagdo a vacina Pentavalente (DTP/HepB/Hib).
A recomendagdo para a administragdo ¢ em trés doses aos 2, 4 ¢ 6 meses de
idade, com intervalo de 60 dias entre as doses, e minimo de 30 dias. A via para
aplicacao ¢ IM, no vasto lateral da coxa (BRASIL, 2019a).

Além da Pentavalente, ela é encontrada nas seguintes formulacdes: Hib,
vacina monovalente inativada, disponivel na rede privada e nos CRIEs, para
pessoas com algumas condicdes clinicas especificas de risco para a doenga ou
para complementacdo de esquemas vacinais, na apresentacao isolada (SBIM,
2020a); Hexavalente (DTPa/HepB/Hib/VIP) e Pentavalente inativada (DTPa/
Hib/VIP), disponivel na rede privada.

DOENCAS CAUSADAS PELO PNEUMOCOCO E AS VACINAS
PNEUMOCOCICA 10, 13 E 23 VALENTES

A doenga pneumococica ¢ causada pela bactéria gram-positiva,
capsulada Streptococcus pneumoniae, conhecida como pneumococo, sendo
a causadora de doencas que atingem o trato respiratdrio e o cérebro. Ela pode
ser classificada em dois tipos: a doenga pneumococica invasiva nos casos em
que a bactéria invade a corrente sanguinea, ¢ a doenga pneumococica nao
invasiva, sendo esta a de menor gravidade (BRASIL, 2019d).

A infec¢do causada pela bactéria Streptococcus pneumoniae
(pneumococo) ¢ uma das principais causas de morbidade e mortalidade
em todo o mundo, com grande relevancia em satde publica. Os primeiros
relatos dessa bactéria foram descritos em 1881 pelo microbiologista francés
Louis Pasteur e pelo microbiologista americano George Sternberg. Em 2008,
a OMS estimou que 476.000 de um total de 8,8 milhdes de mortes entre
criangas menores de 5 anos foram causadas por infec¢des pneumococicas.
Qualquer pessoa pode ser afetada, entretanto, alguns grupos permanecem
mais suscetiveis a infec¢do pneumococica: criangas com até 2 anos de idade,
idosos, lactentes, pessoas com condi¢des de comprometimento imunologico,
portadores de doengas cronicas como diabetes, doengas cardiacas, pulmonares
e renais (MEDEIROS, 2019).

O espectro de doencas causadas por pneumococo ¢ bastante variado,

164



PASSADO, PRESENTE E FUTURO

incluindo infec¢ao de via aérea superior, infecgdo do trato respiratorio inferior,
otite média e infecgdes invasivas, como bacteremia e meningite. Mais de 90
sorotipos sdo conhecidos e apresentam diferengas em graus de agressividade
e de resisténcia aos antibidticos (LUNDGREN, 2018).

A transmissao se da por meio do contato entre pessoas que contrairam a
doenga ou que estdo colonizadas pela bactéria, mas nao apresentam sintomas.
E comum que as pessoas, principalmente as criangas, sejam portadoras e
transmitam a bactéria sem adoecer. As bactérias sdo disseminadas através de
goticulas de saliva ou muco, por exemplo, por meio de tosse, espirro ou por
objetos contaminados (BRASIL, 2018d).

No que diz respeito a prevencdo imunologica, estudos mostram que
durante cinco décadas a penicilina foi efetiva contra o pneumococo, porém
cepas resistentes a penicilina se disseminaram progressivamente pelo
mundo entre 1970 e 1990, aumentando a importancia da prevencdo contra o
pneumococo, sobretudo em relagdo as cepas resistentes.

Atualmente, existem dois tipos de vacina pneumococica disponiveis
para proteger contra a doenga pneumococica: vacinas pneumococicas
polissacaridicas e vacinas pneumococicas conjugadas. A primeira vacina
polissacaridica foi licenciada nos EUA em 1977 com 14 sorotipos. Em
1983, esta vacina foi substituida por outra, com 23 sorotipos (Pneumo 23)
que sdo os mais frequentemente isolados de doencas invasivas. A resposta
aos antigenos polissacaridicos ¢ independente, de curta duragdo, e nao induz
memoria imunologica. Embora haja controvérsias a respeito, ha evidéncias na
literatura de que a vacina antipneumococica polissacaridica é efetiva contra a
doenca pneumococica em adultos, reduzindo o risco de doenga invasiva. Por
esse motivo, ela ¢ utilizada como imunobiologico especial, para determinados
grupos de pacientes, a partir de 2 anos de idade, que apresentam suscetibilidade
aumentada a infec¢@o pneumococica, ¢ esta disponivel nos CRIEs e na rede
privada (MORETTI et al., 2007).

O uso de vacinas pneumocdécicas conjugadas (7, 10 e 13-valente)
nas criangas tem sido motivo de muitas publicacdes cientificas, havendo
evidéncias, além de boa resposta imune a essas vacinas, de eficacia e impacto
na reducdo de doenga pneumocoécica invasiva. A vacina pneumococica
7-valente foi a primeira vacina pneumocoécica conjugada a ser usada no PNI,
e soO era disponibilizada pelos CRIEs para criangas em situagdes especiais.
Foi substituida, em marco de 2010, pela vacina pneumococica 10-valente
(Pneumo 10), introduzida no esquema de rotina do PNI (BRASIL, 2019d).

A administragdo da Pneumo 10 se da a partir dos 2 meses de vida, com
esquema de 2, 4 e 12 meses, e via de administragdo IM. Como quase todas as
vacinas, a conservacdo deve ser +2°C e +8 °C, protegida da luz e ndo deve ser

165



IMUNIZACAO E COBERTURA VACINAL

congelada. O prazo de validade indicado pelo fabricante na embalagem deve
ser rigorosamente respeitado (BRASIL, 2020b).

Ja a vacina pneumococica conjugada 13-valente (Pneumo 13) esta
disponivel na rede privada (SBIM, 2020g). A recomendacdo para a vacinagao
de rotina ¢ de que seja feira em quatro doses: aos 2, 4 ¢ 6 meses de vida e
reforco entre 12 e 15 meses (SBIM, 2020g).

MENINGITE E A VACINA MENINGOCOCICA C

Atualmente no Brasil a doenga meningococica € endémica, sendo uma das
principais causas de morbimortalidades, especialmente na populagdo infantil
com até 5 anos, causada pela bactéria Neisseria meningitidis (meningococo),
transmitida de pessoa a pessoa, por portadores assintomaticos ou com doenga
invasiva, por meio de grandes goticulas de secrecdes respiratdrias ou da saliva
(BRASIL, 2019h).

Os meningococos sdo gram-negativos, aerobicos, diplococos que se
ligam a superficie das células mucosas da nasofaringe, onde as bactérias
multiplicam-se e sdo absorvidas por células epiteliais, que transportam os
meningococos através do epitélio da mucosa, causando inflamagdo nas
meninges, membranas que envolvem o cérebro e a medula espinhal (BRASIL,
2019h; McNAMARA; BLAIN, 2013). A composicdo antigénica da cépsula
polissacaridica permite a classificagdo do meningococo em 13 diferentes
sorogrupos: A, B, C, D, H, I, K, L, W135, X, Y, Z e 29E, sendo os sorogrupos
A, B, C, Y, W135 e X os responsaveis pelas infeccdes apenas em humanos
(McNAMARA; BLAIN, 2013).

No contexto da sintomatologia, a doenga meningococica causa febre,
mal-estar, dor de cabeca e rigidez no pescocgo, possuindo altas taxas de
letalidade, sendo as manifestagdes clinicas mais comuns a meningite e
septicemia, com sequelas que podem incluir amputacao de membros, retardo
do desenvolvimento neuropsicomotor, perda de audi¢dao e visao (parcial ou
total), além do quadro de meningococcemia, quando ha na corrente sanguinea
uma infec¢do generalizada que promove uma resposta inflamatéria muito
forte, choque e queda significativa da pressdo, levando o individuo a o6bito,
sendo a taxa de letalidade nesses casos superior a 40% (McNAMARA;
BLAIN, 2013).

No ambito da imunoprevengao da doenga meningococica sao utilizadas
as vacinas conjugadas meningococica C, introduzida no PNI em 2010, ¢ a
meningocdcica ACWY, introduzida no PNI em 2020. A principio, a vacina
meningocdcica C era preconizada para criancas a partir de 2 meses de idade,
e posteriormente passou a ser ofertada aos 3 meses ¢ 5 meses de idade,
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ampliada no ano de 2017 para adolescentes de 12 a 13 anos, ¢ em 2018 para
os de 11 a 14 anos de idade, sendo administrado um refor¢o ou dose tnica,
conforme situacao vacinal prévia. J4 a vacina meningococica ACWY deve ser
administrada para adolescentes de 11 e 12 anos de idade, independentemente
de ter recebido anteriormente a vacina meningocécica C (BRASIL, 2018b,
2019h, 2020a).

A vacina conjugada meningococica C caracteriza-se em sua tipologia
como inativada, composta por polissacarideos capsulares do meningococo C
conjugados a toxina diftérica modificada ou ao toxoide tetanico, a depender do
fabricante (BRASIL, 2014a, 2019h). A vacina conjugada ACWY configura-se
em sua tipologia como inativada, contendo antigeno formado por componente
da capsula da bactéria (oligossacarideo) do sorogrupo C conjugado a uma
proteina que, dependendo do fabricante, pode ser o toxoide tetdnico ou o
mutante atoxico da toxina diftérica, intitulado CRM 197, sendo quadrivalente,
uma vez que protege de quatro sorogrupos (BRASIL, 2020a).

A vacina meningococica C demonstrou em estudos realizados no Reino
Unido taxa de eficacia de 97% em adolescentes, 92% em pré-escolares que
receberam até uma dose da vacina e 91% em lactentes vacinados com trés
doses (BORROW; MILLER, 2006; CAMPBELL et al., 2009). Acerca da
vacina meningococica ACWY, os estudos demonstraram resposta imune um
més apods vacinagao de 94,3%-100% das pessoas vacinadas nas faixas etarias
de 2 a 10 anos; 90,2%-98,2% na faixa etaria de 11 a 17 anos; 82,7%-96,3%
nas faixas etarias de 11 a 55 anos para os diferentes sorogrupos (VESIKARI
etal., 2012; DBAIBO et al., 2013; VESIKARI et al., 2016).

No que tange as contraindicagdes, tanto para a vacina meningococica C
e quanto para a vacina meningococica ACWY, segue-se sem recomendacao
para pacientes com hipersensibilidade a qualquer um dos componentes da
vacina, incluindo o toxoide diftérico (BRASIL, 2014b, 2020a). Em relagao
aos eventos adversos relacionados a vacina meningocécica C, destacam-se
rubor, edema, endurecimento e hipersensibilidade e/ou dor na regido em que
foi aplicada, com relatos ainda de febre, choro, irritabilidade, sonoléncia,
anorexia, diarreia e vomitos, em lactentes. Sobre a vacina ACWY, os eventos
adversos mais comuns sdo febre, irritabilidade, sonoléncia e hiporexia, sendo
mais frequentes nas doses de refor¢o (BRASIL, 2014b, 2020a).

FEBRE AMARELA E A VACINA

A febre amarela é uma doenca infecciosa ndo contagiosa, causada
por um arbovirus, transmitida ao homem mediante picada de mosquitos da
familia Culicidae, sendo a espécie Aedes aegypti o principal vetor da febre
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amarela urbana, e 0 Haemagogus, o principal vetor da febre amarela silvestre
(VASCONCELOS, 2002).

A febre amarela tem importancia epidemiologica por sua gravidade
clinica e potencial de dissemina¢ao em areas urbanas infestadas pelo mosquito
Aedes aegypti. Segundo a OPAS em 2019, ha 47 paises, dos quais 34 na Africa
e 13 nas Américas Central e do Sul, que sdo endémicos ou possuem regioes
endémicas de febre amarela. A letalidade global da febre amarela ¢ baixa,
situando-se entre 5-10%, porém nos casos graves a letalidade dos casos gira
em torno de 50% (TARTAGLIA; PACCA, 2019).

Aprimeira descri¢cao de uma doenga semelhante a febre amarela foi em um
manuscrito maia de 1648 no México. A primeira epidemia da doenga ocorreu
em 1730, na Peninsula Ibérica, causando iniumeras mortes. Nos séculos XVII
e XIX, os Estados Unidos foram acometidos com epidemias devastadoras
desta doenga. Na Africa, foi relatada desde antes de seu descobrimento, sendo
provavelmente a responsavel pela disseminagao no Brasil (FERREIRA et al.,
2011).

No Brasil, os primeiros registros de epidemia de febre amarela ocorreram
em Recife e Salvador nos anos de 1685 ¢ 1686. Mais tarde, em 1949, aconteceu
uma nova epidemia na Bahia, que se disseminou para Goias, Mato Grosso ¢
Rio de Janeiro. A identificagao do mosquito transmissor da doenga no fim do
século XIX deu inicio as medidas de erradica¢do da doenca, destacando-se o
melhoramento da infraestrutura urbana, as medidas de combate ao vetor € o
advento da vacina antiamarilica, em 1937. Com isso, os numeros de casos de
febre amarela foram rapidamente reduzidos, e os ultimos casos registrados
da doenca urbana no Brasil ocorreram em 1942 ¢ em 1991, nas Américas
(TARTAGLIA; PACCA, 2019).

Mais recentemente, entre 2017 e 2018, o Brasil se deparou com uma
nova emergéncia do virus em sua forma silvestre, gerando muitas discussoes
se a febre amarela pode vir a se tornar uma doenca urbana novamente,
visto que tem ocorrido simultaneamente com o aumento da distribuigdo e
densidade populacional do vetor urbano Aedes aegypti pelas regides do pais
(TARTAGLIA; PACCA, 2019).

Com relagdo aos sintomas da doenca, os mais comuns sio a febre, dores
musculares com dor lombar proeminente, dor de cabeca, perda de apetite,
nausea ou vomito. Na maioria dos casos, os sintomas desaparecem depois de
3 ou 4 dias e muitas pessoas podem ficar assintomaticas (ROMANO, 2011).
Cerca de 15% dos pacientes entram em uma segunda fase mais grave, dentro
de 24 horas ap6s a recuperag@o dos sintomas iniciais. A febre alta retorna e
varios sistemas do corpo sao afetados, geralmente o figado e os rins, podendo
apresentar ictericia, albumintiria e hemorragias. Quase metade dos pacientes
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que entram na fase toxica pode evoluir para 6bito dentro de 7 a 10 dias (OPAS,
2019).

O diagnostico da febre amarela deve ser feito pela reagdo da polimerase
(PCR). Nos estagios iniciais da doenga, deve ser considerado diagnostico
diferencial para malaria, leptospirose, hepatite viral, dengue e intoxicagdes. Em
estagios mais avangados, pode ser realizado teste para identificar anticorpos
(ELISA e PRNT) (OPAS, 2019). Nao existe um tratamento especifico no
combate a febre amarela. Deve ser realizado controle sintomatico, repouso,
hidratacdo e controle da febre. Muitos casos melhoram sem a necessidade de
hospitalizacdo, porém nos casos em que ndo haja melhora dos sintomas ou
surjam sangramentos, deve-se proceder a internacdo (ROMANO, 2011).

As principais formas de prevencgdo e controle da febre amarela sdo a
vacinagao e os cuidados para evitar a proliferacdo dos mosquitos. A produgdo
da vacina de febre amarela foi estabelecida no Brasil entre janeiro e marco de
1937 por Henrique Penna e Hugh Smith (BENCHIMOL, 1994).

A vacina contra febre amarela foi administrada pelo PNI nas zonas
endémicas, de transicdo e de risco potencial, sendo obrigatoria a todas as
pessoas que se deslocam a zona endémica. Como o Brasil é considerado
endémico para a febre amarela, alguns paises s6 permitem a entrada de
viajantes brasileiros que apresentem o Certificado Internacional de Vacinagdo
e Profilaxia (VASCONCELOQOS, 2002). Em 2020, com o avango da doenga, ela
esta no Calendario Nacional de Vacinacdo, recomendada para toda crianga a
partir de 9 meses, ¢ uma dose de reforgo para as criancas aos 4 anos de idade.

A vacina deve ser administrada via SC, na dose de 0,5mL, a partir de 9
meses de idade, desde que ndo apresentem contraindicagdes (TARTAGLIA;
PACCA, 2019).

SARAMPO, CAXUMBA, RUBEOLA E A VACINA SCR

Os virus do sarampo e caxumba fazem parte da familia dos Paramixovirus,
mais especificamente dos géneros Morbilivirus e Rubulavirus. Ja o virus
da rubéola, apesar de classificado como Togavirus, possui propriedades
semelhantes aos Paramixovirus e, em geral, sdo descritos em conjunto. Em
ultima anélise, sdo virus de RNA de fita simples, ndo segmentados, de sentido
negativo. Antigenicamente estavel, as particulas sdo labeis, porém altamente
infecciosas (BROOKS et al., 2014).

Essas trés condi¢des infecciosas sdo, majoritariamente, preveniveis
por imunizacdo, embora sejam consideradas doengas severas e capazes de
provocar morbidade significativa, podendo levar a cenarios potencialmente
fatais (TABACCHI et al., 2016).
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Sarampo

As descricdes da emergéncia do virus do sarampo advém de mais de
1000 anos, quando os primeiros humanos comegaram a domesticar animais,
em especial, gado. Aparentemente, esse contato proximo por um periodo
prolongado permitiu que o virus, antes presente apenas em animais, sofresse
mutagdes suficientes para transitar até os humanos (GOODSON; SEWARD,
2015). Por fim, os humanos se tornaram os unicos hospedeiros naturais
do virus do sarampo, ainda que outras espécies possam ser infectadas
experimentalmente.

As primeiras descri¢cdes de sua apresentacdo clinica e, em especial, de
sua diferenciagdo com a variola foram feitas pelos persas, no século X. Desde
entdo, o virus do sarampo deixou o “Velho Mundo” até se tornar endémico
nos humanos e provocar devastagdo entre populagdes suscetiveis do “Novo
Mundo” (STERNE, 1994). Hoje, entretanto, trata-se de condi¢do eliminada
em boa parte do planeta, embora as frequentes migracdes, atualmente
experimentadas, podem resultar em surtos, particularmente quando o contato
¢ feito em populacao com baixa cobertura vacinal.

O virus do sarampo foi inicialmente isolado em 1954, por Thomas C.
Peebles, embora a doenga ja tenha sido descrita desde 1676. Peebles, em
colaboracdo com Sam Katz ¢ outros, em 1958, foram capazes de testar a
primeira vacina. A formula¢do combinada sarampo, caxumba e rubéola (SCR)
da vacina s6 foi licenciada em 1971 e atualmente ¢ utilizada em larga escala
mundial (GOODSON; SEWARD, 2015).

Quanto a transmissdo e imunidade, o virus do sarampo ¢ altamente
contagioso, e sua transmissdo ocorre pelo contato direto interpessoal, bem
como por via aérea. Classicamente, € marcado por sintomas gerais como febre,
manifestagdes respiratorias e exantema maculopapular, podendo evoluir para
complicagdes graves, tais como: diarreia, pneumonia e encefalite (FIOCRUZ,
2020).

O periodo de incubacdo pode variar de 6 a 21 dias, e o de contagio
¢ estimado entre 5 dias antes até 4 dias ap6s o surgimento do exantema
(RICHARDSON et al., 2001). A infec¢do determina imunidade permanente
e apenas um tipo antigénico (sorotipo) do virus esta descrito. Importante
observar que a transmissao transplacentaria de anticorpos maternos contra o
sarampo costuma ser menor entre aquelas maes que adquiriram imunidade
vacinal, quando comparadas aquelas cujas imunidades foram resultados de
uma infecgdo (CDC, 2009).
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Caxumba

Foi Hipodcrates o primeiro a descrever a caxumba 500 anos a.C. A
etiologia viral da doenga classicamente descrita foi finalmente descoberta
e documentada em 1934 por Claud D. Johnson e Ernest W. Goodpasture,
avaliando macacos-rhesus. O virus, entretanto, s6 foi isolado anos depois,
em 1945, e apenas em 1948 uma vacina havia sido desenvolvida, com baixa
efetividade. Outras versdes de imuniza¢do foram aprimoradas, até que em
1971 a vacina SCR entra no mercado em sua primeira versao (CHOI, 2010).

Caracteristicamente, a caxumba ¢ uma doenga marcada pelo aumento
de glandulas salivares, em especial as pardtidas, podendo gerar complicacdes
como orquites, ooforites e encefalites. Os humanos sdo os unicos hospedeiros
naturais do virus, cuja transmissdo se da pelo contato direto, fomites e
goticulas respiratorias. Seu periodo de incubagdo pode variar de 2 a 4 semanas
(tipicamente entre 14 e 18 dias), ¢ uma grande parcela dos pacientes se
apresenta assintomatica (BROOKS et al., 2014).

A infeccdo natural determina imunidade permanente e apenas um
sorotipo do virus € conhecido. A imunidade passiva ¢ transferida entre mae
e filho, o que torna infrequente casos de caxumba em criangas menores de 6
meses (LIEVANO et al., 2012).

Rubéola

A primeira descri¢do de rubéola como uma entidade infecciosa distinta
ocorreu em 1814. Na ocasido, a doenca havia sido descrita como capaz de
gerar um rash cutaneo, adenopatia e pouca, ou nenhuma, febre. Curiosamente,
a doencga que chegou a ser descrita como ‘sarampo alemao’ ou ‘sarampo de 3
dias’ vem a ser nominada de forma latina como rubéola cerca de meio século
depois, como algo proximo entre dois agravos previamente descritos como
Rotheln e Rosalia (COOPER, 1985).

Apenas em 1961 o virus ¢ isolado de forma concomitante por dois grupos
independentes de pesquisadores, embora a essa altura ja se conhecessem
algumas das sequelas que ele era capaz de produzir, entre elas seus efeitos
teratogénicos e congénitos (COOPER, 1985).

As primeiras vacinas licenciadas para rubéola entraram no mercado
americano no final da década de 1970. Desde entdo, multiplas formulacdes
estiveram disponiveis até a sua combinagao trivalente com sarampo e caxumba
(COOPER, 1985).

O virus da rubéola é capaz de provocar uma infec¢do moderada marcada
por erup¢do morbiliforme, mal-estar e febre baixa. Existe uma diversidade
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consideravel entre os virus da rubéola isolados. Duas vias de transmissao
sdo descritas: 1) via inalatoria por aerossois (pos-natal); 2) transmissdo via
transplacentaria (congénita) (BROOKS et al., 2014). Um episodio de doenga
¢ capaz de determinar imunidade permanente, embora casos de reinfec¢ao
possam ocorrer. As maes imunes sdo capazes de conferir anticorpos aos filhos,
o0 que os protege durante 4 a 6 meses de vida (BEST et al., 2002).

O maior desafio, entretanto, ¢ manter o ritmo de cobertura vacinal. O
sarampo tem ressurgido em algumas regides do mundo, incluindo Europa e
Estados Unidos. Dados da OMS demonstram aumento de 300% nos casos de
sarampo no ano de 2019 (WHO, 2019b).

O Brasil apresenta surto de sarampo desde 2018, com casos confirmados
e obitos. As estimativas atuais apontam para uma cobertura vacinal da primeira
dose da vacina de SCR (SCR1) de 84% para o ano de 2018, com tendéncia
de queda nos ultimos 3 anos. Ja a cobertura da segunda dose da vacina ¢é
ainda menos impactante, cobrindo apenas 69% da populagdo-alvo no de 2018
(ZAMBIA, 2019).

Por ndo ser de notificagdo compulsoéria, torna-se desafiador conhecer o
impacto da caxumba em nosso meio ou mesmo o papel da cobertura vacinal
para esta enfermidade. H4 indicios, entretanto, do aumento de sua incidéncia
em algumas regides do pais (SBIM, 2019).

Em 2015, o Brasil recebeu o certificado de eliminacdo da circulagdao do
virus da rubéola, e o tltimo caso de sindrome da rubéola congénita reportado
¢ de 2009 (SBIM, 2020f). Esses fatos demonstram que, a despeito das
dificuldades encontradas, a cobertura vacinal brasileira tem surtido efeitos
claramente benéficos.

Segundo a Sociedade Brasileira de Imunizagdo (SBIM), em 2020,
atualmente, duas formulagdes da vacina estao disponiveis tanto na rede publica
quanto na rede privada. A vacina triplice viral contra sarampo, caxumba e
rubéola (SCR), de virus vivos atenuados. Esta aprovada para uso em criangas
(> 12 meses), adolescentes ou adultos. Sao administradas duas doses, por via
subcutanea, com intervalo minimo de 4 semanas. Uma excegdo a essa regra
ocorre para casos de situagdo de risco, tais como surtos, exposicdo domiciliar
ou viagem para regido de risco. Nessas situagdes, a primeira dose da vacina
podera ocorrer a partir dos 6 meses de vida. Cabe observar, entretanto, que
nesses casos ainda serdo necessarias duas doses (a partir dos 12 meses) para
garantir adequada imunidade. Outra diz respeito a vacina sarampo, caxumba
e rubéola e varicela (SCRV), ou tetraviral, também de virus vivos atenuados.
Esta aprovada para uso em criangas (> 12 meses) até os 12 anos de idade.
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VARICELA E A VACINA

A varicela ¢ conhecida desde a Antiguidade, e em 1500 na Italia foi
descrita pela primeira vez por Giovanni Fillipo. Em 1600, um médico inglés
chamado Richard Morton deu o nome de catapora (chickenpox/varicella) para
o que ele achava ser uma forma branda da variola. Posteriormente, Willian
Heberden, médico inglés, provou que a varicela ¢ diferente da variola, e foi
somente em 1986 que todo o genoma do virus herpes-zdster foi descrito
(BAHIA, 2013).

A familia dos herpes-virus ¢ constituida por uma ampla gama de
patogenos humanos virais de grande importancia. Entre eles estdo os herpes-
virus simples, o citomegalovirus, o Epstein-Barr, herpes-virus humano e o
varicela-zoster. Sao grandes virus de DNA de fita dupla capazes de provocar
varias doencas (BRASIL, 2008).

O virus da varicela-zoster provoca infec¢do primaria e determina laténcia
nos neurdnios. Um espectro de apresentacdes ¢ possivel. Desde uma infec¢ao
autolimitada marcada por rash vesicular (catapora) e sintomas gerais, como
febre, fadiga, faringite; até casos graves e complicados, com pneumonias,
encefalites e hepatites. Quando em sua reativacao, o virus ¢ capaz de provocar
o zoster (cobreiro) (BRASIL, 2008).

Quanto a imunizagao contra a varicela, a primeira vacina foi desenvolvida
no Japao no inicio dos anos 1970, especificamente para o emprego em criangas
imunocomprometidas. A despeito de seu pioneirismo ¢ demonstrada eficacia,
ndo foram os japoneses e sim 0s americanos que adotaram a imunizacao
universal apenas em 1996 (YOSHIKAWA et al., 2016).

Apenas casos graves internados, obitos ou ainda situagdes de surtos
constituem casos de notificacdo compulsoria, o que faz com que os dados
ndo sejam consistentes. Entretanto, desde 2013 houve a incorporagdo da
imunizagdo para varicela na rotina de vacinacdo de criangas (HIROSE et al.,
2016).

As vacinas contra a varicela sio SCRV e a varicela monovalente,
formulada com virus vivo atenuado e aprovada para uso a partir dos 12 meses
de idade em duas doses (SBIM, 2020f).

HEPATITE A E A VACINA

A hepatite A ¢ uma infec¢@o viral aguda, causada pelo virus A (HAV). O
HAV ¢é um hepatovirus constituido de acido ribonucleico (RNA), pertencente
a familia Picornaviridae (BRASIL, 2005).

Ahistoria das hepatites virais ¢ descrita ha milénios. Hd mais de 5 mil anos
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as literaturas chinesas descreviam sinais de ictericia na populagdo. Estudos
mostram que no século XVIII, durante uma expedicdo de trés membros
da Academia Real de Ciéncias de Paris que partiram de Paris a cidade de
Quito, no Equador, um deles, chamado Michael-Marie de La Condamine, ao
chegar em Caiena pelo rio Amazonas, apresentou todos os sinais e sintomas
de doenga febril ictérica aguda, que supostamente foi um quadro de hepatite
aguda ocasionada pelo HAV (FONSECA, 2010).

A transmissdo ocorre por via fecal-oral, por 4gua, alimentos contaminados
e pessoa a pessoa. A transmissdo sexual pode ocorrer com a pratica sexual
oral-anal, quando a mucosa da boca de uma pessoa entra em contato com anus
da outra pessoa. Lembrando que para ocorrer a infec¢do um dos parceiros
precisa estar contaminado no momento do contato, porque a hepatite A nao se
cronifica. A transmiss@o pode ocorrer 15 dias antes dos sintomas e até sete dias
apos o inicio da ictericia (BRASIL, 2005).

O periodo de incubagdo, o intervalo entre a exposicdo do individuo
ao virus até os primeiros sinais e sintomas clinicos, varia de 15 a 45 dias
(média de 30 dias). A maior parte dos casos sdo anictéricos, apresentam-se
semelhantes a uma sindrome gripal, principalmente quando a infec¢do ocorre
abaixo dos 6 anos de idade. Os principais sintomas sao: fadiga, nauseas e
vOmitos, dor ou desconforto abdominal, principalmente em areas proximas
ao figado, urina escura, perda de apetite e ictericia. Geralmente dura menos
de dois meses. Pode evoluir para a forma fulminante, probabilidade baixa
de apresentar essa forma mais grave, porém pode apresentar complicagdes
severas, como hemorragia de multiplos orgdos particularmente pulmao e
cérebro e septicemia, podendo assim levar ao 6bito, o que felizmente ocorre
em menos de 1% dos casos (BRASIL, 2016).

A hepatite A apresenta-se de forma esporadica e epidémica no mundo
inteiro e tende a reaparecer periodicamente. Nos paises com saneamento basico
deficiente ¢ mais frequente, pelas condigdes precarias de higiene e cuidados
com alimentacdo. Dependendo das condigdes socioecondmicas do pais, a
hepatite A pode acometer diferentes faixas etarias da populagcdo. Nos paises
em desenvolvimento, as criangas e adultos jovens sdo os mais acometidos;
nos paises desenvolvidos, os adultos sdo o publico-alvo (menos de 10% dos
pacientes sdo criangas). Nos paises muito desenvolvidos, como os situados no
nordeste da Europa, EUA e Japao, a soroprevaléncia positiva para o virus da
hepatite tipo A é bem reduzida na popula¢do com idade inferior aos 40 anos.
A letalidade ¢ baixa e tende a aumentar com a idade. A mortalidade também ¢
considerada baixa (BRASIL, 2019b).

Para se prevenir contra a hepatite A, ja que a transmissao acontece de
forma fecal- oral, sdo necessarios alguns habitos, como lavar bem as maos,
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ingerir somente agua filtrada ou fervida e a vacinagdo (BRASIL, 2005).

A OMS estima que 1,4 milhdo de pessoas sdao infectadas anualmente
pelo HAYV, as epidemias podem se espalhar de forma explosiva e causar perdas
econOmicas consideraveis. Uma das formas de se proteger contra esse virus ¢
a vacinagdo (BRASIL, 2019b).

A vacina contra a hepatite A contém o virus inativado, portanto, ndo tem
como causar a doenga. E composta por antigeno do HAV, sal de aluminio
amorfo, estabilizante (varia conforme o fabricante), cloreto de sodio a 0,9%.
Pode conter tragos de antibidtico (neomicina), fenoxietanol e formaldeido. A
indicacdo ¢ a partir dos 12 meses de vida (SBIM, 2020e).

A vacina contra a hepatite A, desde 2014, esta presente no Calendario
Nacional de Vacinag@o, e as Sociedades Brasileiras de Pediatria (SBP) e
Sociedade Brasileira Imuniza¢des (SBIM) recomendam a aplicagdo rotineira
aos 12 e 18 meses de idade, ou o mais cedo possivel, quando a vacinagdo nao
ocorrer nessas idades recomendadas (SBIM, 2020e).

Arede publica fornece apenas a 1* dose da vacina, aos 15 meses. Estudos
indicam que uma unica dose desta vacina garante prote¢ao até os 10 anos.
Na rede particular sdo realizadas duas doses, com intervalo de seis meses; a
segunda dose, que atualmente so ¢ aplicada no servico privado, ira garantir a
imunidade contra a hepatite A também na vida adulta (SBIM, 2020e¢).

GRIPE E A VACINA CONTRA INFLUENZA

Ainfluenza é uma infecgao respiratdria viral que pode apresentar sintomas
exacerbados, podendo levar até ao 6bito, especialmente nos individuos mais
susceptiveis as complicagdes da infecgdo (criangas menores de 5 anos de
idade, gestantes, adultos com 60 anos ou mais, portadores de doengas cronicas
ndo transmissiveis e outras condicdes clinicas especiais). Podemos considerar
como uma doenga sazonal, ocorrendo com maior frequéncia durante outono
e inverno com baixas temperaturas. Destaca-se sua elevada capacidade de
transmissao e distribui¢do global, podendo se alastrar facilmente em surtos
sazonais e ainda advir em pandemias (BRASIL, 2019¢).

O agente causador da influenza € um virus da familia Orthomyxoviridae,
classificada em trés subtipos, A, B e C, sendo os de maior importancia clinica
os subtipos A e B. Os subtipos do virus influenza A (HIN1, HIN2 e H3N2)
estdo em maior circulacdo no Brasil e compreendem 75% das causas de
infecgdes (BRASIL, 2015).

Acredita-se que mundialmente as epidemias anuais causem de 3 a 5
milhdes de casos de doenga grave e cerca de 290.000 a 650.000 mortes. No
Brasil, foram notificados 5.800 casos de influenza e 1.122 dbitos no ano de
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2019, prevalecendo, tanto em numero de ocorréncias (3.430) como de dObitos
(796), o subtipo da influenza A (HIN1) (BRASIL, 2020c¢).

A principal forma de contagio se da pelo contato com goticulas eliminadas
por pessoas infectadas com o virus ao espirrar, falar ou tossir e pelo contato
com maos ¢ objetos com secregdes contaminadas. A transmissdo torna-se
mais elevada em ambientes fechados ou semifechados, como domicilios,
creches, escolas e meios de transporte coletivo. Destaca-se que a transmissao
ndo depende apenas da efetividade das cepas, mas também do nimero ¢
intensidade dos contatos entre pessoas de diferentes faixas etarias (BRASIL,
2019e).

O virus influenza pode ficar incubado entre 1 e 4 dias. Os principais
sinais e¢ sintomas sdo: febre, tosse, dor de cabe¢a, dores musculares e nas
articulagdes, mal-estar, dor de garganta e rinorreia. Os quadros da doencga sao
variaveis, podendo ocorrer desde a infeccdo assintomatica, até formas graves
nas quais os pacientes apresentam dificuldade respiratoria, com necessidade de
internagao hospitalar, principalmente nos grupos mais vulneraveis, podendo
desenvolver a Sindrome Respiratoria Aguda Grave (SRAG), que pode causar
morte por pneumonia, sendo esta de notificagdo obrigatdria as autoridades de
sanitarias (BRASIL, 2015).

Quanto a4 imunizagao, por ser o virus altamente mutante, desde meados
da década de 1970 a vacina trivalente inativada contra influenza ¢é reformulada
anualmente com o objetivo de conter cepas representativas de dois subtipos
de influenza A (HIN1 e H3N2) e um linhagem B (Yamagata ou Victoria). A
Organizagdo Mundial da Satde (OMS) faz as recomendagdes para vacinagao
anual com o intuito de proteger a populagdo dos tipos mais comuns de virus
da gripe naquele periodo, baseada nas informagdes recebidas do mundo todo
sobre a prevaléncia das cepas do virus circulantes, por meio da vigilancia
sentinela (JACKSON et al., 2009).

Trata-se de uma vacina inativada trivalente (fragmentada e inativada),
tendo como via de administracdo preferencial a IM, obedecendo a niimero,
volume e intervalo de doses de acordo com a idade. Para criangas vacinadas
pela primeira vez, deverdo ser aplicadas duas doses. Criancas de 6 meses a 2
anos de idade devem receber duas doses, de 0,25 ml, com intervalo minimo
de 4 semanas, 30 dias ap6s receber a 1 dose. Criangas de 3 a 8 anos de idade
devem receber duas doses, de 0,50 ml, com intervalo minimo de 4 semanas,
30 dias apos receber a 1* dose. Ja para criangas a partir de 9 anos de idade e
adultos devem receber dose tnica de 0,50 ml (BRASIL, 2014a).

Anualmente o MS promove campanha nacional de vacinagdo contra a
influenza para grupos etarios especificos. A estratégia na rede publica de saude
vem sendo ampliada e atualmente compreende o seguinte publico-alvo: pessoas
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com 60 anos ou mais de idade, crian¢as na faixa etaria de 6 meses a menores de
6 anos de idade, gestantes, puérperas (até 45 dias apds o parto), trabalhadores
da satde, professores da rede publica e privada, indigenas, portadores de
doencas cronicas ndo transmissiveis ¢ outras condi¢des clinicas especiais,
adolescentes e jovens de 12 a 21 anos de idade sob medidas socioeducativas,
populacdo carceraria e funcionarios do sistema prisional. A partir de 2019
foram incluidos os policiais civis e militares, bombeiros e membros ativos
das Forg¢as Armadas, e em 2020 os caminhoneiros, profissionais de transporte
coletivo (motoristas e cobradores) e portudrios e pessoas de 55 anos a 59 anos
de idade (BRASIL, 2019¢; BRASIL, 2020c).

Vale mencionar que na rede privada, além da vacina trivalente, ha também
a quadrivalente composta por duas cepas de virus A e duas cepas de virus B. O
esquema vacinal ¢ o mesmo que o mencionado anteriormente (SBIM, 2020c).

A figura 1 mostra a sintese das vacinas disponiveis para criangas.

Figura 1. Vacinas disponiveis para criancas nos servigos publicos e privados por
antigeno.

BCG Publica/Privada

Hepatite B Pablica/Privada
Publica/Privada Influenza

Poliomielite

PublicalPrivada Hepatite A (VIPIVOP) ReBlicalEeivads

Publica/Privada Varicela VRH1

Rotavims PablicalPrivada
(VRH) VRH5

e Tetraviral: Sarampo, Caxumba, Privada

Cally hs et Rubéola e Varicela (SCRV)

pTP Pablica

PublicalPrivada Sarampo, Caxumba, Rubéola (SCR)

Vacina (por antigeno)

Pentavalente (DTP +

Vilb + HepB) Publica

Publica/Privada Febre Amarela

Privada

Publica (CRIE's)

Publica/Privada Meningocécica ACWY [

Publica/Privada Meningocécica C
Penta acelular

(DTPa +Hib +VIP) Eiivada

Privada Pneumocécica 13

Hexavalente (DTPa +

& Privad:
PublicalPrivada Pneumocécica 10 Hib +VIP + HepB) tyada

Publica (CREE's)
Haemophilus influenzae tipo b (Hib)
Privada

Fonte: Observatorio das Vacinas, 2020.

CONSIDERACOES FINAIS

Criangas sdo frequentemente expostas a diversos agentes etiologicos
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causadores de doengas graves. Algumas delas sdo preveniveis por meio
das vacinas. Estes imunizantes sdo seguros e considerados como a melhor
estratégia no combate e controle dessas doengas. Infelizmente, pesquisas
tém mostrado que, desde 2016, tem ocorrido redu¢dao na cobertura vacinal
no pais. Em consequéncia, doengas consideradas eliminadas ou controladas
estdo aumentando a incidéncia. Sem elevadas coberturas vacinais, as criangas
estardo suscetiveis ao retorno das doengas discutidas neste capitulo.
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INTRODUCAO

programa publico de vacinagdo brasileiro tornou-se referéncia

internacional e motivo de reconhecido orgulho para o Sistema
Unico de Saude (SUS). Criado em 1973, a histéria do Programa Nacional
de Imunizagdes (PNI) é uma sucessdo de conquistas, e alcangou especial
visibilidade popular desde as impactantes campanhas nacionais contra
poliomielite dos anos 1980, elevando o Z¢ Gotinha a condigdo de astro infantil
nacional. Mas essa relagdo ¢ mais antiga, ¢ no Brasil a propria satide ptblica
se confunde com a histéria da vacinagdo pelas iniciativas de Oswaldo Cruz no
inicio do século XX. Muito mais a frente, o pais foi prodigio na vacinagdo em
massa e erradicacdo da variola. E em exemplo de tirar o folego contra epidemia
de meningite, em meados dos anos 1970, Sdo Paulo vacinou 10 milhdes de
pessoas em apenas 4 dias, em seguida alcangando cobertura vacinal de 95%
no estado (MELLO; BONFIN, 2015).

Mas, em que pesem 0s eventos marcantes, essa nao ¢ uma historia de
controle de epidemias, mas fundamentalmente uma longa historia de construcao
cultural, treinamento profissional, capacitacao operacional e de vigilancia de
uma enorme rede nacional de salas de vacinas pelo pais. Foram as vacinas as
principais responsaveis pelo estabelecimento de uma rede de atengdo basica
no Brasil. Pode-se seguramente assumir que a politica de vacinagdo ¢ causa,
e nao consequéncia do desenvolvimento de uma das mais so6lidas politicas de
Atengdo Primaria em Saude (APS) no mundo. Essa relagao ¢ tdo importante
que, segundo o anedotario, ao se avaliar uma unidade basica/centro de saude,
deve-se iniciar pela sala de vacina. Se esta ndo estiver organizada, ¢ porque
todos os demais setores também nao estardo. Com esse historico, é percebido
como natural a visdo da responsabilidade da APS do SUS no controle das
doencgas imunopreveniveis.
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Legitimada cientificamente como intervencdo custo-efetiva de grande
impacto na reducdo da morbimortalidade de doengas imunopreveniveis, a
politica de vacinacdo busca alcangar a imunidade coletiva, também chamada
de imunidade de rebanho. Isto significa reduzir ou eliminar a circulagdo do
agente infecciosos do meio ambiente, protegendo indiretamente a populagao
susceptivel, alcangada através de uma elevada e homogénea cobertura vacinal
(PLOTKIN; ORENSTEIN; OFFIT, 2018). Naorestaduvidade que aefetividade
das agdes de imunizagdo depende das acdes de satde no nivel local, com
especial atencdo aos servicos nas salas de vacinagao na APS (DOMINGUES;
TEIXEIRA, 2013). E nesse ponto que o SUS chegou: uma rede de mais de
36.000 salas de vacinagdo de acesso universal, integral e equitativo distribuidas
por todo o pais, com a disponibilidade de 44 imunobiolégicos (OPAS, 2018).

Apesar de toda tecnologia e capacidade operativa, manter a efetividade
do PNI nada tem de passividade (DOMINGUES; TEIXEIRA, 2013). E um
exercicio cotidiano da mais estrita vigilancia ao mesmo tempo em que se deve
lidar com questdes sociais, pode-se dizer, seculares. A fortaleza da relacao
APS/imunizagao estd baseada na observacao de conceitos gerais e especificos
— ferramentas teodricas do processo — de alta sinergia.

A IMPORTANCIA DOS PRINCIiPIOS GERAIS DA ATENCAO
PRIMARIA EM SAUDE PARA A VACINACAO

A APS apresenta quatro atributos essenciais (acesso, integralidade,
continuidade e coordenacdo do cuidado) e dois acessorios (orientagdo
familiar e comunitaria, e competéncia cultural) intimamente relacionados aos
principios da vacinagdo (STARFIELD, 2002).

Sem acesso ndo ha vacinac¢ao. Aqui se deve pensar no acesso em todas
suas dimensdes. Em particular ao acesso equitativo. Todas as pessoas devem
ter condigdes facilitadas de acesso a vacinag@o, sem que sejam impeditivas
condi¢des financeiras ou de local de moradia. O que quer dizer no pais uma
rede de capilaridade por ar, terra e agua. O acesso também observado em
termos de acessibilidade. As pessoas devem conseguir chegar aos locais de
vacina¢ao sem que barreiras fisicas, culturais ou financeiras as obstaculizem.
Os horarios de vacinacdo muitas vezes sdo barreiras para a populacdo que
trabalha em horario comercial (OPAS, 2018). Por fim, o acesso significa acesso
a todas as ofertas e necessidades, ndo sendo aceitavel qualquer incompletude
(MENDES et al., 2012).

A integralidade do cuidado refere-se a observancia das necessidades
coletivas ¢ individuais de satde. No plano coletivo, o didlogo com
epidemiologico e situacional. No plano individual, o olhar abrangente sobre
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a saude e situacdo vacinal, independentemente da queixa original. Uma
cultura altamente sedimentada para a faixa pediatrica, e que cada vez mais se
estabelece para adultos e para o envelhecimento.

A continuidade do cuidado ¢ o fio condutor de uma relagao de cuidado
e de informagdes sobre as pessoas ao longo do tempo. E o conceito que
da sentido e permite a compreensao da integralidade e da coordenacdo do
cuidado. A coordenagao ¢ a responsavel por juntar partes do cuidado realizado
em locais diferentes. Algo comum em vacinacdo. O prontuario eletrdnico do
paciente deve em breve substituir com presteza a carteira fisica de vacinagao,
dando mais eficiéncia a coordenagao e indicadores envolvidos em tempo real.

Por fim, orientacdo familiar e comunitaria dispensam apresentagdes
em relacdo a importadncia em conhecer a situacdo vacinal nas localidades e
familias. E ndo menos importante, a competéncia cultural. A falta de dominio
da cultura local pode se tornar grave obstaculo & vacinagdo. E mais facil
pensar em comunidades indigenas, quilombolas ou mesmo religiosas. Mas
a pandemia da covid-19 de 2020 revelou que as mais espurias teorias e
questionamentos antivacinas podem partir de uma inocente idosa ao lado da
fila ao proprio presidente da nagao.

0S CONCEITOS ESPECIFICOS DE VIGILANCIA ENVOLVIDOS
NA ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE

Cobertura vacinal

A taxa de cobertura vacinal ¢ o indicador fundamental da vacinagdo. De
maneira geral, espera-se que a imunidade de rebanho seja alcancada a partir
de uma cobertura vacinal de 95% da populacao (BRASIL, 2015). Nao raro
uma unidade de satide apresenta cobertura acima de 100%, enquanto outra
pode apresentar-se abaixo. As vezes isso ocorre por questdes de logistica
ou estrutura da cadeia de frio, levando a deslocamentos proximos. Dai a
importancia da disponibilidade de dados confiaveis e da consolidagao regional
das informagdes. Eventos estressores, e ndo ha outro melhor que o atual receio
da pandemia da covid-19, em frequentar locais de saude pode alterar essas
séries historicas, que devem ser sensiveis o bastante para que sejam estudados
os diagnosticos e propostas acdes especificas.

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) indica o monitoramento da
cobertura vacinal da primeira dose da vacina Difteria, Tétano e Coqueluche
(DTP1) ou da Pentavalente (PENTA1) como um indicador de acesso aos
servigos de vacinagao infantil, pois representa a primeira ida a unidade basica
na APS apds a saida da maternidade, ou melhor, o inicio do calendario de
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vacinagao, excetuando as vacinas recomendadas ao nascimento (WHO, 2020).

Oportunidade perdida de vacinacio

Oportunidade perdida de vacinagdo (OPV) ¢ definida pela OMS como
“qualquer contato feito com os servigos de satide por uma crianga ou adulto
elegiveis para vacinagdo (ndo vacinado, parcialmente vacinado ou nao
atualizado e sem contraindicagdes a vacinagdo), mas que resultou em o
individuo nao receber todas as doses da vacina para qual ¢é elegivel” (WHO,
2018, p. 1).

Dessa forma, a OPV retrata a circunstancia na qual uma pessoa, ao
visitar um servigo de satde, deixa de ter sua situacdo vacinal ou a de seu(s)
filho(s) considerada, seja para efeito de atualizagdo, encaminhamento,
esclarecimento, indicag@o ou aplicagdo em ocasido oportuna independente da
razdo (agdes de promogao, prevengao, consultas, marcagdes etc.). Ou ainda,
quando a vacinacdo é negada por falsas contraindicagdes de profissionais
desatualizados quanto as normas (BELLESI, 2007). A OPV, portanto, revela
um olhar de baixa abrangéncia ou integralidade por parte dos profissionais da
APS. A presencga da crianga e/ou do adulto nos servigos sem a correspondente
atualizagdo da situacdo vacinal € vista como inaceitavel aos parametros da
OMS (WHO, 2018).

Indicar, aconselhar, estimular, promover as vacinagdes e quaisquer
medidas preventivas constituem-se procedimentos que devem ser instituidos
como rotina por todo profissional de satde, especialmente os médicos.
Reduzir as oportunidades perdidas de evitar doengas ¢ mortes por meio da
vacina¢ao deve ser encarada como meta universal, nacional, por que nao dizer,
individualizada para todo cidadao (BELLESI, 2007). A preven¢ao de 6bitos
evitaveis por doengas imunopreveniveis implica diminuir a OPV, aumentando
a cobertura vacinal e otimizando a vacinagdo na data oportuna (WHO, 2018).

As principais causas de OPV incluem (WHO, 2018):

 falta de rastreamento dos usuarios elegiveis para vacinagdo pelos
profissionais de satde;

* percepcdo equivocada de contraindicagdes, seja pelos profissionais de
saude ou pelos pais;

* escassez de vacinas ou desabastecimentos pontuais;
* horarios restritos das salas de vacinagao;

* hesitacdo vacinal.
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Dentre os motivos mais comuns, podem ser destacados (SANTOS,
2014):

» falsas contraindicac¢des de vacinagao;
« auséncia de mecanismos de identificacdo da crianca suscetivel;
* barreiras institucionais e problemas logisticos;

» falta de conhecimento dos pais ou responsaveis quanto ao calendario
vacinal,;

* medo das reacdes e contraindicagdes das vacinas;
* inseguranga sobre a vacina;

* oposi¢ao geral a qualquer vacina;

* falta de motivac¢do em vacinar.

A OPV pode ainda estar associada a situagdes como a precarizacdo
da estrutura fisica das unidades da APS; dificuldades na gestdo do servico
oferecido; no estabelecimento de dias fixos para a vacinagdo ou na aventada
negligéncia dos profissionais ao ndo observarem previamente o cartdo de
vacina ¢ o estado vacinal durante as visitas dos usuarios (BARROS ef al.,
2015).

As principais estratégias para otimizar as oportunidades de vacinagao
incluem vacinas combinadas (como a Pentavalente), o que diminui o niimero
de picadas e necessidades de idas aos servigos de saude, portanto, a maior
a aceitabilidade dos pais. O mesmo em relacdo a aplicacdo simultidnea de
mais de uma vacina em uma mesma visita ao servigo de saude, em diferentes
locais anatomicos e ndo combinados na mesma seringa (OPAS, 2018; ZHAO;
SMITH; HILL, 2018).

Outra estratégia usada nos Estados Unidos (EUA) para atualizagdo
da imunizagdo nas diversas faixas etarias no momento mais precocemente
oportuno ¢ a publicagdo anual do calendario de vacinagdo de atualizagdo:
“Catch-up immunization schedule”. Além do calendario nacional de
vacinagao por idade, como temos no PNI, eles normatizam um calendario
para recuperacdo da imunizagdo'.

Pensando em uma estratégia coordenada, a OMS elaborou uma
metodologia global atualizada e padronizada para os paises avaliarem e
reduzirem a OPV, visando otimizar o uso das salas de vacina¢do, a imunizacao

"CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION (CDC). Catch-up immunization
schedule for persons aged 4 months-18 years who start late or who are more than 1 month
behind, United States, 2020. Disponivel em: https://www.cdc.gov/vaccines/schedules/hcp/imz/
catchup.html. Acesso em: 20 nov. 2020.
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na datarecomendada, os servicos prestados pelas unidades de saude, integrando
acoes de promogao, prevencdo com as de recuperagdo e reabilitagdo em saude
(WHO, 2018). Dessa forma, as agdes para melhorar as oportunidades de
vacina¢ao podem ser por contato direto com as salas/servigos de vacinacao
ou quando a busca pelo servico de satde deu-se por outra razao, como para
seguimento, tratamento, curativo, outras agdes preventivas, ¢ até quando se
acompanha outro usuario ao servigo de saude (WHO, 2018).

Taxa de abandono

A taxa de abandono é um indicador de imunizagdo que, junto com a
cobertura vacinal, indica o desempenho do programa de imunizacao e, mais
especificamente, a qualidade dos servigos das salas de vacinagdo e adesdo
dos usuarios na APS (DOMINGUES; TEIXEIRA, 2013; BRASIL, 2015;
WHO, 2020). Segundo a OMS, a taxa de abandono se refere ao numero de
individuos que iniciam a vacinagdo, mas ndo recebem as doses posteriores
para a imunizagdo completa, nas vacinas de multidose. Expressa, assim, o
percentual de pessoas que iniciaram a série do esquema de vacinas, mas nao
terminaram as doses subsequentes necessarias para devida protecao. O que
significa que o individuo se mantém susceptivel a doenga prevenivel por
vacina (BRASIL, 2015; WHO, 2020).

A OMS recomenda em especial avaliar as taxas de abandono da vacina
DTP para criangas menores de 1 ano, ¢ da vacina contra sarampo, caxumba
e rubéola (SCR) para criangas de 1 ano (nos paises que iniciam o esquema
de SCR a partir de 12 meses) (WHO, 2020). Nessa defini¢ao, ela ¢ calculada
por meio da “diferenga entre o niimero de primeiras doses e o nimero de
ultimas doses do esquema vacinal, dividido pelo nimero das primeiras doses,
multiplicando-se o resultado por 100, estratificando-se em trés categorias:
baixa (<5%); média (>5% a <10%); e alta (>10%)” (BRAZ et al., 2016, p.
747).

O indicador de taxa de abandono também pode ser usado de forma mais
ampla, ndo apenas para as vacinas de multidoses, mas buscando entender
o abandono aos servigos de vacinagdo, avaliando, por exemplo, a taxa de
abandono entre a vacina BCG ao nascimento com a 1* dose da vacina SCR
(WHO, 2020).

A taxa de abandono, assim como a OPV, indica que a pessoa ja esteve
no servigo de satde, mas nao deu continuidade ao esquema vacinal. Taxas de
abandono baixas indicam adequada assisténcia dos profissionais de satide nas
salas de vacinagdo e boa qualidade do servico (WHO, 2020).

A taxa de abandono ¢ um indicador importante para quantificar a
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proporcao de pessoas com o esquema de vacinagdo incompleto, favorecendo
a identificagdo das areas de risco para retorno e transmissdo de doengas
imunopreveniveis (BRASIL, 2015; BRAZ et al., 2016). Com a queda da
cobertura vacinal, observa-se que as vacinas de multiplas doses do Calendario
Nacional de Vacinagdo do PNI para a faixa etaria infantil acabaram sendo as
mais diretamente comprometidas. Considerando que, para obter a imunizagao
completa para alguns microrganismos (Meningocécica C; Difteria, Tétano,
Coqueluche, Hepatite B, Meningite; Pneumocoécica; Poliomielite; Rotavirus
Humano), ¢ necessario seguir e respeitar corretamente a idade, o namero de
doses e seus intervalos. Aqueles que ndo seguem as orientagdes ficam expostos
aos agentes/virus por ndo estarem completamente imunes (YOKOKURA et
al.,2013).

Apesar do esforco que permeia a imunizagdo em ambito mundial, no
ano de 2019 14% das criangas em todo o mundo ndo receberam a DTP3, e 20
milhdes de criangas ndo estavam imunizadas contra o sarampo (WHO, 2020).

Dentre a populag@o com a imunizagdo incompleta, observou-se em 2019
que a maioria vive na Africa e aproximadamente dois tergos concentrados em
paises de baixa e média renda, como: Angola, Brasil, Reptiblica Democratica
do Congo, Etidpia, india, Indonésia, México, Nigéria, Paquistao e Filipinas
(WHO; UNICEF, 2020).

No Brasil, os dados para o célculo da taxa de abandono podem ser
obtidos sistematicamente pelo Sistema de Informagao do Programa Nacional
de Imunizagdes (SI-PNI), que ¢ uma base que fornece dados sobre as doses
aplicadas em todo o territorio nacional, e por meio deste sistema € possivel
ter informacgdes para calcular a taxa de abandono em qualquer regido do pais
(DOMINGUES; TEIXEIRA, 2013). Também pode ser calculada por meio de
inquérito domiciliar.

Quando se compara o numero de doses da vacina BCG (recomendada
ao nascer) com as demais vacinas recomendadas para criangas com 1 ano,
dados obtidos no Brasil no ano de 2011 mostraram uma diferenga superior a
700 mil doses da vacina BCG em relacdo ao total de terceiras doses da vacina
Pneumococica 10 valente; diferenca de 231 mil doses em relagado as terceiras
doses da Vacina Oral Poliomielite (VOP3) e tetravalente (DTP + Haemophilus
influenzae do tipo b), e de mais de 500 mil doses em relagdo a segunda dose da
vacina contra rotavirus (DOMINGUES; TEIXEIRA, 2013).

No ano de 2014 foi realizada a analise da taxa de abandono das vacinas
de multidose nos 5.570 municipios brasileiros, e os resultados evidenciaram
que, do total de municipios, a taxa de abandono baixa (menor que 5%) variou
de 41,7% de municipios (para a vacina contra Poliomielite) a 62,9% de
municipios (para a vacina contra 0 Meningococo C); e a taxa de abandono
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alta (maior que 10%) variou de 18,9% de municipios (para a vacina contra o
Meningococo C) a 39,6% de municipios (para a vacina contra Poliomielite)
(BRAZ et al., 2016).

Ao se tratar da distribui¢ao de doses de vacinas para criancas de
maior vulnerabilidade social, o fortalecimento do relacionamento da APS,
por meio do envolvimento dos agentes comunitarios de saide (ACS) com as
comunidades, o treinamento de rotina dos agentes para a informacéo dos pais
e cuidadores sobre os beneficios das vacinas e a importancia em completar a
imunizagao foram acgdes que apresentaram resultados positivos na diminuigao
da taxa de abandono das vacinas de multidose em uma comunidade angolana
(FATTORINI et al., 2019).

Altas taxas de abandono sugerem OPV (DOMINGUES; TEIXEIRA,
2013). Logo, o vinculo da populagdo com a unidade de satde também ¢
apontado na literatura como um fator positivo para a vacinacao. Assim, deve-
se avigorar a importancia do treinamento dos ACS e profissionais de satide na
APS para que aumente o incentivo do cumprimento do calendario nacional de
vacinacao (FIGUEIREDO et al., 2016).

CONSIDERACOES FINAIS

A trajetoria de sucesso do PNI e APS do SUS ¢ traduzida na sinergia
de seus principais conceitos operativos. Cada vez mais as discussdes sobre
conceitos elementares da APS, como acesso, integralidade, continuidade
e coordenacdo do cuidado devem ser permeadas por exemplos da area da
vacinagdo, que, como lembrada, ¢ o mais organico dos constituintes histdricos
da APS brasileira.
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Capitulo 10

MORTALIDADE INFANTIL E A IMUNIZACAO: PASSADO,
PRESENTE E FUTURO

Joice Maria Pacheco Antonio Fernandes
Juliana Gonzaga dos Santos
Hudson Fabbio Ferraz Feitoza

INTRODUCAO

Mortalidade Infantil (MI) ¢ definida internacionalmente como o

umero de dbitos ocorridos em criangas no primeiro ano de vida, e é

a base para calcular o Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI), que consiste

nesse numero de 0bitos durante um ano, referida ao niimero de nascidos vivos

de mesmo periodo e local (FRANCA; LANSKY, 2016). Este coeficiente pode

ser segundo a idade que a crianga possuia quando o 6bito ocorreu, podendo ser

classificado como neonatal precoce (0 a 6 dias), neonatal tardio (7 a 27 dias) e
pos-neonatal (28 a 364 dias de vida) (BRASIL, 2009).

A MI ¢ considerada evento indesejavel e preocupante em satide publica,
pois sdo mortes precoces ¢, na grande maioria das vezes, evitaveis. Consiste
em um indicador padronizado em todo o mundo, que reflete muito mais do
que apenas a assisténcia a satde materno-infantil, estando interligada aos
aspectos politicos, sociais ¢ economicos de uma dada regido. Dessa forma,
compreendé-la profundamente ¢ imprescindivel para que as medidas e
estratégias, tanto preventivas quanto corretivas, sejam tomadas a fim de
reduzir o numero dos 6bitos infantis (BRASIL 2009; VICTORA et al., 2011;
PNUD, 2013; FRANCA; LANSKY, 2016).

Por representar os aspectos e transformagdes decorrentes da sociedade,
seu CMI ¢ um indicador muito importante, a ponto de ser um dos parametros
utilizados para classificar o Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de
uma populagdo (PNUD, 2013).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) preconiza valores com pontos
de corte, para que as metas do CMI sejam atingidas, e considera valores iguais
ou acima de 50 dbitos para cada 1000 nascidos vivos como altos, entre 20 e
49 classifica como médios, embora aceite que menos que 10 para cada 1000
nascidos vivos como ideal desse indicador (SARDINHA, 2014).

A meta dos objetivos do desenvolvimento sustentavel (ODS) da
Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU), da qual o Brasil ¢ signatario,
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pretende assegurar uma vida saudavel e promover o bem-estar para todos,
em todas as idades, até 2030 (ODS-3), e estabeleceu como meta mundial a
ndo existéncia de mortes evitaveis em todo mundo para menores de 5 anos,
com redu¢do na mortalidade neonatal para inferior a 12 por 1000 nascidos
vivos, e a mortalidade de criangas menores de 5 anos para pelo menos 25
por 1000 nascidos vivos (PNUD, 2020). Vale ressaltar que uma das causas
de MI classificadas como evitaveis, segundo Malta e colaboradores (2007), é
referente as doengas preveniveis por vacina.

Apesar de a vacinagao ser considerada pela OMS uma ferramenta de satide
publica fundamental, possibilitando a diminui¢cdo da MI ao longo da historia,
em julho de 2020 a Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia (UNICEF),
em conjunto com a OMS, demonstram preocupacao com a diminui¢do da
vacinagdo em nivel mundial, agravada pela pandemia da covid-19. Porém,
este declinio ja estava sendo sentido ha varios anos, pois em 2019, 14 milhdes
de criangas ndo tomaram vacinas vitais em todo mundo, e um pouco mais de
9 milhdes moram em paises de renda média e baixa, estando o Brasil inserido
neste grupo (OPAS, 2020a).

BASES PARA ENTENDER O CMI

O CMI pode ser definido como o numero de Obitos decorrentes em
criangas menores de 1 ano de idade, em um determinado ano e em uma
determinada populagdo, cujo calculo € realizado da seguinte forma, segundo
Ministério da Satde (MS) (BRASIL, 2009):

Numero de 6bitos em criancas menores de 1 ano
CMI = - : x 1000
Nascidos vivos

O CMI ¢ classificado de acordo com a idade na data do 6bito, sendo:
a mortalidade neonatal (6bitos de 0 a 27 dias de vida) e a pdés-neonatal (de
28 dias a 1 ano). A mortalidade neonatal ¢ subdividida no seu componente
neonatal precoce (de 0 a 6 dias de vida) e o componente neonatal tardio (de 7
a 27 dias de vida) (FRANCA; LANSKY, 2016).

E certo que as condi¢des socioecondmicas tém forte influéncia na MI.
Entretanto, ndo se podem contestar as intervencdes da satide publica nessa
area, muitas vezes acoes de baixo custo e de facil aplicabilidade. Enquanto a
gestdo dos fatores condicionantes para a mortalidade neonatal ¢ mais onerosa e
complexa, o mesmo ndo se pode afirmar para a mortalidade pos-neonatal. Esta
ultima tem relagdo mais direta com a assisténcia médica, no que concerne a
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qualidade do diagnoéstico precoce e tratamento adequado pela rede de atengao,
0 que muitas vezes ¢ subestimado pelos gestores locais e pelos profissionais
que atuam na ponta da assisténcia (CALDEIRA; FRANCA; GOULART,
2001).

Para Ferrari e Bertolozzi (2012), no que se refere ao CMI pds-neonatal,
constata-se que ele representa o desenvolvimento socioeconomico e a
infraestrutura ambiental, pois impacta diretamente na desnutricdo infantil e
nas doengcas a elas relacionadas, como as infec¢des. Assim sendo, a qualidade
dos servigos disponiveis a atengdo materno-infantil também ¢é relevante no
risco de mortalidade nessa faixa de idade. Quando o CMI ¢ alto, normalmente
o componente mais elevado ¢ a mortalidade pds-neonatal. Ressalta-se ainda
que este indicador auxilia no processo de planejamento, gestdo e avaliacdo das
politicas publicas implementadas, principalmente na area ambiental, como
também nas areas voltadas a atencdo materno-infantil, como a assisténcia pré-
natal e durante o parto, além das a¢des de protecdo infantil.

Muitos desses Obitos poderiam ter sidos evitados. Os 6bitos evitaveis sdo
caracterizados como eventos que poderiam ser evitados pela disponibilidade
de assisténcia médica necessaria para evitd-las, ou seja, com o bom
funcionamento dos servigos de assisténcia a satde. O aparecimento desses
obitos aponta a deficiéncia da organizacao do sistema de saide em oferecer
condig¢des que minimizem os riscos de aparecimento dos Obitos por causas
evitaveis, especialmente as mortes infantis (DIAS et al., 2017).

O debate ¢ as classificagcdes de mortes evitaveis t€ém avancado nos tltimos
anos, desde o inicio do debate na década de 1970, com os seus precursores,
Rustein, Berenberg e colaboradores (1976) na Universidade de Harvard,
nos Estados Unidos. Os pesquisadores denominaram como 6bitos evitaveis
aquelas mortes que poderiam ter sido evitadas com a qualidade efetiva de
assisténcia dos servigos de satide. No Brasil, a primeira classificacdo do
obito infantil foi desenvolvida por Luis Patricio Ortiz, que ficou conhecida
como lista da Fundacdo Sistema Estadual de Analise de Dados de Sdo Paulo
(Fundacao SEADE). Essa ordenagao foi instituida com o objetivo de elucidar
a conjuntura das condi¢des de satide da populagdo do Estado de Sao Paulo,
tentando prevenir e reduzir a evitabilidade das mortes de acordo com as causas
das doencas (MALTA; DUARTE, 2007).

No ano de 2007, Malta e colaboradores construiram a classificacao
brasileira de Obitos infantis mais atual, intitulada de Lista de Causas de Mortes
Evitaveis por Interven¢ées no Ambito do Sistema Unico de Saiide. Esse
critério de classificagdo de dbitos aspirou modificagdes a Lista da Fundacao
SEADE, criada por Ortiz e colaboradores no ano de 2000, classificando como
causas de morte aquelas das quais a prevencdo ¢ dependente da tecnologia
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ofertada pelo SUS e da assisténcia acessivel para a maior parte populagdo
brasileira. Essa tecnologia proporciona a investigacdo dos 6bitos no periodo
po6s-neonatal relacionados as doengas gastrointestinais ¢ pneumonias, que
prevalecem nessa faixa de idade.

Essa classificagdo permite identificar as areas e processos relacionados a
satide materno-infantil mais fragilizados e assim contribuir para a redugdo da
mortalidade infantil (DIAS; NETO; ANDRADE, 2017; ORTIZ, 2000).

Segundo Malta et al. (2007), os estudos sobre a tematica da evitabilidade
dos obitos infantis em nivel internacional ainda s3o quantitativamente
satisfatorios, porém, no Brasil, essa produgdo era ainda restrita, necessitando
de uma sistematizag¢do conceitual ¢ de revisdo das listas de causas de morte
evitaveis, inseridas na realidade do Sistema Unico de Satide (SUS). Baseado
nisto foi que em 2006, sob a coordenacao da Secretaria de Vigilancia em Saude
do Ministério da Saude do Brasil, especialistas de areas importantes levantaram
o debate da tematica e sistematizaram a conceituagdo e metodologia empregadas
no intuito de construir uma nova lista de causas evitaveis para o contexto
brasileiro. Partindo das diretrizes estabelecidas e correlacionando-as com as
listas anteriores de Ortiz, Tobias e Jackson, foi montado um grupo de trabalho
que, com a parceria de diversos especialistas das areas de estudo, propuseram a
lista de obitos em criangas menores de 5 anos, conforme figura 1.

Figura 1. Lista de causas de mortes evitdveis em menores de 5 anos de idade.

Tuberculose (A15 a A19)

Tétano neonatal (A33)

Outros tipos de tétano (A35)

Difteria (A36)

Coqueleche (A37)

Poliomielite aguda (A35)
‘Reduziveis por Sarampo (B05)
imunoprevencio

Rubéola (B06)

Hepatite B (B16)

Caxumba (B26.0)

Meningite por He yphilus (G00.0)

Rubéola congénita (P35.0)

Hepatite viral congénita (P35.3)
Sifilis congénita (A50)

Doengas pelo virus da imunodeficiéncia humana (B20 a B24)

Afecgdes maternas que afetam o feto ou recém-nascido (P00; P04)

Reduziveis por = A . .
adequada atencio A Complicagdes maternas da gravidez que afetam o feto ou recém-nascido

gestante e a0 recém- (POI). .
nascido Crescimento fetal retardado e desnutrigdo fetal (POS)

Transtornos relacionados com gestagdo de curta duragdo e baixo peso ao
nascer, nao classificados em outra parte (P07)

Isoimunizagdo Rh e ABO do feto ou do recém-nascido (P55.0; P55.1)
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Reduziveis por
adequada atengdo a
gestante e ao recém-
nascido

Doencas hemoliiticas do feto ou do recém-nascido devidas a isoimunizag
(P55.8aP57.9)

Outras complicagdes do trabalho de parto ou do parto que afetem o recén
nascido (P03)

Transtornos relacionados com gestagéo prolongada e peso elevado ao
nascer (P08)

Traumatismo de parto (P10 a P15)

Hipoxia intrauterina e asfixia ao nascer (P20; P21)

Aspiragdo neonatal (P24)

Transtornos respiratorios e cardiovasculares especificos do periodo
peninatal (P23; P25 a P28)

Infecgdes especificas do periodo perinatal (P35 a P39.9, exceto P35.0 e
P35.3)

Hemorragia neonatal (P50 a P54)

Outras ictericias perinatais (P85; P59)

Trasntornos endocrinos e matabolicos transitorios especificos do recém-
nascido (P70 a P74)

Transtornos hematologicos do recém-nascido (P75 a P78)

Afecgdes que comprometem o tegumento e a regulagdo térmica do regem
nascido (P80 a P83)

Desconforto respiratorio do recém-nascido (P22)

Outros transtornos originados no periodo perinatal (P90 a P96)

Meningite (G00.1 a G03)

Infecgdes agudas das vias aéreas superiores (JOO a JO6)

Pneumonia (J12 a J18)

Outras infecgdes agudas das vias aéreas inferiores (J20 a J22)

Edema de laringe (J38.4)

Doengas cronicas das vias aéreas inferiores (J40 a J47, exceto J43 e J44)

Reduziveis por agdes
adequadas de
diagnostico e

tratamento

Doengas pulmonares devidas a agentes externos (J68 a J69)

Anemias nutricionais (D50 a D53)
Outras doegas causadas por clamidias (A70 a A74)

Outras doegas bacterianas (A30; A31; A32; A3; A39; A40; A41; A46;
A49)

Hipotireoidismo congénito (E03.0; E03.1)

Diabetes millitus (E10 a E14)

Disturbios metabolicos-fenilcetonuria (E70.0) e deficiéncia congénita de
lactase (E73.0)

Desidratagdo (E86)

Epilepsia (G40; G41)

Sindrome de Down (Q90)

Infecgdo do trato urinario (N39.0)

Febre reumatica e doengas cardiaca reumatica (100 a 109)

Reduziveis por agdes
adequadas promogao
a satde

Doengas infecciosas intestinais (A00 a A09)

Algumas doengas bacterianas zoondticas (A20 a A28)

Febres por arbovirus e febres hemorragicas virais (A90 a A99)

Rickettsioses (A75 a A79)

Raiva (A82)
Doengas devidas a protozoarios (B50 a B64)

Helmintiases (B65 a B83)

Outras doengas infecciosas (B99)

Deficiéncias nutricionais (E40 a E64)
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Acidentes de transportes (V01 a V99)

Envenenamento acidental por exposi¢ao a substancia nocivas (X40 a X44)

Intoxicagéo acidental por outras substancias (X45 a X49)
Quedas acidentais (W00 a W19)

RGN T agoes Exposi¢do ao fumo, ao fogo e as chamas (X00 a X09)
adequadas promogao

a satde Exposi¢do as for¢as da natureza (X30 a X39)

Afogamento e submersdo acidentais (W65 a W74)
Outros riscos acidentais a respiragao (W75 a W84)

Exposi¢do a corrente elétrica, a radiagdo ¢ a temperatura e pressoes
extremas do ambientes (W85 a W99)

Agressoes (X85 a Y09)

Eventos cuja intengdo ¢ indeterminada (Y10 a Y34)

Exposi¢do a for¢as mecanicas inanimadas (W20 a W49)

Acidentes ocorridos em pacientes durante prestagdo de cuidados médicos e
cirtrgicos (Y60 a Y69)

Reagdo anormal em pacientes ou complicagao tardia, causadas por
procedimentos cirlirgicoa e outros procedimentos médicos, sem mengio de
acidentes ao tempo do procedimento (Y83 a Y84)

Efeitos adversos de drogas, medicamentos e substancias bioldgicas usadas
com finalidade terapéutica (Y40 a Y59)

Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e laboratoriais nao
classificados em outra parte (R00 a R99, exceto R95)

Causas de morte mal definidas

Demais causas Demais causas de morte

Fonte: Adaptado de Malta et al., 2007.

UM POUCO DE HISTORIA DAS POLITICAS PUBLICAS,
MORTALIDADE INFANTIL E A VACINACAO

A época do Brasil colonia foi marcada pelos altos indices de MI, de
aproximadamente 70%. As criangas viviam em condi¢des desfavoraveis,
submetidas ao abandono e violéncia, estando consequentemente mais
vulneraveis ao adoecimento e a morte, realidade esta que passa a se modificar
no século XVII (ARAUJO et al., 2014).

Em 1922, no primeiro Congresso Brasileiro de Protecdo a Infancia,
atribuiu-se as mulheres desnutridas, sifiliticas e alcodlatras, a culpa dos altos
CMI (BRASIL, 2001). Governamentalmente, ¢ a partir da década de 1920
que as criangas passaram a ter mais atencao (influéncias originarias da Europa
no poés-guerra), a fim de promover o crescimento populacional e politico
do pais, em que o incentivo ao aleitamento materno foi uma das primeiras
agOes, visando a reducdo dos 6bitos infantis e diminui¢do do absenteismo das
mulheres no servigo, realizadas pelo governo nesse periodo (FREIRE, 2008;
ARAUJO et al., 2014).

Na década 1930, as doengas infecciosas significavam a maioria das
causas dos obitos no Brasil, especialmente em criangcas menores de 5 anos,
e o grupo das doengas infecciosas como o sarampo, a sindrome da rubéola
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congénita, a poliomielite, o tétano, a difteria e a coqueluche representava
cerca de 153 mil casos, responsavel por mais de 5 mil mortes em todo o pais
(MACHADO; CARDOSO, 2018).

A partir da década de 1930, os programas especificos para o publico
materno-infantil passam a existir, ¢ a aten¢do a saude comega a possuir um
olhar mais preventivo. A assisténcia pré-natal passa a existir, ocorre a criagcao
do Programa Nacional de Satde Materno-Infantil (1970), e embora o objetivo
fosse reduzir a morbimortalidade materno-infantil, ao final da década de 1970
o CMI ainda estava alto, em torno de 113 dbitos para cada 1000 nascidos
vivos (BRASIL, 2001; ARAUJO et al., 2014).

Dentre as a¢des voltadas a saude da crianga, a criacdo dos Programa
Nacional de Imunizagdes (PNI) em 1973, de Atengdo Integral a Saude da
Mulher (PAISM) em 1983, do Programa de Aten¢do Integral a Saude da
Crianga (PAISC) em 1984, até a VIII Conferéncia Nacional de Satde em 1986,
originando o SUS (1988), e outras agdes governamentais como Programas
de Agentes Comunitarios da Saude, a Estratégia de Saude da Familia,
Projeto de Reducdo da Mortalidade infantil etc., resultaram em melhores
indices de mortalidade infantil (BRASIL, 2012; LEAL et al., 2018; PINTO;
GIOVANELLA, 2018).

No Brasil houve a criagdo do Comité Estadual de Mortalidade Materna em
1984, mas sua efetividade foi apenas em 1987 por todo o Brasil. A integragdo
do comité ao Sistema Estadual de Vigilancia Epidemiolégica do Obito
Materno ocorreu em 1995, com sua regulamentacdo estrutural estabelecida
em 1997. Seguindo a linha estabelecida nos comités de mortalidade materna
de envolver os municipios, os hospitais e as faculdades, apenas em 1999 foi
criado o primeiro Comité Regional de Investigacdo de Mortalidade Infantil
(BRASIL, 2002).

Na tentativa de elucidar as reais causas dos obitos infantis no Brasil, a
partir do ano de 1976 foi criado o Sistema de Informagao sobre Mortalidade
(SIM), que padronizava as estatisticas e definia um modelo unico a ser seguido
no preenchimento da Declaragio de Obito (DO). Esta declaragdo, mesmo
sendo largamente utilizada pelos médicos dos servigos de satde no pais, ainda
encontra obscuridade nas suas informagdes, o que dificulta a identificacao
correta da causa do obito. O seu adequado preenchimento favorece a analise
precisa da evitabilidade ou ndo de obitos nas diversas faixas etarias, facilitando
amonitoracao da qualidade dos servicos de saude e as tendéncias temporais da
mortalidade nas mais variadas regides do pais, além do efetivo planejamento
de agdes preventivas (MARQUES et al., 2018).

Conhecendo esse complexo desafio a ser enfrentado, o MS, em conjunto
com as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, tem buscado desenvolver
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estratégias para minimizar os erros dos dados, como a capacita¢ao dos médicos,
esclarecendo a importancia dos dados fidedignos, o investimento financeiro
e ampliagdo dos Servicos de Verificagdo de Obitos (SVO) e dos Institutos
Meédico Legais (IML). Além dessas acdes, pode-se observar o fortalecimento
das vigilancias dos obitos infantis e fetais, na tentativa de aperfeicoar o
registro de causas basicas e determinar os critérios de evitabilidade. Estas
vigilancias trabalham com investigacdo dos Obitos através das fichas de
investigacdo nos niveis hospitalar, ambulatorial e domiciliar, ferramentas
que alimentam a analise das mortes infantis na esfera federal, pelo SIM-Web.
Essas investigacdes com resumos dos casos nas reunides dos grupos técnicos e
nos comités de prevencao dos 6bitos vém ganhando cada vez mais espago nas
discussdes em todas as esferas de gestdo da saude, colaborando efetivamente
na elucidag¢do dos casos dos obitos e das conjunturas que envolvem o fato
ocorrido (CAETANO; VANDERLETI; FRIAS, 2013).

Ao conseguir reduzir os 6bitos em criangas com mais de 1 ano de
idade, o MS cria ac¢des voltadas ao periodo perinatal, as quais se destacam
o Programa Nacional de Humaniza¢do do Parto e Nascimento (PNHPN), a
Politica Nacional de Atencdo ao Recém-Nascido de Baixo Peso ao Nascer
(BPN) — Método Canguru e a Politica Nacional de Atengao Integral a Saude
da Mulher (PNAISM), em que, ao priorizar os principios de equidade e
enxergando a mulher de uma forma mais humanitaria, impacta na qualidade
da aten¢do a sua saude reprodutiva e consequentemente reduz o numero de
obitos neonatais (LEAL et al., 2018).

Em 2002, foi unificado o modelo de investiga¢ao através do manual
pratico dos comités de mortalidade infantil (AT Satde da Crianga), e em 2006
foi instituido o Comité Estadual de Vigilancia a Morte Materna e Infantil
(CEVMMI) do Estado de Sao Paulo (Resolugdo SS-81 de 6 de setembro
de 2006), com objetivo de oferecer elementos para melhoria na redugdo
da mortalidade materna e infantil, articulando com os comités regionais e
municipais (SAO PAULO, 2006).

Entre 1930 e 2000, o CMI do pais foi de 162 para 27 dbitos para cada
1000 nascidos vivos. Em um periodo de dez anos, o CMI do Brasil sofreu
uma redugdo de quase 50% entre os anos 2000 e 2010, de modo que a redugdo
dos obitos entre as décadas de 1980 e 1990 foi maior do que entre os anos de
2000 e 2008 (taxas de 5,5% e 4,4% respectivamente), em que a mortalidade
neonatal reduziu menos em relagdo a pos-neonatal, sendo essa responsavel
por 68% dos obitos infantis em 2008. Essas melhorias no ambito materno-
infantil ocorreram devido aos avangos tecnoldgicos e na assisténcia a saude
da populagdo em geral e materno-infantil. Entretanto, este fendmeno sobre os
obitos infantis ocorreu de forma desigual territorialmente (VICTORA et al.,
2011; PAIM et al., 2011; CARETI; SCARPELINI; FURTADO, 2014).
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Em relacdo as causas dos 6bitos no pais, a prematuridade € um ponto
relevante, sem dizer que regionalmente, no Nordeste, as infeccdes se
sobressaem, € no Sul e Sudeste predominam causas associadas a malformagoes
congénitas (FRANCA; LANSKY, 2016).

Em ambito federal, foi indicado para gerir a implantacdo das Redes
de Atencdo a Saude (RAS) (Portaria GM n° 4.279 de dezembro 2010)
entre o periodo de 2011 e 2014, dando apoio técnico, logistico, de gestdo
e organizacional das a¢des dos servigos de satde. Com isso almejava-se a
integralidade da assisténcia do cuidado, sendo entdo criada a Rede Cegonha,
para aperfeicoar as praticas realizadas no atendimento a satide materno-infantil,
que além de fortalecer as politicas anteriores, expandiu-as territorialmente.
Além disso, vale ainda destacar a Politica Nacional de Atencdo Integral a
Satde da Crianca (PNAISC) criada em 2015, que trouxe por sua vez uma
atengdo especial a primeira infancia como também as popula¢des de maior
vulnerabilidade (BRASIL, 2012; LEAL et al., 2018).

Observa-se que as agdes preventivas na saide, como a imunizagao,
incentivo ao aleitamento materno e o saneamento basico, aliadas a criacdo
de programas voltados a assisténcia materno-infantil ¢ ao desenvolvimento
da medicina, se destacam na reducdo dos Obitos infantis por doencas
infectoparasitarias e melhoraram o tratamento de algumas doengas
respiratorias e diarreicas (HERRERA, 2013; UNICEF, 2019; GARCIA;
CORREA; ROUSSET, 2019).

Para Franga (2009), a imunizagdo infantil no primeiro ano de vida é
imprescindivel parase obterareducdo do indicador de MI, atuando efetivamente
contra doengas infecciosas frequentes nessa faixa etaria. O monitoramento das
coberturas vacinais (CV) e sua homogeneidade ¢ instrumento fundamental
para o bom funcionamento do programa de imunizagao, por ser este um dos
muitos programas que a APS trabalha no intuito de reduzir os nimeros de
morbimortalidade infantil. Aliados as acdes de vacinagdo, entre as demais
estratégias de alto impacto na CMI, incluem o Programa de Nacional de
Suplementacao de Vitamina A e Ferro, a politica de incentivo ao aleitamento
materno, a vigilancia das doencas prevalentes na infancia, as consultas de
puericultura, a visita domiciliar e o acompanhamento pré-natal.

E direta e proporcional a relagdo entre niimeros da queda da mortalidade
infantil e o aumento da CV no Brasil e no mundo, principalmente na faixa
etaria de criangas menores de 1 ano de vida, onde os nimeros do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) apontaram que entre 1997 ¢ 2015
houve uma queda da CMI, de 31,9 para 13,8 obitos para cada 1000 nascidos
vivos. Historicamente esse fato ¢ evidenciado, podendo ser representado desde
o século XVII, quando foi desenvolvida a primeira vacina contra a variola,
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doenga pandémica até entdo e responsavel pelo dbito de mais de meio bilhao de
individuos pelo mundo, hoje sendo erradicada em nivel global. Outro exemplo
dessa relacdo foi a poliomielite, eliminada Brasil desde o ano de 1989 e em
processo de transi¢cdo para erradicacdo no mundo. Ainda podemos citar os
casos de rubéola, sarampo, tétano neonatal, difteria, meningites bacterianas e
diarreias infecciosas pelo rotavirus, que mesmo nao eliminadas, tiveram uma
reducdo nos ultimos anos (MACHADO; CARDOSO, 2018).

Quando verificamos que na década 1930 doengas infecciosas como
sarampo, a sindrome da rubéola congénita, a poliomielite, o tétano, a difteria
e a coqueluche significavam maioria das causas dos 6bitos no Brasil, em
menores de 5 anos, apds o incremento das campanhas de imunizacdo, para
este publico, o Brasil passou de 153 mil casos em 1930 para cerca de 2 mil
casos registrados dessas enfermidades, e apenas 50 o6bitos notificados em
2009 (MACHADO; CARDOSO, 2018).

Essa dindmica de vacinag@o ao longo dos anos nao foi sempre pacifica.
No Brasil, a Revolta da Vacina em 1904 foi um marco, mas tivemos conquistas,
como a erradicacdo da febre amarela urbana (1942), campanha de erradicagdo
da variola (1966), criagdo do Programa Nacional de Imunizag¢des (1973),
primeiro calendario basico de vacinagdo (1977), Programa de Autossuficiéncia
Nacional em Imunobiolégicos (PASNI), voltado ao suprimento da demanda
nacional de vacinas e soros (1985) e o ultimo caso de podlio no Brasil, em
Sousa (PB) (1989), foram alguns dos tantos destaques (STEVANIM, 2019).

Da criagdo do PNI em 1973, o Brasil passou de 4 vacinas obrigatorias
até o primeiro ano de vida no calendario vacinal para 19 vacinas, sendo que
atualmente atende outras etapas da vida além da infancia. Por exemplo, uma
das vacinas introduzidas no Calendario Nacional de Vacinacdo em 2010 foi
a da doeng¢a meningocoécica C, considerada endémica no Brasil, com surtos
pontuais, ¢ podendo acometer qualquer idade. A introdugdo da vacinagdo
contra Meningococo C apontou diminui¢ao da incidéncia da doenga e morte,
incluindo criangas no primeiro ano de vida.

Apesar do aumento da protecdo contra doencas e a queda da MI, também
relacionada a importancia do controle vacinal, foi observada a partir de 2016
uma grande diminui¢do nas metas estabelecidas pelo PNI, em especial ao
calendario nas criangas. Em 2017, surgiram casos de Obitos de febre amarela
e aumento da morbidade no Brasil, em areas ndo consideradas endémicas,
sendo que a maioria da populacdo nao estava vacinada. Em 2018, o sarampo
retorna ao pais, sendo uma das principais causas de morbimortalidade em
criangas menores de 1 ano. Apesar de fazer parte do Calendario Nacional de
Vacinagdo desde 1973, e o Brasil tendo sido considerado em 2016 area livre
do sarampo na Regido das Américas pela OPAS, ocorrendo o ultimo caso
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autoctone em 2001, o sarampo ressurgiu com casos confirmados e dbitos (com
destaque em criancas menores de 1 ano que ainda ndo estavam imunizadas)
(BRASIL, 2019).

CONSIDERACOES FINAIS

Em relagdo as principais causas de morte entre as criangas, pode-se dizer
que a diarreia, as doencgas respiratorias e as caréncias nutricionais sofreram
reducdes significativas nos ultimos anos. Entretanto, os nascimentos pré-
termo tém aumentado no mesmo periodo, fazendo da prematuridade um
dos fatores de maior peso para a mortalidade infantil, bem como as causas
relacionadas & gravidez e ao parto (VICTORA et al., 2011; OPAS, 2020b). E
importante salientar que os 0bitos neonatais e as causas de carater evitavel t€ém
se destacado como principais componentes da mortalidade infantil (ARECO;
KONSTANTYNER; TADDEI, 2016). A fim de verificar o potencial de
evitabilidade dos oObitos infantis, a classificagdo proposta por Ortiz (2000)
ainda é um dos métodos capazes de classificar um nimero maior de dbitos em
evitavel e ndo evitavel.

No que tange ao aspecto vacinal, ¢ consenso na literatura cientifica que
a imunizacdo traz beneficios de grande impacto como uma acdo de saude
protetiva para as diversas faixas de idade, especialmente para as criangas
menores de um ano. Manter altos indices de cobertura vacinal, de maneira
homogénea em todas as regides do Brasil, ainda ¢ um dos grandes desafios.

O que podemos notar é que a MI é de determinagdo multicausal da inter-
relacdo dos fatores supracitados. Apesar de ao longo da historia as vacinas
terem demonstrado a sua importancia na diminui¢do da morbimortalidade e o
objetivo de prevenir a mortalidade de milhdes de pessoas em nivel mundial, o
que estamos observando ¢ a diminui¢ao vacinal espontinea da populacdo e o
ressurgimento de doengas preveniveis por vacina.

Novas estratégias devem ser feitas para tentarmos alcancar o ODS-
3, de ndo termos mais causa evitavel de MI até 2030, incluindo as causas
imunopreveniveis, como a Agenda de Imunizagdo 2030 (AI2030) da OMS
(WHO, 2020).
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