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Grafico 2 — Doses aplicadas por ano na populacdo feminina divididas em primeira dose (D1) e
segunda dose (D2) — Brasil, 2013 a 2018

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Imunizagdo e Doencas
Transmissiveis. Coordenagdo-Geral do Programa Nacional de Imunizacéo. Sistema de informacao do programa nacional
de imunizacao. Brasilia: Ministério da Satde, 2019. Disponivel em: http://sipni.datasus.gov.br/si-pni-web/faces/inicio.jsf.
Acesso em: 2 jul. 2019.

Nota: dados preliminares.

Com relagao a cobertura vacinal por unidade da Federagdo, apenas Roraima,
Espirito Santo, Ceara, Pernambuco, Amazonas e Alagoas atingiram a meta de cobertura
na populagdo feminina para D1. Nenhuma unidade da Federagdo atingiu a meta de
cobertura para D2. Vale ressaltar, ainda, que cinco estados da Regido Nordeste, a de
maior prevaléncia de HPV no Pais, ficaram abaixo da média nacional para a populagiao
feminina (Gréficos 3 e 4).
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Grafico 3 — Cobertura vacinal (CV) para primeira (D1) e segunda dose (D2) da vacina HPV
quadrivalente na populagdo feminina de 9 a 14 anos, por unidade federada - Brasil,

2013 a 2018
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Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Imunizagdo e Doencas
Transmissiveis. Coordenagdo-Geral do Programa Nacional de Imunizagéo. Sistema de informacao do programa nacional
de imunizacao. Brasilia: Ministério da Salde, 2019. Disponivel em: http://sipni.datasus.gov.br/si-pni-web/faces/inicio.jsf.

Acesso em: 2 jul. 2019.
Nota: dados preliminares.
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Grafico 4 — Cobertura vacinal (CV) com a primeira e a segunda doses acumuladas (D1 e D2)
da vacina HPV quadrivalente, na populagdo masculina de 11 a 14 anos, segundo
a unidade federada — Brasil, 2013 a 2018
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Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Imunizacdo e Doencas
Transmissiveis. Coordenagdo-Geral do Programa Nacional de Imunizacéo. Sistema de informacao do programa nacional
de imunizacao. Brasilia: Ministério da Satde, 2019. Disponivel em: http://sipni.datasus.gov.br/si-pni-web/faces/inicio.jsf.
Acesso em: 2 jul. 2019.

Nota: dados preliminares.

Com relac;éo a cobertura por coorte etdria, observa-se incremento na cobertura com
a idade até a coorte de 17 anos em 2018, condizente com a coorte inicialmente vacinada
no momento da introdug¢do da vacina em 2014 (Grafico 5).


http://sipni.datasus.gov.br/si-pni-web/faces/inicio.jsf
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Grafico 5 — Cobertura vacinal para a segunda dose da vacina HPV distribuida por idade (meninas
e meninos de 9 a 19 anos de idade) — Brasil, 2013 a 2018
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Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Imunizacdo e Doencas
Transmissiveis. Coordenag&o-Geral do Programa Nacional de Imunizacéo. Sistema de informacao do programa nacional
de imunizacdo. Brasilia: Ministério da Satde, 2019. Disponivel em: http://sipni.datasus.gov.br/si-pni-web/faces/inicio.jsf.
Acesso em: 2 jul. 2019.

Discussao

Na primeira etapa da vacinagdo brasileira em 2014 houve intensa participagdo dos
trés niveis de gestdo do Sistema Unico de Satide (SUS), bem como a coordenagio efetiva
entre os setores de Satuide e Educagio. Ressalta-se, ainda, o trabalho realizado na area de
comunica¢ao com a disseminagao de informagdes para a populagéo, sensibilizando sobre
a importancia dessa vacina.

A vacinagao nas escolas foi a estratégia principal utilizada para a primeira dose em
2014 e foi embasada em experiéncias prévias semelhantes em outros paises'* e em cidades
brasileiras,'>!¢ que atingiram altas taxas de coberturas vacinais. Da mesma maneira, no
momento inicial, essa estratégia foi muito exitosa de modo que, em menos de trés meses,
o Brasil alcangou a meta de cobertura de 80% para a primeira dose da vacina, tendo
alcancado ainda 100% de cobertura ao final de 2014.

As baixas coberturas observadas nos anos subsequentes e, posteriormente, na
populagao masculina, provavelmente tém etiologia multifatorial. Acredita-se que o
evento ocorrido em Bertioga, que teve ampla divulgagdo midiatica, possa ter impactado
na aceitacao da populagdo a vacina e a consequente reducdo da cobertura vacinal. No
entanto, dados recentes demonstram que a populagio brasileira possui altas taxas de
confian¢a na vacina. Em um estudo mundial de 2016, o Brasil apresentou taxas superiores
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a90% de confianga nas vacinas em geral, tanto com relagio a sua importéancia, efetividade,
seguranca e compatibilidade quanto com crengas religiosas."’

Num estudo realizado em 2016 em sete capitais brasileiras e especificamente voltado
paraavacina contra HPV, identificou achados semelhantes, com mais de 90% da populagdo
entrevistada sendo favoravel a administragao da vacina HPV nas suas filhas e cerca de 85%
favoravel a administracao da vacina nos seus filhos. Dos participantes que nao haviam sido
vacinados, a principal justificativa para a nao vacinagao foi ter perdido a oportunidade de
vacinar na escola. A principal razdo para ndo querer administrar a vacina nas meninas foi
por receio de eventos adversos, e nos meninos foi por desconhecimento da indicagio da
vacina nesse grupo. Sugerindo uma relevincia maior das barreiras associadas ao acesso
a assisténcia a saide do que questdes individuais, importante ressaltar, ainda, que esse
estudo foi realizado posteriormente ao evento de Bertioga/SP, indicando que este evento
tenha tido a posteriori um impacto pequeno na confianga as vacinas.'®

A populagdo adolescente ja é sabidamente uma populagdo com maior dificuldade de
acesso aos servicos de saude.'” Outras vacinas indicadas para adolescentes também tendem
a apresentar coberturas mais baixas, como, por exemplo, a vacina contra o meningococo,
indicada para a populacdo de 11 a 14 anos, que teve cobertura de 51,3% no periodo de
2016 a 2018 (Sistema de Informagdes do PNI).

Atualmente, paises como Portugal, Australia, Chile e Inglaterra administram vacinas
contra HPV nas escolas, superando as oportunidades perdidas para vacinar criancas e
adolescentes nos tradicionais locais de ateng¢do a satde, ampliando a oportunidade de
conhecimento da importancia da doenga e prevencao dela, e conseguindo assim maior
adesdo a vacina e altas coberturas vacinais nos adolescentes.*

A comunica¢ido com a populacido em relagdo a vacina HPV é por demais importante,
mas necessita ser muito bem planejada, visto que na Holanda o uso da midia para
promogao da vacinagio teve efeito contrario ao desejado, reduzindo as coberturas
vacinais, provavelmente relacionado ao enfoque dado nos riscos de eventos adversos e
nas caracteristicas experimentais da vacina.” Evento semelhante ocorreu no Japao, que
suspendeu a recomendagio de vacinagdo contra HPV ap6s a divulgagao ampla na midia
sobre potenciais eventos adversos associados a ela, mesmo que sucessivos estudos tenham
demonstrado sua seguranga.”

Destaca-se a maior dificuldade de vacinagdo nos meninos no Brasil, fato que pode
estar relacionado ao desconhecimento das familias sobre o impacto negativo do HPV
no sexo masculino. De fato, no Brasil, a maior parte dos pais que afirmaram nao aceitar
vacinar seus filhos contra HPV afirmaram que ndo o fariam por entenderem que essa
vacina néo era indicada para homens."®

O desconhecimento da populagiao em geral sobre o virus HPV também foi identificado
no estudo POP-Brasil, o qual identificou que metade dos jovens de 16 anos a 25 anos
ainda desconhece a associagdo entre o cincer e o virus. De maneira similar, um estudo
realizado na Inglaterra, publicado em 2018, mostrou que apenas metade dos pais tinha
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ouvido falar do HPV e, aqueles que ouviram falar, o conhecimento sobre os problemas
na sadide para os homens era muito menor do que para a mulher.”?

Vale ainda dizer que temas sobre sexualidade, infec¢des sexualmente transmissiveis,
métodos anticoncepcionais, prevengdo de doengas infectocontagiosas com esquemas
vacinais deveriam receber muito mais atencdo e atividades académicas durante a
graduacdo e a pos-graduacdo dos profissionais de saide. Especialmente, os de Medicina,
Enfermagem, Odontologia. A criagdo de Ligas Académicas de doengas infecciosas, Ligas
especificas de DST deveria ser incentivada fortemente. Com certeza essas agdes tornariam
os profissionais mais seguros para abordarem e prescreverem, com efetividade, esquemas
vacinais em suas rotinas de trabalho. Nao apenas para os pacientes que atendem, mas
para os familiares, para as parcerias sexuais, especificamente nos casos das vacinas contra
HPV e contra hepatite B, por exemplo.

Conclusao

E preciso intensificar as estratégias para a vacinacdo dos escolares e as campanhas
de esclarecimentos sobre os beneficios da imuniza¢do contra HPV para homens e
mulheres. Priorizar o monitoramento das noticias falsas sobre vacinas nas redes sociais
contra informagdo positiva com linguagem clara e acessivel, e aprimorar os curriculos
dos cursos da satide com conteido sobre imunizagdo. Manter capacitacdo em vacinas e
vacinacdo para trabalhadores da satde, pessoas em condicdes especiais, assim como em
praticas de atendimento ao adolescente, além de oferecer funcionamento das salas de
vacinas em horarios alternativos para a populagdo. Atualizar as estimativas populacionais
dos municipios, por sexo e faixa etaria, e aprimorar a qualidade e seguranca do sistema
de informagao proporcionando subsidios para monitorar adequadamente as metas de
coberturas vacinais.

Por fim, tendo em vista as barreiras de acesso aos servigos de saude inerentes a
populagio adolescente, é necessario que os gestores organizem os servigos com tempo,
consisténcia e criatividade indispensaveis para esta faixa etdria, para incrementar a
vacina¢do ndo somente contra o HPV, mas também com as outras vacinas que fazem
parte do seu Calendario.
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Situagdo epidemiolégica da doenca meningocécica e meningite pneumocoécica
ap6s 10 anos da introdugdo das vacinas conjugadas

Resumo

Introducao: No Brasil, a doen¢a meningocdcica (DM) e a meningite pneumocdcica
(MP) sdao importantes causas de morbimortalidade, especialmente entre criangas. Em
2010, as vacinas conjugadas meningocdcica C (MCC) e pneumocoécica 10-valente
(VPC10) foram implantadas no Programa Nacional de Imunizagoes (PNI). Assim, este
capitulo ira descrever e avaliar a situagdo epidemiolégica da DM e MP apoés 10 anos da
introdug¢do das vacinas.

Método: Realizou-se estudo descritivo sobre casos e 6bitos de DM e MP entre
2007-2018. Foram utilizados os bancos de dados do Sistema de Informagao de Agravos
de Notificacao (Sinan). As coberturas vacinais foram obtidas no Sistema de Informacao
do Programa Nacional de Imunizagées (SI-PNI).

Resultados: A incidéncia e a mortalidade da DM reduziram de 1,46 para 0,57
caso/100 mil hab., e de 0,30 para 0,12 ébito/100 mil hab., comparando 2007-2010 com
2015-2018. A letalidade foi 22%. Nos <5 anos, o sorogrupo B foi o principal causador da
DM, enquanto para as outras idades foi o sorogrupo C. A DM demonstrou diversidade
de sorogrupos e diferencas na incidéncia entre os estados. Para a MP, a incidéncia reduziu
de 0,58 para 0,47 caso/100 mil hab., e a mortalidade de 0,19 para 0,16 6bito/100 mil hab.,
entre 2007-2010 e 2015-2018. A letalidade foi 32%. Antes da VPC10, 34% dos casos
ocorreram em <5 anos de idade, e no periodo posterior foram 17%. Os coeficientes de
incidéncia mais elevados foram nos estados das regides Sul e Sudeste. Apds a vacinagéo,
os sorotipos da VPC10 reduziram.

Discussao: Passados dez anos da introdugédo das vacinas conjugadas, enfatiza-se a
necessidade de manutencao de vigilancia atenta ao comportamento epidemiolédgico da
DM e da MP, com vistas ao aperfeicoamento das politicas de imunizagdo do Pais.

Palavras-chave: Neisseria meningitidis. Infeccdes Meningocdcicas. Vacinas
Meningococicas. Streptococcus pneumoniae. Infec¢des pneumococicas. Vacinas
pneumocdcicas.

Introducao

A doenga meningocécica (DM) invasiva resulta da infecgao por Neisseria meningitidis
(meningococo) e esta associada a altas taxas de letalidade e sequelas de longo prazo,
incluem amputagdo de membros, surdez neurossensorial, atraso do desenvolvimento
neuropsicomotor, entre outros, estando presentes em até 19% dos sobreviventes. As
manifesta¢des clinicas mais comuns sao meningite e septicemia.’

Com base na imunoquimica e na genética dos polissacarideos capsulares, a N.
meningitidis é classificada em 12 diferentes sorogrupos, sendo que a maioria dos casos
de doenca invasiva em todo o mundo sdo causados por seis deles (A, B, C, W, X e Y).?

A epidemiologia da DM ¢é altamente variavel, dinamica e imprevisivel, sendo
influenciada pela variagdo natural e pela politica de imuniza¢ao. Além disso, a
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epidemiologia varia substancialmente de acordo com sorogrupo e o complexo clonal
circulante.’ A distribui¢éo geografica e o potencial epidémico das cepas de meningococo
diferem. A doenga invasiva pode ocorrer esporadicamente, em pequenos grupos, como
surtos localizados ou como grandes surtos ou epidemias.?

No Brasil, a DM é endémica, com ocorréncia esporadica de surtos em diferentes
locais. Existem diferencas geograficas na sua incidéncia e na distribui¢do de sorogrupos
causadores de doenga. Os principais sorogrupos que circulam atualmente sao: B, C, We
Y. Desde a década de 1990, os sorogrupos causadores de DM mais prevalentes no Brasil
sao o B e o C. Apds um periodo de predominio do sorogrupo B, observa-se, a partir
de 2005, aumento no nimero e na proporgao de casos atribuidos ao sorogrupo C em
diferentes regides do Brasil. Desde entdo, o sorogrupo C, associado ao complexo clonal
ST-103, permaneceu como o principal sorogrupo causador da doenga no Pais. Um dado
importante que deve ser levado em consideragdo na analise da qualidade da informagao
epidemioldgica é a propor¢ao de casos de DM notificados sem identificagdo de sorogrupo,
atualmente esta proporgédo ¢ de aproximadamente 50%, sendo bastante heterogénea nas
diversas regides do Pais.*

A DM acomete individuos de todas as faixas etérias, sendo que as criangas menores de
5 anos apresentam maior risco de adoecimento, com os maiores coeficientes de incidéncia
da doenga observados em lactentes no 1° ano de vida. Apds a introdugdo da vacina
meningocdcica C conjugada (MCC), em 2010, no calenddrio de vacinagao da crianga do
Programa Nacional de Imunizag¢des (PNI), ocorreu importante redugdo dos coeficientes
de incidéncia (CI) de DM do sorogrupo C, particularmente nos grupos etarios alvo da
vacinag¢io.>s’

Em 2017, com objetivo de potencializar a redu¢ao da carga da doenga no Pais, a vacina
MCC passou a ser disponibilizada pelo PNI também para os adolescentes, inicialmente
de 12 a 13 anos, e posteriormente, em 2018, para os de 11 a 14 anos de idade, sendo
administrado um reforco ou dose tinica, conforme situagdo vacinal prévia.?

Os adolescentes e os adultos jovens sao os principais responsaveis pela manutengao da
circulagdo da DM na comunidade, em decorréncia de elevadas taxas de estado de portador
do meningococo em nasofaringe, com pico de prevaléncia de 23,7% ocorrendo aos 19
anos de idade." No Brasil, os estudos de portadores sdo raros, no entanto, um estudo
realizado na cidade de Campinas/SP, em 2012, demonstrou prevaléncia de portadores
assintomaticos de meningococo de 9,9% entre individuos de 11 a 19 anos, com predominio
de cepas do sorogrupo C'. Outro estudo sobre prevaléncia de portadores foi realizado
no municipio de Salvador/BA, em 2014, e demonstrou prevaléncia total de 4,9% entre
adolescentes de 11 a 19 anos, sendo que para o sorogrupo C a prevaléncia foi de 0,17%,
quase dez vezes inferior a observada em Campinas. A baixa prevaléncia de colonizagiao
pelo sorogrupo C observada no estudo em Salvador foi atribuida a campanha de vacinagido
contra o meningococo do sorogrupo C, que ocorreu naquele municipio em 2010, incluindo
adolescentes e adultos jovens de 10 a 24 anos."
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A letalidade da DM, no Brasil, ainda é bastante elevada, situando-se em torno de
20% nos ultimos anos,* a despeito de todas as melhorias que obtivemos na assisténcia a
saude nesse periodo. Quando avaliamos a meningococcemia, uma das formas possiveis
de apresentagdo clinica da doenca e considerada a mais grave, a letalidade chega a ser
maior que 40%, mostrando a importancia de discutirmos estratégias de aprimoramento
de prevencido dessa doenca.

Algumas das caracteristicas da DM - como sua rapida evolugao, gravidade e letalidade,
e seu potencial carater epidémico - fazem com que a possibilidade de prevengao desta
infec¢ao por meio de vacinas assuma fundamental importancia. Nos ultimos 15 anos,
grandes avangos foram feitos no desenvolvimento de novas vacinas meningocdcicas, que
estdo mudando o perfil da epidemiologia da doenga globalmente.’

A infecgdo por Streptococcus pneumoniae (pneumococo) é importante causa de
morbimortalidade em todo o mundo, e constitui-se numa das prioridades em saude
publica mundial. E a principal bactéria causadora de pneumonia e, com o meningococo,
sao os principais agentes bacterianos das meningites, sindromes com papel importante
na morbimortalidade infantil.”> As maiores taxas de incidéncia da doenga pneumocdcica
invasiva ocorrem em lactentes e idosos. Em se tratando de meningite pneumocdcica
(MP), pode ocorrer em qualquer idade, sendo mais frequente em criangas menores de
5 anos.” O S. pneumoniae é classificado em cerca de 100 sorotipos diferentes, com base
na composicao da capsula polissacaridica que o protege do sistema imunitario humano.
Essas capsulas sao altamente imunogénicas, componente-chave de viruléncia e o principal
alvo das vacinas pneumocdcicas."

No Brasil, o acompanhamento do comportamento epidemioldgico das infec¢oes
pneumococicas ocorre por meio da vigilancia das meningites, sendo que, nos ultimos
anos, o pneumococo foi responsavel por aproximadamente 20% do total de casos
notificados de meningite bacteriana, atras apenas do meningococo. A taxa de letalidade
da meningite pneumocdcica situa-se em torno de 30%.* Outro modelo de vigilancia
realizada no Brasil, que permite acompanhar as tendéncias dos sorotipos e do perfil de
resisténcia bacteriana, é a vigilancia passiva laboratorial, realizada pelo Instituto Adolfo
Lutz/SP, que é o laboratdrio de referéncia nacional para as meningites bacterianas e para
as doengas pneumocdcicas invasivas.

O desenvolvimento e o uso de vacinas pneumocdcicas conjugadas tiveram impacto
significativo nas taxas de doengas pneumocdcicas invasivas causadas por sorotipos
presentes nas vacinas. Esses resultados foram observados ndo apenas na populagao-
-alvo, mas também em grupos etarios ndo vacinados, evento este propiciado pelo efeito
indireto da vacina, relacionado a reducdo do estado de portador.”” Consequentemente, nos
paises que usaram essas vacinas, foi observada a mudanga na epidemiologia da doenga
relacionada ao aumento das infecgoes causadas por sorotipos nido presentes nas vacinas
pneumococicas conjugadas.'s

No Brasil, no que se refere as vacinas pneumocdcicas, a primeira vacina a ser
incorporada no Programa Nacional de Imuniza¢des (PNI) foi a vacina pneumocdcica
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23-valente (polissacaridica), em 1992, para grupos com condi¢oes clinicas especificas,
atendidos nos Centros de Referéncias para Imunobiolégicos Especiais (Crie). A partir de
1999, passou a ser administrada durante a Campanha Nacional de Vacinagio do Idoso,
com vistas a atingir as pessoas com 60 anos e mais institucionalizados.'” Por considerar que
avacina pneumocdcica polissacaridica nao induz resposta imunoldgica por mecanismos
T-independente, além de nio propiciar prote¢do em criangas com menos de 2 anos de
idade, em 2003, a vacina pneumocdcica conjugada 7-valente (VPC7) foi introduzida nos
Crie,"”” sendo utilizada até 2010, quando a vacina pneumocdcica conjugada 10-valente
(VPCI10) foi implantada no calendario de vacinagdo da crianga. Incialmente, a VPC10 foi
utilizada no esquema de trés doses, aos 2, 4 e 6 meses de idade, com dose de reforco entre
12 e 15 meses. Em janeiro de 2016, 0 esquema vacinal foi atualizado para duas doses, aos
2 e 4 meses, e uma dose de reforco, preferencialmente aos 12 meses de idade. Também
é ofertada para as criangas entre 1 e 4 anos de idade, que perderam a oportunidade da
vacinagdo.'® Além dessas vacinas, encontra-se em processo de incorpora¢io a vacina
pneumococica 13-valente para grupos de risco especificos.

A introducdo da vacina VPC10 no calenddrio de vacinagdo da crianca do PNI
demonstrou ter alta efetividade e contribuiu para a redu¢ao do niimero de casos e 6bitos
de diversas doengas invasivas causadas pelo S. pneumoniae.'”** Estudos de colonizagao
comprovaram também a redugao substancial das taxas de portadores de sorotipos vacinais
em popula¢des imunizadas com a VPC10.*

O PNI em seus 46 anos de existéncia tem alcangado significativos resultados no que se
refere a introdugdo de novas vacinas, ampliagdo do acesso aos imunobiolégicos e alcance
das coberturas vacinais de forma homogénea, proporcionando um contexto de declinio
das doencas imunopreveniveis, bem como dos 6bitos ocasionados por essas doengas, em
especial para as meningites e pneumonias.

E importante ressaltar que o impacto das vacinas conjugadas sobre ambas as doengas
invasivas, causadas por N. meningitidis e S. pneumoniae, depende da prevaléncia dos
sorogrupos e sorotipos circulantes na populagdo e no alcance da meta da cobertura
vacinal. Diante disso, 0 acompanhamento e a analise do perfil epidemiologico tornam-se
fundamentais para o uso adequado das vacinas e o aprimoramento das politicas de saude
e orientagdo de novas estratégias de imunizagao.

Neste capitulo serd apresentada a situagao epidemiologica dessas doengas apds dez anos
de introdugéo das vacinas MCC e VPC10, com o intuito de contribuir para o processo de
decisdo e incorporagio de novas vacinas fundamentadas em evidéncias que demonstrem
a situagdo epidemioldgica atual dessas doengas em multiplos contextos.
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Método

Foi realizado estudo descritivo sobre casos e dbitos de doenga meningocdcica e
meningite pneumocdcica, bem como os sorogrupos e sorotipos identificados no periodo
de 2007 a 2018.

Como fonte de dados foi utilizado o banco de dados do Sistema de Informagdo de
Agravos de Notificagdo (Sinan).

Também foram utilizadas as informagdes sobre sorotipo de S. pneumoniae identificados
nas amostras caracterizadas pelo laboratdrio de referéncia nacional - IAL/SP, no periodo de
2007 a2018. Para o periodo de 2007 a 2015, as informagdes sobre sorotipos foram obtidas
por meio das publicagdes da rede Sistema de Redes de Vigilancia de los Agentes Responsables
de Neumonias y Meningitis Bacterianas — SIREVA, coordenada pela Organizagdo Pan-
-Americana da Satde/Organizacao Mundial da Satide (Opas/OMS).* Para o periodo
de 2016 a 2018, as informagdes sobre sorotipo foram obtidas por meio das publicagoes
Informagdo da vigilancia das pneumonias e meningites bacterianas, disponibilizadas no
sitio do IAL/SP.>* O IAL/SP monitora as caracteristicas fenotipicas e moleculares das cepas
de Neisseria meningitidis, Haemophilus influenzae e Streptococcus pneumoniae isoladas de
casos de doencas invasivas nos estados brasileiros por meio da vigilancia nacional de base
laboratorial. As cepas bacterianas sdo encaminhadas ao IAL/SP pela rede de Laboratérios
Centrais de Saude Publica (Lacen) de cada unidade federada.

Os dados de cobertura vacinal por municipio foram obtidos no Sistema de Informagao
do programa Nacional de Imunizag¢des (SI-PNI).

Os dados populacionais, para os calculos dos coeficientes de incidéncia e mortalidade,
foram obtidos no sitio do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), Proje¢ao
da populagido do Brasil por sexo e idade para o periodo 2000-2060.

Resultados
Doenca meningocodcica

Entre 2007 e 2018 foram notificados no Sinan um total de 25.070 casos de doencga
meningocdcica, com ocorréncia de 5.599 6bitos. O coeficiente de incidéncia (CI) total
da DM reduziu consistentemente apds a introducdo da vacina MCC, passando de um
coeficiente médio de 1,46 caso, no periodo anterior a vacinagdo (2007-2010), para 0,57
caso/100 mil hab., nos dltimos quatro anos (2015-2018). Assim como o CI, a mortalidade
total da DM também reduziu de um coeficiente médio de 0,30 6bito, no periodo anterior
aintrodugao da vacina MCC (2007-2010), para 0,12 6bito/100 mil hab., entre 2015-2018.
A taxa de letalidade da DM permaneceu praticamente estavel no periodo da analise,
variando entre 20% e 23% (Tabela 1).
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Tabela 1 — NuUmero de casos, 6bitos, coeficientes de incidéncia, mortalidade e taxa de letalidade
de doenca meningocdcica — Brasil, 2007 a 2018

Incidéncia Mortalidade Letalidade

(casos/100.000) (6bitos/100.000) ()
2007 2.570 510 1,36 0,27 20
2008 2.776 549 1,45 0,29 20
2009 2.905 605 1,50 0,31 21
2010 3.003 616 1,54 0,32 21
2011 2.840 604 1,44 0,31 21
2012 2.557 553 1,28 0,28 22
2013 2.110 448 1,05 0,22 21
2014 1.618 336 0,80 0,17 21
2015 1.305 278 0,64 0,14 21
2016 1.118 250 0,54 0,12 22
2017 1.137 266 0,55 0,13 23
2018 1.131 227 0,54 0,11 20

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Imunizacdo e Doencas
Transmissiveis. Coordenacao-Geral do Programa Nacional de Imunizagdes.

O sorogrupo causador da doenga foi identificado para 11.980 casos (47,8%), sendo
que este percentual variou de 37% a 54%, entre 2007 e 2018. Nos ultimos quatro anos as
taxas de identificagdo foram 45% em 2015, 44% em 2016 e 50% em 2017 e 2018.

Os principais sorogrupos identificados foram: B (20,1%), C (71%) e W (6,3%); outros
sorogrupos (A, E, Y e X) foram identificados em 2,6% dos casos.

Apés a introdugdo da vacina MCC, o coeficiente de incidéncia da DM sorogrupo C
reduziu de 0,62 caso, em 2010, para o coeficiente médio de 0,16 caso/100 mil hab., entre
2015-2018. Para o sorogrupo B, também se observou tendéncia de redugao; entretanto,
nos ultimos trés anos, o coeficiente passou de 0,05 caso, em 2016, para 0,09 caso/100
mil hab., em 2018. O sorogrupo W permaneceu relativamente estavel no decorrer do
periodo (Grafico 1).
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Grafico 1 — Coeficiente de incidéncia da doenga meningocécica por sorogrupo — Brasil,
2007 a 2018
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Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Imunizagdo e Doencas
Transmissiveis. Coordenagao-Geral do Programa Nacional de Imunizagdes.

Considerando-se os ultimos quatro anos (2015-2018) e estratificando-se os casos por
faixa etaria e sorogrupo foi possivel observar que o sorogrupo B predomina nas criangas
menores de 5 anos (grupo etario alvo da vacina MCC), enquanto o sorogrupo C é nas
faixas etarias mais velhas (Grafico 2).

Grafico 2 — Distribuicdo dos casos de doenca meningocécica de acordo com 0 sorogrupo e
faixa etéria — Brasil, 2015 a 2018
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Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Imunizagdo e Doencas
Transmissiveis. Coordenagao-Geral do Programa Nacional de Imunizagdes.
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Nos menores de 1 ano de idade, o sorogrupo B foi o principal causador de doenga
invasiva, responsavel por 23,1% dos casos confirmados por laboratério, seguido do
sorogrupo C (13,2%) e do W (5,0%). Para as criangas entre 1 e 4 anos, o sorogrupo B foi
responsével por22,1% dos casos, e 0s sorogrupo C e W por 7,1% e 7,2%, respectivamente.
Para todos os outros grupos etérios, acima de 5 anos de idade, o sorogrupo C foi o principal
sorogrupo identificado (Grafico 2).

Na Tabela 2 estao apresentados os coeficientes de incidéncia da doenga meningocdcica
total e por sorogrupo por faixa etaria.

Tabela 2 - Coeficiente de incidéncia da doenga meningocdcica total e por sorogrupo por faixa
etaria — Brasil, 2007 a 2018

s A . Faixa etaria (anos)
Incidéncia

Periodo
(as0x/100.000) EREERENEED

2007-2010° 13,70 5,10 2,66 1,81 1,31 0,77 0,60 0,50
2011-2014 8,02 3,01 2,16 1,54 1,40 0,76 0,54 0,56
2015 6,06 1,83 0,97 0,79 0,86 0,40 0,31 0,32
fotal 2016 5,56 1,21 0,72 0,71 0,75 0,40 0,31 0,30
2017 4,76 1,48 0,63 0,67 0,78 0,45 0,30 0,31
2018 4,76 1,34 0,59 0,59 0,73 0,51 0,30 0,33
2007-2010! 1,76 0,45 0,17 0,14 0,12 0,08 0,04 0,04
2011-2014 1,63 0,41 0,14 0,09 0,10 0,05 0,03 0,04
2015 1,33 0,40 0,04 0,04 0,09 0,02 0,04 0,03
Sorogrupo B
2016 0,98 0,22 0,10 0,04 0,03 0,02 0,01 0,02
2017 1,19 0,32 0,08 0,04 0,06 0,04 0,03 0,03
2018 1,40 0,35 0,14 0,07 0,08 0,06 0,02 0,04
2007-2010° 3,95 1,45 0,75 0,65 0,55 0,29 0,22 0,19
2011-2014' 1,47 0,71 0,80 0,71 0,67 0,35 0,23 0,25
2015 0,73 0,13 0,23 0,30 0,31 0,18 0,11 0,11
Sorogrupo C
2016 0,73 0,06 0,17 0,23 0,37 0,13 0,11 0,10
2017 0,66 0,12 0,16 0,24 0,33 0,18 0,13 0,13
2018 0,66 0,11 0,12 0,20 0,28 0,18 0,12 0,11
2007-2010' 0,44 0,07 0,05 0,03 0,03 0,03 0,02 0,02
2011-2014 0,29 0,10 0,05 0,05 0,04 0,02 0,02 0,02
2015 0,13 0,13 0,02 0,01 0,03 0,01 0,01 0,02
Sorogrupo W
2016 0,35 0,06 0,01 0,02 0,03 0,02 0,01 0,01
2017 0,28 0,11 0,01 0,01 0,04 0,02 0,01 0,01
2018 0,31 0,12 0,00 0,02 0,04 0,01 0,01 0,02

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Salde. Departamento de Imunizagdo e Doencas
Transmissiveis. Coordenagdo-Geral do Programa Nacional de Imunizagdes.

Nota:

» 2007-2010 e 2011-2014: os dados dizem respeito ao coeficiente de incidéncia médio para o periodo.
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Foram observadas diferengas marcantes nos coeficientes de incidéncia por sorogrupo
entre as 27 unidades federadas (UFs) (Gréfico 3).

Nos ultimos quatro anos, o sorogrupo C permanece sendo o principal causador de
doenga invasiva, com coeficiente de incidéncia médio para o Brasil de 0,16 caso/100
mil hab. Os estados que apresentaram os CI médios mais elevados para este sorogrupo,
acima da média do Brasil, entre 2015 e 2018, foram: Rio Grande do Sul (0,37 caso/100
mil hab.), Distrito Federal (0,34 caso/100 mil hab.), Sdo Paulo (0,31 caso/100 mil hab.),
Santa Catarina (0,23 caso/100 mil hab.), Amazonas (0,20 caso/100 mil hab.) e Rio de
Janeiro (0,19 caso/100 mil hab.).

Para o sorogrupo B, o CI médio do Brasil foi de 0,07 caso/100 mil hab., entre 2015-2018.
Os coeficientes mais elevados, acima da média do Brasil, foram observados em Sao Paulo
(0,20 caso/100 mil hab.), Rio Grande do Sul e Rio de Janeiro (ambos com 0,09 caso/100
mil hab.), Parand e Santa Catarina (ambos com 0,08 caso/100 mil hab.).

Grafico 3 — Distribuicdo do coeficiente de incidéncia médio de doenca meningocécica por
sorogrupo, por unidade federada — Brasil, 2015 a 2018
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Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Salde. Departamento de Imunizacdo e Doencas
Transmissiveis. Coordenacao-Geral do Programa Nacional de Imunizacdes.

Com relagao ao sorogrupo W, o CI médio do Brasil foi de 0,03 caso/100 mil hab. entre
2015 e 2018 (Grafico 3). Entretanto, a circulagdo deste sorogrupo encontrou-se restrita a
alguns estados. Em Sao Paulo este sorogrupo circulou mais intensamente entre 2008-2011,
e entre 2016 e 2018, a incidéncia média foi de 0,03 caso/100 mil hab. No Rio Grande do
Sul ocorreu aumento relevante da incidéncia entre 2012-2015, permanecendo estavel nos
anos subsequentes, sendo a média dos tltimos quatro anos de 0,08 caso/100 mil hab. No
estado de Santa Catarina a incidéncia do sorogrupo W aumentou consistentemente no
periodo mais recente, passando de 0,04 caso/100 mil hab. (6 casos), em 2014-2015, para
0,5 caso/100 mil hab. (35 casos), em 2018. E, no Maranhao, a emergéncia deste sorogrupo
ocorreu em 2018, com o registro de 13 casos do sorogrupo W, que resultou em incidéncia
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de 0,2 caso/100 mil hab., no periodo anterior havia registro de apenas dois casos, um em
2015 e outro em 2017.

Embora o sorogrupo W circule com menor frequéncia e em locais especificos,
considerando o Brasil como um todo, a taxa de letalidade média (27%) é mais elevada
quando comparada aos sorogrupos C (20%) e ao sorogrupo B (17%). No estado de Santa
Catarina, entre 2016-2018, a letalidade do sorogrupo W foi de 28,3%, enquanto que a do
sorogrupo C foi de 13,5% e a do sorogrupo B foi de 14,3%.

A respeito da vacinagdo de rotina para os menores de 1 ano, a meta a ser alcangada
com a vacina MCC é de 95%. De acordo com os dados do SI-PNI, as coberturas vacinais
para esta vacina foram alcangadas nos primeiros cinco anos da série histdrica. No entanto,
nos ultimos trés anos, as coberturas apresentaram queda, sendo de 91,7% em 2016, 87%
em 2017 e 86,2% em 2018 (Tabela 3). As criangas de 1 ano de idade que apresentam
esquema vacinal completo recebem uma dose de refor¢o aos 12 meses de idade. Desde
a introdugédo da vacina a cobertura vacinal para a dose refor¢o nunca foi alcangada nos
anos avaliados (Tabela 3).

Tabela 3 - Coberturas vacinais da vacina meningocdcica C conjugada em menores de 1 ano
de idade e de 1 ano — Brasil, 2011 a 2018

Cobertura vacinal (%)
TS BT U

2011 105,7 69,3
2012 96,2 84,0
2013 99,7 92,4
2014 96,4 88,5
2015 98,2 87,9
2016 91,7 93,9
2017 87,0 82,1
2018 86,1 79,2

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Imunizacdo e Doencas
Transmissiveis. Coordenacao-Geral do Programa Nacional de Imunizacdes.

Para o grupo etario de 11 a 14 anos de idade, que é a estratégia de vacinagéo atual para
adolescentes, a cobertura vacinal acumulada, calculada a partir das doses da vacina MCC
aplicadas para o periodo de 2017 a 2019, apresenta percentual de 10,5%, 29,1%, 25,8% e
52,5%, respectivamente, para as idades de 11, 12, 13 e 14 anos de idade.
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Meningite pneumocdcica

Entre 2007 e 2018 foram notificados no Sinan um total de 12.759 casos de meningite
causada por S. pneumoniae, e, destes, 4.092 evoluiram ao 6bito. Apds a introdugdo da
VPC10 em lactentes a partir de 2010, observou-se redugdo dos coeficientes de incidéncia
de meningite pneumocoécica (MP), passando de 0,58 caso, média do periodo anterior a
PCV10 (2007-2010), para 0,47 caso/100 mil hab., média dos tltimos quatro anos (2015-
2018). O coeficiente médio de mortalidade no periodo anterior a PCV10 (2007-2010) era
de 0,19 6bito/100 mil hab., e atualmente foi de 0,16 6bito/100 mil hab., entre 2015-2018.
A taxa de letalidade média do periodo foi de 32%, e variou entre 29% e 35% (Tabela 4).

Tabela 4 — Numero de casos, 6bitos, coeficientes de incidéncia, mortalidade e taxa de letalidade
de meningite causada por Streptococcus pneumoniae — Brasil, 2007 a 2018

Ano Casos Obitos Incidéncia Mortalidade Letalidade
(n) (n) (casos/100.000) | (6bitos/100.000) (CA)
348 31

2007 1.120 0,59 0,18

2008 1.130 364 0,59 0,19 32
2009 1.067 345 0,55 0,18 32
2010 1.163 374 0,59 0,19 32
2011 1.220 401 0,62 0,20 33
2012 1.107 325 0,56 0,16 29
2013 1.077 332 0,54 0,17 31
2014 948 304 0,47 0,15 32
2015 941 296 0,46 0,14 31
2016 919 290 0,45 0,14 32
2017 1.028 357 0,50 0,17 35
2018 1.039 356 0,50 0,17 34

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Imuniza¢do e Doencas
Transmissiveis. Coordenacéo-Geral do Programa Nacional de Imunizagdes.

No periodo anterior a introdugao da VPC10, 2007-2009, 34% do total de casos de MP
ocorreram em menores de 5 anos de idade. No periodo posterior (2011-2018) o percentual
de casos neste mesmo grupo etario foi de 17%. O coeficiente de incidéncia para os menores
de 1 ano ja apresentava tendéncia de redu¢iao no periodo de 2007 a 2009; e no periodo
subsequente continuou reduzindo, passando de 6,8 casos/100 mil hab., em 2010, para 2,9
casos/100 mil habitantes, em 2018 (redugao de 58%). Para o grupo etario de 1 a4 também
foi possivel observar redu¢do na incidéncia da MP no periodo entre os anos de 2010 e
2013, passando de 1,07 caso, para 0,51 caso/100 mil hab., apds este periodo o coeficiente
permaneceu praticamente estavel, oscilando entre 0,5 e 0,6 caso/100 mil hab. (Grafico 4).
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Grafico 4 — Coeficiente de incidéncia de meningite por Streptococcus pneumoniae por faixa
etaria — Brasil, 2007 a 2018
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Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Imunizacéo e Doengas Transmissiveis.
Coordenagcéo-Geral do Programa Nacional de Imunizaces.

Nos anos de 2015 a 2018, os coeficientes de incidéncia médio mais elevados, acima da
média do Brasil (0,47 caso/100 mil hab.), foram observados nas seguintes UFs: Sdo Paulo
(0,89 caso/100 mil hab.), Santa Catarina (0,69 caso/100 hab.), Parand (0,60 caso/100 mil
hab.), Rio Grande do Sul (0,59 caso/100 mil hab.) e Rio de Janeiro (0,57 caso/100 mil
hab.) (Gréfico 5).

Grafico 5 — Coeficiente de incidéncia médio de meningite por Streptococcus pneumoniae, por
unidade federada — Brasil, 2015 a 2018
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Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Imunizacdo e Doengas Transmissiveis.
Coordenacao-Geral do Programa Nacional de Imunizacdes.
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Os sorotipos de S. pneumoniae circulantes no Brasil sdo identificados por meio da
vigilancia laboratorial, que é realizada pelo IAL/SP. No periodo da andlise, 2007-2018,
foram recebidas e identificadas 1.199 cepas de pneumococo oriundas de casos de meningite
em criangas menores de 5 anos. Deste total, 633 cepas foram recebidas no periodo anterior
aVPC10 (2007-2010), 334 cepas entre 2011 e 2014 e 232 cepas entre 2015 e 2018 (Tabela 5).

No periodo apds a introdugao da vacina PCV10, especialmente nos tltimos quatro
anos, entre 2015 e 2018, observou-se um virtual desaparecimento dos casos de meningite
pneumococica causados por sorotipos vacinais. Também foi observada a diversidade e o
aumento da identificacdo de cepas de “Outros” sorotipos (ndo presentes na vacina). Entre
estes, destaca-se a presenca do 19A em maior frequéncia. A distribui¢ao dos sorotipos
presentes nas vacinas PCV10 e PCV13 e identificados nos casos de meningite por S.
pneumoniae em criangas menores de 5 anos estdo apresentados na Tabela 5.

Tabela 5 — NuUmero de isolados de Streptococcus pneumoniae por sorotipo identificados de
casos de meningite por periodo - Brasil, 2007 a 2018

1 5 - .

3i 19 27 18
4 11 4 -
5 5 3 -
6A 40 16 7
6B 86 29 1
7F 17 5 3
9V 13 3 1
14 209 34 1
18C 43 14 1
19A! 23 26 58
19F 33 14 -
23F 47 17 1
Outros 82 142 141
Total 633 334 232

Fonte: 1. ORGANIZAGAO PAN AMERICANA DA SAUDE. Sistema de redes de vigilancia dos agentes responséveis por
pneumonias e meningites bacterianas - SIREVA Il, 2007-2015. Washington: OPAS, 2019; 2. SAO PAULO. Secretaria de
Estado de Saude. Instituto Adolfo Lutz. Boletim do Instituto Adolfo Lutz, S&o Paulo, v. 26, 2016; 3. SAO PAULO. Secretaria
de Estado de Salde. Instituto Adolfo Lutz. Boletim do Instituto Adolfo Lutz, S&o Paulo, v. 27, 2017; 4. SAO PAULO.
Secretaria de Estado de Satde. Instituto Adolfo Lutz. Boletim do Instituto Adolfo Lutz, S&o Paulo, v. 28, 2018.

Nota:

) Sorotipos adicionais presentes na vacina PCV13.
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As coberturas vacinais da VPC10, para os menores de 1 ano, mostraram-se abaixo
da meta estabelecida (95%) em todo o periodo, mantendo-se entre 80% e 95%. Para a
dose de reforco, nas criangas de 1 ano, as CV foram mais baixas, ficando entre 65,2% e
93,1% (Tabela 6).

Tabela 6 — Coberturas vacinais da vacina pneumocdcica 10-valente conjugada em menores
de 1 ano de idade e de 1 ano - Brasil, 2011 a 2018

I IS B TR

2011 81,7 65,2
2012 88,4 85,0
2013 93,6 93,1
2014 93,5 88,0
2015 94,2 88,4
2016 94,9 84,1
2017 91,6 79,7
2018 92,0 79,5

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Imunizacdo e Doencas
Transmissiveis. Coordenacdo-Geral do Programa Nacional de Imunizagdes.

Discussao

Os resultados deste estudo demonstraram que os coeficientes de incidéncia e de
mortalidade por doen¢a meningocdcica reduziram consistentemente ao longo do
periodo, ap6s a introdugao da vacina conjugada C. A redugdo observada, especialmente
nas taxas da DM causada pelo sorogrupo C, deve-se a introdugdo da MCC no calendario
de vacinag¢ao da crianga a partir do ano de 2010. Os estudos que avaliaram o impacto da
vacinagdo demonstraram que ocorreram redugdes significativas nas taxas de incidéncia
nas faixas etdrias vacinadas.>®”

Em contraste ao observado em outros paises, onde ocorreu a redu¢ao da DM logo ap6s
aintrodug¢ao da vacina também em faixas etarias nao vacinadas, no Brasil nao foi possivel
observar tal fendmeno. Esse fato foi devido a diferentes estratégias de vacinagao de rotina
utilizadas em varios paises da Europa, no Canadd e na Australia, que incluiram coortes
de adolescentes e adultos jovens em programas de catch-up com elevadas coberturas.
Esta estratégia refletiu na reducdo das taxas de portadores do meningococo nesses
grupos etarios, fazendo com que a circulagdo e a transmissdo da bactéria diminuissem
na populagdo de maneira geral, reduzindo assim o risco de infec¢ao em faixas etdrias
nao vacinadas**?®.

As constatagoes de queda dos titulos de anticorpos protetores de lactentes e criangas,
poucos anos apos a vacinagdo, enfatizavam a necessidade de vacinagao de adolescentes,
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com o intuito de reduzir o nimero de portadores da bactéria em nasofaringe. A vacinagao
de adolescentes proporciona nio apenas a protecao direta dos vacinados, mas também,
o desejado efeito protetor da imunidade de rebanho, que estende a protecdo a coortes de
individuos nao vacinados.

Em 2018, no Pais, considerando que o sorogrupo C permanece sendo o principal
causador de doenca invasiva em faixas etdrias nao vacinadas, especialmente adolescentes
e adultos jovens, foi introduzida a vacinagdo com a MCC para os adolescentes de 11 a 14
anos de idade, sendo administrado um refor¢o ou dose unica, conforme situagéo vacinal
encontrada.® Além disso, o PNI, a partir de 2020, disponibilizara a vacina conjugada
ACWY em substitui¢do a vacina MCC na dose em adolescentes. Esta medida amplia a
protegdo para os demais sorogrupos contemplados na vacina.

A DM no Brasil demonstra diversidade geografica na distribuigdo dos sorogrupos e
diferengas marcantes nos coeficientes de incidéncia entre as 27 UFs. Esse fato pode estar
relacionado com diferengas nas coberturas vacinais, na qualidade da vigilancia e na carga
da doenca, esta tltima provavelmente influenciada pela densidade populacional e presenga
de aglomerados urbanos. Estudo realizado para avaliar a implanta¢do da MCC no Brasil
evidenciou que a regido geografica foi uma variavel modificadora do impacto da vacina,
sendo que em algumas regides a reducdo da doenga, apds sua introdugao, apresentou-se
de forma mais precoce e mais elevada do que em outras.

O predominio da DM pelo sorogrupo B em criangas, com 50% dos casos ocorrendo
em menores de 5 anos, e coeficientes de incidéncia mais elevados em menores de 1 ano,
suscita a necessidade de discussdo sobre a incorporagao da vacina contra este sorogrupo
no Calendario Nacional de Vacinacéo, incluindo estudos atuais de cobertura das vacinas
proteicas para as diferentes cepas invasivas de sorogrupo B circulantes no pais, custo-
efetividade, possibilidade de incorporagio de tecnologia, entre outros.

Atualmente, existem duas novas vacinas contra o sorogrupo B, a base de proteinas,
denominadas 4CMenB e rLP2086 bivalente, ambas licenciadas no Brasil. Avaliacido
realizada por metodologia laboratorial estimou que uma dessas vacinas (4CMenB) teria o
potencial de induzir resposta protetora para aproximadamente 80% das cepas de sorogrupo
B isoladas no Brasil em um periodo recente. Os dados disponiveis sobre seguranca,
efetividade e impacto dessas vacinas sdo recentes e encorajadores. Contudo, sugere-se que
a incorporagdo dessas vacinas em programas de imunizagdes seja precedida de andlise
epidemioldgica especifica que justifique seu planejamento e adogdo, pois ambas as vacinas
tém custo relativamente alto. Outro aspecto importante ¢ a falta de impacto das vacinas
recombinantes proteicas na preven¢ao contra colonizagao. Esta caracteristica sugere que
ndo teremos o importante efeito de prote¢do indireta com a incorporacio dessas vacinas
em programas de imunizagao. Até o momento, a vacina 4CMenB foi incluida na rotina
de cinco programas de imunizagdes, a saber: Reino Unido, Principado de Andorra, Italia,
Lituania e Irlanda, e também para controle de surtos, especialmente em universidades;
enquanto que a vacina rLP2086 foi usada somente para controle de surtos.”
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Quanto ao sorogrupo W, os resultados demonstraram a ocorréncia ativa em
apenas alguns estados. No entanto, as caracteristicas relacionadas a maior viruléncia
das cepas, maior morbidade e letalidade, trazem a tona necessidade de analises da
adogdo de intervengdes pontuais que atendam a realidade do territério e a situagiao
epidemioldgica especifica.

Um numero crescente de paises experimentou, em anos recentes, o aumento da
incidéncia da doenga e surtos causados pelo sorogrupo W, entre eles Argentina, Australia,
Chile, Holanda e Reino Unido, motivando a implementagdo de programas de vacinagao
especifica como medida de prevengio e controle.?®

A determinacao de estratégias ideais de vacinagao é complicada, principalmente em
paises com incidéncia relativamente baixa da doen¢a como o Brasil. Um fator importante
que pode afetar a escolha da melhor estratégia é que as taxas de portadores assintomaticos
e a incidéncia da doenga invasiva estdo relacionadas a diferentes idades. As experiéncias
com vacinagdo de rotina contra N. meningitidis, principalmente as campanhas da MCC,
seguiram historicamente uma das trés diregdes: (i) oferecer protecdo direta apenas a
grupos de maior risco (lactentes e criangas maiores), visando ao impacto direto; (ii) buscar
protecdo indireta vacinando os portadores (adolescentes), tentando impedir a transmissao
para outras faixas etdrias ao longo do tempo; ou (iii) implementar essas duas estratégias,
vacinando os grupos de risco e realizando campanhas catch-up.*®

Com relagao as coberturas vacinais para a vacina MCC, a meta estipulada pelo PNI
(95%) para os <1 ano foi alcangada apenas no periodo de 2011 a 2015, sendo que nos
anos seguintes apresentou redugdo progressiva. Considerando-se a dose de reforgo,
administrada aos 12 meses, a cobertura néo foi alcancada em ano algum. Para o grupo
etdrio de 11 a 14 anos, a vacinagdo passou a ser ofertada a partir de 2017, e os resultados das
coberturas ainda sdo superficiais e demonstram a necessidade de melhoria. Para alcance
das metas, deve-se pensar em adogdo de estratégias de vacinagio diferenciadas, como, por
exemplo, a vacinac¢do em escolas. Entretanto, o éxito s6 serd alcancado com a participacio
de estados e municipios no processo, com desenvolvimento de método coordenado entre
os setores Satde e Educagdo. O trabalho articulado dos profissionais dessas duas areas
permite que informacdes sobre a importancia da vacinagao, especialmente nessa faixa
etdria, sensibilize e oriente as familias e os proprios adolescentes.

A vacinagdo deste grupo etario, além de garantir a protecao direta nesta fase da vida,
contribui para a reducdo da prevaléncia de portadores de meningococo em nasofaringe
e, consequentemente, proporciona a imunidade de rebanho, que estende a protecao a
coortes de individuos ndo vacinadas. Estudos que avaliaram a persisténcia de titulos de
anticorpos protetores entre criangas e adolescentes vacinados em diferentes idades e em
diferentes esquemas demonstraram que a resposta imune, proporcionada pelas vacinas
meningococicas conjugadas, tem relacao direta com a idade em que a vacina ¢é aplicada,
ou seja, individuos vacinados em idades mais avancadas apresentam respostas mais
consistentes e mais duradouras, enquanto aqueles vacinados nos primeiros anos de vida
apresentam respostas imunes pouco duradouras, mostrando potencial susceptibilidade
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a infec¢ao alguns anos apds a sua vacinagao. Essas evidéncias apontam, portanto, para a
necessidade de realizarmos doses de refor¢o com as vacinas meningocécicas conjugadas,
especialmente na adolescéncia, garantindo assim a protecao desses individuos até a idade
adulta, em que é observada a redu¢ao importante das taxas de incidéncia da doenga em
condi¢des endémicas.

Com relagao ao S. pneumoniae, foi possivel observar redu¢ao nos coeficientes de
incidéncia e mortalidade da meningite pneumocdcica, especialmente ap6s a introdugao
da VPC10. O percentual de casos ocorridos em criangas menores de 5 anos de idade
reduziu substancialmente no periodo pds-vacina. Para as criangas menores de 1 ano ja
era observada reduc¢io na incidéncia da doenca no periodo anterior a vacinagao, que
continuou reduzindo apds a introdugao da VPC10. Esses resultados sdo consistentes com
os estudos publicados sobre o impacto da VPC10, os quais demonstram a redugio efetiva
do nimero de casos e 6bitos de meningite pneumocécica em criangas, tanto em analises
de escopo nacional®? como regionais.® Adicionalmente, a VPC10 também demonstrou
ter impacto na redugdo das taxas de colonizacio por sorotipos vacinais em criangas.’>*

A diferenca de incidéncia entre os estados, onde os coeficientes mais elevados sdo
observados nos estados das regides Sul e Sudeste, pode estar relacionada a diversos fatores,
como, por exemplo, a sensibilidade da vigildncia na captagdo dos casos, bem como as
diferengas ambientais, as quais, nestes estados, as temperaturas sao mais frias e propiciam
a ocorréncia de doencas respiratorias.

Os resultados desta avaliagdo demonstraram que, no periodo posterior a vacinagao, os
sorotipos presentes na VPC10 reduziram com o passar do tempo. Estudo realizado por
Andrade et al, trés anos apds a introdugéo da vacina, demonstrou impacto significativo
sob as doengas pneumocdcicas invasivas causadas por sorotipos vacinais nas faixas
etdrias alvo.™

Nos tltimos quatro anos da analise, os sorotipos presentes na VPC10 praticamente ndo
foram mais isolados de casos de meningite em criangas menores de 5 anos de idade. Em
contrapartida, foi observado o aumento da identificagao de grande variedade de outros
sorotipos, com destaque para o sorotipo 19A. No Brasil, os estudos demonstraram aumento
deste sorotipo, especialmente ap6s a vacina¢io com a VPC10, tanto em doencas invasivas®
como em colonizagao de criangas.*® Outra questao importante sobre este sorotipo é o fato
de estar relacionado a um clone associado a maiores taxas de resisténcia a antibidticos**.
O fendmeno de substitui¢ao de sorotipos pneumocoécicos, com emergéncia de sorotipos
nao-vacinais, ¢ esperado e foi observado com todas as vacinas pneumocécicas conjugadas
em uso no mundo.

Para a VPC10 a meta de cobertura vacinal nao foi alcan¢ada nos anos da série, nem
para a segunda dose em <1 ano nem para a dose de reforgo.

De maneira geral, a manutengdo das coberturas vacinais abaixo da meta estabelecida
pelo PNI, para ambas as vacinas MCC e VPC10 pode ser influenciada por diferentes
fatores, entre os quais podemos citar: o desconhecimento sobre a importancia e beneficios
das vacinas; a falsa sensa¢do da populagao de que ndo ha mais necessidade de se vacinar;
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os horarios de funcionamento das unidades de satde incompativeis com as rotinas
das familias; a circulagdo de noticias falsas nas midias sociais, que causam duvidas
sobre a seguranga e a eficacia das vacinas; bem como os momentos pontuais de falta de
disponibilidade de vacina. Outro ponto importante para reflexdo esta relacionado com
proprio sistema de informagdo do PNI, no qual os dados podem ser influenciados pela
qualidade e consisténcia da informacéo registrada.

Os resultados apresentados devem ser interpretados considerando algumas limitagoes
deste estudo. Uma delas esta relacionada a utilizacdo de dados secundérios em analises
epidemiolégicas que pode gerar limitagdes. Estudos que fazem uso de dados de vigilancia,
como o Sinan, dependem muito da qualidade e dos métodos usados para coletar e
classificar os casos. As informagoes de vigildncia sdo muito mais incompletas e sujeitas a
erros sistematicos e aleatdrios quando comparadas com dados de estudos observacionais.
Contudo, os dados da vigilancia da meningite registrados no Sinan permitem acompanhar
as variagoes e tendéncias da incidéncia da doenga por etiologia, bem como dos sorogrupos
mais prevalentes.”

Outra limita¢io esta relacionada ao alto percentual de casos sem identificagao etioldgica
(bactéria causadora da meningite) e sem identificagdo do sorogrupo e sorotipo causador da
DM e da MP, respectivamente. Estes resultados provavelmente devem refletir na incidéncia
das meningites no Pais, possivelmente subestimando as verdadeiras taxas, embora nos
ultimos anos os avangos na descentralizagao dos exames por biologia molecular para os
laboratdrios estaduais de satide publica (Lacen) tenham contribuindo para a melhoria
do diagndstico das meningites bacterianas.

Em conclusdo, as vacinas MCC e VPC10, apds dez anos da introdug¢ao no Calendario
de Vacinagao Nacional, provaram ser efetivas no que se refere ao seu impacto na redugao
da incidéncia e da mortalidade da doenga meningocécica e meningite pneumococica,
principalmente para criangas menores de 5 anos de idade. Considerando-se os resultados
encontrados nos ultimos anos do periodo analisado, acredita-se que exista espago para
aperfeicoamento das estratégias de vacinagao adotada para ambas as doengas, com o
objetivo de manter o controle delas em nosso meio.

Além disso, enfatiza-se a necessidade de manutenc¢ao de uma vigilancia atenta ao
comportamento epidemiolégico, com aprimoramento do diagnodstico etioldgico das
doengas e o monitoramento das caracteristicas fenotipicas, genotipicas e resisténcia
antimicrobiana das cepas de N. meningitidis e S. pneumoniae. As informagoes geradas por
meio da vigilancia sio fundamentais para apoiar os estudos que avaliem sistematicamente
a estratégia de vacina¢do adotada no Brasil.
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Resumo

Introducao: O Programa Nacional de Imuniza¢des (PNI), em 45 anos como politica
publica de saude, contribuiu na mudanca do perfil de morbimortalidade, especialmente
na infancia. Avangou desde a criagdo (1973) e publicacao do primeiro calendario vacinal
(1977), de 4 para 19 vacinas ofertadas da crianga ao idoso. Utiliza estratégias de vacinagao
de rotina e campanhas. Assim, o objetivo deste capitulo é descrever os indicadores de
desempenho do PNI: coberturas vacinais (CVs); taxas de abandono (TA) e homogeneidade
de CV(HCV), bem como os desafios para elevar CV.

Métodos: Estudo descritivo, seccional, de série temporal, dos indicadores de
desempenho da vacinagao por vacina, grupo-alvo e area geografica. Utilizaram-se na
avaliacdo parametros do PNI.

Resultados: As CVs médias para crianga apresentaram quatro cendrios: <70% até
1988; crescentes alcancando indices >90%-95% na metade dos anos 1990; manteve indices
adequados até 2015, e queda a partir de 2016. A HCV por municipios e por vacinas entre
2015 e 2018 manteve-se abaixo da meta (<70% e <100%). Em adolescentes e adultos, as
CVss ficaram abaixo das metas por vacina e popula¢io-alvo.

Discussao: O perfil de morbidade por doengas imunopreveniveis reflete avangos
do PNI ao longo dos anos, elevando o nimero de vacinas e ampliando a populagao-alvo.
A queda nas CVs coincide com o recrudescimento de doengas ja eliminadas, impondo
desafios para identificar e intervir sobre multiplos fatores atribuidos a esse cenario.
Fortalecer parcerias e aspectos relacionados aos servi¢os é fundamental para manter
conquistas e credibilidade do PNI, sobretudo avangar no controle e na eliminagdo de
doengas imunopreveniveis.

Palavras-chave: Programas de imunizagio. Avaliagio em satide. Avaliagdo de
processos e resultados (cuidados de satide). Avaliacdo de resultado de acdes preventivas.
Cobertura vacinal.

Introducao

E inquestionavel o controle de doengas por meio de vacinas com reflexo na mudanga
do perfil de morbidade e mortalidade na regidao das Américas, em especial da populagao
infantil, alvo principal dos programas de imunizagdes, gragas aos esfor¢os desenvolvidos
pelos Programas de Imunizagdes dos paises-membros da Organizagio Pan-Americana
da Satude (Opas), com apoio da Organiza¢do Mundial da Satde (OMS).

O Programa Nacional de Imunizagdes (PNI), integrante do Departamento de
Imunizagdes e Doengas Transmissiveis (DEIDT), da Secretaria de Vigilancia em
Saude (SVS) do Ministério da Saude (MS), cresceu significativamente ao longo dos 45
anos de trajetdria como politica publica de saide de amplo alcance da populagdo aos
imunobiolodgicos ofertados.
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Atuando em parceria com estados e municipios na prevengdo de doengas
imunopreveniveis, conta com uma rede de aproximadamente 36.500 salas de vacinagiao
em todo Pais, de acordo com o cadastro de sala de vacinas no Sistema de Informacio
do Programa Nacional de Imunizagdes em 2019, acessado em 1°/8/2019 em http://sipni.
datasus.gov.br.

Desde o ano de 1973 quando foi formulado até os dias atuais, o PNI expandiu no seu
objeto de atengdo evoluindo de quatro vacinas obrigatdrias disponiveis para o 1° ano
de vida, de acordo com o primeiro Calenddrio Nacional de Vacinagao publicado pela
Portaria n.° 452/1977, para 19 vacinas disponibilizadas na rotina dos servigos de saude,
que contemplam diferentes grupos populacionais, desde a crianga ao idoso, protegendo
a saude da populagdo contra mais de 20 doencas.!

Ainda ha um calendario diferenciado para a populagdo indigena e vacinas
disponibilizadas para grupos com condigdes clinicas especiais, sendo ofertadas nos Centros
de Referéncia de Imunobiolédgicos Especiais (Crie). O Programa distribui por ano em
torno de 300 milhoes de doses de imunobioldgicos entre vacinas e soros.

O PNI avangou no seu objetivo inicial voltado a organizar e coordenar em ambito
nacional as a¢des de vacinagdo para o controle de doengas, em especial de elevada
incidéncia, por meio de vacinas para o objetivo de controle, eliminagéo e erradicagdo de
doengas na populagio geral, em consonancia com o Plano Global de Agao de Vacinagao
(GVAP - sigla em Inglés) da OMS, aprovado na 64* Assembleia Mundial de Saude, ocorrida
em Genebra - Sui¢a em 2012, que tem como objetivo melhorar o acesso da vacina em
todas as regides do mundo e, prevenir milhdes de mortes até 2020.2

Em sua trajetdria de 45 anos de atuagao como politica publica efetiva, merece destacar
o crescimento progressivo do PNI na oferta de imunobiolégicos, intensificado a partir das
décadas de 2000/2010 implantando novas vacinas; incentivando a combinacédo de vacinas
e ampliando o acesso para outros grupos-alvo de vacinas ja constantes do calendario de
vacinag¢ao, como por exemplo, a substituicdo da vacina sarampo monovalente, que fazia
parte do primeiro calendério de vacinagao pela vacina triplice viral, com a conjugagao
dos componentes sarampo, caxumba, rubéola, passando a ser ofertada nao sé mais para
as criangas, mas ampliando-a para a populagdo adulta jovem. Com a vacina haemophilus
influenzae B, implantada em 1999, também se observou essa mudanga, a partir da sua
incorporagdo na vacina triplice bacteriana, passando a compor a vacina tetravalente (DTP/
Hib). Essas duas novas vacinas sdo implantadas em todo Pais no ano de 2003. Em 2006,
foi implantada a vacina oral rotavirus humano, em 2010, as vacinas pneumocdcica 10
valente e meningocdcica C conjugada. Em 2012, o Brasil adotou o esquema sequencial
VIP/VOP e a vacina penta, com nova combinac¢ao da vacina tetra com a vacina haemopilus
influenzae B (DTP/Hib/hepatite B). Em 2014, as vacinas hepatite A e a tetraviral (sarampo,
caxumba, rubéola e varicela) sdo incorporadas no calendario da crianga, e também é
ofertada a vacina difteria, tétano e coqueluche acelular para gestantes e profissionais
de satde, e a vacina meningocécica C conjugada para adolescentes de 11 a 14 anos de
idade. Foi também nesse ano que a vacina papilomavirus humano (HPV) passa a ser
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disponibilizada para meninas de 9 a 14 anos de idade, expandindo-se em 2017 para os
meninos de 11 a 14 anos de idade. A vacina hepatite B - constante do elenco de vacinas
do PNI desde o inicio da década de 1990 apenas para as regides Norte e Centro-Oeste do
Pais, dreas, a época, de alta endemicidade da doenga - foi estendida gradativamente para
todo o Brasil durante a década de 2000 e, atualmente, com acesso para toda a populagao,
independentemente de idade e de condicéo de vulnerabilidade.*>¢

Com a evolugao dos calendérios e a manutengéo de elevadas coberturas, principalmente
a partir da década de 1990, o cenario epidemioldgico das doengas imunopreveniveis
mudou radicalmente no Pais, consolidando, dessa forma, as acdes de imuniza¢do como
uma das principais e mais relevantes intervengdes em satide publica, com registro de
grandes vitorias, como a erradicagdo da poliomielite, a eliminagao da circulagdo do virus
autoctone da rubéola e pelo importante impacto na redugio de doencas imunopreveniveis,
nas tltimas décadas, angariando a credibilidade e a respeitabilidade no &mbito interno,
pela sociedade brasileira, e internacionalmente sendo reconhecido como importante
politica publica que tem contribuido para a redu¢ido da mortalidade infantil e a melhoria
da expectativa de vida da populagio brasileira.?

A despeito de todo esse avango, doengas ja eliminadas, como o sarampo, voltam a
circular no Pais, em 2018, a partir da ocorréncia de um surto detectado na Venezuela,
mas que apresenta importante magnitude, com a ocorréncia de milhares de casos,
principalmente registrados nos estados de Roraima e Amazonas, fazendo com que em
um curto prazo de tempo o Pais perdesse o certificado de drea livre da circulagdo do virus
do sarampo, no ano de 2019.

Nesse periodo, verifica-se aumento da circula¢ao do sarampo nédo s6 no Brasil, mas
também em varios paises das Américas. Em 2019, ja foram confirmados mais de 2 mil
casos de sarampo na Regido. Destaca-se que, neste mesmo ano, houve registro de cinco
casos importados de rubéola em paises das Américas, sendo um nos Estados Unidos, um
na Argentina e trés no Chile.

Cabe ainda destacar a ocorréncia de casos e 6bitos por febre amarela no Brasil,
com elevagdo na incidéncia, particularmente a partir de 2017, registrados em dreas
historicamente com recomendacio de vacina¢ido (ACRV), além da expansio para areas
antes ndo consideradas de risco, a exemplo do Espirito Santo e Rio de Janeiro.?

Concomitante ao retorno da circula¢ao de vérios agentes patégenos na Regido,
verifica-se queda nos indices de vacina¢do no Pais, principalmente a partir de 2016,
com acentuada reduc¢ao do alcance das metas preconizadas pelo PNI para quase todas
as vacinas incorporadas no Calendario Nacional de Vacinagdo, em especial nas vacinas
disponiveis para as criangas.

E nesse contexto que se evidenciam as fragilidades ainda persistentes nos Programas
de Imunizag¢des Regional, requerendo esforcos adicionais de suas capacidades técnicas
e operacionais para implementar melhorias no alcance das metas de coberturas vacinais
e, sobretudo, na homogeneidade de coberturas nos contextos nacional e internacional,
fortalecendo as fronteiras com a¢des de vigilancia epidemioldgica e imunizagdes.
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Paralelamente aos avangos e ao impacto observado sobre a morbidade e a mortalidade
em decorréncias de doencas imunopreveniveis, a evidéncia de descenso das coberturas
vacinais e da homogeneidade de coberturas somam-se a constatagao de recrudescimento
de doengas eliminadas e/ou sob controle, como o sarampo e a coqueluche, impondo ao
PNI o desafio de avaliar, identificar e intervir sobre essas causas.

Desse modo, o objetivo deste estudo foi avaliar os indicadores de desempenho da
vacinagao medidos pelas coberturas vacinais, a homogeneidade de coberturas e as taxas de
abandono de vacinagao para diferentes grupos populacionais, e as vacinas que contemplam
o calendario de vacinacio nos diferentes ciclos de vida.

Métodos

Foi realizado estudo descritivo, seccional, de série temporal, dos indicadores de
desempenho da vacinagio - coberturas vacinais, homogeneidade de coberturas vacinais
e taxa de abandono de vacinag¢do. O estudo compreende o periodo de 1980 a 2019, de
abrangéncia nacional, de acordo com a disponibilidade dos dados por tipo de vacina
e grupo-alvo.

Avaliou coberturas vacinais (CV's) para vacinas do Calendario Nacional de Vacinagéo.
Para as vacinas da crianca recomendadas no 1° ano de vida foram analisados dados
disponiveis para o periodo de 1980 a 2018. No periodo que antecedeu a informatizagao
sobre vacinagao, entre os anos de 1980 e 1993, os dados sao constantes dos arquivos da
Coordenagao-Geral do Programa de Imunizagoes (CGPNI) e foram fornecidos pelas
Secretarias Estaduais de Satude, consolidados em planilhas de Excel. A partir do ano de
1994, dados relativos a doses aplicadas e a coberturas vacinais para todos os grupos-alvo
da vacinagdo foram extraidos do Sistema de Informagdo Informatizado do Programa
Nacional de Imunizag¢des (SI-PNI), tabulados e disponibilizados no sitio eletronico do
Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satide (DATASUS) em: <http://pni.
datasus.gov.br com acesso universal>.

As CVs foram estimadas utilizando-se no numerador o total de doses que completam
o esquema vacinal de cada vacina e no denominador a populagdo-alvo da vacinagéo,
multiplicando-se por 100 para cada ano e area geografica analisada. Em criangas menores
de 1 ano e de 1 ano de idade, o denominador para cada ano até 2002 foi obtido do censo
demografico e estimativas em anos intercensitarios, do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE). A partir de 2003 até 2005, em 15 unidades federadas (UFs), foram
obtidos do Sistema de Informagao sobre Nascidos Vivos (Sinasc), do Ministério da Satde.
A partir de 2006 para os menores de 1 ano de idade e 1 ano de idade o denominador foi
composto por dados do Sinasc. Para a populagdo a partir de 2 anos de idade foi composto
pelos dados oriundos do IBGE, ultimo ano disponivel na base de dados nacional acessados
no sitio eletronico: <http://www.datasus.gov.br>. Todos esses dados integram a base do
Sistema de Informagao do Programa Nacional de Imunizagdes e sio encaminhados ao
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DATASUS para a construgiao dos indicadores de desempenho do PNI disponibilizados
para acesso universal.

Foram analisados os indicadores de coberturas vacinais, homogeneidade de coberturas
vacinais e taxa de abandono de vacinas tomando por base os parametros estabelecidos
pelo PNI para cada indicador, conforme descrito a seguir:

i) coberturas vacinais por imunobioldgico: meta de 90% para as vacinas Bacilo Calmette
Guérin (BCG) com dose unica; vacina oral rotavirus humano (VRH) com segunda dose
e vacina influenza com dose anual; 95% de CV para as vacinas penta (DTP/Hib/HB) e
poliomielite com terceira dose; pneumocdcica com segunda dose; hepatite B — dose em
criangas com até 30 dias do nascimento e terceira dose em outros grupos populacionais;
febre amarela com dose unica; hepatite A com primeira dose; meningocécica C conjugada
em menores de 1 ano e dose de reforco em 1 ano de idade; triplice viral e para as vacinas
dT e dT/dTpa em gestantes; 80% de cobertura para a vacina papilomavirus humano
(HPV) e meningocdcica C conjugada em adolescentes de 11 a 14 anos de idade. Foram
consideradas adequadas as CVs que atingiram ou superaram essas metas. Descreveu-se,
no ambito nacional, a tendéncia das CVs para as vacinas constantes do calendario de
vacinac¢io da crianca menor de 1 ano e de 1 ano de idade para o periodo de 1980 a 2018,
estimadas em médias por triénios;

ii) A homogeneidade de coberturas vacinais foi analisada por municipios e entre
vacinas. O parametro estabelecido pelo PNI para avaliar a homogeneidade por municipios
¢ 70% ou mais dos municipios com cobertura vacinal adequada (meta alcangada) para
cada vacina analisada. A homogeneidade entre vacinas foi estimada para a vacina triplice
viral (primeira dose) em 1 ano de idade; vacinas pneumocdcica conjugada (segunda
dose); DTP/Hib/HB e poliomielite (terceira dose) em criangas menores de 1 ano de idade,
considerando que essas vacinas compdem o elenco de indicadores de desempenho do
Programa de Qualificagdo das Ag¢des de Vigilancia em Satude (PQAVYS). Ressalte-se que
as vacinas selecionadas para o 1° ano de vida como indicador no PQAVS sio vacinas
de esquemas vacinais de duas doses (pneumococica) e trés doses (poliomielite e penta)
recomendadas, simultaneamente, aos 2, 4 e 6 meses de idade, de acordo com o Calendério
Nacional de Vacinagéo. Foi considerada adequada quando as quatro vacinas analisadas
tiveram coberturas vacinais >95%; c) A taxa de abandono de vacinagdo (TA) é medida em
percentual e expressa a adesdo (ou nao adesdo) da populagdo, que chegou ao programa
de vacinagio e ndo completou o seu esquema vacinal. E estimada pela diferenca entre o
numero de primeiras e de ultimas doses do esquema vacinal, dividido pelo numero de
primeiras doses, multiplicando por 100. Foi estimada no 4mbito das 27 unidades federadas
para a vacina penta (DTP/Hib/HB) no periodo de 2015 a 2018, sendo classificadas em
alta, quando a TA foi maior ou igual a 10%; média quando ficou entre 5% <10%; e baixa
<5%. TA menor que zero significa que o numero de ultimas doses foi maior do que o
nimero de primeiras doses do esquema vacinal e, portanto, classificada como negativa.

De modo complementar e similar a taxa de abandono, foi analisado, por unidade
federada, o seguimento da crianc¢a no programa regular de vacinagdo. Esse seguimento foi
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medido pela diferenca entre a cobertura vacinal da vacina DTP/Hib/HB recomendada aos
6 meses de vida em relagdo as coberturas vacinais da vacina BCG, recomendada ao nascer.

Partiu-se do pressuposto de que sendo a vacina BCG a “porta de entrada” no Programa
de vacinagio, ao ser captada para receber essa vacina, a criancga teria a chance de ser
acompanhada pelo servico e receber as demais vacinas do calendario de vacinagdo da
crianga. Estabeleceu-se como linha de base para a classificagao do seguimento a cobertura
vacinal de BCG 290%, meta para cobertura adequada desta vacina. Este parametro se
fundamentou no histérico da adesdo da populagdo-alvo (menor de 1 ano de idade) a
vacina BCG, que no ambito nacional se manteve com coberturas vacinais acima de 100%
desde o ano de 1995 até o ano de 2015 e acima de 95% a partir desse ano, sendo um bom
indicador de captagdo do menor de 1 ano no Programa. Somado a isso, o percentual de
obitos infantis entre os anos de 2013 e 2017 registrados no Sistema de Informacéao sobre
Mortalidade (SIM) ocorridos em criangas até 27, e a partir de 28 a 364 dias do nascimento
ter sido inferior a 1,5% e 1% na ordem, em relagdo ao total de nascidos vivos registrados
no Sinasc.

Em relacdo as coberturas vacinais do calendario de vacinacdo do adolescente,
descreveu-se no contexto nacional, sobre a vacina meningocécica C conjugada a partir do
ano de 2017 a junho de 2019, na coorte de 11 a 14 anos de idade por idade, e coberturas
vacinais com primeira e segunda dose da vacina HPV em meninas e meninos a partir
do ano de 2013 no ambito nacional e das unidades federadas, e, no ambito nacional, foi
também analisada para essa vacina a cobertura vacinal por idade simples da coorte de
meninas e adolescentes de 9 a 18 anos de idade vacinadas com a segunda dose. Isso levando
em conta que a menina pode iniciar o esquema vacinal em qualquer idade, desde que
ainda esteja na idade preconizada (até os 14 anos), melhorando os indices de coberturas
vacinais. O limite de 18 anos deu-se em fun¢do de que a menina vacinada em 2014, a
partir dos 11 anos aos 14 anos de idade, estaria em 2019 entre 16 e 18 anos de idade.

Para a avaliagdo da coorte foram considerados dados populacionais do IBGE (2012) no
denominador para adolescentes vacinados com meningocécica C e HPV. No numerador
utilizou-se o total de doses aplicadas acumuladas por idade e ano, e no caso especifico
da vacina HPV, o sexo feminino e masculino. A coorte de vacinadas é composta pela
soma das doses aplicadas da vacina em analise para cada idade simples entre 9 a 18 anos
em 2019, conforme o seguinte: somam-se na populagao de 14 anos de idade em 2019 as
doses registradas em adolescente com 14 anos de idade em 2019 com as doses registradas
em 13 anos de idade em 2018, e as doses administradas em 12 anos de idade em 2017.
Para a cobertura vacinal do adolescente com 13 anos de idade, em 2019, consideraram-
-se as doses aplicadas em adolescentes de 13 anos em 2019 com as doses aplicadas em
adolescentes com 12 anos de idade em 2018 e as doses aplicadas em adolescentes aos 11
anos de idade em 2017. Para a cobertura vacinal do adolescente com 12 anos de idade
em 2019, consideraram-se as doses aplicadas em adolescentes de 12 anos em 2019 com
as doses aplicadas em adolescentes com 11 anos de idade em 2018, e, finalmente, para
a cobertura vacinal do adolescente com 11 anos de idade em 2019 consideraram-se as
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doses aplicadas em adolescentes de 11 anos em 2019. Essa logica é aplicada para as demais
idades e as coberturas vacinais avaliadas por coorte populacional seja em relagdo a vacina
meningite ou HPV.

Para as vacinas indicadas aos adultos e outros grupos populacionais especificos, foram
analisados os dados disponiveis em relagao: i) a cobertura vacinal por grupos de idade, no
ano de 2018, com terceiras doses acumuladas da vacina hepatite B por unidade federada
a partir do ano de 1994; ii) a cobertura vacinal da vacina difteria e tétano - dupla adulto
(dT) e triplice acelular (difteria, tétano e pertussis — dTpa), em gestantes com esquema
vacinal completo (duas doses+reforco de dT e uma dose de dTpa de 2015 a 2018);
iii) 4 cobertura vacinal em gestantes com uma dose de dTpa utilizando no denominador
registros do nascimento do Sinasc 2015 a 2018; iv) a coberturas vacinais, nos grupos
populacionais contemplados com a vacina influenza em campanhas anuais, sendo em
idosos a partir de 1999 e nos demais grupos a partir do ano de implantagdo da vacina
em cada grupo: gestantes, puérperas, profissionais de saude, indigenas, professores e
profissionais da seguranca publica. Dados populacionais utilizados com denominadores
nesses grupos estdo disponibilizados em: <http://sipni-gestao.datasus.gov.br/si-pni-web/
faces/relatorio/consolidado/coberturaVacinal Campanhalnfluenza.jsf> e; v) a coberturas
vacinais com primeiras doses acumuladas da vacina febre amarela por unidade federada
em areas de recomendagido da vacina¢ao (ACRV) no periodo de 2008 a 2018.

Os dados foram coletados e consolidados em tabelas, graficos, utilizando-se os
aplicativos da Microsoft Office, Excel, versdao 2010 e em mapa utilizando o aplicativo
Tabwin 32 desenvolvido pelo DATASUS e de livre acesso. Complementarmente foi feita
uma avalia¢do sucinta, no ambito nacional, da tendéncia dos registros de nascimentos e
das estimativas populacionais do IBGE utilizados como denominadores para o calculo das
coberturas vacinais e dados relativos aos agravos de notificagao obtidos para o periodo de
1982 a 2018 consolidados e cedidos pela Coordenacdo-Geral de Doencas Transmissiveis
(CGDT/DEIDT/SVS), ou extraidos no portal Saude SUS de A a Z; e dbitos em menores de
1 ano de idade obtidos do Sistema de Informagao sobre Mortalidade (SIM), do Ministério
da Saude.

Foram utilizados como fonte de dados o Sistema de Informa¢ao do Programa
Nacional de Imunizagdes (SI-PNI), acesso em <http://pni.datasus.gov.br>; Sistema de
Informacio sobre Nascidos Vivos (Sinasc), nos anos de 1994 a 2017, e estimativas da
populagio residente fornecida pelo IBGE; Sistema de Informagdo sobre Mortalidade
(SIM), disponiveis em <http://www.datasus.gov.br>.

A apresentagdo e a descri¢ao dos dados buscaram seguir os ciclos de vida da crianga,
dos adolescentes, dos adultos e dos idosos, bem como de grupos populacionais especificos.

Resultados

Os dados analisados sobre CV no periodo de 1980 a 2018, no Brasil, por triénio, para
as vacinas constantes do Calendario Nacional de Vacinagdo da crianga, mostraram pelo

1377
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menos quatro cendrios distintos. O primeiro deles, que vai do periodo de 1980 a 1988,
no qual havia somente quatro vacinas ofertadas pelo servigo publico - as vacinas BCG;
poliomielite oral, DTP e sarampo - para essas vacinas e periodo as coberturas vacinais
médias se mantiveram abaixo de 70%. O segundo cendrio compreendeu o periodo de
1989 a 1997, caracterizado pela ascensdo dos indices de cobertura vacinal, chegando ao
final do periodo com indices de 100% para a vacina BCG e indices proximos de 90% para
as demais vacinas. O terceiro cenario ja apontava para a ampliagao na oferta de vacinas
pelo servigo publico a exemplo da introdugédo da vacina hepatite B, em 1998, seguindo ao
inicio da década de 2010, indo até 2015 com pelo menos nove vacinas disponibilizadas
no calendario de vacinagdo da crianga.

A despeito da introdugdo de novas vacinas no calendério de vacina¢do, marcadamente
a partir da década de 2000, as coberturas vacinais mantiveram-se elevadas, com indices
acima de 95% para a maioria delas. A exce¢io, no geral, ocorreu para as coberturas vacinais
em ano de implantac¢io, a exemplo da vacina rotavirus, pneumocdcica e da vacina hepatite
A, implantadas em 2006, 2010 e 2014, respectivamente, que ficaram com coberturas abaixo
da meta. Por ultimo, o quarto cendrio que se caracteriza pela queda nas coberturas vacinais
de todas as vacinas, inclusive da BCG, nas ultimas décadas atingia 100% de cobertura,
e que, apesar de se manter acima da meta (90%), teve queda ao redor de 10% no ultimo
triénio, 2016-2018, comparado ao triénio imediatamente anterior (Grafico 1).

Grafico 1 — Coberturas vacinais médias em triénios, por tipo de vacinas menores de 1 ano de
idade e 1 ano de idade’ - Brasil, 1980 a 2018
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Il BCG [ Sarampo; triplice viral [¥ Pneumocécica
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I DTP; DTP/Hib. DTP/Hib/HB M Rotavirus Hepatite A

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Imunizacdo e Doencas
Transmissiveis. Coordenag&o Geral do Programa Nacional de Imunizacdes. Sistema de informagao do Programa Nacional
de Imunizagdes. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http://pni.datasus.gov.br/. Acesso em: 17 jul. 2019
Notas:

) Coberturas vacinais em 1 ano de idade para as vacinas hepatite A e triplice viral primeira dose (D1).

) Dados preliminares.
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Na tendéncia dos registros de nascimentos do Sinasc 2015 e 2018, utilizados como
denominador para o calculo das coberturas vacinais, verificou-se que houve variacdao em
milhées de nascidos vivos de 2,97, em 2016, para 2,85, reduzindo em torno de 123 mil
nascimentos no altimo ano (2017) comparado ao ano de 2016, demonstrando estabilidade
na captagdo dos nascimentos. Por outro lado, no mesmo periodo, a redu¢do no nimero
de doses aplicadas da vacina BCG em menor de 1 ano de idade foi superior a 306 mil
doses. Comparados o nimero de nascimentos captados pelo Sinasc com o nimero de
terceiras doses da vacina penta constatou-se que a diferenca cresceu progressivamente, e
ficou em torno de 110 mil doses em 2015 e 483 mil doses em 2017.

A cobertura vacinal da vacina BCG em 2015 ficou em 105% e da vacina penta (DTP/
Hib/HB) ficou em 96%, representando perda de seguimento ao redor de 9% no ano. Em
2018, a CV da vacina BCG caiu para 96%, enquanto para a vacina penta ficou em 85,7%,
uma diferenga proxima de 11%. Em valores absolutos, a perda de seguimento da crianga
no programa regular de vacinagéo, estimada pela diferenca nos quantitativos de terceiras
doses de penta (recomendada aos 6 meses) em relagdo ao total de dose inica da BCG
(recomendada ao nascer), variou de 186 mil doses em 2016 a 396 mil doses em 2018.

Em 2015, as coberturas vacinais da vacina BCG estiveram acima de 100% em 24 das
27 unidades federadas, ficando abaixo de 90% em apenas duas: Distrito Federal (DF) e
Piaui (PI). No mesmo ano, a cobertura vacinal da vacina penta ficou abaixo de 95% em
14 UFs, e somente em 4 ficaram abaixo de 90% (Acre, Amap4, Para e Piaui).

No ano de 2018, houve queda no desempenho da vacinagao para ambas as vacinas nas
UFs, sendo mais acentuada para a vacina penta, reiterando a perda de seguimento no curso
do cumprimento do calendario de vacinagdo da crianca para as vacinas indicadas no 6°
més de vida em relacdo ao 1° més de vida. Quatro UFs ficaram com CV da BCG abaixo
da meta de 90% contra duas em 2015, enquanto para a vacina penta, 24 UFs ficaram com
CV abaixo da meta de 95%, sendo em 18 UFs abaixo de 90% (Tabela 1).
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Tabela 1 - Populacdo menor de 1 ano de idade, doses aplicadas, coberturas vacinais e perda
de seguimento da crian¢a, segundo a vacinagdo com dose Unica de BCG e terceiras
doses penta (DTP/HB/Hib), por unidade federada — Brasil, 2015 a 2018

s ] 2016

Penta (DTP/
HB/Hib)

Penta (DTP/
HB/Hib)

Unidade
federada

Populacado <1 ano
Doses perda de
seguimento
% perda seguimento
Populacao <1 ano

Cobertura
Cobertura
Perda de
seguimento

CV BCG DU
CV D3 Penta

Rondénia 27.081 29.955 110,6 28.269 1044 1.686 6,2 27.551 28.900 104,9 28.464 103,3 436 1,6

Acre 17.075 18.019 105,5 13.823 81,0 4.196 24,6 17.071 16.939 99,2 12.789 74,9 4.150 24,3
Amazonas 79.023 87.367 110,6 74.608 94,4 12.759 16,1 80.737 77.405 95,9 66.490 82,4 10.915 13,5
Roraima 10.806 11.944 110,5 10.449 96,7 1.495 13,8 11.102 11.985 108,0 10.178 91,7 1.807 16,3
Para 139.380 131.887 94,6 101.667 72,9 30.220 21,7 143.066 116.950 81,7 96.109 67,2 20.841 14,6
Amapa 15.709 19.065 121,4 13.276 84,5 5.789 36,9 16.225 18.473 113,9 15.064 92,8 3.409 21,0

Tocantins 24.114 25.907 107,4 23.789 98,7 2.118 8,8 24.940 24.749 99,2 21.982 88,1 2.767 11,1
Maranhao 115.339 118.831 103,0 105.101 91,1 13.730 11,9 117.156 105.284 89,9 85.437 72,9 19.847 16,9

Piaui 46.419 40.035 86,2 38.073 82,0 1.962 4,2 47.909 40.198 83,9 37.837 79,0 2361 4,9
Ceara 125.386 143.187 114,2 133.285 106,3 9.902 7,9 129.131 139.925 1084 143.334 111,0 -3.409 -2,6
zfl\f‘:f‘t’;de 46.798  49.471 105,77 42.316 90,4 7.155 153 48.095 42.931 89,3 36.705 76,3 6.226 12,9
Paraiba 56.854  60.091 1057 53.170 93,5 6.921 12,2 57.520 55952 97,3 50352 87,5 5.600 9,7
Pernambuco 141.451 155.633 110,0 146.484 103,6 9.149 6,5 143.450 141.871 98,9 135.264 94,3 6.607 4,6
Alagoas 52.488 53.637 102,2 47.975 91,4 5.662 10,8 51.769 54341 1050 43.871 84,7 10.470 20,2
Sergipe 34226  36.212 1058 32.147 93,9 4.065 11,9 34.366 33.372 97,1 28.106 81,8 5.266 153
Bahia 203.802 208.964 102,5 188.837 92,7 20.127 9,9 204374 171.411 83,9 156.698 76,7 14.713 7.2
g":r‘:lss 258.690 264.798 102,4 260.372 100,7 4.426 1,7 266.719 238.423 89,4 248.661 93,2 -10.238 -3,8
Espirito

L 54.061 55.311 102,3 53.885 99,7 1.426 2,6 56.492 51.190 90,6 52.053 92,1 -863 -1,5
f;?\g:o 224.008 257.521 1150 222.275 99,2 35246 157 233.534 248.215 106,3 225.839 96,7 22.376 9,6
saoPaulo  610.881 624.356 102,2 600.910 98,4 23.446 3,8 625.639 590.146 94,3 553.586 88,5 36.560 5,8
Parana 155.754 164.553 105,6 157.702 101,3 6.851 4,4 159.889 150.470 94,1 146.428 91,6 4.042 25
z;’t‘;fina 89.912 98.908 110,0 93.957 1045 4.951 55 92.719 94536 102,0 90.482 97,6 4.054 4,4
z'c:’si';a“de 141350 146.604 103,7 129.002 91,3 17.602 12,5 143.318 135316 94,4 126.502 88,3 8.814 6,1
Mato

Grossodo  42.296 54.808 129,6 49.850 117,9 4.958 11,7 44.042 46745 106,1 43.592 99,0 3.153 7,2
Sul

Mato

Grossodo  53.033 57.884 109,1 53.897 101,6 3.987 7,5 56.482 54.535 96,6 53.894 954 641 1,1
Sul

Goias 94.811 99.737 1052 89.862 94,8 9.875 10,4 99.724 92.058 92,3 84.657 84,9 7.401 7.4
E;Zt:r: 44530 34.839 782 29.567 66,4 5272 11,8 44.654 61.673 1381 62.629 1403 -956 -2,1
Brasil 2.905.277 3.049.524 105,0 2.794.548 96,2 254.976 8,8 2.977.674 2.843.993 95,5 2.657.003 89,2 186.990 6,3
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2017 2018

Penta (DTP/ Penta (DTP/
%] w

seguimento
Perda de
seguimento

cobertura
Cobertura

Cobertura
Cobertura
Populacao <1 ano

o
c
5
-
\%
o
i}
w
=
S
o
o
[

27.551 27.104 98,4 30.099 109,3 -2.995 -10,9 26.577 24.711 93,0 26.366 99,2 -1.655 -6,2
17.071 16.345 95,7 12.388 72,6 3.957 23,2 15.735 15.826 100,6 10.927 69,4 4.899 31,1
80.737 75.738 93,8 61.214 758 14.524 18,0 76.354 74.069 97,0 60.124 78,7 13.945 183
11.102 12.974 116,9 10.051 90,5 2923 26,3 11.102 15.077 135,8 9.578 86,3 5.499 49,5
143.066 121.313 84,8 87.433 61,0 33.880 23,8 137.512 113.376 824 77.739 56,5 35.637 25,9
16.225 15.766 97,2 9.887 60,9 5.879 36,2 15.512 15.846 102,2 9.701 62,5 6.145 39,6
24.940 26.221 105,1 21.398 858 4.823 19,3 23.868 23.676 99,2 21.149 88,6 2.527 10,6
117.156 115.279 98,4 84.384 72,2 30.895 26,2 110.380 109.930 99,6 86.875 78,7 23.055 20,9
47.909 46.037 96,1 36.167 75,5 9.870 20,6 46.996 45.337 96,5 39.675 84,4 5.662 12,0
128.587 139.510 108,5 123.461 96,0 16.049 12,5 126.085 127.796 101,4 128.722 102,1 -926 -0,7

48.095 31.972 66,5 32971 68,6 -999 -2,1 45351 48.232 106,4 39.954 88,1 8.278 183

57.520 58.990 102,6 47.233 82,1 11.757 20,4 56.086 58.586 104,5 50.708 90,4 7.878 14,0
143.450 139.580 97,3 122.929 85,7 16.651 11,6 130.715 138.175 105,7 122.159 93,5 16.016 12,3
51.769 57.085 110,3 41.962 81,1 15.123 29,2 48.167 52.973 110,0 46.351 96,2 6.622 13,7
34.366 33.630 97,9 27.522 80,1 6.108 17,8 32.218 32,176 99,9 29.170 90,5 3.006 9,3
204.374 175.730 86,0 154.845 76,0 20.885 10,0 198.974 162.864 81,9 150.202 75,5 12.662 6,4

266.719 249.582 93,6 231.293 86,7 18.289 6,8 253.532 247.270 97,5 239.430 944 7.840 31
56.492 51.101 90,5 45.397 80,4 5.704 10,1 53.410 51.576 96,6 46.576 87,2 5.000 9,4

233.534 268.520 115,0 218.685 93,6 49.835 21,3 219.055 214.970 98,1 175.890 80,3 39.080 17,8

625.639 628.827 100,5 542.263 86,7 86.564 13,8 600.197 589.038 98,1 536.298 89,4 52.740 8,8
159.889 153.069 95,7 143.797 89,9 9.272 5,8 155.040 144.275 93,1 134.526 86,8 9.749 6,3

92.672 79.004 85,3 78455 84,7 549 0,6 95.309 86.777 91,0 86.059 90,3 718 0,8

143.318 131.199 91,5 119.873 83,6 11.326 7,9 141381 124.716 88,2 117.142 82,9 7.574 5,4

44.042 46.659 1059 40.713 92,4 5946 13,5 42.420 45.480 107,2 39.653 93,5 5.827 13,7

56.482 54.201 96,0 48.403 857 5.798 10,3 53.508 52.591 98,3 47.141 88,1 5.450 10,2

99.724 91.133 91,4 81.019 81,2 10.114 10,1 95.536 88.461 92,6 78862 82,5 9.599 10,0
44.654 44.022 98,6 39.845 89,2 4.177 9,4 43327 38.935 89,9 36.108 83,3 2.827 6,5
2.977.083 2.890.591 97,1 2.493.687 83,8 396.904 13,3 2.854.347 2.742.739 96,1 2.447.085 85,7 295.654 10,4

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Imunizacdo e Doencas
Transmissiveis. Coordenacéo Geral do Programa Nacional de Imunizagdes. Sistema de informacao do Programa Nacional
de Imunizagées. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http://pni.datasus.gov.br/. Acesso em: 17 jul. 2019.
Notas:

) Dados de populacdo-alvo acessados em http://sipni.datasus.gov.br, oriundos do Sistema de Informacéo sobre Nascidos Vivos.
i Destaque em vermelho para coberturas vacinais abaixo da meta (90% BCG; 95% penta).
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As taxas de abandono da vacina pentavalente (DTP/Hib/HB) mostraram-se elevadas
para uma parcela importante das UFs em todos os anos da série analisada. Destacaram-
-se os estados da Regiao Norte do Pais, com taxas acima de 10% (alta) em todos os anos
analisados, exceto em Tocantins nos anos de 2015 e 2016, que tiveram taxa média de
abandono estimada em 8,3% (2015) e 9,7% (2017). Estiveram ‘altas’ (=10%) em 20 UFs
no ano de 2017 (pior desempenho), e no Pais a variacdo se deu entre taxas média e alta
com extremos de 6,6% (2016) e 12% em 2017 (Tabela 2).

Tabela 2 — NUmero de primeiras e terceiras doses e taxas de abandono da vacina penta em
menores de 1 ano de idade, por unidade federada - Brasil, 2015 a 2018

Unidade da Taxa de “ Taxa de
Federagao abandono abandono

Rondénia 30.309 28.269 30.204 28.464

Acre 18.481 13.823 25,2 15.914 12.789 19,6
Amazonas 85.179 74.608 12,4 72.622 66.490 8,4
Roraima 11.957 10.449 12,6 11.556 10.178 11,9
Para 123.958 101.667 18,0 117.315 96.109 18,1
Amapa 16.393 13.276 19,0 16.885 15.064 10,8
Tocantins 25.955 23.789 8,3 24.356 21.982 9,7
Maranhao 121.325 105.101 13,4 102.007 85.437 16,2
Piaui 42.279 38.073 9,9 39.966 37.837 53
Ceara 144.368 133.285 7.7 151.031 143.334 5,1
Rio Grande do Norte 49.304 42.316 14,2 42.498 36.705 13,6
Paraiba 56.573 53.170 6,0 54.932 50.352 8,3
Pernambuco 156.754 146.484 6,6 142.513 135.264 5.1
Alagoas 56.552 47.975 15,2 50.837 43.871 13,7
Sergipe 34.853 32.147 7.8 31.088 28.106 9,6
Bahia 207.210 188.837 8,9 169.652 156.698 7,6
Minas Gerais 275.789 260.372 5,6 253.030 248.656 1,7
Espirito Santo 56.832 53.885 5,2 54.260 52.053 4,1
Rio de Janeiro 242.031 222.275 8,2 236.285 225.839 4,4
Sao Paulo 629.237 600.910 4,5 587.738 553.586 5,8
Parana 165.202 157.702 4,5 151.932 146.428 3,6
Santa Catarina 101.237 93.957 7.2 95.234 90.482 5,0
Rio Grande do Sul 142.555 129.002 9,5 136.906 126.495 7,6
Mato Grosso do Sul 53.933 49.850 7.6 46.449 43.592 6,2
Mato Grosso 58.103 53.897 7,2 55.880 53.894 3,6
Goias 96.305 89.862 6,7 90.712 84.657 6,7
Distrito Federal 31.942 29.567 7.4 66.022 62.629 5.1
Brasil 3.034.616 2.794.548 7,9 2.847.824 2.656.991 6,7

continua
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Unidade da 2017 Taxa de 2018 Taxa de
Federoca abanciono abanciono
5,9

Rondénia 31.974 30.099 26.342 26.366 -0,1
Acre 16.416 12.388 24,5 15.086 10.927 27,6
Amazonas 76.451 61.214 19,9 72.238 60.124 16,8
Roraima 12.110 10.051 17,0 12.730 9.578 24,8
Para 118.331 87.433 26,1 113.938 77.739 31,8
Amapa 14.644 9.887 32,5 14.724 9.701 34,1
Tocantins 25.120 21.398 14,8 24.038 21.149 12,0
Maranhao 106.406 84.384 20,7 103.235 86.875 15,8
Piaui 42.157 36.167 14,2 42.094 39.675 5,7
Ceara 149.406 123.461 17,4 142.712 128.722 9,8
Rio Grande do Norte 39.295 32.971 16,1 43.694 39.954 8,6
Paraiba 53.228 47.233 11,3 55.201 50.708 8,1
Pernambuco 134.348 122.929 8,5 130.633 122.159 6,5
Alagoas 52.143 41.962 19,5 51.564 46.351 10,1
Sergipe 31.605 27.522 12,9 32.021 29.170 8,9
Bahia 180.578 154.845 14,3 167.250 150.202 10,2
Minas Gerais 250.884 231.293 7.8 248.811 239.430 3,8
Espirito Santo 52.509 45.397 13,5 50.699 46.576 8,1
Rio de Janeiro 240.957 218.685 9,2 197.558 175.890 11,0
Sao Paulo 614.820 542.228 11,8 564.538 536.298 5,0
Parana 155.107 143.797 7.3 139.526 134.526 3,6
Santa Catarina 86.297 78.454 9,1 87.925 86.059 2,1
Rio Grande do Sul 133.700 119.865 10,3 125.462 117.142 6,6
Mato Grosso do Sul 45.776 40.713 11,1 42.846 39.653 7.5
Mato Grosso 54.590 48.402 11,3 52.179 47141 9,7
Goias 94.323 81.019 14,1 87.632 78.862 10,0
Distrito Federal 43.389 39.845 8,2 38.152 36.108 5,4
Brasil 2.856.564 2.493.642 12,7 2.682.828 2.447.085 8,8

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Imunizacdo e Doengas
Transmissiveis. Coordenag&o Geral do Programa Nacional de Imunizagdes. Sistema de informacdo do Programa Nacional
de Imunizagdes. Brasilia: Ministério da Satude, 2019. Disponivel em: http://pni.datasus.gov.br/. Acesso em: 15/07/2019.
Nota: Destaque em vermelho para taxa de abandono alta (=10%).

Quanto a homogeneidade de coberturas vacinais por municipios no periodo de 2013
a 2018 para as vacinas pneumococica, poliomielite e penta em menores de 1 ano de idade
e a vacina triplice viral em 1 ano de idade, esteve ao redor de 60% a 64% para as vacinas
analisadas até 2015, decrescendo a partir dai. Foi exce¢ao a homogeneidade da vacina
triplice viral, que ficou ao redor de 77% dos municipios com coberturas vacinais iguais
ou superiores a 95% nos anos de 2013 e 2014, coincidindo com o periodo de notificagao
de surtos de sarampo no Pais. As demais vacinas em nenhum dos anos alcangaram a
meta de 70%.

No que tange a vacina penta (DTP/Hib/HB), objeto de monitoramento no Plano
Nacional de Saude, verificou-se variagdo discreta nos percentuais de municipios atingindo
ameta de CV no periodo analisado. No ultimo ano da série analisada (2018), apenas 51%
dos municipios (2.833/5.570) ficaram com CV's adequadas (295%) contra 3.570 municipios
em 2015, representando diminui¢ao em nimero absoluto de 737 municipios que deixaram
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de cumprir a meta de CV para a vacina penta, quando comparados os anos de 2015 e
2018. Comportamento semelhante foi verificado em relagéo as demais vacinas (Gréfico 2).

Grafico 2 — Homogeneidade de coberturas vacinais por tipo de vacinas selecionadas em menores
de 1 ano e a de 1 ano de idade entre municipios — Brasil, 2013 a 2018
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Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Imunizagdo e Doencas
Transmissiveis. Coordenagéo Geral do Programa Nacional de Imunizacgdes. Sistema de informacao do Programa Nacional
de Imunizacoes. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http://pni.datasus.gov.br/. Acesso em: 15 jul. 2019
Notas:

» Dados 2018 preliminares.

i Vacinas selecionadas: Penta (DTP/Hib), Pneumocdcica, Poliomielite, Triplice viral (D1) em 1 ano de idade.

A homogeneidade de coberturas vacinais entre vacinas, objeto de monitoramento no
PQAVS, analisadas para o ano de 2018, mostrou que apenas 2.158 dos 5.570 municipios
(38,7%) alcangaram a meta de 100% das vacinas com coberturas adequadas (295%),
ressaltando-se que 1.697 municipios (30,5%) ndo alcangaram a meta para alguma
das quatro vacinas no mesmo ano (0% das vacinas), reiterando a persisténcia na
heterogeneidade das coberturas vacinais para vacinas de esquemas simultaneos e a perda
de oportunidade de vacinagao.

Tomando-se por base os 2.833 municipios que atingiram CVs adequadas para a
vacina penta, observou-se que 731 desses municipios (25%) estiveram entre aqueles que
atingiram a meta de 100% das quatro vacinas com CV's “adequadas”, sendo que os indices
de coberturas foram superiores a 120%. Destes, 35 municipios tiveram CV para a penta
acima de 200%, com variagdo entre 203% e 467%, apontando para a subestimag¢ido do
denominador oriundo dos registros do Sinasc 2016 ou superestimacao das doses aplicadas,
refletindo comprometimento na qualidade dos dados sobre vacinagao nesses municipios.
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Figura 1 — Mapeamento da homogeneidade de coberturas entre vacinas pactuadas no
Programa de Qualificacdo da A¢des de Vigilancia em Saude - Brasil, 2018
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Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Imunizagdo e Doencas
Transmissiveis. Coordenagéo Geral do Programa Nacional de Imunizacdes. Sistema de informacao do Programa Nacional
de Imunizacgées. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http://pni.datasus.gov.br/. Acesso em: 15 jul. 2019.
Notas:

) Dados 2018 preliminares.

i Vacinas pactuadas: Pentavalente, Pneumocdcica, Poliomielite, Triplice viral (D1) em 1 ano de idade.

Vacinacao de adolescentes e adultos

A inclusao da vacina HPV quadrivalente para adolescentes no Calendério Nacional de
Vacinagdo ocorreu no ano de 2014, inicialmente para meninas, a despeito de, por iniciativa
de alguns estados e municipios, a vacina ter sido iniciada em 2013; pois ela foi implantada
no calendério de vacinagdo de forma gradativa. Em 2014, a popula¢ao-alvo foi menina
na faixa etdria de 11 a 13 anos. Em 2015, a vacina foi disponibilizada para as meninas de
9 a 14 anos, e a partir de 2016 foi ampliada para adolescentes do sexo masculino de 13 a
14 anos, estendendo-se para 11 a 14 anos a partir de 2017.

Foi estimada, pelo IBGE, no ano de 2012, uma popula¢do de meninas de 9 a 14 anos e
de meninas de 9 a 15 anos de idade 11,9 milhdes de habitantes, e 7,1 milhdes de meninos
de 11 a 14 anos de idade. No periodo de 2013 a 2018, o registro acumulado de doses
aplicadas de HPV no Pais para a popula¢ao de meninas de 9 a 14 anos de idade esteve
em torno de 7,3 milhdes de primeiras doses (D1) e 6,1 milhdes de segundas doses (D2),
equivalente a CV de 72% e 51,5%, respectivamente, para a vacina HPV, abaixo da meta
estabelecida pelo PNI (80%). Somam-se as baixas CVs a heterogeneidade dos resultados
entre as unidades federadas.
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Nas UFs, observaram-se extremos de CV de 58,6% a 111% de meninas vacinadas
com a D1 na Bahia e em Roraima na mesma sequéncia. Somente 5 das 27 UFs atingiram
80% ou mais de CV com a primeira dose — Alagoas, Amazonas, Ceard, Espirito Santo e
Roraima. Nenhuma UF atingiu a meta de 80% com a D2. O Para teve a menor CV (39%),
e Roraima a maior (111%).

A diferen¢a no numero de meninas que receberam a D1 em relagdo as meninas que
receberam a D2 foi superior a 1,2 milhao de doses, registrando altas taxas de abandono
da vacinagao. Nos meninos de 11 a 14 anos de idade, no mesmo periodo, as CVs ficaram
em49% e 22,4% com D1 e D2, respectivamente. Em milhdes de doses foi equivalente a 3,5
(D1) e 1,6 (D2). Houve variacio de CV nas UFs com a D1 desde 36,8% no Para a 67,5%
em Roraima, e com a D2 de 14% no Para e 9,7% no Parand (Grafico 3).

Grafico 3 — Coberturas vacinais com primeiras e segundas doses acumuladas da vacina
papilomavirus humano em meninas de 9 a 15 anos de idade e meninos de 11 a

14 anos de idade, por unidade federada - Brasil, 2018
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Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Imunizacdo e Doencas
Transmissiveis. Coordenag&o Geral do Programa Nacional de Imunizacdes. Sistema de informacao do Programa Nacional
de Imunizagdes. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http://pni.datasus.gov.br/. Acesso em:02 jul. 2019
Notas:

» Doses acumuladas 2013 a 2018.

) Dose 1 na populagao de 9 a 14 anos de idade.

i Em ordem crescente de cobertura com a primeira dose (D1).

A populagio feminina de 9 a 18 anos de idade variou em torno de 1,5 a 1,7 milhao
de pessoas. Dados sobre doses aplicadas com a segunda dose da vacina HPV para essa
populagdo, acumulados no periodo de 2014 a julho de 2019 (este tltimo ano preliminar),
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mostraram que a propor¢ao de adolescentes vacinadas com a vacina HPV ¢é crescente
com a idade. Teve variagdo de 9,6% de meninas vacinadas aos 9 anos de idade a 67% em
adolescente de 15 anos de idade. Registrou a maior cobertura vacinal no grupo de 17 anos
de idade com o indice de 72% de vacinadas, como reflexo do processo de implantagao
da vacina iniciado em 2014 para as meninas de 11 a 13 anos de idade, atualmente com
15 a 18 anos de idade.

Tabela 3 — Coberturas vacinais com segundas doses acumuladas da vacina papilomavirus
humano em meninas, por idade e ano da vacinac¢éo — Brasil, 2019

Faixa etaria (em anos)/N°de segundas
o | 10 | 1 [ 2 | 13 [ 14 | 15 [ 16 | 17 [ 18 |

2014 14.306 23.927 594.008 977.935 1.004.187 261.098 4.100 2.007 1.587 1.197
2015 300.787 622.206 737.635 343.225 196.754 87.013 13.950 1.974 1.442 1.314
2016 255.345 287.595 223.562 176.275 86.915 38.432 6.265 1.276 966 965

2017 369.874 400.737 193.989 168.898 145.711 75.576 13.038 2.147 2.526 3.172
2018 336.107 306.153 162.282 105.141 79.520 63.864 28.106 5.132 4.062 4.712
2019 153.858 144.534 64.129 38.728 23.685 18.721 10.947 1.935 1.523 1.414

N°
acumulado
de segundas
doses

153.858 480.641 740.156 857.092 911.197 1.127.213 1.158.359 1.129.765 1.232.814 1.105.088

Pf‘;';‘“i':if‘? 1.590.611 1.645.204 1.705.705 1.745.525 1.752.494 1.738.274 1.726.191 1.710.797 1.703.022 1.710.345
Cobertura
vacinal (%)
Nao
vacinadas

9,67 29,21 43,39 49,10 51,99 64,85 67,10 66,04 72,39 64,61

1.436.753 1.164.563 965.549 888.433 841.297 611.061 567.832 581.032 470.208 605.257

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Imunizacdo e Doencas
Transmissiveis. Coordenag&o Geral do Programa Nacional de Imuniza¢des. Sistema de informacao do Programa Nacional
de Imunizacgées. Brasilia: Ministério da Satide, 2019. Disponivel em: http://pni.datasus.gov.br/. Acesso em: 28 ago. 2019
e estimativas populacdo IBGE, Ultima disponivel — 2012.https://www.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/populacao/9103-
estimativas-de-populacao.html?edicao=17283&t=downloads

Notas:

) Padronizacédo de células coloridas onde cada cor representa a soma das doses acumuladas para a idade da adolescente
em 2019.
i Dados preliminares, acessados em: 28/08/2018, atualizados em: 23/07/2019.

A vacina meningocécica C conjugada, implantada no calenddrio de vacinagao da
crianga em 2010, foi ampliada para o adolescente entre 11 e 14 anos de idade no ano de
2017, iniciando-se pela populagdo de 12 e 13 anos de idade. Em 2017, foram registradas
no Sistema de Informagdo do Programa Nacional de Imunizag¢des (SI-PNI) 2,7 milhoes
de doses, decrescendo no ano seguinte para 2 mihoes de doses. A populagdo IBGE nesse
grupo foi estimada em 14,1 milhdes de habitantes. Para a coorte de 11 a 14 anos de idade
foram registradas 4,2 milhdes de doses alcangando a CV 30%. Dados desagregados por
idade mostraram que o maior niimero de doses da vacina meningoc6ca C administrado em
adolescentes foi 1,5 milhdo no grupo de 12 anos de idade no ano de 2017, correspondendo
a um valor ao redor de 55% do total de doses do ano. Foi seguido pelo grupo de 13 anos
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de idade com 1,1 milhdo de doses. Entretanto, em 2019, esse grupo ja completou 15 anos
de idade e ndo compoe a coorte de 11 a 14 anos de idade ora analisada.

Coube a coorte de 14 anos de idade o melhor desempenho, com 53% de vacinados,
e o contrario o menor desempenho atribuiu-se a coorte de 11 anos de idade com
aproximadamente 11% de vacinados. A popula¢do-alvo nio vacinada foi estimada em
9,8 milhoes de adolescentes refletindo uma baixa adesao a vacinagdo (Tabela 4).

Tabela 4 — Avaliacdo da coorte de 11 a 14 anos de idade vacinados com doses acumuladas
de vacinas meningocécica conjugada contendo sorogrupo C - Brasil, 2019

2017 78.261 1.520.995 1.141.849 12.773 2.753.878
2018 853.630 769.801 312.463 89.515 2.025.409
2019 379.177 221.283 114.847 34.759 750.066
Doses acumuladas 379.177 1.074.913 962.909 1.868.217 4.285.216
Populacao IBGE 2012 3.474.065 3.552.357 3.560.775 3.524.208 14.111.405
Cobertura vacinal 10,91 30,26 27,04 53,01 30,37
Nao vacinados 3.094.888 2.477.444 2.597.866 1.655.991 9.826.189

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Imunizacdo e Doengas Transmissiveis.

Coordenacéo Geral do Programa Nacional de Imunizagdes. Sistema de informacao do Programa Nacional de Imunizacées.

Brasilia: Ministério da Satde, 2019. Disponivel em: http://pni.datasus.gov.br/. Acesso em: 28 ago. 2019, atualizado em

23/07/2019.

Notas:

) Doses aplicadas (dose Unica, 1° e 2° reforgos da vacina meningcécica conjugada C) e estimativas populagdo IBGE, Ultima
disponivel - 2012.

i) padronizacdo de células por cor representando a soma das doses acumuladas para cada a idade em 2019.

il Dados preliminares, acessados em: 28/08/2019, atualizados em: 23/07/2019.

Em relagao as coberturas vacinais com primeiras doses acumuladas da vacina
triplice viral (sarampo, rubéola e caxumba), considerando dados de doses aplicadas
exclusivamente na rotina a partir de janeiro de 1994 a junho de 2019 por grupos de idade,
incluindo vacinados com a vacina sarampo, dupla viral e triplice viral, constatou-se que
as coberturas vacinais sio heterogéneas nos grupos de idade. Estiveram mais elevadas na
populacao de5a9 ede 15a 19 anos de idade com 100% e 97,9% de CV na mesma ordem.
Nos grupos de idades entre 20 e 24 e 25 e 29 anos, as CVs estiveram, respectivamente,
em 71% e 39,9%, demonstrando persisténcia de grupos populacionais ndo vacinados e
suspostamente suscetiveis ao sarampo e a rubéola.

Entretanto, esses dados devem ser vistos com cautela, haja vista tratarem-se de dados
acumulados exclusivamente da vacina¢io na rotina, avaliando doses aplicadas que nao
identifica a mobilidade da popula¢do ou duplicidade de doses em caso de perda da
caderneta da vacinagao, e principalmente por ndo contabilizar as doses administradas ao
logo dos anos em distintas campanhas de vacinagao adotadas para diferentes grupos-alvo.

Tomando por base a polulagdo-alvo por grupo de idade e doses aplicadas no periodo,
8,1 milhdes de nao vacinados estio concentrados na idade de 25 a 29 anos de idade,
seguido pelo grupo de 30 a 34 anos de idade com 5,9 milhdes de ndo vacinados na rotina.
A populagdo de 20 a 39 anos de idade esta estimada em 67,5 milhdes de pessoas (IBGE,
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2012). Destes, ao redor de 24 milhdes nao foram vacinados com componentes contra
sarampo na rotina (Grafico 4).

Grafico 4 — Estimativa do ndmero de vacinados e ndo vacinados e coberturas vacinais com
primeira doses acumuladas da vacina triplice viral na rotina por grupos etarios —

Brasil, 2019
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Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Imunizacdo e Doencas
Transmissiveis. Coordenagéo Geral do Programa Nacional de Imunizacdes. Sistema de informacao do Programa Nacional
de Imunizacgées. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http://pni.datasus.gov.br/. Acesso em: 19 ago. 2019.
Nota: Dados referentes as primeiras doses acumuladas da vacina sarampo, dupla e triplice viral na rotina a partir do ano
1994 a julho de 2019. Acessados em: 19/08/2019, preliminares para 2018 e 2019.

Em relagio a febre amarela nos ultimos anos, em especial a partir de 2017, caracterizou-
-se pela elevagdo na incidéncia de casos e dbitos em niveis, até entao nao registrados, pelo
menos nas tltimas décadas, com expansao para areas antes nio consideradas de risco,
e, por isso, ndo incluidas em dreas com recomendagdo de vacina¢ao (ACRV), a exemplo
dos estados do Rio de Janeiro, Espirito Santo e Sao Paulo.

No periodo de 2008 a 2018, foram registradas 103.522.838 doses da vacina febre amarela
em uma populagdo estimada em 161.581.976 habitantes (IBGE 2012) “residentes” em
ACRV. A cobertura vacinal foi estimada em 64% da populagao geral dessa ACRV no Pais.

Analisados os dados por unidade federada, as coberturas vacinais com doses
acumuladas mostraram-se heterogéneas e abaixo de 95% para a maioria das UFs e no Pais.
Constatou-se que somente trés UFs atingiram a meta de 95% de cobertura vacinal, Goias,
Distrito Federal e Roraima. Os indices extremos de coberturas vacinais foram verificados
em Sergipe (21,8%), no Distrito Federal e no estado de Roraima (100%).

Em 8 UFs as coberturas estiveram abaixo de 60%, por outro lado, em 11 UFs os indices
estiveram acima de 80%, sendo em 8 UFs acima de 90%, incluindo o estado do Espirito
Santo (91%), incorporado a ACRV somente em 2017.
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Em parte, essa heterogeneidade nas coberturas vacinais pode ser explicada devido
ao periodo e ao total de habitantes (populagdo-alvo) dos municipios em cada UF
que passaram a compor a ACRYV, portanto, os dados ndo podem ser perfeitamente
comparaveis (Grafico 5).

Grafico 5 — Estimativa de cobertura vacinal com doses acumuladas da vacina febre amarela
por unidade federada e Brasil — 2018
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Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Imunizacdo e Doencas
Transmissiveis. Coordenagéo Geral do Programa Nacional de Imunizacdes. Sistema de informacao do Programa Nacional
de Imunizagdes. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http://pni.datasus.gov.br/. Acesso em: 02 jul. 2019.
Notas:

) Doses acumuladas de 2008 a 2018.

il Dados apresentados por ordem crescente de coberturas vacinais.

Hepatite B

Em relagdo a cobertura vacinal da vacina hepatite B na populagdo geral, dados
disponiveis sobre doses aplicadas desde o ano de 1994 a 2018 mostraram que foram
aplicadas ao redor de 112 milhdes de terceiras doses dessa vacina, atingindo CV de
58%. Notou-se varia¢ao nas UFs de 47% de cobertura nos estados do Rio de Janeiro e
Rio Grande do Sul a 100% nos estados do Acre e Roraima, Regido Norte do Pais, onde
a vacina foi disponibilizada desde a decada de 1990. Em 12 UFs as coberturas estiveram
abaixo de 60% (Grafico 6).

Analisadas as coberturas vacinais por grupos de idade, constata-se que sdo heterogéneas,
com indices mais elevados nos grupos etarios de 1 a 4 anos (99%) e de 15 a 19 anos de
idade (100%). Destaca-se que, na populagao menor de 5 anos de idade, a vacina hepatite
estd contida na vacina penta, sendo analisada a partir desses dados. O menor desempenho
das coberturas esteve nos grupos de adolescentes e adultos jovens, justamente os grupos
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de maior exposi¢do ao virus da hepatite B, em virtude do seu mecanismo de transmisséo,
principalmente por via sexual (Grafico 7).

Grafico 6 — Coberturas vacinais com terceiras doses acumuladas da vacina hepatite B por
unidades federadas — Brasil, 2018
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Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilncia em Saude. Departamento de Imunizagdo e Doencas
Transmissiveis. Coordenagéo Geral do Programa Nacional de Imunizacdes. Sistema de informacao do Programa Nacional
de Imunizacgoes. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http://pni.datasus.gov.br/. Acesso em: 23 Jul. 2019
Nota: Terceiras doses acumuladas de 1994 a 2018.

Grafico 7 — Coberturas vacinais com terceiras doses acumuladas da vacina hepatite B por
idade — Brasil, 2018
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Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Imunizacdo e Doencas
Transmissiveis. Coordenagéo Geral do Programa Nacional de Imunizacdes. Sistema de informacao do Programa Nacional
de Imunizacgées. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http:/pni.datasus.gov.br/. Acesso em: 23 Jul. 2019.
Nota: Terceiras doses acumuladas de 1994 a 2018.
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No entanto, considerando os dados acumulados ao longo do tempo sem identificagao
de individuos desconhecer a duplicidade e a origem da vacinagao, os dados devem ser
vistos com cautela, tendo em conta que uma vacina de esquema de trés doses e intervalo
entre 0, 30 dia e 180 dias, ha grandes possibilidades de esquemas completados serem
reiniciados por falta de comprovag¢ao do estado vacinal.

Vacinacao de gestantes com vacinas dT e dTpa

As coberturas vacinais analisadas para o periodo de 2015 a 2018 para a gestante se
mantiveram-se abaixo da meta de 95% em todo periodo, tanto para o esquema vacinal
completo (dT/dTpa) como para a vacina dTpa no Pais e nas unidades federadas, apesar
da tendéncia crescente nos indices de coberturas observados. No Brasil, a variacdo deu-se
entre 31,5% em 2016 a 46,8% em 2018 para a esquema vacinal completo (dT/dTpa), e nestes
mesmos anos variou entre 33,8% e 62,8% para gestantes vacinadas com a vacina dTpa.

Nas unidades federadas, os indices de CV, regra geral, estiveram abaixo de 80%, exceto
no Distrito Federal que registrou, no ano de 2016, 85% de CV com esquema vacinal
completo, e no Ceard em 2018, com CV de 81% para a vacina dTpa. Destacaram-se com
coberturas abaixo de 20% entre 2015 e 2017 para os esquemas completos e vacinagao do
dTpa, os estados do Acre, Para, Tocantis e Piaui. Entretanto, de modo geral, as coberturas
vacinais mostraram-se crescentes em 2018, com varia¢do de 32% na Bahia e 74% no Ceara
com dT/dTpa e 51,8% e 81,5%, com dTpa na Bahia e Ceara na mesma ordem (Tabela 4).

Tabela 4 — Coberturas vacinais em gestantes com as vacinas dupla adulto e triplice acelular,
segundo o esquema completo de vacinacdo e vacinacdo com dTpa por unidade
federada - Brasil, 2015 a 2018

Difteria e tétano/difteria/tétano e Difteria/tétano e coqueluche

Unidade federada coqueluche acelular (dT/dTpa) acelular (dTpa)
2015 | 2016 | 2017 [ 2018 | 2015 | 2016 [ 2017 [ 2018 |
Rondonia 73,9 67,2 31,7 48,2 64,7 59,5 32,7 61,8
Acre 171 10,1 14,2 45,8 12,1 7,8 15,9 62,6
Amazonas 51,9 36,7 49,5 56,7 49,3 42,9 58,1 70,9
Roraima 52,2 55,9 53,2 411 43,7 50,2 62,4 62,8
Para 14,4 14,2 19,6 42,6 9,7 13,7 21,2 54,4
Amapa 53,8 55,3 21,6 48,7 41,3 52,2 20,3 57.0
Tocantins 15,2 11,5 35,1 48,1 16,6 19,2 54,5 73,7
Maranhao 47,5 29,1 31,3 44,4 40,7 28,3 37,8 63,0
Piaui 19,6 18,6 31,1 50,6 151 16,4 38,1 67,1
Cearad 74,5 70,3 69,5 74,3 57.4 59,1 65,2 81,5
Rio Grande do Norte 55,2 34,5 27,7 47,8 41,4 30,4 26,9 61,9
Paraiba 32,2 31,1 37,0 50,2 29,8 28,3 34,1 63,6
Pernambuco 66,2 53,3 49,6 58,6 59,8 49,2 51,3 67,9
Alagoas 45,2 44,8 53,4 67,2 411 41,3 49,6 72,8
Sergipe 50,5 23,7 28,9 47,7 39,4 211 29,4 62,0
Bahia 41,6 25,2 21,6 32,8 40,1 27,0 27,6 51,9

continua
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conclusdo

Difteria e tétano/difteria/tétano e Difteria/tétano e coqueluche
Unidade federada coqueluche acelular (dT/dTpa) acelular (dTpa)
2017 | 2018 |
Minas Gerais 29,9 17.3 22,9 45,1 35,6 25,1 37.0 71,7
Espirito Santo 56,8 48,7 49,7 57,9 59,8 49,9 63,3 76,8
Rio de Janeiro 46,4 42,5 50,7 43,2 54,4 52,4 66,3 58,3
Sao Paulo 59,9 24,2 28,6 41,1 61,1 26,4 35,9 54,6
Parana 29,5 18,5 35,2 44,0 37,7 30,9 56,6 69,0
Santa Catarina 43,3 27,5 32,4 51,3 49,2 34,4 39,8 66,8
Rio Grande do Sul 25,9 24,8 27,5 47,0 24,8 26,1 33,3 62,3
Mato Grosso do Sul 51,2 46,7 59,5 62,9 44,6 40,6 60,6 69,8
Mato Grosso 53,0 37.4 41,2 49,8 41,7 33,7 46,8 63,5
Goias 254 28,7 33,2 38,5 354 41,8 51,5 64,0
Distrito Federal 62,8 85,7 19,3 55,6 53,3 74,7 22,0 64,2
Brasil 45,6 31,5 34,6 46,8 45,0 33,8 42,36 62,81

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Salde. Departamento de Imunizacdo e Doencas
Transmissiveis. Coordenagéo Geral do Programa Nacional de Imunizac¢des. Sistema de informacao do Programa Nacional
de Imunizagdes. Brasilia: Ministério da Satude, 2019. Disponivel em: http://pni.datasus.gov.br/. Acesso em: 02 ago. 2019.

A vacina influenza foi implantada pelo PNI em 1999, na estratégia de campanha de
vacina¢ao em massa. Inicialmente, contemplou a popula¢ao a partir de 65 anos de idade
e ja no ano de 2000 foi ampliada para a populagdo a partir de 60 anos de idade.

Tratando-se da vacinagdo exclusivamente em idosos, a partir de 1999, mostrou-se,
que neste periodo, o numero de doses aplicadas se elevou de 7,5 milhdes em 1999 para
20,2 milhoes de doses em 2019.

A cobertura vacinal oscilou entre 64,7% (2000) e 99,1% (2019). Os dados disponiveis
mostram que o numero de doses aplicadas foi ascendente e seguiu o crescimento
populacional deste grupo etédrio, a despeito de se atribuir incremento na adesao desta
populagio a vacinagao. Destaca-se que os dados populacionais no mesmo periodo
sofreram variagdo de 8,7 milhdes de idosos em 1999 (=65 anos) a 20,8 milhdes em 2012,
ultima estimativa disponivel pelo IBGE, mantido como denominador até o ano de 2019, o
que pode ter influenciado para indices mais elevados os resultados encontrados (Grafico 8).

I 393




394 1

Secretaria de Vigilancia em Saide/MS Uma analise da situagdo de saude com enfoque nas
doencas imunopreveniveis e na imunizagdo

Grafico 8 — Populagéo, doses aplicadas e coberturas vacinais da vacina influenza em idosos —
Brasil, 1999 a 2019
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Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Salde. Departamento de Imunizacdo e Doencas
Transmissiveis. Coordenag&o Geral do Programa Nacional de Imunizagdes. Sistema de informacéao do Programa Nacional
de Imunizagées. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http://pni.datasus.gov.br/. Acesso em: 19 ago. 2019.
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Importantes avangos ocorreram a partir do ano de 2011 em relagdo a incorporagao
de novos grupos ao programa de vacinagdo anual da vacina influenza. Em 2011 e 2012,
foram contemplados os grupos de criangas a partir de 6 meses a menores de 2 anos de
idade, gestantes, trabalhadores de saude e indigenas. Em 2013, foram incorporados os
privados de liberdade, portadores de comorbidades e puérperas; no ano seguinte (2014)
a vacina passou a ser ofertada a funcionarios do sistema prisional e ampliado o grupo de
criangas até 4 anos de idade; professores da rede publica e privada de ensino em 2017; e no
ano de 2019 incorporado os profissionais de seguranga publica. Houve variagao nas CV's
por grupos-alvo com indices crescentes nos idosos (84,4% a 99,4%) e indigenas (75,6%
2 96,6%), em 2011 e 2019, respectivamente. Foram estaveis em 100% os indices de CV's
alcangados para as puérperas. Oscilaram em relagao aos demais grupos prioritarios, no
geral, acima ou proximos de 80%, meta estabelecida de CV para a influenza até o ano
de 2016.

A cobertura vacinal para os todos os grupos-alvo da vacinagao oscilou entre 84% (2011)
e 91,5% (2019), ressaltando-se que, a0 comparar resultados anuais, os dados devem ser
vistos com cautela, considerando a incorporagao gradativa de outros grupos populacionais
ao longo do periodo. Em relagdo as criangas, os dados nao sdo comparaveis, haja vista a
incorporagio de faixas de idade a partir 2014 (Grafico 9).
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Grafico 10 — Coberturas vacinais da vacina influenza sazonal por grupos prioritarios — Brasil,
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Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Imunizacdo e Doencas
Transmissiveis. Coordenagéo Geral do Programa Nacional de Imunizagdes. Sistema de informagao do Programa Nacional
de Imunizagées. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http:/pni.datasus.gov.br/. Acesso em 26 ago. 2019

A cobertura média estd influenciada pela cobertura dos subgrupos em especial 2 a
<5 anos de idade, introduzidos na campanha no ano de 2014. Desagregando os dados
sobre vacinacao influenza no grupo de criangas por subgrupos etarios, verificou-se que
as coberturas ficaram mais elevadas nas criancas na idade entre 6 meses e menores de
2 anos de idade, explicando em parte a queda nas coberturas vacinais apresentadas no
grupo de crianga como um todo (Grifico 10).
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Grafico 11 - Coberturas vacinais da vacina influenza sazonal por subgrupos etarios da crianga,
segundo unidades federadas - Brasil, 2019
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Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Imunizacdo e Doencas
Transmissiveis. Coordenag&o Geral do Programa Nacional de Imunizagdes. Sistema de informacéao do Programa Nacional
de Imunizagées. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http://pni.datasus.gov.br/. Acesso em: 26 ago. 2019.

Discussao

O Ministério da Saude, por intermédio do Programa Nacional de Imunizagoes, oferece
19 vacinas gratuitamente no Calendario Nacional de Vacinagdo contemplando distintos
grupos populacionais, desde a crianga ao idoso, de acordo com as especificidades de cada
produto. Entre esses, sio contemplados grupos especiais, como os povos indigenas e a
gestante, com vacinas nao disponibilizadas a popula¢io geral, em conformidade com a
diretriz de equidade do SUS.

Na perspectiva de alcancar a populagdo-alvo, o PNI utiliza-se de diferentes estratégias de
vacinag¢ao, destacando-se as atividades da rotina para as vacinas constantes do calendério
nacional e as campanhas de vacinagdo em massa que visam, sobretudo, em curto espago
de tempo, alcangar a populagdo-alvo. Para resgatar nao vacinados, o Programa langa mao
de outras estratégias de vacinagdo, por exemplo, a Campanha Nacional de Multivacinagao
e do Monitoramento Rapido de Cobertura vacinal (MRC), pratica formalizada em 2012,
em geral aplicada a crianca e ao adolescente.”'

Dados sobre vacinagdo no Pais estdo disponiveis desde 1980, a despeito de somente
a partir de 1994 ter registro eletronico com a implantagdo do Sistema de Informagao de
Avaliagao do Programa de Imunizagdes, permitindo monitorar o desempenho e a tendéncia
das coberturas vacinais em relagdo as diferentes vacinas e grupos populacionais-alvo.
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Nas duas primeiras das quatro décadas e meia de existéncia do Programa, as agoes de
vacinagdo foram basicamente voltadas a vacinagdo infantil, e sem duvida o objetivo de
reduzir e controlar doengas comuns na infancia caracterizadas por elevada incidéncia
foi cumprido, refletido pela queda acentuada, qui¢a até a eliminagdo de doencas para as
quais as vacinas estavam disponiveis nos programas de controle, como exemplo a vacina
poliomielite e sarampo.

Para as doengas as quais havia vacinas constantes da rotina desde o primeiro Calendério
Nacional de Vacinagao publicado em 1977, e conforme dados disponiveis no portal do
Ministério da Satude acessados em: <http://www.saude.gov.br/saude-de-a-z> “Saude de
A a Z’, sao exemplos classicos o impacto sobre a poliomielite que decresceu de 0,5 casos
(612) registrados em 1986 para zero caso em 1990; o sarampo, no que pese o cenario atual
de recrudescimento de casos no Pais desde 2018, teve varios picos epidémicos variando
entre cerca de 130 mil casos em 1986 (97 casos por cada 100 mil habitantes), atingindo
a incidéncia zero em 2016.

A difteria teve redugdo de 640 casos em 1990 para 1 caso (0,45/100 a 0,002/100 mil
habitantes) em 2018, e o tétano acidental decresceu de 1.548 para 199 casos (1,7 a 0,10 caso
para cada 100 mil habitantes). O tétano neonatal teve queda na incidéncia de 291 (0,20
por 100 mil menores de 1 ano de idade) para zero caso em 1990 e 2018, respectivamente.

Cabe destacar o importante papel que as campanhas de vacinagdo em massa, realizadas
ao longo dos anos, empregando distintos imunobiolégicos e para diferentes grupos-alvo,
tiveram no impacto sobre a ocorréncia de algumas dessas doengas. Os dias nacionais de
vacinagdo contra a poliomielite, iniciados em 1980 em duas etapas anuais até 2011 e uma
etapa anual até 2015, foram fundamentais para consecucio da eliminagdo da circula¢ido
do virus selvagem. Em agosto deste ano, celebra-se 25 anos da certificagio da eliminagao
da poliomielite na regido das Américas."

A rubéola, incorporada ao cenario das doengas sob controle da vigilancia
epidemioldgica no Pais no final da década de 1990, decresceu de 32.825 (20,6 casos por
100 mil habitantes) para zero caso entre os anos de 1997 e 2009, representando mais uma
das grandes conquistas da imunizagao.

As campanhas nacionais de vacinacdo contra o sarampo e a rubéola tiveram
abrangéncia a diferentes grupos populacionais a partir do ano de 1992. Entre os anos
de 1995 e 2018, foram realizadas oito versdes da campanha de seguimento com vacinas
contendo o componente sarampo (1995) e dupla viral (sarampo e rubéola) ou triplice viral
(sarampo, caxumba e rubéola) nos anos seguintes, em geral envolvendo criangas de 1 a
4 anos de idade e em intervalos de 4 a 5 anos. Para adultos, destacaram-se as campanhas
de vacinacio tendo como alvo as mulheres em idade fértil nos anos de 2000-2011, e em
2008 a campanha nacional realizada para a eliminagdo da rubéola. Nessa campanha,
administraram-se 67,8 milhoes de doses das vacinas dupla viral e triplice viral. Foram
alvos da campanha a populagdo de 12 a 39 de idade em cinco unidades federadas, e
20 a 39 anos nas demais 22 unidades federadas, alcangando a cobertura de 96,7%,'""!
reduzindo drasticamente a incidéncia da doenga contribuindo para sua eliminagéo ja
no ano seguinte."
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Em 2016, a regiao das Américas foi declarada, por um Comité Internacional de
Especialistas, como livre do sarampo, destaque-se que, em 2015, havia sido declarada a
eliminagao da rubéola na regiao."”” A Opas/Brasil alerta em sua Folha Informativa semanal
Sarampo, atualizada em agosto 2019, que a elimina¢do do sarampo e da rubéola foi
resultado de um esfor¢o de 22 anos que incluiu a vacina¢ao em massa contra o sarampo,
a caxumba e a rubéola em todo o continente americano. Alerta no sentido de que, se
nao houver atengao constante, os ganhos duramente alcangados podem ser facilmente
perdidos, e onde as criangas ndo sdo vacinadas ocorrem surtos devido as baixas coberturas
nacionais ou em grupos, varias regides no mundo foram atingidas por grandes surtos de
sarampo em 2017, causando muitas mortes. Com base nas tendéncias atuais de cobertura e
incidéncia de vacinagdo contra o sarampo e no relatdrio da revisdo da estratégia de médio
prazo, o Grupo Consultivo Estratégico de Peritos (Strategic Advisory Group of Experts —
SAGE) sobre vacinagao, concluiu-se que os objetivos globais de elimina¢ao do sarampo
estdo ameagados e a doencga ressurgiu em paises que alcangaram ou estavam perto de
alcancar a eliminagdo," a exemplo do Brasil, declarado como perdido a certificagdo da
doenga em 2019.

Nos tltimos anos, embora todo o avanco, particularmente a partir de 2016, evidencia-se
a fragilidade por que passam os programas de imunizagdes. A reemergéncia do sarampo
é um fendmeno nio somente nacional, mas, sobretudo, mundial. No mesmo Informativo,
registra-se que na regido das Américas foram confirmados 2.927 casos de sarampo em
2019, segundo dados da atualizagdo epidemioldgica da Organizagdo Pan-Americana da
Saude em 7 de agosto.”

No Brasil, foram confirmados mais de 10 mil casos (5,3 casos/100 mil habitantes) da
doenca em 2018, e continua em 2019 em expansio. As coberturas vacinais com triplice viral
foram elevadas ao longo dos anos desde a sua implantagao, entretanto, ndo homogéneas
nas esferas de gestdo municipal e, por conseguinte, na esfera estadual. Acrescente-se ao
cenario, o decréscimo nos indices de coberturas vacinais da rotina nos ultimos trés anos
para todas as vacinas do calendario da crianga, acendendo o luzeiro da preocupagio em
relagdo ao recrudescimento de outras doengas ja controladas.

Outro destaque é a coqueluche, com queda acentuada de 15.329 casos (1990) para
605 casos e incidéncia de 0,32 por 100 mil habitantes (2010), elevando-se a incidéncia
a partir de 2011 e atingindo, em 2014, o coeficiente de incidéncia de 4,25 casos por 100
mil habitantes (8.614 casos). Houve queda na incidéncia da doenga a partir desse ano,
coincidindo com o ano de implantagdo da vacina dTpa com componente pertussis acelular
para a gestante no que pese as baixas coberturas vacinais, mostrando-se inferiores a 70%
na maioria das unidades federadas e no Pais.

E no contexto do quarto cenario, comentado anteriormente, acerca da tendéncia
das coberturas vacinais, caracterizado pela queda nos seus indices para todas as vacinas
do calendadrio da crianga, ha uma premente necessidade de buscar a compreensao dos
fendmenos que estido contribuindo para essa queda, representando os desafios para
o Ministério da Saude por intermédio do PNI intervir visando reverter esse quadro,
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garantindo a manutengao do status de politica publica efetiva, a credibilidade da sociedade
e, sobretudo, por garantir o ndo recrudescimento de outras doengas ja controladas no Pais.

Cabe destacar que a queda nas coberturas vacinais para todas as vacinas do calendario
da crianga vem, nos ultimos trés anos, constituindo-se em tema de amplas discussoes
envolvendo diferentes atores - sociedade e gestores do SUS. E consenso que este fendmeno
ndo tem causa unica, o que impde maior desafio a superagdo. A despeito de nao tratar-
-se de objeto desse trabalho avaliar as razdes da queda nas coberturas vacinais, um dos
motivos apontados esta relacionado com o Sistema de Informagdo nominal, iniciada a
implantagdo em 2010, sendo atribuidas dificuldades operacionais relacionadas: i) ao
desenvolvimento do aplicativo, que pode apresentar problemas na migragao dos dados
para outros sistemas, podendo apresentar limita¢ces, em especial, na transmissdo de dados
para os sistemas de informagdes proprios, sejam publicos ou privados; ii) a mudangas
na forma de coleta de dados agregados para dados individualizados, que pode trazer a
tona a realidade mais aproximada da real situacao vacinal da populagio; iii) ao atraso na
informagéo ou indisponibilidade dos dados por insuficiéncia de recursos humanos para
a digita¢do, acumulando fichas de vacinados nao inseridas no sistema.

Cabe ressaltar que os dados sobre coberturas vacinais, taxas de abandono de vacina¢io e
aavaliagdo do seguimento da crianga no Programa regular de vacinagao, este ultimo tendo
por base as coberturas vacinais da vacina BCG nos menores de 1 ano apresentados neste
estudo, ndo sustentam essa hipdtese de que os problemas operacionais relacionados com
a transmissdo dos dados seja um fator responsavel pela “queda” nas coberturas vacinais.
Pois, a vacina BCG, apesar da queda em torno de 10% em 2016 comparada ao ano de
2015, mantém-se com indices no patamar de 95% a 96% de cobertura vacinal até 2018.
De modo semelhante, um exercicio calculando a cobertura vacinal com primeira dose
da vacina penta (recomendada aos 2 meses) foi semelhante (104%) a cobertura vacinal
da vacina BCG (105%) no mesmo ano (2015). No entanto, estimada com a terceira dose,
a CV caiu para 96%, demonstrando que de fato o que ocorreu foi a perda de seguimento
da crianga para doses de vacinas recomendadas no curso dos 6 primeiros meses de vida.

Nos anos seguintes até 2018, manteve-se a semelhanga entre as coberturas vacinais
com BCG e com primeiras doses de penta, decaindo com a terceira dose ao redor de 9%
a 10%. As altas taxas de abandono observadas para a vacina penta levam a crer em outros
fatores relacionados a perda de seguimento da crian¢a no programa regular de vacinagao,
favorecendo a hipotese de que ndo sdo apenas decorrentes de problemas na transmissao
de dados do sistema, e sim, multifatoriais.

Por outro lado, dados sobre a transmissao regular dos dados individualizados do
registro nominal de vacinagdo pelo SI-PNI, em maio de 2019, corresponderam a mais
de 80% das 36,5 mil salas ativas. A implanta¢do do SI-PNI vem se dando desde o ano de
2010, no entanto acentuou-se a partir de 2015. Isso pode ter contribuido por evidenciar
situagdes nao identificadas anteriormente. Com o registro individualizado, espera-se
haver redu¢ao na possibilidade de duplicidades de registro e revacinag¢ao, por perda ou
indisponibilidade da caderneta de vacina¢ao, apontando a possibilidade de redu¢ao de
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superestimativas de coberturas em momentos anteriores. Porém, possivelmente nao
explicaria, por si s6, a queda nas CVs.

As altas taxas de abandono da vacina penta em menores de 1 ano de idade observadas
neste estudo mostram concretamente a evasio da crianga do Programa e demonstram
coeréncia com outros fatores relacionados ao desempenho da vacinagdo nos ultimos
anos, como a baixa homogeneidade de coberturas vacinais entre vacinas e entre
municipios, incluindo as vacinas recomendadas simultaneamente, como a poliomielite
e a pneumococica, que, em 2018, ficaram em 51% e 60% dos municipios com coberturas
vacinais maior ou igual a 95% para cada uma das vacinas.

Reconhecer a importancia da vacinagdo parece ndo ter sido suficiente para pais ou
responsaveis levar a crianga para vacinar. Um estudo realizado no Brasil com 15 casais,
constituindo 5 casais que levam seus filhos para vacinar, sendo considerado pelos autores
“casais vacinadores” (vacinadores), 5 casais “vacinadores tardios ou seletivos” e 5 casais
“néo vacinadores” mostrou que os casais vacinadores concebem a vacina como medida
preventiva importante, associada a protecdo e seguranca a satide do filho. Para os casais
ndo vacinadores, a concep¢do de cuidado parental estd também associada a prote¢do ao
tilho, porém, de forma inversa aos casais vacinadores, proteger ¢ nao submeter os filhos
a vacinagdo, para eles a vacina passa a assumir significados de risco e ameaga a saude do
filho. Para eles seus filhos estao protegidos pelo amor."

Tratando-se da vacinagdo de outros grupos-alvo do PNI, em especial adolescentes, adultos
e gestantes, via de regra, apresentaram-se abaixo da meta estabelecida, mesmo quando se
aplicou a metodologia de coorte de vacinados com doses acumuladas. O desconhecimento
sobre a importancia da vacina, a auséncia da doenga, o desabastecimento ainda que parcial
e temporario de produtos, o acolhimento e o horario de funcionamento das salas de vacinas
sdo algumas das razdes apontadas para explicar essa tendéncia.

Sartori, avaliando a importancia da hesitacio na queda das coberturas vacinais no
Brasil, aponta alguns aspectos ja comentados, como exemplo, o sistema de informacao.
No entanto, considera-se que a hesita¢ao vacinal vem se fortalecendo como uma das
principais preocupagdes dos gestores e dos pesquisadores brasileiros, sendo um fendmeno
que varia ao longo do tempo, do local e dos tipos de vacinas.'¢

Outro estudo realizado com 92 participantes envolvendo estudantes de medicina
e médicos evidenciou que, apesar destes reconhecerem a importincia das vacinas e
confiarem no Programa Nacional de Imunizages, 64,2% dos estudantes e 38,5% dos
médicos desconhecem o nimero de doengas infecciosas evitaveis pelas vacinas no
calendario basico.”” A complexidade do Programa e a dinamicidade do calendario de
vacinagdo, se ndo tiver a velocidade e a capilaridade necessaria da informagéo, contribuira
para esse desconhecimento, e para a vacinagdo dos adolescentes e adultos, em especial a
do homem e a dos adolescentes, torna-se ainda mais complexa.

Segundo Balallai, vacinar adulto ¢ um desafio mundial, e, entre os fatores, a crenga que
vacina é coisa de crianca leva-os a s6 buscar a vacinagdo quando sdo noticiadas mortes
relacionadas com doengas preveniveis por vacinas, e se isso acontece, as vacinas gratuitas
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aguardam por eles nas unidades bésicas de satde,'® questdes que agregam a outros desatios
do PNI para buscar a adesdo da popula¢do ao Programa de vacinagéo.

Portanto, ao longo dessa descrigao foi possivel identificar enormes desafios, novos ou
velhos, para o Programa Nacional de Imunizagdes no enfrentamento ou na continuidade
de agdes para o enfrentamento, e minimizar as questdes relacionadas aos indicadores de
desempenho do Programa requer esforgos adicionais que deem conta de multiplos fatores.

E fundamental fortalecer parcerias com as sociedades médicas e outras organizacdes
governamentais e ndo governamentais, entre outras:

i) com escolas e universidades publicas e particulares, visando ampliar o conhecimento
sobre as imunizagdes em suas grades curriculares;

ii) manter e fortalecer a articulagdo com féruns de gestores estaduais e municipais
(Conselhos de Secretarios Estaduais e Municipais de Satde);

iii) aplicar melhorias, acelerar e finalizar o processo de implantagdo do Sistema de
Informacao de registro individualizado, assegurando a qualidade dos dados desde a coleta
até a emissdo de relatorios para a exploragdo dos dados pelos usuarios dos servigos, e,
quando se aplicar, pela academia e ptblico em geral;

iv) dar continuidade e capilaridade ao fortalecimento da capacidade de andlise em
todas as esferas do SUS por meio de capacitagdes presenciais ou a distancia, para o uso
adequado da informacao e seu uso na tomada de decisao;

v) é necessaria maior e melhor articula¢ao de profissionais dos servi¢os para o
reconhecimento das atividades de imunizacdes no contexto da Atencio Primdria a Saude
e a retomada mais incisiva de préticas adotadas no passado, como a vacinagio casa a
casa e a busca ativa de faltosos ao programa de vacinagdo garantindo o seguimento do
esquema vacinal;

vi) encontrar mecanismos para, junto aos laboratdrios produtores de imunobioldgicos,
garantir a sustentabilidade do produto evitando ou minimizando os prejuizos
do desabastecimento;

vii) melhorar a comunica¢io, com linguagem adequada, para diferentes grupos na
perspectiva de mobilizar a populacio-alvo para buscar os servicos de vacinacio;

viii) ampliar o acesso aos servicos de vacinagao com horarios alternativos que
possibilitem aos responsaveis pelas criangas e aos que estao no mercado de trabalho ter
acesso a vacinagao;

ix) encontrar mecanismos para com os estados e os municipios, por intermédio
dos foruns de gestores, fazer valer os pactos realizados para cumprimento de metas e
indicadores. A inser¢do dos indicadores de imunizag¢oes nos instrumentos de pactuacio
intergestores do SUS, que deveriam funcionar como molas propulsoras para o bom
desempenho do Programa, nao tem demonstrado impacto até o momento.

Na perspectiva de reverter e melhorar a gestdo das agdes de vacinagdo nas distintas
esferas gestoras, o PNI vem investindo fortemente em toda estrutura do Programa,
fomentando a capacidade da rede de frio para oferecer produto de qualidade; apoiou
financeiramente a estruturagao das salas de vacinas com equipamentos de informatica
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fomentando a implantag¢do do registro nominal de vacinagao; sistematizou a multivacinagao
e o monitoramento rapido de coberturas vacinais, visando resgatar nao vacinados; investiu
na capacitagdo de profissionais dos servi¢os de imunizagdes em cursos de curta e longa
duragdo presencias e a distancia, ministrados pela area técnica e junto a Universidade
Federal de Goias e a Sociedade Brasileira de Imunizagdes.

No que tange ao campo da pesquisa, estd em andamento a realizagdo de um Inquérito
de Coberturas Vacinais a ser feito nas 27 capitais, ja concluido em Boa Vista/Roraima;
e junto ao Fundo das Nagoes Unidas para a Infancia (Unicef) e a Escola Nacional de
Administra¢ao Publica (Enap), outras duas pesquisas, nessa ordem, visam conhecer os
determinantes sociais da ndo vacina¢ao e a percepgio social sobre a vacinagao.

Recentemente, o Ministério da Satide, por meio da Portaria GM/MS n.° 930, de 15 de
maio de 2019, institui o Programa “Satide na Hora”, que dispde sobre o horario estendido
de funcionamento das Unidades de Satide da Familia, o que possibilita aos interessados
ter melhor acesso a vacinagio.

Por fim, cabe registrar que a avaliagdo dos indicadores de desempenho do PNI ora
realizada utilizou dados secundarios, agregados, por ocorréncia da vacinagio, portanto
com limitag¢Oes para a andlise. Entretanto, suficientes para tracar o perfil desses indicadores.
E fundamental contar com o compromisso que deve ter cada gestor e técnico envolvido
com a imunizagdo em todas as instancias da gestdo e, particularmente, no 4mbito do
municipio, envolvendo desde o acolhimento do usudrio na busca por maior adesao ao
servico, a avaliacdo continua dos resultados e oportuna intervenc¢do, como garantia de
manutengdo de um Programa efetivo no controle e eliminagao de doengas.
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Estratégia de Vacinagdo frente a entrada de imigrantes no estado de Roraima

Resumo

Introducao: Para atender ao crescente fluxo migratorio venezuelano em Roraima, o
Programa Nacional de Imunizagao (PNI) definiu estratégias de vacinagdo em parceria com
o processo de ajuda humanitdria montado pelo governo brasileiro, denominada Operagao
Acolhida. Essas estratégias tiveram por objetivo prevenir a disseminac¢do das principais
doengas imunopreveniveis no Pais, levando em consideragdo o contexto epidemiolégico
no Brasil e na Venezuela.

Método: Andlise descritiva da atuagdo do PNI diante da entrada de migrantes no
estado de Roraima, no periodo de margo de 2018 a margo de 2019. Foi utilizado o Sistema
de Informagao do Programa Nacional de Imunizagdes e registros disponibilizados pelo PNI
e pelo Nucleo Estadual do Ministério da Saide em Roraima. Sobre o processo migratdrio,
os dados foram fornecidos pela Casa Civil da Presidéncia da Republica.

Resultado: Diante das estratégias adotadas pelo PNI, constatou-se que, no periodo
em analise, foram administradas 267.361 doses de imunobioldgicos em Venezuelanos,
sendo 7.823 doses em indigena e 259.538 doses em populagdo nao indigena.

Discussao: As estratégias de imunizagao definidas pelo PNI abrangeram desde
a imunizagdo dos migrantes na area de fronteira até a defini¢ao de pré-requisitos de
vacinagdo para os migrantes que sdo interiorizados para as diversas unidades federadas
(UFs) do Pais. Diante dos resultados logrados, foi possivel constatar que a experiéncia do
PNI em atuar de forma intersetorial frente a uma realidade inusitada tem sido exitosa.

Palavras-chave: Emigragdo e Imigragéo. Estratégias regionais. Vacinagdo. Programas
de imunizagdo. Estratégia para cobertura universal de saude.

Introducao

A Coordenagao-Geral do Programa Nacional de Imuniza¢oes (CGPNI) do Ministério
da Saude (MS) desprende todos os esforgos necessarios para viabilizar a imunizagao
da populagdao em todo o Pais, atuando de forma articulada no campo da intra e
intersetorialidade que envolve a saude publica. O compromisso do Programa Nacional
de Imunizagao (PNI) em buscar as parcerias necessarias para garantir a disponibilidade
da vacina a todos e, consequentemente, contribuir de forma efetiva na prevengdo das
doengas imunopreveniveis é uma pratica constante no seu cotidiano.!

O empenho do PNI tornou-se ainda mais acentuado com o estado de Roraima nos
ultimos anos em virtude do fluxo migratério crescente de venezuelanos para o Brasil
que, associado as baixas coberturas vacinais de triplice viral, favoreceu a reintrodu¢ao
do virus do sarampo no territdrio brasileiro, vindo a ser registrado, em fevereiro de 2018,
o primeiro caso de sarampo em uma crianc¢a venezuelana na cidade de Boa Vista. Além
disso, ressalta-se o risco iminente da disseminagao de outras doengas que apresentam alta
prevaléncia na Venezuela como difteria, maldria, febre amarela, tuberculose, coqueluche,
entre outras.?
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Dessa forma, este capitulo tem por objetivo descrever a experiéncia do PNI em atuar
de forma intersetorial frente a uma realidade inusitada, caracterizada por uma situagiao
emergencial, diante de uma populagdo em baixas condi¢des socioecondémicas e em
extremas condi¢oes de vulnerabilidade.

Antecedentes

A Republica Bolivariana da Venezuela, pais localizado na América do Sul, com
populacao de 31.108.083 habitantes, faz fronteira com a Colombia, Guiana e Brasil. Desde
2013 a Venezuela é marcada por um declinio socioecondmico que vem ocasionando um
acentuado crescimento da pobreza, inflagdo descontrolada, criminalidade, deficiéncia
na disponibilidade de medicamentos e fome da popula¢ao mais carente. Essa crise tem
se intensificado ano apos ano, o que levou a populagdo venezuelana a buscar refigio em
outros paises, principalmente junto aqueles que fazem fronteira com a Venezuela, entre
eles o Brasil.

Nesse contexto, o estado de Roraima (RR) tem sido a principal porta de entrada dos
venezuelanos, ja que o municipio de Pacaraima/RR faz fronteira com a cidade de Santa
Elena do Uairén, capital do municipio de Gran Sabana, estado de Bolivar-Venezuela.

Segundo informagdes da Policia Federal brasileira, entre janeiro de 2017 a margo de
2019, adentraram 249.544 venezuelanos pela fronteira de Pacaraima, entre estes 106.997
deixaram o Pais e os demais permanecem no Brasil, totalizando 142.547 migrantes entre
residentes temporarios e refugiados (Figura 1).?

Figura 1 — Entradas e saidas de venezuelanos no Brasil pela fronteira de Pacaraima — janeiro/2017
a margo/2019

TOTAIS MOVIMENTO TIPO DE FRONTEIRA

SA'DAS Terrestre
Entrada por 106.997

Pacaraima
Consta dltimo

2&95“} movimento Fluvial Maritima
ENTRADA 173 9
142.547

Fonte: BRASIL. Ministério da Justica e Seguranca Publica. Policia Federal. Sistema de trafego internacional. Brasilia:
Ministério da Justica e Seguranca Publica, 2019.
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Boa Vista, capital de Roraima, dista de Pacaraima 215 km, consequentemente é a cidade
que tem recebido continuamente este fluxo migratério de pessoas em busca de emprego,
alimentos e tratamento de saude.

A entrada massiva desses migrantes na cidade de Boa Vista sobrecarregou os servigos
publicos do municipio. Ja em 2014, o Hospital Geral de Roraima registrou acréscimo de
636 atendimentos médicos na sua rotina anual, nos anos subsequentes, 2015 e 2016, os
atendimentos saltaram para 2.952 e 6.899, respectivamente, refletindo aumento de 465%
(2.952/636) e 1.084% (6.899/636) em relagdo ao crescimento observado no ano de 2014.*

Diante do crescente nimero de migrantes em baixas condi¢des socioecondmica que
chegaram a Boa Vista, a partir de dezembro de 2016 o governo do estado de Roraima
disponibilizou um gindsio poliesportivo para servir de Albergue a esta populagéo.
Entretanto, o espago nao foi suficiente para atender a demanda e muitos migrantes,
caracterizados por uma populagao indigena e ndo indigena, destinaram-se a viver em
situagdo de rua. Consequentemente, a partir de fevereiro de 2017, os migrantes passaram
a acampar em barracas, lonas e viver ao ar livre no entorno da Rodoviaria Internacional
de Boa Vista José Amador de Oliveira Baton, local onde a grande maioria desembarca
proveniente de Pacaraima.

Este cenario requereu do poder publico brasileiro uma atuagao sistémica e integral, a fim
de assegurar a dignidade dessa populagdo por meio da atuagdo do Estado, eminentemente,
na drea de politicas sociais e de seguranga publica, com o fortalecimento do controle
de fronteiras, logistica na distribui¢ao de insumos, mobilidade e redirecionamento dos
migrantes no territdrio nacional (interioriza¢do), de modo a preencher lacunas existentes.’

A interiorizacao dos migrantes versus estratégia de vacinacao

Em 15 de fevereiro de 2018, a Presidéncia da Republica do Brasil publicou o Decreto
n.°9.285 que, em seu art. 1°, reconhece a situag¢ao de vulnerabilidade decorrente de fluxo
migratdrio para o estado de Roraima provocado pela crise humanitéria na Republica
Bolivariana da Venezuela. Na mesma data também foi editada a Medida Proviséria
n.° 820, posteriormente convertida na Lei n.° 13.684, de 21 de junho de 2018, que dispos
sobre as medidas de assisténcia emergencial para acolhimento a pessoas em situagao de
vulnerabilidade decorrente de crise humanitaria.>”*

Para operacionalizar o disposto na medida provisdria editada, ainda em 15 de fevereiro
de 2018, foi publicado o Decreto n.c 9.286 que definiu a composigdo, as competéncias,
as normas e o funcionamento de um Comité Federal de assisténcia emergencial para
acolhimento dessa populagdo. O referido Comité, sob a dire¢do da Casa Civil da
Presidéncia da Republica, foi composto por representantes de dez ministérios de governo,
entre eles 0 Ministério da Saude e o representante do Gabinete de Seguranca Institucional
da Presidéncia da Republica. Ao Ministério da Defesa coube desempenhar o papel de
secretario-executivo do Comité em pauta.’
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A partir dai o Comité identificou a necessidade de estabelecer, inicialmente, estruturas
de recebimento de pessoal, triagem, areas de abrigo e acolhimento; e de reforgar as
estruturas de saude, nestas inclusas as estratégias de vacina¢ao destinadas aos migrantes,
a alimentacéo, aos recursos humanos e a coordenagao-geral das operagdes. Para tanto,
contou com a colaboragdo de diversas institui¢des da Organizagdo das Nagdes Unidas
(ONU), como o Alto Comissariado das Na¢des Unidas para os Refugiados (Acnur),
o Fundo de Populagdo das Nagdes Unidas (Unfpa) e a Organizagao Internacional de
Migragao (OIM), entre diversas outras organizagdes nao governamentais (ONGs) como
o Comité Internacional da Cruz Vermelha, Médicos sem Fronteira, Fraternidade sem
Fronteira (FSF), Associagdo Voluntarios para o Servico Internacional (Avsi) e outras mais.’

Neste escopo, o Exército brasileiro foi demandado para coordenar a execu¢ao das
agoes. Por conseguinte, em 21 de fevereiro de 2018, foi nomeado um general de Divisao
do Exército como coordenador da Forga-Tarefa Logistica Humanitaria no Estado de
Roraima que recebeu a denominagdo de Operagdo Acolhida.

A Forga-Tarefa Logistica Humanitaria para o Estado de Roraima — Operag¢ao Acolhida
¢ uma operagdo conjunta, interagéncias e de natureza humanitaria, a qual visa oferecer
condi¢oes dignas aos imigrantes provenientes da Venezuela, que se encontram em situagao
de vulnerabilidade - foi instalada em Boa Vista no final do més de fevereiro/2018, com
um brago de atuagdo também no municipio de Pacaraima.’

A linha de atuagao da Operagdo Acolhida foi entdo estruturada em trés grandes
vertentes: reforco no controle da fronteira, abrigamento dos imigrantes desassistidos
e interiorizacgao.

Entre as medidas de assisténcia emergenciais desenvolvidas pela Operagdo Acolhida,
importante registrar que até agosto/2018, sob a 6tica da natureza humanitaria da Operagao,
foram retirados os migrantes desassistidos das pragas e ruas de Boa Vista e Pacaraima, os
quais foram conduzidos a abrigos humanitarios, temporarios ou de maior permanéncia.

Nesses locais os migrantes recebem a atualizagao da situagdo migratoria, sao vacinados,
cadastrados para o trato humanitdrio pelo Acnur e pelas ONGs parceiras, recebem
alimentagdo e visitas médicas periodicas.’

A Operagao Acolhida conta com a estrutura de 13 abrigos, sendo dois deles em Pacaraima
e 11 em Boa Vista. Os abrigos dispdem do apoio das Forgas Armadas e sdo gerenciados
pelas diversas organizagdes ndo governamentais ou pela propria Acnur. No computo geral,
os abrigos tém capacidade para abrigar um total de 6.196 pessoas (Tabela 1).°
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Tabela 1 — Distribuicéo dos abrigos de acordo com sua localidade e caracterizacdo — Operagédo
Acolhida, marco de 2019

Pintolandia Indigena - familia
Hélio Campos 250 253 Familia + adulto
Jardim Floresta 594 568 Familia
Sao Vicente 378 367 Familia
Tancredo Neves 232 284 Adulto
Boa Vista Latife Salomao 300 431 Familia + adulto
Nova Canaa 390 387 Familia + adulto
Santa Tereza 514 511 Familia + adulto
Rondon 1 726 801 Familia
Rondon 2* 640 415 Abrigo de transito
Rondon 3 1.000 370 Familia + adulto
Janokoida 224 408 Indigena - familia
Pacaraima
BV8" 500 238 Abrigo/regularizacao
Total 6.196 5.723

Fonte: BRASIL. Presidéncia da Republica. Casa Civil. Operacao acolhida. Brasilia: Presidéncia da Republica, 2019.
* Abrigos com uso diferenciado.

Notas:

) O Rondon 2 é usado para transicdo com venezuelanos prontos para interiorizagéo.

i BV8 tem uso misto (acolhimento para regularizacdo migratoria).

No tocante ao controle da fronteira, além da Operagido Acolhida, atuar com posto de
triagem em Pacaraima para o acolhimento e encaminhamento dos migrantes que requerem
refugio ou residéncia tempordria no Pais, os militares também contribuem na execugao
das atividades de vacinagdo desenvolvidas na Sala de Vacina de Fronteira.

A Sala de Vacina de Fronteira foi estruturada pelo Ministério da Satde/PNI com
objetivo de imunizar todos os venezuelanos que entram no Pais com as seguintes vacinas:
triplice viral (contra o sarampo, rubéola e caxumba); tetraviral (contra o sarampo, rubéola e
caxumba e varicela); febre amarela; DTP (difteria, tétano e coqueluche), dT (difteria, tétano),
pentavalente (difteria, tétano, coqueluche, hepatite B e doengas causadas por Haemophilus
influenzae tipo b), VIP e VOP (contra a poliomielite) e a vacina contra varicela.

Vale destacar que o PNI recomendou a priorizagdo da administracdo dessas vacinas
considerando o contexto epidemiolégico da Venezuela e levando em consideragdo a
intensa demanda operacional na fronteira. Entretanto, na sala de vacina os migrantes
sao orientados a realizarem a completude do Calendério Nacional de Vacinagdo no seu
local de destino com as outras vacinas que se fizessem necessario.

Embora a Sala de Vacina de Fronteira esteja em funcionamento desde janeiro de
2018, o Ministério da Satde, a partir de 9 de novembro de 2018, firmou um Acordo de
Cooperagao técnica com o Ministério da Defesa, com repasse de recursos na ordem de
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R$ 1.006.000,00, vigente até 9 de novembro de 2019, com intuito de viabilizar maior
sustentabilidade para essa estratégia de vacinagao."

Nesse contexto, o PNI teve papel fundamental na capacitacdo dos militares que
vieram atuar nesta sala de vacina, tanto no que se refere as boas praticas de imunizagao
como também em relagdo a operacionalizagdo do Sistema de Informa¢ao do Programa
Nacional de Imunizagdo (SI-PNI) que funciona on-line, a partir de novembro de 2018,
para o registro dos vacinados neste local.

Com relagéo ao processo de interioriza¢do, apesar da Operagao Acolhida contribuir
na execugdo das atividades, a coordenagao deste processo é de competéncia da Casa
Civil da Presidéncia da Republica por meio do Subcomité Federal para interiorizagao
que conta com o apoio do Acnur da OIM e do Unfpa, sendo a OIM a responsavel pela
operacionalizacao da interiorizagdo.’

A execugdo das agoes de interiorizagdo consiste em articulagdes politicas com gestores e
entidades governamentais e nao governamentais existentes nas diversas unidades federadas
(UFs) do Pais, que se dispde a receber e abrigar temporariamente os venezuelanos por
um prazo médio de trés a quatro meses, até que eles se estabilizem e possam assumir seus
proprios destinos.”

Para serem interiorizados, os venezuelanos sao preparados em termos de checagem
de documentagdo (CPE, carteira de trabalho etc.); triados para verificar se atendem o
perfil (adulto, familia, casal etc.) definido pela institui¢ao que se dispde a recebé-los; e
sao checadas suas carteiras de vacina¢ao, considerando que a vacina contra o sarampo
e a febre amarela constituem pré-requisitos para terem aptiddo a interiorizagdo, em
conformidade com a Nota Informativa 33/2018/CGPNI/DEVIT/SVS/MS e a Nota
Informativa 160/2018/CGPNI/DEVIT/SVS/MS, emitida pelo PNI em 23/2/2018 e
24/7/2018, respectivamente. Sendo essa, portanto, outra estratégia definida pelo PNI com
intuito de evitar a disseminag¢do do sarampo e da febre amarela, ja que muitos migrantes
se dirigem a area de risco para febre amarela no Pais.'>"

Uma vez atendidos esses requisitos, os migrantes sao instalados no Abrigo Rondon 2,
que se destina exclusivamente aquelas pessoas que ja estdo aptas a serem interiorizadas
e, 24 a 48 horas antes do embarque, eles passam por triagem médica e novamente sao
checadas suas carteira de vacinagdo. Em seguida, eles recebem braceletes plasticos de
diferentes cores que identificam a cidade destino deles. O transporte dos migrantes, a
serem interiorizados, é feito em aeronaves da Forca Aérea Brasileira e, também, por meio
de voos comerciais viabilizados com recursos da OIM.

Assim sendo, o processo de interiorizagdo teve inicio com o embarque de 199
venezuelanos com destino a cidade de Sao Paulo, no dia 5 de abril de 2018, gradativamente
foi sendo intensificado e até 13 de margo de 2019 ja foram realizadas 29 etapas de
interiorizagéo, totalizado 5.113 interiorizados para 17 diferentes UFs do Pais (Tabela 2).
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Tabela 2 — Migrantes interiorizados por unidades federadas no periodo de abril/2018 a
margo/2019

Regiéo _ Quantitativo TOtaI.Por
regiao
935

Rio Grande do Sul

Sul Parana 642 1.908
Santa Catarina 331
Sao Paulo 881
Sudeste Rio de Janeiro 283 1.239
Minas Gerais 75
Pernambuco 268
Paraiba 244
Nordeste Rio Grande do Norte 100 720
Bahia 73
Sergipe 35
Norte Amazon.as 503 623
Rondénia 120
Distrito Federal 287
Centro-Oeste Mato Grosso 198 623
Mato Grosso do Sul 115
Goias 23
TOTAL 5.113 5.113

Fonte: BRASIL. Presidéncia da Republica. Casa Civil. Operacao acolhida. Brasilia: Presidéncia da Republica, 2019.

Outra estratégia de vacina¢do adotada foi a busca por oportunidades perdidas, realizada
com os abrigos dos migrantes. A operacionalizagao desta atividade deu-se por meio da
colaboragédo da equipe da Forga Nacional do SUS e dos técnicos da Secretaria Municipal
de Saude de Boa Vista, nas quais durante o periodo de abril a dezembro de 2018 foram
realizadas vacinagdes nos 11 abrigos existentes em Boa Vista. Essas equipes também
colaboraram na contengdo dos surtos de varicela registrados em cinco abrigos de Boa
Vista desenvolvendo bloqueios vacinais.

Mais uma estratégia a ser registrada foi a utilizagao de um posto volante de vacinagao
no interior do Posto de Triagem da Operagao Acolhida (Ptrig), localizado em Boa Vista,
a partir de setembro/2018. Essa estratégia teve por objetivo atender aos migrantes que
chegam espontaneamente para regularizar sua situagdo migratoria e que, por algum
motivo, ndo passaram na Sala de Vacina de Fronteira em Pacaraima. Além disso, também
é util para atualizar a vacinagdo de migrantes procedente dos abrigos que estejam com
vacinagao em atraso. Inicialmente, a operacionalizagdo dessa atividade foi realizada
por parte da equipe da For¢a Nacional do SUS com a colaboragdo dos militares, sob a
coordenacao dos profissionais da Secretaria Municipal de Satide de Boa vista (SMSA),
e permanece sendo desenvolvida pelos militares em parceria com técnicos da SMSA.

Ainda como estratégia, o PNI também disponibilizou por meio da Secretaria de
Vigilancia em Saude/MS, durante o periodo de julho/2018 a fevereiro/2019, uma
equipe técnica permanente no estado de Roraima voltada para as atividades de gestao,
vigilancia epidemioldgica e imunizagao. Entre suas atividades, essa equipe também tinha
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a incumbéncia de realizar a articulagao intersetorial entre as agéncias envolvidas na
operagdo Acolhida, Secretaria de Estado da Satide de Roraima e Secretarias Municipais de
Satde, com vistas a assegurar o bom andamento das estratégias de imunizagao adotadas
e definir prioridades quando necessario.

No tocante a populagdo indigena, os atores envolvidos com imunizagdo dos dois
Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (Dsei) existentes em Roraima, Dsei Yanomami
e Dsei Leste, foram estimulados pela equipe da Secretaria de Vigilancia em Satide/PNI
sediada em Roraima, no sentido de intensificarem as agdes de imunizagdes, tanto nas
aldeias indigenas como nos abrigos destinados a essa populagao.

E nesse contexto que se destaca a importancia das agdes de imunizagdo, nio sé frente
ao processo de interiorizagdo, como também em relagdo a toda populacdo migrante
da Venezuela para o Brasil, haja vista o risco eminente da disseminagdo das doencas
imunopreveniveis para o Pais como um todo.

Método

Anilise descritiva sobre a atuagdo do Programa Nacional de Imunizagdo diante do
processo migratdrio de venezuelanos para o Brasil, no periodo de mar¢o de 2018 a
marg¢o de 2019. Para a sistematiza¢do das informag¢oes que envolveram dados estatisticos,
utilizando-se o aplicativo da Microsoft Office, Excel, versdo 2010. A fonte dos dados de
vacinagao constitui-se no Sistema de Informagao do Programa Nacional de Imunizagdes
(SI-PNI), planilhas de dados consolidados sobre vacinagio, fornecidas pela Secretaria
Municipal de Satide de Pacaraima e de Boa Vista, disponiveis nos arquivos da CGPNI,
além dos dados contidos nos livros de registros das vacinagoes realizadas pela Forga
Nacional do SUS disponiveis no Nucleo Estadual do Ministério da Satiide em Roraima. Ja
os dados e as informagdes referentes ao processo migratério foram extraidos do Sistema
de Trafego Internacional da Policia Federal do Brasil, fornecidos pela Casa Civil da
Presidéncia da Republica.

Resultados

O Programa Nacional de Imunizagao, além de proporcionar todo o apoio necessario
a Roraima na rotina das atividades de imuniza¢do do estado e dos seus municipios,
com suporte técnico e envio de todos os imunobiologicos necessarios frente a crescente
demanda de vacinagdo que se instalou em Roraima, também participou efetivamente na
implementacao das seguintes estratégias de vacinagao adotadas:
o Estruturacgio e funcionamento da Sala de Vacina de Fronteira.
o Checagem das carteiras de vacinagdo como pré-requisitos para interiorizagdo dos
migrantes.
« Instalagao e funcionamento do posto volante de vacinagdo localizado no Ptrig da
Operagdo Acolhida em Boa Vista.
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o Direcionamento da vacinagdo prioritaria para o processo de interiorizagdo por
meio de Notas Informativas.

o Busca por oportunidades perdidas de imuniza¢ao nos abrigos da Operagao
Acolhida em Boa Vista.

o Permanéncia de uma equipe técnica da Secretaria de Vigilancia em Saude/PNI
por um periodo de oito meses para prestar assessoria ao estado de Roraima nas
areas de gestdo, vigilancia epidemioldgica e imunizagao.

o Articulagio com os Dsei de Roraima para intensificagao vacinal nas aldeias que
recebiam indigenas venezuelanos e no abrigo de Boa Vista destinado a esta populagao.

A adogio dessas estratégias é refletida nos seguintes resultados obtidos: no periodo
de margo a dezembro de 2018 foram administradas 193.331 doses de imunobiolégicos
(Tabela 3), que, somadas as 48.912 doses administradas no periodo de janeiro a margo
de 2019 (Tabela 4), totalizam 242.243 doses de imunobioldgicos administradas na Sala
de Vacina de Fronteira (Tabela 5).

Tabela 3 — Doses dos imunobioldgicos administradas na Sala de Vacina de Fronteira —
Pacaraima, marco a dezembro/2018

S A EA A A

Triplice viral 3.814 4.777 4.002 5.695 2499 6.654 6.251 6.355 6.570 4.525 51.142
FA 3.108 4.134 4.114 5.818 9.599 6.610 3.558 6.754 7.456 8.206 59.357
dT 1.207 1.097 2.029 1.161 7.261 6.804 3.705 6.924 7.335 4.546 42.069
Hepatite B 2.040 2.541 3.273 3.114 4.927 6.765 3.486 - - - 26.146
Pneumo 10 19 54 78 211 266 181 136 o o = 945
Varicela 11 5 19 21 28 118 154 64 695 267 1.382
Meningo C 18 24 128 242 489 323 a1 - - - 1.265
Hepatite A 56 18 24 77 92 115 38 - - a4 464
Rotavirus 10 13 11 21 42 33 35 - - - 165
Pentavalente 1 23 35 69 84 79 59 191 122 80 753
Pélio 6 20 12 400 42 72 74 324 512 537 1.999
HPV 21 95 117 255 560 307 163 - - - 1.518
DTP 5 11 6 142 392 249 133 324 684 776 2.722
Tetraviral 0 3 16 60 20 66 63 53 223 292 796
Influenza 0 113 472 785 990 248 0 - - - 2.608
TOTAL 10.326 12.928 14.336 18.071 27.291 28.624 17.896 20.989 23.597 19.273 193.331

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Salde. Departamento de Imunizacdo e Doencas
Transmissiveis. Coordenacéo-Geral do Programa Nacional de Imunizacdo. Sistema de informagao do programa nacional
de imunizacdo. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em:<http://sipni.datasus.gov.br/si-pni-web/faces/inicio.
jsf>. Acesso em: 12 jun. 2019.

I 415



http://sipni.datasus.gov.br/si-pni-web/faces/inicio.jsf
http://sipni.datasus.gov.br/si-pni-web/faces/inicio.jsf

416 1

Secretaria de Vigilancia em Saide/MS Uma analise da situagdo de saude com enfoque nas
doencas imunopreveniveis e na imunizagdo

Tabela 4 — Doses dos imunobiol6gicos administradas na Sala de Vacina de Fronteira —
Pacaraima, janeiro a mar¢o de 2019

Triplice viral 4.903 4.719 2.772 12.394
FA 8.657 5.916 4.642 19.215
dT 5.174 4.256 2.792 12.222
Varicela 203 478 229 910
Pentavalente 84 423 300 807
Pdlio 560 478 384 1.422
DTP 811 173 127 1.111
Tetraviral 544 20 197 831
TOTAL 20.936 16.533 11.443 48.912

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Salde. Departamento de Imunizacdo e Doencas
Transmissiveis. Coordenacéo-Geral do Programa Nacional de Imunizacdo. Sistema de informagao do programa nacional
de imunizacao. Brasilia: Ministério da Satde, 2019. Disponivel em: <http://sipni.datasus.gov.br/si-pni-web/faces/inicio.
jsf>. Acesso em: 27 jun. 2019.

Tabela 5 — Total de doses de imunobioldgicos administradas na Sala de Vacina de Fronteira —
Pacaraima, mar¢o/2018 a margo/2019

Imunobiolégico Total em 2018 Total em 2019 TOTAL

Triplice viral 51.142 12.394 63.536
FA 59.357 19.215 78.572
Dupla adulto 42.069 12.222 54.291
Hepatite B 26.146 0 26.146
Pneumo 10 945 0 945
Varicela 1.382 910 2.292
Meningo C 1.265 0 1.265
Hepatite A 464 (1] 464
Rotavirus 165 0 165
Pentavalente 753 807 1.560
Pélio 1.999 1.422 3.421
HPV 1.518 0 1.518
DTP 2.722 1.111 3.833
Tetraviral 796 831 1.627
Influenza 2.608 0 2.608
TOTAL 193.331 48.912 242.243

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Imunizacdo e Doencas
Transmissiveis. Coordenacéo-Geral do Programa Nacional de Imunizacéo. Sistema de informagao do programa nacional
de imunizacgao. Brasilia: Ministério da Salde, 2019. Disponivel em: <http://sipni.datasus.gov.br/si-pni-web/faces/inicio.
jsf>. Acesso em: 12 jun. 2019

Durante a realizagdo das buscas por oportunidades perdidas nos abrigos de Boa Vista
também foram realizados bloqueios vacinais em virtude da ocorréncia de surtos de varicela
registrados nos seguintes abrigos: Sdo Vicente, Jardim Floresta, Pintolandia, Rondon 1
e Nova Canad. No computo geral dessa estratégia, foram administradas 6.002 doses de
imunobiolégicos, no periodo de 19 de abril de 2018 a 28 de novembro de 2018 (Tabela 6).
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Tabela 6 — Doses de imunobioldgicos administradas nos abrigos da Operagéo Acolhida — Boa
Vista, 19 de abril de 2018 a 28 de novembro/2018

Abrigos localizados em Boa Vista

Imunobiolégico

Jardim Floresta
Tancredo Neves
Sao Vicente
Santa Teresa
Rondon 1
Rondon 2
Rondon 3
Latife Salomao
Pintolandia
Hélio Campos
Nova Canaa

Febre amarela 181 59 174 22 68 7 0 40 4 39 a4 638
Triplice viral 330 142 308 81 161 33 7 148 9 80 67 1.366
Tetraviral 3 0 0 0 7 0 0 0 0 0 0 10
DTP 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2
Pélio (Vip/Vop) 12 0 18 0 0 0 0 0 0 0 2 32
Hepatite A 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 1 5
Hepatite B 282 101 204 65 49 (1] 0 0 0 0 13 714
Varicela 290 99 341 154 310 79 16 152 226 113 100 1.880
Penta 11 0 17 0 0 0 0 0 0 0 0 28
dT 327 154 229 140 86 0 0 56 0 0 22 1.014
DTPa 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 3
Influenza 147 15 83 0 0 0 0 0 0 0 9 254
HPV 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 3
Imunoglob. Varic. 41 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 41
Meningo C (1] 0 4 (1] 0 (1] (1] 0 0 (1] 0 4
Pneumo 10 1 (1] 5 0 0 0 0 0 0 0 0 6
Rotavirus 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2
Total 1.627 570 1.395 462 681 119 23 396 239 232 258 6.002

Fonte: BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria Executiva. Departamento de Gestdo Interfederativa e Participativa. Nucleo
Estadual do Ministério da Satide em Roraima. Livro de registro de imunizagées. Porto Velho: Ministério da Satde, 2018.

No Posto volante de vacinagao do Petrig da Operagao Acolhida (Ptrig) em Boa Vista,
foram administradas 11.557 doses de imunobiolégicos no periodo de 26 de setembro de
2018 a 30 de marco de 2019 (Tabela 7).

Tabela 7 — Doses dos imunobioldgicos administradas no Posto de Triagem da Operacédo
Acolhida - Boa Vista, setembro/2018 a mar¢o/2019

ImunObIOIoglco n--mnﬂm fOTAE

Febre amarela 212 415 181 120 1.490
Triplice viral 442 1.247 934 1.059 1.006 603 811 6.102
Varicela 571 1.424 947 79 78 192 674 3.965

TOTAL 1.225 3148 2.296 1.319 1.121 843 1.605 11.557

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Imunizagdo e Doencas
Transmissiveis. Coordenacdo-Geral do Programa Nacional de Imunizagéo. Sistema de informagao do programa nacional
de imunizacao. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em:<http://sipni.datasus.gov.br/si-pni-web/faces/inicio.
jsf=>. Acesso em: 12 jun. 2019.
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No que concerne a populagio indigena, as equipes técnicas do Dsei Yanomami e do
Dsei Leste administraram, no periodo de margo de 2018 a margo de 2019, um total de
7.823 doses de vacinas em indigenas venezuelanos, sendo 1.951 doses administradas
pelo Dsei Yanomami em aldeias indigenas (Tabela 8) e 5.875 doses pelo Dsei Leste no
abrigo Pintolandia (Tabela 9). As etnias venezuelanas beneficiadas com essas imunizagoes
compreenderam a Yanomami, Sanuma, Yekuana e Warao.

Tabela 8 — Doses de imunobiolégicos administradas pelo Distrito Sanitario Especial Indigena
Yanomami — Roraima, mar¢o/2018 a mar¢o/2019

Imunobiolégico Mar. a Dez./.2018 Jan. a Mar./2019 TOTAL
BCG 12 3 15

Hepatite B 202 41 243
Pélio (VIP/VOP) 7 56 63
DTP 0 2 2
dTpa 0 1 1
dT 146 62 208
Influenza 221 186 407
Varicela 185 33 218
Pneumo 23 54 14 68
Pneumo 10 5 14 19
Triplice viral 473 33 506
Febre amarela 68 15 83
Meningo ¢ 34 12 46
Rotavirus 0 1 1
Pentavalente 21 21 21
Tetraviral 0 1 1
Hepatite A 0 1 1
HPV 8 16 16
Raiva humana 4 0 4
TOTAL 1.440 512 1.951

Fonte: Distrito Sanitario Especial Yanomami/Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEl)/Secretaria Especial de Saude
Indigena (SESAI)/Ministério da Saude (MS).

Tabela 9 — Doses de imunobiolégicos administradas pelo Dsei Leste — Roraima, margo/ 2018
a marco/ 2019

Imunobiolégico Mar. a Dez./.2018 Jan. a Mar./2019 TOTAL
BCG 59 14 73

Pélio (VIP/VOP 142 94 236
Hepatite b 449 333 782
Rotavirus 188 18 206
Pentavalente 272 84 356
Dtp 17 11 28
Meningo C 75 68 143
Pneumo 10 110 83 193

continua
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conclusdo

Imunobiolégico Mar. a Dez./.2018 Jan. a Mar./2019 TOTAL
684

T. viral 128 812
Hepatite A 40 18 58
Tetraviral 25 14 39
dT 438 198 636
DTPa 13 4 17
FA 411 88 499
Influenza 992 280 1.272
Pneumo 23 148 179 327
HPV 41 16 57
Varicela 117 21 138
TOTAL 4.221 1.651 5.872

Fonte: Distrito Sanitario Especial Leste/Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEl)/Secretaria Especial de Saude Indigena
(SESAI)/Ministério da Saude (MS).

Discussao

Os fluxos migratdrios ocorrem desde o inicio da histéria da humanidade, ocasionados
por diversos fatores propulsores de ordem economica, politica, culturais entre outros."

A crescente importancia das migragdes internacionais no contexto da globalizagdo tem
trazido importantes reflexdes, nao sé de carater tedrico como empirico, que comprovam
sua diversidade, significados e implicagdes."

Neste cenario, a Conferéncia Internacional sobre Populagdo e Desenvolvimento,
realizada em 1994 no Cairo, seguida pelas Conferéncias da Organizacao das Nagdes Unidas
(ONU) da década de 90, para elabora¢ao de um Plano de Agdo destinado a migragdo
internacional, contextualizou que as migra¢des internacionais contemporéineas estao
inter-relacionadas ao processo de desenvolvimento, destacando a pobreza e a degradagao
ambiental, aliadas a auséncia de paz e seguranga, e as situagdes de violagdes de direitos
humanos como dimensdes decisivas a serem consideradas. O documento ressalta os
efeitos positivos que a migragao internacional pode assumir, tanto para as areas de destino
como para as areas de origem. Nesse sentido, a ONU estimula os paises a analisarem as
causas da migracdo na tentativa de transformar a permanéncia num determinado Pais
em opgao viavel para todos."”

O Brasil, como Pais signatario da ONU, apesar de ainda apresentar limitages no que se
refere a complexidade nas legislagdes que tratam dos processos migratorios, tem recebido
migrantes de diferentes origens como os haitianos, cubados e outros mais."

Contudo, o Pais foi surpreendido por um repentino fluxo migratério de venezuelanos,
que, além da forte intensidade de sua ocorréncia, ainda trouxe como agravante uma
populagao em sérias condi¢des de vulnerabilidade. Estes aspectos, associados ao fato de que
o estado de Roraima se caracteriza por uma unidade federada ainda em franco processo
de estruturagdo, tendo em vista que até o ano de 1988 se constituia em um Territdrio
Federal, potencializou as demandas impostas ao poder publico brasileiro.
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Apesar de tratar-se de situacdo emergencial, sem precedentes, as agoes intersetoriais
adotadas pelo governo brasileiro sob os auspicios da For¢a-Tarefa Logistica Humanitaria,
denominada Operagdo Acolhida, vem atendendo as demandas impostas.

O processo de interiorizagdo ao demonstrar que ja conseguiu interiorizar, até margo
de 2019, um total de 5.113 migrantes para 17 das 27 UFs do Pais é um exemplo dos
éxitos logrados nesta experiéncia inusitada para o Brasil, que tem sido reconhecido
internacionalmente por parte da Organizacao das Nagdes Unidas.'

Se por um lado o processo de interiorizagdo tem proporcionado maiores oportunidades
de inser¢do socioecondmica aos migrantes venezuelanos e diminuido a pressao sobre os
servigos publicos no estado de Roraima, por outro lado também tem contribuido para
evitar a disseminagdo das doengas imunopreveniveis no territorio nacional, diante das
diversas estratégias de vacinagao adotadas, que abrangeram desde a entrada dos migrantes
em Pacaraima/RR até a defini¢do das vacinas exigidas como um dos pré-requisitos para
a concretude do processo de interiorizagio.

Tais iniciativas tomou por base o artigo 2° do Regulamento Sanitario Internacional
(RSI), do qual o Brasil é signatério, considerando que o RSI estabelece como propdsito e
abrangéncia “prevenir, proteger, controlar e dar uma resposta de satde publica contra a
propagagao internacional de doengas, de maneiras proporcionais e restritas aos riscos para
a satide publica, e que evitem interferéncias desnecessarias com o trafego e o comércio
internacionais.”"’

E evidente que para a organizacdo das estratégias de vacinagio o Programa Nacional de
Imunizagao, inicialmente, atravessou dificuldade para sistematizar uma atuagdo coesa e ao
mesmo tempo sistematica, com o envolvimento de uma gama de instituigdes envolvidas,
tanto governamentais como nao governamentais, de ambito nacional e internacional.
Para tanto, foi necessério definir prioridades e normatizar os aspectos mais relevantes,
a exemplo das notas informativas direcionadas a vacina do sarampo e da febre amarela,
exigidas como pré-requisito para o processo de interiorizagao.

Pelos resultados apresentados com relagao a Sala de Vacina de Fronteira, observa-
se que inicialmente eram realizadas quase que a totalidade das vacinas previstas no
Calendario Nacional de Vacinagao. A partir do instante que foi identificado a necessidade
de otimizar as imunizagdes e atuar dentro da realidade operacional imposta, as vacinas
prioritarias foram definidas levando em considerac¢io o contexto epidemioldgico vigente
na Venezuela e no Brasil.

Ao somarmos os valores obtidos nas trés principais estratégias de vacinagao adotadas -
Sala de Vacina de Fronteira, busca por oportunidade nos abrigos e os resultados do posto
volante do Ptrig de Boa Vista — constata-se total de 259.538 doses de vacina administradas
na popula¢ao migrante ndo indigena. Esse total de doses de vacinas administradas
torna-se ainda mais expressivo ao atingir 267.361 doses, quando a ele é adicionado o
total de 7.823 vacinas administradas na populagdo indigena proveniente da Venezuela,
populacgio esta que, apesar de ndo participarem do processo de interiorizagao, quando
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ndo vacinadas oferecem risco de disseminagdo das doengas imunopreveniveis entre os
indigenas brasileiros.

Vale salientar que os dados apresentados neste capitulo nao incluem as imunizagdes
realizadas em migrantes na rotina dos servigos de Saude de Boa Vista e demais municipios
do estado de Roraima, uma vez que as analises se detiveram especificamente as estratégias
definidas pelo PNI para intensificar a vacinagao frente ao processo migratério. Dessa
forma, é notério que o nimero de doses de vacinas administradas pelo Brasil nos migrantes
venezuelanos ¢ ainda maior.

Outro aspecto positivo a ser registrado, como fruto das estratégias de vacinagao
adotadas diante da entrada de migrantes em Roraima, foi o controle dos surtos de varicela
ocorrido em cinco diferentes abrigos de venezuelanos em Boa Vista e o fato de que o
ultimo caso de sarampo registrado no estado foi em fevereiro de 2019.

Como limitagoes nas analises dos dados apresentados, primeiro destaca-se que nao foi
possivel estimar a cobertura vacinal dos diferentes imunobiolégicos administrados nos
migrantes, por se tratar de uma popula¢ao flutuante. Também nao foi possivel obter o
numero de migrantes vacinados, tendo em vista que, no inicio da adogao das estratégias
de vacinagdo os registros, foram realizados apenas por doses administradas, fato este
corrigido posteriormente, uma vez que foi implantado o SI-PNI na Sala de Vacina de
Fronteira e os registros do posto volante do Ptrig estdo sendo registrados pela Secretaria
Municipal de Satide de Boa Vista no SI-PNI como atividade extramuro, o que permitira,
em um futuro préximo, analises mais detalhadas a esse respeito.

Por fim, este capitulo ressalta a relevancia das estratégias de vacinagao adotadas por
parte do PNI visando proporcionar a prevenc¢do das doengas imunopreveniveis no Pais,
o que também serviu de experiéncia para fundamentar o desenvolvimento das agoes
integradas e inovadoras do sistema de saide com os outros entes institucionais de natureza
nacional e internacional, na perspectiva do fortalecimento das a¢des intersetoriais de
atencdo a saude e da vigilancia quando na ocorréncia de processos migratérios.
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Perfil epidemiolégico da hepatite B em mulheres em idade fértil e medidas para reducéo da transmisséo vertical

Resumo

Introducao: No Brasil, no periodo de 1999 a 2018, observa-se que mais da metade dos
casos de hepatite B em mulheres acomete mulheres com potencial reprodutivo, na idade
de 15 a 49 anos. Diante do exposto, é necessdria a execugdo de estratégias combinadas
que levem em consideragdo a imunizagéo, o cuidado no pré-natal e no parto, bem como
a assisténcia ao recém-nascido, com a finalidade de reduzir ou eliminar a transmissiao
vertical da hepatite B no Pais. Este capitulo objetiva descrever o perfil epidemioldgico
da hepatite B entre mulheres em idade fértil, bem como enumerar e discutir estratégias
para a redugdo da transmissao vertical da hepatite B no Brasil.

Método: Estudo epidemioldgico de abrangéncia nacional, descritivo e retrospectivo,
sobre a distribui¢ao dos casos de hepatite B em mulheres em idade fértil (15 a 49 anos de
idade), no periodo de 1999 a 2018.

Resultados: No Brasil, de 1999 a 2018, 82.088 casos de hepatite B ocorreram em
mulheres entre 15 e 49 anos de idade, com o seguinte perfil: 46,7% brancas; 16,6% com
esquema vacinal completo; 7,4% com HBeAg reagente; e 30,3% gestantes. As regioes
Norte e Sul do Pais sdo as que apresentaram as maiores taxas. A compara¢do dos dados
mostrou que o percentual de mulheres nao brancas (pretas/pardas, amarelas e indigenas)
tem aumentado no periodo considerado.

Discussao: No Brasil, hd recomendagdes disponiveis para a prevenc¢ao da transmissao
vertical da hepatite B, todavia os resultados deste estudo mostram que persiste a via de
transmissao vertical, elevando o impacto da hepatite B, no Pais, no perfil epidemioldgico
da populagio.

Palavras-chave: Hepatite B. Transmissao vertical de doenca infecciosa. Cobertura
vacinal

Introducao

Os Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel incluem o desafio da eliminagao da
infec¢ao pelo virus da hepatite B (HBV) até 2030, dado tratar-se de um problema de
saide publica.”” Em 2015, foram identificadas cerca de 260 milhdes de pessoas com
infecgdo cronica pelo virus da hepatite B (HBV),’ sendo esse virus responsavel por
aproximadamente 780 mil 6bitos por ano.’> No Brasil, de 1999 a 2018, no Sistema de
Informagdo de Agravos de Notificagao (Sinan) foram notificados 233.027 casos de hepatite
B, sendo 45% (n=105.885) dos casos em mulheres. Entre 2008 e 2018, a razio entre os
sexos (M:F) era de 11 e 13 homens para cada 10 mulheres.*

A recomendagdo de vacinagdo profilatica para toda a populagio e a prevengio da
transmissao vertical sdo pontos fundamentais da estratégia para eliminagao desse agravo.
Porém, a transmissdo vertical da hepatite B ainda ocorre, apesar da incorporacgio da
vacina para hepatite B no Calendério Nacional de Vacina¢ao da Crianga, a partir de 1998,
e dos esfor¢os progressivos para prevenc¢io, como a produc¢do nacional autossuficiente de
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vacinas, a distribui¢ao de imunoglobulina humana anti-hepatite B e a disponibilidade de
quimioprofilaxia durante a gestagdo.”

A infecgdo pelo HBV ¢é causada por um virus DNA oncogénico que pode provocar
quadros de hepatite cronica ou aguda, sendo que, na maioria dos casos, ambas causam
poucos sintomas ou nenhum sintoma caracteristico. Cerca de 5% a 10% dos adultos
infectados tornam-se portadores cronicos do HBV. No entanto, comparado com outros
grupos etarios, as crian¢as tém maior proporgao (cerca de 90%) de infecgao progredindo
para infec¢do cronica.®

A transmissdo do HBV pode ser parenteral, sexual e vertical (perinatal e intrauterina),
sendo a transmissdo perinatal umas das vias mais importantes e eficientes de infec¢ao do
HBYV e, também, a principal forma de transmissao para as criangas recém-nascidas (RN).’
O risco de cronificagdo dos RNs de gestantes com evidéncias de replicagao viral (marcador
sorolégico HBeAg reagente e/ou carga viral HBV-DNA maior que 200.000 UI/mL) ocorre
em cerca de 70% a 90% dos casos. Essa propor¢ao esta entre 10% a 40% nos casos, sem
evidéncias de replicagdo viral materna.®® Segundo dados do Sistema de Informacao de
Agravos de Notificagao (Sinan), no ano de 2018, foram notificados 340 casos de hepatite
B com indica¢io de transmissdo vertical como provavel fonte de infec¢do.’

A infecgdo cronica pelo HBV pode resultar cirrose hepatica, cancer de figado, faléncia
hepética e morte. Aproximadamente 25% das pessoas que se tornam cronicamente
infectadas durante a infancia e 15% das que se tornam cronicamente infectadas depois
da infancia morrem prematuramente por cirrose ou cancer de figado.

Olhando especificamente para as mulheres, no periodo de 1999 a 2018, observa-se que
53,4% dos casos ocorreram entre aquelas de 20 a 39 anos. No entanto, vale destacar que,
apesar de ndo haver o recorte especifico de mulheres infectadas pelo virus da hepatite
B e faixa etaria, nota-se que mais da metade dos casos acomete mulheres com potencial
reprodutivo (15 a 49 anos). Outro elemento importante a considerar é que, do total de
casos de hepatite B notificados no Brasil de 1999 a 2018, 25.257 (10,8%) eram gestantes
com idade entre 20 a 29 anos (50,6%), escolaridade entre a 5 e a 8* série incompleta
(22,1%) e autodeclaradas brancas (46,6%).*

Como ferramentas para a prevencio da transmissio vertical da hepatite B, o Ministério
da Satide recomenda a vacinagao especifica para toda a populagao, incluindo as mulheres
com potencial reprodutivo. Além disso, esta recomendada a checagem do histérico vacinal
para hepatite B durante o pré-natal, ainda na primeira consulta, seguido de testagem e
vacinagao, se for o caso. As mulheres com hepatite B podem ter indicagao de tratamento
durante a gestagdo ou de quimioprofilaxia para controle da carga viral e diminui¢do do
risco de transmissdo vertical no momento do parto.

Além disso, para o cuidado de recém-nascido de méae com hepatite B, o Ministério da
Satde normatiza a administra¢do de imunoprofilaxia passiva e ativa (imunoglobulina e
vacinag¢ao para hepatite B) dos recém-nascidos ainda na maternidade, preferencialmente,
nas primeiras horas de vida.® A imunoprofilaxia combinada de imunoglobulina
e vacinagdo previne a transmissdo perinatal da hepatite B em mais de 90% dos
recém-nascidos.’
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O Departamento de Condigoes Cronicas e Infeccdes Sexualmente Transmissiveis,
da Secretaria de Vigilancia em Satde do Ministério da Saide (DCCI/SVS/MS) colocou
como uma das suas prioridades a diminuigdo da transmissao vertical da hepatite B para
o biénio 2019-2020. Para o alcance dessa meta, é necessdria a execugdo de estratégias
combinadas que levem em considera¢io a imunizagdo de mulheres, o cuidado a gestante
no pré-natal e no parto, bem como a assisténcia ao recém-nascido. Esse estudo teve como
objetivos: compreender o perfil epidemioldgico das mulheres com hepatite B; enumerar
e discutir estratégias para a redugdo da transmissdo vertical desse agravo no Brasil, com
a finalidade de corroborar com as politicas publicas para a prevencio da transmissio
vertical da hepatite B.

Método

Foi desenvolvido um estudo epidemioldgico de abrangéncia nacional, descritivo e
retrospectivo, da distribui¢do de casos de hepatite B em mulheres em idade fértil (15 a 49
anos de idade) e em criangas menores de 5 anos, no periodo de 1999 a 2018. Para o estudo,
foram utilizadas as bases de dados do Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagao
(Sinan) do Ministério da Saude. Foram considerados casos de hepatite B aqueles que
apresentaram pelo menos um dos seguintes marcadores sorologicos reagentes: HBsAg e
anti-HBc-IgM. As varidveis utilizadas foram: regido de residéncia, faixa etdria, situagao
gestacional e raga/cor.

Para a analise descritiva dos dados, foram empregados célculos de distribuigao
de frequéncias e taxas de detecgdo por regidao de residéncia, faixa etaria e raga/cor,
segundo o ano de notifica¢ao. Para o calculo das taxas de detec¢ao, foram utilizados
como denominadores os dados populacionais do tltimo Censo Demografico (2010) e
as estimativas populacionais geradas pela Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(Pnad), ambos produzidos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
Apés o calculo, as taxas de detecgdo foram suavizadas pelo método da média movel
simples trienal.

Foi utilizado o teste Qui-quadrado de Pearson de compara¢ao de proporgdes para
avaliar se eram estatisticamente significativas as diferengas entre as propor¢des de casos
por raga/cor em mulheres em idade fértil, em mulheres em idade fértil com hepatite B e
em criangas menores de 5 anos com hepatite B. O nivel de significincia adotado para as
analises foi de a=5%. As analises e as representagdes graficas foram realizadas por meio
dos programas SPSS® versdo 18 e Microsoft Excel 2013.
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Resultados

No Brasil, de 1999 a 2018, foram notificados 82.088 casos de hepatite B em mulheres
entre 15 e 49 anos de idade. Desses, 26.022 (31,7%) ocorreram na Regido Sul, 25.590
(31,2%) na Regido Sudeste, 13.153 (16%) na Norte, 8.844 (10,8%) na Centro-Oeste e
8.402 (10,2%) na Nordeste.

No periodo de 1999 a 2005, verifica-se tendéncia de aumento nas taxas de detecgdo
da hepatite B nas regides e no Brasil como um todo. A maior taxa de detecgao de hepatite
B observada na série foi no ano de 2012, quando o Brasil apresentou taxa de 10,7 casos
por 100 mil habitantes. A partir desse ano, a taxa vem apresentando queda, chegando a
7,7 casos por 100 mil habitantes em 2018.

As regides Norte e Sul sdo as que apresentaram as maiores taxas de detec¢do, e ambas
ultrapassaram 20 casos por 100 mil habitantes em algum momento da série. No entanto,
assim como o Brasil, todas as regides apresentaram queda na taxa de detecgdo por volta
do ano de 2013, com exce¢ao da Regido Nordeste que, apesar de ser a regido com as
menores taxas da série, manteve a taxa por volta de 4 casos por 100 mil habitantes nos
ultimos cinco anos (Grafico 1).

Grafico 1 — Taxa de deteccdo (por 100 mil habitantes) de hepatite B em mulheres em idade
fértil (15 a 49 anos) - Brasil e regides, 1999 a 2018
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Fonte: Departamento de Doengas de Condi¢Ges Cronicas e Infeccdes Sexualmente Transmissiveis (DCCl)/Secretaria de
Vigilancia em Sadde (SVS)/Ministério da Satde (MS).
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Quanto a faixa etaria das mulheres, observa-se que a maior proporg¢io de casos
notificados foi entre aquelas com 25 a 34 anos, no Brasil e em todas as regides. As cores
da pele preta e parda tiveram maior propor¢ao na Regido Norte, na Nordeste e na Centro-
Oeste, representando com 68,5%, 72,1% e 48,5%, respectivamente (Tabela 1).

Tabela 1 — Mulheres em idade fértil (15 a 49 anos) com hepatite B segundo faixa etaria, cor
da pele situacdo gestacional, esquema vacinal e reacdo HBeAg, por regido de
residéncia — Brasil, 1999 a 2018

| Norte | Nordeste | Sudeste |  Sul | Centro-Oeste| BRASIL |
oo | o e [ % | % [ e | % | e [ % | e | % |

15 a 19 anos 1.626 12,4 845 101 1953 7,6 2076 8,0 1.020 11,5 7.520 9,2
20 a 24 anos 2.665 20,3 1.587 18,9 3.938 154 3.909 150 1.782 20,1 13.881 16,9

£ 25a29anos 2732 208 1773 211 4712 184 4.691 180 1.842 208 15750 192
E 30a34anos 2126 162 1.548 18,4 4738 185 4.841 186 1.568 17,7 14.821 18,1
',5_"; 35a39anos 1.612 123 1.130 13,4 4.063 159 4.046 155 1.129 12,8 11.980 14,6
40ad4anos 1336 10,2 854 10,2 3.234 12,6 3.469 13,3 814 92 9707 118
45a49anos 1.056 80 665 7,9 2952 11,5 2990 11,5 689 7,8 8352 10,2
Branca 1.953 14,8 1.004 11,9 10.825 42,3 21.384 82,2 3.106 351 38.317 46,7
5 PretaParda  9.013 685 6.061 72,1 9.967 389 3.001 11,5 4291 485 32349 394
g
3, Amarela 133 10 76 09 761 3,0 19 08 126 1,4 1297 16
e Indigena 5199 39 32 04 64 03 38 01 54 06 708 09
Ignorada 1535 11,7 1.229 14,6 3.973 155 1.403 54 1.267 143 9417 11,5
g Sim 4.001 30,4 2734 32,5 6.601 258 8122 31,2 3.386 383 24.890 30,3
§ Nao 7.580 57,6 3.956 47,1 14366 56,1 15510 59,6 4.228 47,8 45.665 55,6
S Ignorado 1572 12,0 1712 20,4 4.623 181 2390 92 1.230 13,9 11.533 14,0
g,—é Completo 2.958 22,5 1.228 14,6 3.210 12,5 4.584 17,6 1.639 18,5 13.620 16,6
§§ :;;‘(’)’;Z'gm/ 10.195 77,5 7.174 854 22.380 87,5 21.438 82,4 7.205 81,5 68.468 83,4
Reagente 858 65 597 7,1 2675 105 1207 4,6 763 86 6.104 7.4

Naoreagente/ ;01 403 2325 27,7 11.784 46,0 8604 33,1 3.716 42,0 31.778 387
Inconclusivo

Hbe Ag

Nao realizado/

. -~ 6.994 532 5480 652 11.131 43,5 16.211 62,3 4.365 49,4 44.206 53,9
Sem informagao

Fonte: Departamento de Doengas de Condi¢cdes Cronicas e InfecgBes Sexualmente Transmissiveis (DCCl)/Secretaria de
Vigilancia em Saude (SVS)/Ministério da Satde (MS).

As taxas de detecao da hepatite B em mulheres em idade fértil que se declararam
brancas se mantiveram superiores as das mulheres pretas ou pardas até 2014, quando houve
inversdo dessa tendéncia. Enquanto a taxa de detec¢ao em mulheres brancas passou a
cair a partir de 2013, a taxa em mulheres pretas ou pardas s passou a apresentar queda a
partir de 2015, ainda assim, uma queda de menor magnitude que a das brancas (Grafico 2).
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Grafico 2 — Taxa de deteccdo (por 100 mil habitantes) de hepatite B em mulheres em idade
fértil (15 a 49 anos) brancas e pretas ou pardas por ano da notificagdo — Brasil,

2001 a 2018
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Fonte: Departamento de Doengas de Condi¢Bes Cronicas e Infeccdes Sexualmente Transmissiveis (DCCl)/Secretaria de
Vigilancia em Satde (SVS)/Ministério da Saude (MS).

Em comparagdo que leva em conta os percentuais de cada raga/cor, nota-se que o
perfil racial tem mostrado influéncia na infecgdo pela hepatite B em mulheres em idade
tértil. Enquanto o percentual de mulheres brancas em idade fértil infectadas pela hepatite
B tem diminuido, o percentual de mulheres ndo brancas (pretas ou pardas, amarelas e
indigenas) tem aumentado.

Como mostrado na Tabela 2, em 2005, o percentual de mulheres brancas em idade
tértil na populagdo geral era de 50,7%. O percentual de mulheres com hepatite B era de
67,1%. Em 2015, esses percentuais passaram para 46,4% de mulheres brancas entre a
populagao geral e 44,3% de mulheres brancas com hepatite B. Isto é, houve redugdo do
percentual de mulheres brancas na populagao geral e redugao ainda maior no percentual
de mulheres brancas detectadas com hepatite B.

Em relagdo as mulheres pretas ou pardas em idade fértil, em 2005 o percentual na
populagdo geral feminina era de 48,6% e o percentual entre as detectadas com hepatite
B era de 31,2%. No entanto, em 2015, esses percentuais passaram para 52,7% e 51,8%,
respectivamente, indicando um acentuado aumento no percentual de mulheres pretas
ou pardas detectadas com hepatite B, discordando do aumento discreto dessas mulheres
na populagdo feminina em geral.

Por outro lado, ainda em relagdo a Tabela 2, no que se refere as mulheres amarelas
ou indigenas, verifica-se que o percentual de mulheres em idade fértil notificadas com
hepatite B sempre foi superior ao percentual de mulheres em idade fértil na popula¢io
feminina em geral.
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Tabela 2 — Percentual de mulheres em idade fértil e mulheres em idade fértil com hepatite B,
segundo raga/cor por ano da notificagdo — Brasil, 2005, 2010 e 2015

Ano da Mulheres em idade

notificacao fértil (15 a 49 anos)

Populacao geral’ 50,7 48,6 0,5 0,2

2005 Detectadas com hepatite B 67,1 31,2 1.1 0,6
p-valor'i p<0,000 p<0,000 p<0,000 p<0,000
Populagao geral ™ 47,6 50,8 1,2 0,4

2010 Detectadas com hepatite B 52,5 45,0 1.8 0,6
p-valor'i p<0,000 p<0,000 p=0,000 p=0,005
Populacao geral’ 46,4 52,7 0,5 0,4

2015 Detectadas com hepatite B 44,3 51,8 2,5 1.4
p-valor i p=0,003 p=0,208 p<0,000 p<0,000

Fonte: Departamento de Doengas de Condi¢Bes Cronicas e Infeccdes Sexualmente Transmissiveis (DCCl)/Secretaria de

Vigilancia em Sadde (SVS)/Ministério da Satde (MS).

Notas:

) IBGE - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios.

i Sinan - Casos que apresentaram pelo menos um dos marcadores sorolégicos reagentes: HBsAg ou anti-HBc IgM.

i Teste Qui-quadrado de Pearson de comparacédo de proporcdes - Testa a hipétese nula de que as proporcdes em diferentes
grupos sdo as mesmas.

V) IBGE - Censo Demografico 2010.

As mulheres mais jovens sdo as menos afetadas pela hepatite B, pois as menores taxas
de detec¢ao ocorreram na faixa de 15 a 19 anos. Em 2018, a taxa de detec¢do para as
mulheres dessa faixa etéria foi de 2,5 casos por 100 mil habitantes. Entre as mulheres de
20 a29, 30 a 39 e 40 a 49 anos ndo ha muita diferenca nas taxas de deteccao nos dltimos
cinco anos: todas essas faixas apresentaram taxas de detec¢io entre 8 e 10 casos por 100
mil habitantes, significando taxas quase quatro vezes maiores que as taxas das mulheres
de 15 a 19 anos (Gréfico 3).

Quando observada essa taxa de detec¢do nos ultimos dez anos, nota-se que, quanto
mais jovem a mulher, maior a redugdo da taxa de detec¢do de hepatite B. Entre 2008 e
2018, houve reducdo de 70,9% na taxa de deteccdo das mulheres de 15 a 19 anos (a taxa
de detec¢do passou de 6,8 casos para 2 casos por 100 mil habitantes). As mulheres nas
faixas etarias de 20 a 24 anos, 25 a 29 anos, 35 a 39 anos e de 40 a 44 anos apresentaram
reducdo na taxa de detec¢do, respectivamente, de 43%, 14,8%, 9,8% e 14,8%. Entre aquelas
de 45 a 49 anos, a taxa de detecgdo apresentou aumento de 26,7%, passando de 7,1 para
8,9 casos por 100 mil habitantes.
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Grafico 3 — Taxa de deteccdo (por 100 mil habitantes) de hepatite B em mulheres em idade
fértil (15 a 49 anos), segundo faixa etaria — Brasil, 1999 a 2018
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Fonte: Departamento de Doengas de Condi¢des Cronicas e Infecgdes Sexualmente Transmissiveis (DCCl)/Secretaria de
Vigilancia em Satde (SVS)/Ministério da Satde (MS).

Entre as mulheres notificadas com hepatite B, percebe-se que quanto mais jovens,
maior é o percentual de mulheres notificadas no momento da gestagdo. No periodo de
1999 a 2018, 49,5% das mulheres de 15 a 19 anos notificadas encontravam-se gestantes e
esse percentual foi de 45,7% para as mulheres de 20 a 24 anos, 40,8% para as de 25 a 29
anos, 34% para as de 30 a 34 anos, 21,1% para as de 35 a 39 anos, 7,4% para as de 40 a 44
anos e 1,2% para as de 45 a 49 anos (Grafico 4).
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Grafico 4 — Percentual de mulheres em idade fértil (15 a 49 anos) com hepatite B, segundo
faixa etéaria e situagdo gestacional — Brasil, 1999 a 2018

100%
90% 190

108 15 134 16 8

0%

0% %8 128

B0% 928

50% 79

o 79
0%

2Wh - it %0

10%

. T4

15219 anos 2024 anos Bamans  Nadanos  BadNanos  0akbanos  A5akancs
M Sim Il Ndo Ignorado

Fonte: Departamento de Doengas de Condi¢Ges Cronicas e Infeccdes Sexualmente Transmissiveis (DCCl)/Secretaria de
Vigilancia em Saude (SVS)/Ministério da Saude (MS).

Entre todos os casos notificados de mulheres em idade fértil (15 a 49 anos) para hepatite
B, nota-se que em 16,6% dos casos havia a informag¢do de esquema vacinal completo.
Quando foi feita andlise dessa informagéao por regiao, verificou-se que a Norte, a Centro-
Oeste e a Sul apresentaram proporg¢ao maior de vacinadas do que o total para o Brasil,
respectivamente: 22,5; 18,5 e 17,6 (Tabela 1).

Quando estratificados os casos das mulheres vacinadas por faixa etaria, nota-se que
as mulheres mais jovens sdo as que apresentaram maior propor¢ao de esquema vacinal
completo, atingindo 41,8% das mulheres de 15 a 19 anos, no ano de 2018. Enquanto
entre as mulheres mais velhas, na faixa etaria de 40 a 49 anos, em 2018, apenas 16,3%
apresentavam o esquema vacinal completo (Grafico 5).

Em todo periodo observou-se que 6.104 (7,4%) casos notificados de mulheres em
idade fértil apresentavam o marcador HBeAg reagente, que é um indicador de replicagao
viral. As regides Sudeste e Centro-Oeste apresentaram propor¢ao maior do que do Brasil,
respectivamente: 10,6% e 8,6%. Além disso, essas duas regides sdo as que mais realizam
a testagem deste marcador (Tabela 1). Entre as mulheres em idade fértil com o marcador
HBeAg reagente, 1.549 (25,4%) eram gestantes.
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Grafico 5 — Percentual de mulheres em idade fértil (15 a 49 anos) com hepatite B e com vacina
completa para hepatite B, segundo faixa etaria e ano da notificacéo — Brasil, 1999
a 2018
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Fonte: Departamento de Doengas de Condi¢Ges Cronicas e Infeccdes Sexualmente Transmissiveis (DCCl)/Secretaria de
Vigilancia em Sadde (SVS)/Ministério da Satde (MS).

Discussao

O Ministério da Saude do Brasil, em consonéncia com os Objetivos de Desenvolvimento
Sustentével, assinou o pacto de eliminagdo da hepatite B como um problema de saiude
publica até 2030, provocando o alinhamento da meta do Departamento de Condigoes
Cronicas e Infecgdes Sexualmente Transmissiveis, da Secretaria de Vigilancia em Saude do
Ministério da Saade (DCCI/SVS/MS) para o biénio 2019-2020, de reduzir a transmissao
vertical da hepatite B. O recorte feito por esse estudo é um importante diagnostico
situacional e também é norteador para as politicas publicas relacionadas a hepatite B, em
especial para a elimina¢ao da transmissdo vertical.

A hepatite B foi incluida na lista de doengas de notificagdo compulsoria por meio da
Portarian.c4.052, de 23 de dezembro de 1998. Dessa forma, a tendéncia de aumento da taxa
de detecgao no periodo de 1999 a 2005 era esperada e reflete a implementagao da vigilancia
epidemioldgica da hepatite B no Pais. Pode também ter contribuido para o aumento
progressivo de notificagdes, o maior acesso a servicos de satide, a implementagdo e
ampliacdo de testes rapidos a partir de 2011 e os programas governamentais que estimulam
atengdo a mulher e a gestante no pré-natal como, por exemplo, a Rede Cegonha.'"?

Quanto a distribuicao dos casos pelas regides do Pais, sdo observadas maiores
taxas de detec¢ao nas regides Norte e Sul. No Brasil, a hepatite B reflete fortemente as
vulnerabilidades sociais das populagdes. As maiores taxas de prevaléncia sdo encontradas
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em populagdes quilombolas, indigenas, ribeirinhas, entre outras que habitualmente
residem em dreas silvestres ou rurais.'®"* Além dessas populagdes, outros grupos vulneraveis
também estdo sob maior risco de infec¢ao pelo HBV, em especial os profissionais do sexo,
gays e homens que fazem sexo com homens, pessoas travestis e transexuais, pessoas que
usam drogas, pessoas privadas de liberdade e pessoas em situagao de rua.'>"* A situagdo de
vulnerabilidade e estigma também expde essas populagdes a outros agravos e coloca em
evidéncia a importancia das agdes intra e intersetorais que possam atuar em articulagao
para o enfrentamento do problema. Exemplo disso ¢ a garantia do acesso as tecnologias
de prevencao e aos insumos para o tratamento da hepatite B e de outros agravos.

Na Regido Norte, principalmente, pode-se observar a associacao da hepatite D
com as vulnerabilidades sociais.* Isso demonstra a necessidade de discutir estratégias
especificas para essas populagoes, especialmente quando sao de dificil acesso geografico.
Tal dificuldade poderia ser compreendida como dificuldade de acesso as politicas ptbicas
de saude. Nesse sentido, é prioritaria a elaboragdo de a¢des especificas e contextualizadas,
de acordo com as diferentes realidades do territdrio, que visem a superagdo dos desafios
existentes na regiao.

Ainda sobre a taxa de detecgdo, a partir de 2012, a queda apresentada em quase todas
as regioes, exceto na Regiao Nordeste, pode refletir o impacto da ampliagao do acesso a
vacinagao do Pais, no caso, aimplementagao progressiva de vacinagdo para hepatite B, com
recomendacdo de vacina¢io para todas as criancas a partir do nascimento desde 1998. Os
relatorios do Programa Nacional de Imuniza¢do demonstram que as taxas de cobertura
vacinal no Norte e Nordeste sdao menores que as do Brasil. Em 2000 e 2005, no Brasil, a
cobertura vacinal foi 91%, enquanto na Regido Norte foi de 72% e 85%, respectivamente.
Na Regido Nordeste, as taxas foram de 85% e 89%. Essas diferengas podem contribuir
para explicar as diferengas nas taxas de detec¢ao apresentadas.

Chama ainda a aten¢do que a diminui¢do da taxa de detec¢ao ndo é homogénea
se consideradas todas as ragas e etnias, sendo menor entre as pessoas autodeclaradas
pretas e pardas, classificadas como negras. Os resultados demostraram que entre as
mulheres de 15 a 49 anos, as negras apresentam menor decréscimo da taxa de detecgao,
quando comparadas as brancas. Corroborando esse achado, também se pode verificar
que as mulheres negras mantém percentuais de infecgdo pelo HBV mais elevados, na
série histdrica de 2005 a 2015. Esses resultados sugerem um importante cenario de
vulnerabilidades da populagdo negra como, por exemplo, dificuldade de acesso aos servios
de saude, menor cobertura vacinal, menor percepgao sobre a doenga e, assim, menor acesso
ao cuidado a saade.” E interessante notar ainda que, na Tabela 2, apesar de representar
somente 0,2% da populagao geral, as mulheres indigenas possuem, proporcionalmente, um
importante impacto nas notificagdes de hepatite B. Esse resultado pode indicar possivel
problema da baixa cobertura vacinal nesta populagio, visto as peculiaridades culturais e
geograficas que influenciam no acesso aos servigos de saude.

Alguns estudos apontam para as condi¢des de vulnerabilidade da populagio indigena,
principalmente quando se refere ao grupo de criangas menores de 1 ano de idade, que
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podem nao estar sob a protegdo disponibilizada por meio do esquema vacinal da hepatite B
para reduzir as complicagdes dessa doenga imunoprevinivel. Na drea indigena, os
profissionais de saude enfrentam dificeis condi¢des de operacionalizagdo das acoes de
vacinag¢do. Podem ser pontuadas a sobrecarga logistica e a multiplicidade de procedimentos
de atengdo primaria a saude, que geram um processo de trabalho desgastante. Além disso,
especialmente em locais distantes de capitais e grandes centros urbanos, a manuten¢ao
da rede de frio necessaria para o acondicionamento e o transporte dos imunobioldgicos
podem ser fatores limitantes. H4, portanto, necessidade de dispor de estratégias para
manutencao da qualidade dessa rede. Ainda, é importante a qualificacao dos profissionais
para que desempenhem corretamente as agdes de vacinagdo e em tempo adequado, para
obtenc¢do dos resultados pretendidos.*®

Um estudo apontou que, na Regido Norte, as mulheres indigenas com menor
escolaridade, sem companheiro e com maior nimero de gestacdes apresentam menor
cobertura assistencial no decorrer da gestagdo. As barreiras ao acesso ao pré-natal foram
trés vezes mais relatadas por indigenas do que por mulheres brancas, sendo também trés
vezes maior em residentes na Regido Norte quando comparada as regides Sul e Sudeste,
evidenciando as desigualdades sociais que persistem no Pais."” Esses resultados sugerem
que as politicas atuais de saude nao estdo conseguindo evitar a infec¢ao por hepatite Bem
mulheres indigenas, como também negras, pardas e amarelas, na mesma proporg¢ao do
que ocorre entre as mulheres brancas. Na verdade, a diferenca gritante entre a ocorréncia
do agravo entre essas mulheres nao se deve ao componente biolégico cor da pele, mas as
condi¢des de vida resultantes das desigualdades sociais existentes entre elas.

O presente estudo também apontou que hd uma proporg¢do consideravel de casos
notificados em mulheres em idade fértil (15 a 49 anos) com esquema vacinal completo.
Quando essa informagdo é analisada por regido, verificou-se que a Norte tem um
percentual de mulheres vacinadas e com hepatite B maior que o nacional. Aparentemente,
apesar de haver um nimero maior de vacinados na Regiao Norte do Pais, o indice de
infec¢ao ativa ou prévia demonstra maior transmissao viral nessa populagdo.'

A ocorréncia de hepatite B em pessoas com o esquema de vacinagdo completo pode se
dar por diferentes fatores. Nas regides de dificil acesso, pode ser atribuido a problemas na
rede de frio e a0 mau acondicionamento da vacina com consequente perda de efetividade
do produto. Isso leva a necessidade de articular as agdes de vacinagao com a testagem para
hepatite B, de modo a ndo perder a oportunidade de diagnéstico e intervengao oportuna.
Especialmente no caso de gestantes, em que se sobrepde o risco da transmissdo vertical,
avacina¢io para hepatite B durante o pré-natal deveria, por recomendagio, ser realizada
apenas ap0s o teste rapido ou sorologia.>" Outro fator que pode ser considerado nesses
casos é o erro de notificagdo, o que reforca a necessidade de revisdo dos casos como
ferramenta de qualificagdo da propria vigilancia em satde.

Uma revisdo sistematica da literatura envolvendo 100 estudos sobre a prevaléncia,
incidéncia e cobertura da vacina da hepatite B demonstrou que no Brasil, nos ultimos
anos, as taxas de prevaléncia estao progredindo em diregao a baixa endemicidade. Isso tem
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ocorrido também no interior da regido amazdnica e entre pequenas comunidades de dificil
acesso. Contudo, a situagdo estd longe de ser segura, emergindo a necessidade de intensificar
os esforcos para controlar o HBV em comunidades e populagdes especificas.”” A despeito
desses dados, a eliminag¢do da transmissao vertical da hepatite B s6 serd possivel com a
adogdo de medidas especificas e diferenciadas para a Regido Norte do Brasil.

O Ministério da Satde tem elaborado estratégias especificas para a prevengao da
hepatite B para aquela regidao como, por exemplo, a implantacido da vacinagdo contra a
hepatite B em 1989, inicialmente adotada para crian¢as do oeste do estado do Amazonas,
tendo em vista a elevada prevaléncia da doenga na regido. Gradualmente, a recomendagao
foi estendida aos demais estados da Regido Norte do Pais. A partir de 1992, a vacina passou
a ser recomendada, sucessivamente, para grupos vulneraveis e populagdes especificas.
Em 1993, a vacinagao foi expandida aos estados das regides Sul e Sudeste, para criangas
com idade até 4 anos.”

A partir de 1998, a vacina da hepatite B foi incorporada ao Calendario Nacional de
Vacinac¢io da Crianga, sendo recomendada para todas as criancas, a partir do nascimento
(introdugao da dose ao nascer). Em 2001, a faixa etdria foi ampliada para até 19 anos. A
partir de 2011, foi estendida para até 29 anos e, a partir de 2013, para até 49 anos.”” Em 2016,
a oferta da vacina da hepatite B foi ampliada para toda a populagdo, independentemente
de idade ou das condicdes de vulnerabilidade.?!

O presente estudo evidenciou que 30% das mulheres notificadas com hepatite B eram
gestantes, um numero absoluto de 82.088 gestantes, representando um risco potencial de
prevencdo da transmissdo vertical da hepatite B (TV-HBV). Importante considerar que
ndo ha notificagdo de gestagdo em mulheres infectadas por HBV, portanto, possivelmente,
esses dados podem estar subestimados. Além disso, ndo hd notificagdo de criancas expostas
ao HBYV, assim sendo, ndo ha dados fidedignos a respeito de quem sio essas gestantes
vivendo com hepatite B, nem do perfil das criangas expostas a transmissao vertical. Isso
dificulta em muito saber ou estimar o impacto da transmissao vertical do HBV no Brasil
e em varios outros paises.

Essa realidade favorece que haja deficiéncias no planejamento da rede de atengdo
(atencdo primaria, servigos especializados e maternidades) quanto as linhas de cuidado,
a oferta de servigos, aos insumos para profilaxia desse agravo, além de poder influenciar
negativamente o seguimento dessas criancas expostas para avaliar o desfecho. Diante
disso, torna-se importante discutir e implementar cada vez mais a vigilancia em saiude
da transmissao vertical das hepatites virais no Pais.

Quando analisada a taxa de detec¢do em mulheres com idade entre 15 a 19 anos, a partir
dos casos notificados durante a gestagdo, o cendrio difere. Cerca de metade das notificagdes
de hepatite B, entre mulheres de 15 a 19 anos, foi em gestantes. Possivelmente, a gestacao
foi a primeira oportunidade de acesso ao diagnéstico de hepatite B dessas mulheres. De
um lado, isso pode refletir na adequagédo as recomendagdes de testagem para hepatite B
durante o pré-natal. De outro, pode também refletir dificuldade no acesso a saide sexual e
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reprodutiva como direito humano fundamental, inclusive quanto ao acesso as tecnologias
da Prevengdo Combinada.*

No Brasil, como em varios outros paises, as politicas de satde e cuidado voltadas para
as mulheres muitas vezes tém como foco a saide sexual e reprodutiva, que compreende a
mulher no papel de reprodutora de corpos, valorizando, portanto, o ideal de mulher-mae
tipificado tradicionalmente nos esteredtipos de género.” A despeito de haver politicas
mais amplas voltadas para a integralidade da saide da mulher, como a Politica Nacional
de Atencao Integral a Saude das Mulheres (Pnaism),” o papel reprodutivo ainda é um
balizador das a¢des, especialmente das campanhas relacionadas a satide das mulheres. No
caso da hepatite B, essa visao limitante pode levar a que, fora do contexto reprodutivo, ela
nao seja alvo de medidas preventivas e de enfrentamento do problema. Mesmo no caso
da atengdo a saude ginecolodgica, fora do periodo gestacional, nem sempre essas medidas
sao adotadas. Isso reforca a necessidade de problematizacdo e mudanca nesse contexto,
reforcando a importancia de atualizagao do esquema vacinal contra a hepatite B como
parte das tecnologias ofertadas no conjunto da atencéo a satide integral da mulher e nao
apenas no contexto da sua saude sexual e reprodutiva.*

Ainda, torna-se importante considerar a forma como o tema das hepatites virais é
trabalhado, ndo s6 nos servigos de satide, mas também no contexto escolar incluindo ai
todos os niveis de ensino, do fundamental ao superior para ampliar o escopo dos programas
de prevencao. No que tange a transmissio vertical, a avaliagdo de cobertura vacinal por
sexo ¢ fundamental para avaliar onde estao as mulheres que nao foram imunizadas e
propor agoes direcionadas, antes de engravidarem.

O risco da transmissao vertical esta relacionado ao estado replicativo da mée quanto
ao HBYV, diretamente relacionado a presenca do HBeAg. Cerca de 90% das maes com
HBeAg reagente transmitem a infecgao do HBV aos seus conceptos, enquanto isso sé
acontece entre 10% e 20% das mulheres com HBeAg nao reagente.”® Chama ainda a
aten¢ao a quantidade de mulheres notificadas com esse marcador reagente, especialmente
no contexto da prevencdo da transmissao vertical desse agravo. Entre 6.104 casos
diagnosticados entre mulheres de 15 e 49 anos com marcador positivo para HBeAg,
pelo menos 25% (N=1.549) estavam gestantes. Seria importante avaliar o acesso aos
insumos de prevengdo da transmissao vertical por essas mulheres, bem como o desfecho
das gestagoes, informagdes essas que hoje ndo estao disponiveis no sistema de vigilancia
a saude existente.

Diante desse complexo cenario de possibilidade de intervencdo e necessidade de
fortalecimento de politicas publicas, as estratégias para prevencdo da transmissdo vertical
devem ser amplamente divulgadas e utilizadas para a elimina¢do da hepatite B no Pais.

As novas estratégias do Ministério da Saude para o enfrentamento da transmissao
vertical foram estruturadas em eixos de a¢do, conforme sistematizagdo a seguir:

Politica de vacinagiao para hepatite B: A politica nacional de vacinagdo recomenda
a primeira dose de vacina para hepatite B ao nascimento e que todos os brasileiros
e brasileiras tenham direito a realizagdo do esquema vacinal completo para hepatite
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B. Entretanto, ainda ha uma parcela importante da populagdo que nao foi vacinada,
principalmente a populagdo adulta maior de 20 anos*. Mesmo a vacina estando
universalizada para todas as pessoas é importante realizar atividades centradas na busca
ativa dessas pessoas, principalmente daquelas popula¢des vulneraveis prioritdrias, entre
elas as meninas e mulheres em idade fértil de 15 a 49 anos, para a preven¢ao da doenga
e também da transmissao vertical de hepatite B®.

Fortalecimento da investigacido de infec¢oes sexualmente transmissiveis na
Atengao Primaria, inclusive durante o pré-natal: As recomendagdes para testagem para
sifilis, HIV e as hepatites virais estio bem estabelecidas por protocolos e devem fazer
parte da rotina de avaliagdo da saude sexual das pessoas. Essa rotina deve incluir acesso
facilitado a testagem, inclusive teste rapido, bem como a oferta de medidas de Prevenc¢ao
Combinada. O momento da gestagdo é uma janela de oportunidade que favorece um
cuidado intensificado e privilegiado no pré-natal, quando a gestante e suas parcerias
sexuais estdo no servigo e podem usufruir de um pacote diferenciado de intervengoes e
cuidados em saude, inclusive quanto as infec¢des sexualmente transmissiveis (IST). O
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para a Prevengao da Transmissao Vertical do
HIV, sifilis e hepatites virais traz as recomendagdes especificas para testagem e atengdo a
saude das gestantes e parcerias sexuais quanto as IST.

Politicas e procedimentos hospitalares e em maternidades: Todas as maternidades
devem implementar politicas e procedimentos para garantir a testagem em todas as
mulheres que dao entrada nas maternidades para hepatite B, sifilis e HIV. Isso possibilitara
a identificagdo de bebés nascidos de maes com HBsAg reagentes e bebés nascidos de
maes com status de HBsAg desconhecido. A profilaxia para esses bebés deve iniciar-se o
mais precocemente possivel, ainda na maternidade, em até 24 horas apds o nascimento.
Tais politicas e procedimentos devem incluir registros permanentes das informagdes
relacionadas as mulheres e as criancas expostas, bem como o encaminhamento para
servicos de seguimento apds a alta hospitalar, preferencialmente no ambito da Aten¢ao
Primaria a Saude.’

Programas de gerenciamento de casos para prevenir a infec¢do perinatal por
HBYV: A gestao local de satde deve estabelecer programas de monitoramento de casos
de hepatite B, que sao de notificagdo compulsoria (Portaria n.c 4.052, de 23 de dezembro
de 1998), incluindo politicas, procedimentos e regulamentos apropriados para garantir
que todas as mulheres gravidas tenham seu histérico de vacinagdo verificado e sejam
testadas para o HBsAg quando nao for possivel a comprovacao dessa vacinagdo. Esse
monitoramento deve captar, ainda na maternidade, os bebés nascidos de mulheres HBsAg
reagente e mulheres com status de HBsAg desconhecido. Além disso, deve garantir o
acesso dessas criancas a profilaxia (vacina e imunoglobulina para hepatite B). Como
ferramenta suplementar, ha ainda a recomendagao para instituir Comités de Investigagao
de Casos de Transmissao Vertical, que podem ser regionais, municipais ou estaduais. Tais
Comités devem investigar todos os casos de hepatite em criangas com menos de 2 anos
de idade, conforme documento orientador, o Protocolo de Investigagdo de Transmissao
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Vertical.® Esses Comités ainda podem ser uma importante ferramenta de melhoria dos
servigos, pois, a0 mesmo tempo em que investigam a trajetoria das mulheres maes de
criancgas infectadas por transmissdo vertical, podem constituir um espa¢o propositivo
intersetorial de construgéo coletiva de medidas de enfrentamento dos fatores que levaram
a ocorréncia do caso. Isso possibilitara que outra mulher que percorra o mesmo caminho
tenha outro desfecho, sem transmissao vertical da hepatite B. Ao reunir representantes
de institui¢goes governamentais, gestores, trabalhadores de satde, conselhos de classe,
membros da academia e integrantes da sociedade civil organizada conseguem propor
medidas para melhoria da qualidade da vigilancia em satde, da assisténcia e da gestao.”

Notificagao de casos: Ressalta-se a importincia de relacionar dados epidemioldgicos
para propiciar uma infraestrutura de saude capaz de compreender a dindmica da
transmissao das doengas, com o propdsito de planejar estratégias de intervengao
preventivas ou terapéuticas. Para tanto, faz-se necessario o fortalecimento da vigilancia
em saude e da notificagdo de casos no Sistema de Informagao de Agravos de Notificagao
(Sinan), com o proposito de conhecer e monitorar perfil epidemiolégico no que tange a
essa via de transmissdo e seus determinantes para a ado¢do de medidas mais efetivas de
prevencao e controle.

Defini¢ao dalinha de cuidado para a crianca exposta a hepatite B: O teste soroldgico
pds-vacinagdo para anti-HBs e HBsAg deve ser realizado apds a conclusdo das vacinas
obrigatorias entre 9 e 12 meses de idade. O teste anti-HBs deve ser realizado utilizando
um método que permita a detecgdo da concentragdo protetora de anti-HBs (> 10 UI/mL).
Os testes ndo devem ser realizados antes dos 9 meses de idade para evitar a detecgao de
anti-HBs passivos de IGHAHB administrados ao nascimento, e ainda para maximizar
a probabilidade de detecgdo de infecgdo tardia por HBV. O teste anti-HBc de lactentes
ndo ¢ recomendado porque anticorpos anti-HBc passivamente adquiridos podem ser
detectados em bebés nascidos de maes HBsAg-reagentes, até os 24 meses de idade. Para
criangas que ndo receberam os cuidados de profilaxia, podem ser realizados testes de
HBsAg e carga viral, seguindo o fluxograma para criangas com idade inferior a 18 meses.’

Os cuidados clinicos e laboratoriais das criangas expostas a hepatite B deverdo estar
disponiveis e bem estabelecidos em cada territdrio, tendo como documentos de referéncia
o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) para a Preven¢ao da Transmissao
Vertical do HIV, sifilis e hepatites virais, e 0o PCDT para hepatite B e coinfec¢des.>®

Revacinagao: Criancas HBsAg negativo com anti-HBs < 10 UI/mL devem ser
revacinadas com uma dose tinica da vacina para hepatite B (HB) e realizar teste sorolégico
pds-vacinagdo em 1 e 2 meses. Os lactentes, cujos anti-HBs permane¢cam < 10 UI/mL
apos a revacina¢do com dose tnica, devem receber as duas doses adicionais de HB para
completar a segunda série, seguidas de teste soroldgico pds-vacinagdo em 1 a 2 meses
apos a ultima dose. Os dados disponiveis ndo sugerem beneficio da administragao de
doses adicionais de vacina HB em criangas que nao atingiram anti-HBs > 10 UI/mL apds
o recebimento de duas séries completas de HB.”
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Acgoes de educagao em satide: Além das medidas de controle especificas, é necessario
que a populagdo tenha acesso a informagdes sobre a hepatite B e outras hepatites virais,
que incluam medidas preventivas, formas de transmissdo e o tratamento, além das medidas
de prevengao da transmissdo vertical. As medidas de Prevengdo Combinada abrangem
uma gama de tecnologias em satide que vao desde a vacinagao e o uso de preservativos
nas relagdes sexuais, como a imunoprofilaxia passiva e ativa.>"

Diante do exposto, reafirma-se que o Ministério da Saude do Brasil, por meio do
Sistema Unico de Saude (SUS), disponibiliza todas as intervengdes disponiveis para a
prevencao da transmissao vertical da hepatite B, incluindo a vacinagao, a testagem de rotina
para gestantes com testes rapidos e laboratoriais (HBsAg), a vacinagdo integral do recém-
nascido ainda na maternidade, a imunoprofilaxia para recém-nascidos de maes HBsAg
reagentes e a quimioprofilaxia antiviral para gestantes. A despeito de essas estratégias
de prevencao terem sido implementadas, os resultados deste estudo demostram que os
desafios permanecem, sendo que a via de transmissao vertical ainda é uma realidade que
eleva o impacto da hepatite B no Pais.

O alcance da eliminagdo da transmissdo vertical da hepatite B depende diretamente
da atuagao articulada entre os diferentes setores da area da Satide, incluindo a Vigilancia
em Sadde, a Atenc¢do Primadria, a Atencdo Pré-Natal, a assisténcia nas maternidades e
os servicos especializados com uso adequado dos insumos disponiveis no SUS para a
prevengdo da TV-HBV.

Além disso, a educagao em saude deve abranger contetidos e estratégias que ampliem
a visdo sobre a concepg¢ao de mulher reprodutora de corpos para a mulher como sujeito
social de direitos, livre dos esteredtipos de género, para garantir que a preven¢io e o
enfrentamento das hepatites virais nao sejam apenas para fortalecer seu papel da mulher
em sua saide reprodutiva, mas como direito a satde integral e resolutiva. Somente assim,
as acOes de saude poderiao facilitar o acesso da populagdo, independentemente de sexo,
raca, idade e classe social, aos direitos de cidadania que devem nortear as politicas e os
servigos ao seu dispor.
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Evolucédo dos sistemas de informacéo utilizados pelo Programa Nacional de Imunizacdes brasileiro

Resumo

Introducao: Os registros sistemadticos de vacinagdo evoluiram com os anudrios
estatisticos, as planilhas eletrdnicas, os sistemas informatizados fragmentados até o registro
nominal eletrénico atual, além dos eventos adversos pos-vacinagdo, movimentagio de
imunobioldgicos e campanhas de vacinagao.

Métodos: Foi descrito o desenvolvimento dos subsistemas informatizados, suas
funcionalidades e evolugdes até os avangos atuais atingidos pelo Sistema de Informagao
do Programa Nacional de Imunizagdes com apresentagao das séries historicas de doses
aplicadas, coberturas vacinais e tratamentos referentes aos imunobiologicos registrados.

Resultados: A informatizagdo dos dados de vacinagdo iniciou-se em 1994 e foi
até julho de 2019. Foram descritas 66 formas de registros de vacinas contabilizando
3,2 bilhoes de doses na rotina, 4 imunoglobulinas com 615 mil tratamentos, 15 soros
computando 2,9 milhdes de tratamentos. Foram registradas, ainda, 1,2 bilhdo de doses
durante as campanhas contra gripe, HIN1, poliomielite, sarampo e rubéola e na campanha
de multivacinacio.

Discussao: Apesar dos avancos, o sistema de informa¢ao nao atende plenamente
as necessidades do Programa devido as limitagdes que dificultam a oportunidade e
a qualidade da informagio para subsidiar a tomada de decisdo. E preciso adequar as
funcionalidades do Sistema para atender as novas estratégias de Governo Eletronico
(eGOV) e da Politica Nacional de Informacdo em Saude (e-Satde), combinada com as
orientagdes da Organizagao Mundial da Satde para o Registro Nominal de Vacinagao
Eletronico (RNVe), no sentido de facilitar o seguimento dos esquemas de vacinagao de
cada pessoa e a manutencéo de seu historico vacinal, ajudando a ampliar o desempenho
do Programa, tanto na melhoria das coberturas vacinais quanto na sua eficiéncia.

Palavras-chave: Programas de imunizagao. Sistemas de informagao.Vacinagéo.

Introducao

Os primeiros registros de vacinagdo sdo creditados aos chineses e remontam ao
século X, cuja técnica passou, posteriormente, pela India e Europa e ficou conhecida
como variolizagdo. Em 1798, foram registradas as primeiras investigacdes em trabalho
denominado Variolae Vaccinae, de autoria do médico inglés Edward Genner.! No Brasil, a
primeira vacina foi introduzida em 1804 para prevenir contra a variola, seguida da criagao
daJunta Vacinica da Corte, em 1811 e, posteriormente, foi estabelecida a obrigatoriedade
da vacina a partir de 1832, sendo que o registro da primeira epidemia de variola
ocorreu nos anos de 1834 e 1835.% As estatisticas pioneiras publicadas sobre preparacéo,
distribuigdo e utilizagao de vacinas no Pais ocorreram em 1936° e contabilizavam as doses
da variola e febre amarela, movimentadas pela Diretoria Nacional de Satide e Assisténcia
Médico-Social no Distrito Federal e, também, as vacinas preparadas pelo Laboratério de
Sadde Publica (antitifodisentéricas, antidiftéricas, antipestosas e antituberculinas), além
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daquelas distribuidas pelo Instituto Oswaldo Cruz (anticarbunculosa, antiestafilocdcica,
antiestreptocdcica, antigonococica, antipestosa, antipidgena, antitifica, contra aespirilose
e contra a manqueira). A sistematizagao e a obrigatoriedade dos registros de vacinagao
ocorreram em 1975 com a promulga¢ao da Lei n.° 6.259,* que foi regulamentada pelo
Decreto n.° 78.231,° de 1976, favorecendo a disponibilizagdo de informagdes padronizadas
para a andlise e a tomada de decisdes, em ambito nacional,® tendo como instrumento
de coleta e fluxo da informagao entre o Programa Nacional de Imunizagdes (PNI) e
as unidades federadas (UFs), o Boletim Mensal de Imunizagdes: Modelo SIS-F19, da
Fundacio Servigos de Satde Publica (Fsesp).”

A informagcao ¢ a principal ferramenta para a tomada de decisdo em todos os campos
do conhecimento da atividade humana, tornando-se o fator principal no desencadeamento
do processo informagao-decisdo-agao na area da Saude, especialmente na vigilancia em
saude. A abrangéncia e a qualidade dos sistemas de informagao do Ministério da Satude
tém melhorado a cada ano, permitindo analises de extrema utilidade para o planejamento,
a organizacao e a avaliagdo de servigos e programas, por profissionais que constroem o
Sistema Unico de Satde (SUS) nos diferentes municipios do Pais,® contudo, é preciso que
a qualidade da informagéo seja avaliada rotineiramente no sentido de garantir o maximo
de acerto na tomada de decisao pelos gestores. A qualidade dos sistemas de informagao é
definida por alguns atributos como completude, oportunidade, utilidade, sensibilidade,
especificidade, simplicidade, flexibilidade, aceitabilidade e representatividade.” A
apropriacdo plena das informagdes em saude pelos gestores e pela sociedade em geral deve
considerar os pontos fortes e suas limitagdes, os quais resultam de avaliagoes regulares
e sistematicas dos dados disponibilizados pelos sistemas de informagao, essenciais para
analise da situagdo sanitaria e para programagao das a¢des de satde."

Para que a populagio esteja devidamente protegida contra as doengas imunopreveniveis
a Organizagao Mundial da Saude (OMS) recomenda pelo menos 95% de cobertura vacinal
para manter a condigdo de erradicagéo, eliminacio ou controle dessas doencas. Além da
cobertura vacinal, a OMS recomenda outros indicadores como a propor¢io de municipios
com coberturas vacinais adequadas e a propor¢io de criangas vivendo em municipios com
coberturas vacinais adequadas."' A homogeneidade de cobertura entre vacinas é outro
indicador utilizado no Brasil. Esses indicadores devem ser disponibilizados pelo sistema
de informagdo com regularidade, oportunidade, integridade e representatividade, para que
as equipes de vigilancia das coberturas vacinais possam adotar, com maior seguranga, as
medidas de controle contra as doengas imunopreveniveis no municipio com a presen¢a
de suscetiveis.

O processo de informatizagdo dos dados de vacinacio do PNI iniciou-se de forma
gradual em 1994, contemplando primeiro as secretarias estaduais de saude (SES) e,
posteriormente, as regionais estaduais de saide (RES) e as secretarias municipais de saude
(SMS).!? Nesse sentido, o Sistema de Informaciao do PNI (SI-PNI) tem sido a principal
ferramenta para subsidiar o direcionamento das a¢oes de vacinagao nos Pais.
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A partir do SI-PNI, pode-se estimar as coberturas vacinais, a homogeneidade de
coberturas entre as vacinas, a homogeneidade de coberturas entre os municipios e as
taxas de abandono do esquema primario de vacinagdo. Apesar de serem observadas
coberturas vacinais mais altas nas esferas estaduais e nacional, 0o mesmo nao ocorre nos
municipios onde as coberturas siao heterogéneas e grande parte dos entes municipais
apresentam coberturas baixas para maioria das vacinas destinadas as criancas menores de
1 ano e de 1 ano de idade. Esse cenario exige cuidado especial no ambito local em relagao
a situacao vacinal da populac¢io, pois é sabido que a poliomielite e o sarampo continuam
como problemas sanitarios em paises da Asia, Africa Central e Oriente Médio;" e, no
atual processo de globalizagao, o Brasil também estd sujeito ao intercimbio comercial e
turistico com os paises endémicos, colocando em risco as comunidades dos municipios
com baixas coberturas. O presente estudo tem como objetivo descrever os avangos e 0s
desafios no processo de informatizagdo dos dados de vacina¢ao no Programa Nacional
de Imunizag¢oes brasileiro.

Métodos

Estudo descritivo do processo de implantacdo e ampliacdo da informatiza¢do dos
dados sobre vacinacdo no PNI desde sua cria¢do aos dias atuais. O estudo foi dividido em
duas partes: I) descrigdo do desenvolvimento dos diferentes subsistemas informatizados
iniciais, suas respectivas funcionalidades e evolugdes até os avangos atuais atingidos pelo
SI-PNI IT) apresentagéo das séries historicas, de doses aplicadas e tratamentos realizados,
de todos os imunobioldgicos registrados no sistema de informagido e das coberturas
das vacinas (CVs) destinadas as criangas menores de 1 ano e de 1 ano de idade, no
periodo de 1994 a julho de 2019. Em relagao as CVs, o PNI estabeleceu a meta minima
de 90% para as vacinas BCG e rotavirus humano e 95% para penta (DTP), poliomielite,
pneumococica, meningocdcica, triplice viral, hepatite A, hepatite B e febre amarela. A
CV teve como numerador o total de doses que completam o esquema de cada vacina, e
como denominador o nimero de nascidos vivos nos municipios registrados no Sistema
de Informacoes sobre Nascidos Vivos (Sinasc) da Secretaria de Vigilancia em Saide, do
Ministério da Saude.

Para a descri¢do prevista na parte I, do paragrafo anterior, foram consultados
documentos técnicos e cientificos, manuais técnicos e operacionais disponibilizados
na Coordenagdo-Geral do Programa Nacional de Imunizagdes (CGPNI) e revisao
bibliografica de artigos disponibilizados na internet relacionados ao tema. Em relagao a
parte II, as séries histdricas de vacinagdo, do periodo de 1994 a julho de 2019, foram obtidas,
em 24 de agosto de 2019, utilizando-se a plataforma de tabulagdo do SI-PNI (Tabnet),
hospedada no Departamento de Informatica do SUS (DATASUS), da Secretaria-Executiva,
do Ministério da Saude. Todos os dados utilizados sdao publicos e disponibilizados na
internet nos enderecos: <http://pni.datasus.gov.br/inf_estatistica_dose_dupla.asp> (dados
referentes ao nimero de doses de vacinas aplicadas e tratamentos realizados com soros e
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imunoglobulinas) e <http://pni.datasus.gov.br/inf_estatistica_cobertura.asp> (dados de
coberturas vacinais).

Por envolver apenas o uso de dados secunddrios, sem identificacido de individuos, o
estudo atendeu as consideragdes éticas previstas na Resolugdo do Conselho Nacional de
Saude (CNS) n.° 466, de 12 de dezembro de 2012, e foi dispensado de aprovagio prévia
por Comité de Etica em Pesquisa.

Resultados

A informatizacdo dos dados de vacinacio iniciou-se em 1994 com o desenvolvimento
e a implantacdo do Sistema de Informagao de Avaliagao do Programa de Imunizagdes
(SI-API), que registra a quantidade de doses de imunobioldgicos aplicados e a populagdo
vacinada, inclusive nas campanhas de vacinagio. A partir do ano 2000 foram desenvolvidos
outros sistemas de informagao com o proposito de subsidiar as acdes do PNI: Sistema
de Informacao de Eventos Adversos Pds-Vacinais (SI-EAPV), que avalia os eventos
adversos ocorridos pds-vacinagao; Sistema de Informagdo do Centro de Referéncia
de Imunobioldgicos Especiais (SI-Crie), que registrava os imunobioldgicos indicados
para pessoas em condigdes clinicas especiais; Sistema de Informagdo de Estoque e
Distribui¢do de Imunobiolégicos (SI-EDI), que controlava o estoque e a distribui¢ao de
imunobioldgicos; Sistema de Informagdo de Apuragao dos Imunobioldgicos Utilizados
(SI-AIU), para controle da utilizacao e perdas de imunobioldgicos e; o Sistema de Informagéao
do Programa de Avaliagdo de Instrumento de Supervisao (SI-Pais), que gerava relatorios
para supervisoes. Os subsistemas operavam de forma independente e fragmentada e a
implantagao priorizou as SES, seguidas das RES e finalmente as SMS (Figura 1).
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Figura 1 — Subsistemas informatizados utilizados no inicio do processo de informatizacéo dos
dados do PNI a partir de 1994

Base de dados nacional do PNI

Secretarias estaduais de sade
Regionais estaduais de saide
Secretarias municipais de satde

Fonte: Coordenagdo-Geral do Programa Nacional de Imunizagdo (CGPNI) / Departamento de Imunizacdo e Doencas
Transmissiveis (DEIDT) / Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS) / Ministério da Saude (MS).

Notas:

) API -Sistema de Informagéo de Avaliagdo do Programa de Imunizagdes.

i SI-Crie — Sistema de Informagéo do Centro de Referéncia de Imunobiolégicos Especiais.

i) SI-EAPV - Sistema de Informagcéo de Eventos Adversos Pés-Vacinais.

v Pais -Sistema de Informagéo do Programa de Avaliacdo de Instrumento de Supervisdo.

Y SI-AlU - Sistema de Informagéo de Apuragéo dos Imunobiolégicos Utilizados.

) Sjedi - Sistema de Informacéo de Estoque e Distribui¢do de Imunobiolégicos.

Em 1998, iniciou-se registro eletronico das doses de vacinas aplicadas nas campanhas de
vacinagdo a partir da campanha contra poliomielite, e, em 2008, por ocasido da campanha
nacional de vacinagdo para elimina¢ao da rubéola, foi introduzido o Vacindémetro,
instrumento grafico que permite aos trabalhadores de saude e ao publico em geral
monitorar o desempenho da campanha pelo avango dos registros, elevando-se o contedo
na graduagao da seringa, na medida em que sdo adicionadas no sistema de informagao
as doses aplicadas durante a campanha. Esse instrumento esta disponivel desde ento,
sendo permitido avaliar as coberturas vacinais nas demais campanhas de vacinagio, nas
distintas esferas da gestao do SUS (Figura 2).
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Figura 2 - Vacindmetro, modelo gréafico introduzido em 2008, para acompanhamento das
coberturas vacinais nas campanhas de vacinacdo, pelos profissionais de saude e
publico geral

Campanha Nacional de Vacinagéo Contra Rubéola 2008 - Vacindmetro

99,50% | | 93,96%
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vacinal - 5% semana
[ 95,00% e mais

90,00% & 9&,99%
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Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Imunizacdo e Doencas
Transmissiveis. Coordenagdo Geral do Programa Nacional de Imunizagéo. Sistema de informacao do programa nacional
de imunizacao. Brasilia: Ministério da Satde, 2019. Disponivel em: http://sipni.datasus.gov.br/si-pni-web/faces/inicio.jsf.
Acesso em: 01 out. 2019.

Os subsistemas iniciais foram desenvolvidos na linguagem de programacao Clipper para
funcionamento off-line em computadores desktop com sistema operacional Disk Operating
System (DOS) utilizando o banco de dados no formato Database file (DBF). Devido a
grande massa de dados gerados pelas atividades do PNI nas suas complexas atividades,
os subsistemas iniciais apresentaram limita¢Ges, especialmente na transferéncia e no
armazenamento de dados, e, também, na seguranca e na integridade dos dados, implicando
alto custo financeiro para manter a atualizacdo das vdrias versdes nos municipios
brasileiros. Outra limitagdo, principalmente do SI-API, era o registro de doses de vacinas
agregadas por municipio de ocorréncia da vacinag¢do, o que impedia a identificagdo do
individuo vacinado e seu local de residéncia, impossibilitando a andlise da verdadeira
situacao vacinal no municipio, a despeito de ser um sistema extremamente ttil para avaliar
asituacio e tendéncia dos dados. De todos os subsistemas anteriores, o que alcangou maior
resultado foi o SI-API, o qual o legado das doses aplicadas de diversos imunobiologicos
permaneceu desde 1994, com boa representatividade para todas as vacinas, em especial a
vacina BCG, reconhecida como a entrada do registro da crian¢a no sistema de informagao.
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Em 2013, o SI-API teve nova versao on-line com denominada API-WEB, passando a
operar exclusivamente pela internet, o que proporcionou a melhoria da capilaridade
junto aos municipios e reduziu os custos com manutengdo em relagdo a atualizagdo de
novas versdes, mantendo, no entanto, as limita¢des dos registros de doses agregadas por
municipio. Todas essas dificuldades exigiram do PNI o desenvolvimento de novo sistema
de informagao, integrando todos os subsistemas iniciais em uma tnica plataforma, mais
moderna e robusta, que culminou no novo sistema de informag¢ao do Programa Nacional
de Imunizagdes, o SI-PNI, agora com entrada de dados individualizados, identificando,
também, o local de residéncia do vacinado, permitindo o acompanhamento da situacio
vacinal do cidadio e o aprazamento das vacinas previstas no calenddrio nacional de
vacinagao. Nem todos os dados dos subsistemas anteriores migraram para o SI-PNI,
devido a incompatibilidade de linguagens de programacao, forma de coleta de dados,
entre outras dificuldades. No entanto, a nova concepgao do SI-PNI previu a integracao
dos outros subsistemas em uma tnica base de dados (Figura 3), caracterizando-se com os
seguintes modulos: I — registro individualizado do vacinado, em substitui¢ao ao SI-API
e ao SI-Crie; IT — Eventos adversos pds-vacinagdo, em substituicdo ao SI-EAPV; III —
Movimento de imunobiolégico, em substituigdo ao SI-EDI e ao SI-AIU e; IV — relatdrios.
O SI-Pais néo foi incorporado no SI-PNI, sendo desativado no &mbito nacional.

Figura 3 - Sistema de informac¢do do Programa Nacional de Imunizag¢es (SI-PNI), com registros
do vacinado e de evento adversos pds-vacinacdo (EAPV) individualizados, a partir
de 2010, e respectivos modulos
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Fonte: Coordenacdo-Geral do Programa Nacional de Imunizacdo (CGPNI) / Departamento de Imunizacdo e Doencas
Transmissiveis (DEIDT) / Secretaria de Vigilancia em Sadde (SVS) / Ministério da Saude (MS).

Notas:

) API-WEB - Sistema de Informacéo de Avaliacdo do Programa de Imunizacdes, on-line.

i SI-PNI — Sistema de Informacéo do Programa Nacional de Imunizagéo.

i EAPV — Eventos Adversos P6s-Vacinagéo.

v MRC — Monitoramento Rapido de Coberturas Vacinais. 1 453
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A implantagao do SI-PNI iniciou-se em 2010, porém, com pouca adeséo pelas unidades
municipais de satide com salas de vacinas, principalmente, devido a falta de equipamentos
de informatica para digitagdo dos dados de vacinagdo. Para reverter essa situagao, o
Ministério da Saude emitiu a Portaria n.° 2.363, de 18 de outubro de 2012, repassando
recursos financeiros para aquisi¢ao de computadores para as 33.837 salas de vacinas que
estavam cadastradas no sistema de informagao em junho daquele ano. Para estimular a
implantacao e facilitar a capacitagao dos técnicos locais na utilizagdo do SI-PNI, foram
produzidas videoaulas e disponibilizadas no canal do Ministério da Satde no YouTube®
em <https://www.youtube.com/watch?v=UnX--qKPPLk&list=PLfjN66{5WDPRIAZXM _
Aa9§]7HwWE1lyVMH>, com acesso livre para todos os interessados. Qutro incentivo
para utilizagdo do SI-PNI, foi a inclusdo do indicador 3, Proporgédo de salas de vacina,
alimentando mensalmente o SI-PNI, no rol dos 14 indicadores do Programa de
Qualificagdo das Ag¢des de Vigilancia em Saude (PQAVS), instituido pela Portaria do
Ministério da Saude (MS) n.° 1.708, de 16 de agosto de 2013, com previsdo de repasse
extra de até 20% do valor anual do Piso Fixo de Vigilancia em Saude (PFVS) para os
municipios que alcangarem as metas pactuadas.

Mesmo com o incentivo financeiro para implantac¢io do sistema de informacio e o
suporte para capacita¢ao disponibilizado pelo MS, ndo houve adesdo maci¢a na utilizagao
do SI-PNI. O processo iniciou-se paulatinamente e, até os dias atuais, ainda nao foi
concluido devido a resisténcia de varios municipios em registrar os dados de vacinagao
de forma individualizada, considerando que no API-WEB o registro de dados agregados
¢ mais rapido. As estatisticas das salas de vacina utilizando o SI-PNI estao disponiveis a
partir de 2012 e mostram que das 33.837 salas de vacina pactuadas para implantar o sistema
de informacao, inicialmente, somente 8.923 (26,4%) utilizaram o sistema naquele ano.
Decorridos seis anos, em julho de 2019, foram registradas 36.070 salas ativas, e, destas,
28.874 (80%) aderiram ao uso do SI-PNI. O processo de adesdo das salas de vacina foi
mais intenso até 2015, quando 65,7% das salas ativas implantaram o sistema. Percebe-se
que houve reduc¢io no numero de salas de vacinas ativas no periodo de 2013 a 2017, em
relagao ao ano de 2012, devido a falha na transferéncia de registros das salas, do API-
WEB para o SI-PNI (Grafico 1).


https://www.youtube.com/watch?v=UnX--qKPPLk&list=PLfjN66f5WDPRIAZXM_Aa9SJ7HwE1IyVMH
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Grafico 1 — Salas de vacinas ativas e salas de vacinas utilizando o sistema de informacéo do
Programa Nacional de Imunizag®es (SI-PNI) — Brasil, 2012 a 2019
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Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Imunizagdo e Doencas
Transmissiveis. Coordenagdo Geral do Programa Nacional de Imunizagéo. Sistema de informacao do programa nacional
de imunizacao. Brasilia: Ministério da Satde, 2019. Disponivel em: http://sipni.datasus.gov.br/si-pni-web/faces/inicio.jsf.
Acesso em: 01 out. 2019.

No periodo de 1994 a julho de 2019, nas atividades de rotina, foram registradas 66
diferentes denominagdes de vacinas, algumas com seus nomes técnicos e outras com
nomes definidos estrategicamente pelo PNI, contabilizando mais 3,2 bilhoes de doses,
também houve notifica¢do de quatro tipos de imunoglobulinas, perfazendo mais de
615 mil tratamentos, e, ainda, 15 tipos de soros, computando mais de 2,9 milhdes de
tratamentos (Tabela 1).
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Tabela 1 — Imunobioldgicos registrados (rotina) no Sistema de Informacgdo do PNI (SI-PNI) —

Brasil, 1994 a 2019

BCG (BCG)

BCG - Hanseniase (BCG)

Febre Amarela (FA)

Febre Tifoide (FT)

Haemophilus influenzae tipo b (Hib)
Hepatite A (HA)

Hepatite B (HB)

Hepatite B nao soroconversao
Influenza (INF)

Influenza (Campanha) (INF)

Influenza (Gestantes) (INF)

Influenza A - H1N1

Influenza A - HIN1 (gestantes)
Meningococo A/C (MnAC)
Meningococo B/C (MnBC)

Raiva Humana

Raiva - Cultivo Celular/Dipléide (RC)
Raiva - Cultivo Celular/Vero (RV)
Raiva - Cultivo Celular/Embrionario (RG)
Rubéola

Sarampo

Varicela

Dupla Adulto (dT)

Dupla Infantil (DT)

Dupla Viral (rotina) (SR)

Dupla Viral (mulheres idade fértil) (SR)
Dupla Viral (mulheres idade fértil campanha)
(SR)

Dupla Viral (homens) (SR)

Dupla Viral (homens campanha) (SR)
Hexavalente (HX)

Poliomielite inativada (VIP)
Meningocécica Conjugada - C (MncC)

Oral Poliomielite (VOP)

Oral Poliomielite 12 etapa campanha (VOP)
Oral Poliomielite 22 etapa campanha (VOP)
Oral de Rotavirus Humano (VORH)
Pentavalente (DTP+HB+Hib) (PENTA)
Pneumocoécica 10valente

Pneumocoécica Conjugada 7 Valente (Pnc7)

Pneumocdcica Polissacaridica 23 Valente
(Pn23)

Pneumocécica 13 valente
Tetravalente (DTP/Hib) (TETRA)
Toxoide Tetanico

Triplice Acelular (DTPa)
Triplice Bacteriana (DTP)

2.176.263
32.167
1.540.553

167

2.297.035

100

203.497
3.365.256
635.915
45.214

6.142.675

448.684
438.633

29

6.815.600

6.643.488

4.503.836
56.908
2.327.064
40

663
2.521.993

40.269
7.716
559.362

901.147
6.618.171
1.961.648

1.086

9.704.043

3.548.108
3.425.359

24

8.725.386

11.132.015

4.577.037
56.707
2.013.918

1.606

2.989.325

204
21.132
684.114

142.601
4.638.011
4.442.685

2.265

10.600.168
5.678.535
7.574.497

65

5.825.069

10.158.080

5.552.032
83.949
2.539.660
20

3.403
2.002.570

4.121
21.080
974.274

10.040.456
7.071.457
28.372

14.850.527

19.486.168
19.282.737

4.701.138

11.960.758

5.200.963
90.484
11.885.236
10.507
158.077
8.747.762

2.436
772.318
1.270.364

5.111.036
10.627.148
4.934

16.049.167

17.522.957
18.220.257

3.026.279

15.415.503

continua
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continuagao
Imunobiolégicos 1994 mm 1997 1998
Triplice Viral (SCR) = 25.512 29.977 1.443.488 4.005.507

Triplice Viral (campanha) (SCR) - - - - -
Triplice Viral (homens campanha) (SCR) - - o - .
Triplice Viral (homens) (SCR) - - - - -
Triplice Viral (implantacao) (SRC) - - - - -

Triplice Viral (mulheres idade fértil camp)
(SCR)

Triplice Viral (mulheres idade fértil) (SCR) - - o o -
Triplice Viral (seguimento) (SRC) - - - - -
Colera - - - - -
Esq.Seq. VIP/VOP o o - - -
Penta inativada (DTPa/Hib/Vip) o - - N .

Tetraviral (sarampo, rubéola, caxumbae
varicela)

HPV Quadrivalente - Feminino - - - - -
HPV Quadrivalente - Masculino - - - - -
dT/dTpa Gestante - - - - -
HEPATITE A, B RECOMBINANTE - - = - -
Rotavirus pentavalente - - o o -
Quadrupla viral - o o - -
Meningocécica ACYW1325 - o o - -
HPV - = o - -
dTpa - - - - -
Subtotal 30.785.276 56.060.350 59.435.996 100.046.550 118.174.836

Imunoglobulina humana anti-Hepatite B
(IGHAHB)

Imunoglobulina humana anti-Rabica (IGHR) - - - - -

Imunoglobulina humana anti-Tetanica
(IGHAT)

Imunoglobulina humana anti-Varicela Z6ster
(IGHV2)

Subtotal - - - - -
Soro anti-Aracnidico (AC) - - o - -

Soro anti-Botrépico (BO) - - o - -
Soro anti-Botropico-Crotalico (BC) - = o - -
Soro anti-Botropico-Laquético (BL) - - - - -
Soro anti-Botulinico (BTU) - = o - -
Soro anti-Crotalico (CR) o o - . .
Soro anti-Diftérico (SAD) - S o - -
Soro anti-Elapidico (LP) - - - - -
Soro anti-Escorpidnico (ES) - o o - .
Soro anti-Laquético - - - o -
Soro anti-Latrodectus (LT) o o o - -
Soro anti-Lonomia (LN) - o o - -
Soro anti-Loxocélico (LX) - - - - -
Soro anti-Rabico (RB) - - - - -
Soro anti-Tetanico (SAT) = o - - -
Subtotal - o o - -
TotalGeral 30785276 56.060.350 59.435.996 100.046.550 118.174.836
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BCG (BCG) 5.477.080 5.197.502 5.327.006 5.149.288 5.094.667
BCG - Hanseniase (BCG) 101.455 101.849 26.893 1.124 -
Febre Amarela (FA) 16.125.871 22.367.455 13.693.626 4.435.823 5.227.862
Febre Tifoide (FT) 3.536 4.498 3.643 5.396 7.480
Haemophilus influenzae tipo b (Hib) 1.703.461 10.368.486 11.393.605 4.172.061 678.352
Hepatite A (HA) - 38 41.062 58.788 68.883
Hepatite B (HB) 23.190.333  16.638.758 35.206.019 30.906.741 24.266.713
Hepatite B nao soroconversao - - - - -
Influenza (INF) - 12.992 831.331 1.287.287 1.609.224
Influenza (Campanha) (INF) 7.632.980 9.416.979 10.765.342 11.026.864 12.361.862

Influenza (Gestantes) (INF) - - - - -
Influenza A - HIN1 - - - - -
Influenza A - HIN1 (gestantes) - o o - -

Meningococo A/C (MnAC) 10.876 22.182 124.540 36.386 55.060
Meningococo B/C (MnBC) 84.326 - - - -
Raiva Humana 1.395.108 1.307.600 1.240.204 1.244.513 543.165
Raiva - Cultivo Celular/Dipléide (RC) - 1.545 157.428 166.279 -
Raiva - Cultivo Celular/Vero (RV) - - - - 580.108
Raiva - Cultivo Celular/Embrionario (RG) - - - - -
Rubéola - 778.953 - - -
Sarampo 4.932.836 4.290.415 3.510.535 3.242.505 207.914
Varicela - 740 97.312 67.399 129.834
Dupla Adulto (dT) 22.866.284 19.081.051 18.598.914 19.616.336 19.412.201
Dupla Infantil (DT) 24.242 25.369 5.643 3.546 1.638
Dupla Viral (rotina) (SR) - 208.300 620.435 813.318 511.168
Dupla Viral (mulheres idade fértil) (SR) - 43.377 4.126.739 9.289.091 762.105

Dupla Viral (mulheres idade fértil
campanha) (SR)

Dupla Viral (homens) (SR) - - o - -
Dupla Viral (homens campanha) (SR) - - o - -
Hexavalente (HX) = > - - -

Poliomielite inativada (VIP) - 4 26.596 60.709 64.986

Meningocécica Conjugada - C (MncC) - - - 1 48.988

Oral Poliomielite (VOP) 18.257.728 17.836.736 17.098.131 16.353.374 15.595.462
o

gg'l,;’m'm'e"te T Gl 20 GTTE TS 18.169.066 17.955.005 18.863.806 17.810.073 17.629.513
o

8,"8",';°"°m'e"te O GE] B ) 18.051.175 18.511.714 18.101.627 17.564.623 17.381.627

Oral de Rotavirus Humano (VORH) - - - - -

Pentavalente (DTP+HB+Hib) (PENTA) - - - - 2.062

Pneumocécica 10valente - - o o -
Pneumocécica Conjugada 7 Valente

(Pnc7)

f::z“;)”'““"a LTI I ER Al 265.917 301.314 300.143 261.910 106.291
Pneumocécica 13 valente - - - - -
Tetravalente (DTP/Hib) (TETRA) - - - 5.974.027 9.703.610
Toxoéide Tetanico 1.357.988 175.917 - - -
Triplice Acelular (DTPa) - 155 36.253 53.238 72.952
Triplice Bacteriana (DTP) 16.549.258 15.349.497 15.326.915 8.961.010 4.226.551
Triplice Viral (SCR) 5.511.368 4.822.347 4.670.083 4.641.514 4.729.185
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Triplice Viral (campanha) (SCR)

Triplice Viral (homens campanha) (SCR) - - - - -
Triplice Viral (homens) (SCR) - o o - -
Triplice Viral (implantacao) (SRC) - 7.577.499 - - -

Triplice Viral (mulheres idade fértil
camp) (SCR)

Triplice Viral (mulheres idade fértil)

(SCR) - - - 55.762 224.296
Triplice Viral (seguimento) (SRC) - 8.870.503 257.615 - -
Colera - - - - -
Esq.Seq. VIP/VOP - - - - -
Penta inativada (DTPa/Hib/Vip) - - - - -
Tetraviral (sarampo, rubéola, caxumbae ) ) : : ;
varicela)

HPV Quadrivalente - Feminino - - - - -
HPV Quadrivalente - Masculino - - - - -
dT/dTpa Gestante - - - - -
HEPATITE A, B RECOMBINANTE - - - - -
Rotavirus pentavalente - - - - -
Quadrupla viral - - - - -
Meningocécica ACYW1325 - - - - -
HPV - - - - -
dTpa - - - - -
Subtotal 161.710.888 181.268.780 180.451.446 163.258.986 141.303.759
IBrr;:.lGn:g:-(I);ulma humana anti-Hepatite : 3 28.017 20.590 12.253
I(:zt:lr;{c))globulma humana anti-Rabica : : 2.349 3.872 3.376
I(:gt:x-)rt_)globulma humana anti-Tetanica : 2 8.790 14.859 11.111
Izn;:t:?%llg::l\‘/lga humana anti-Varicela : 6 1.478 2.118 4.028
Subtotal - 11 40.634 41.439 30.768
Soro anti-Aracnidico (AC) - - 404 1.356 2.627
Soro anti-Botrépico (BO) - - 8.776 20.214 25.299
Soro anti-Botrépico-Crotalico (BC) - - 1.266 2.003 3.001
Soro anti-Botropico-Laquético (BL) - - 646 1.097 2.091
Soro anti-Botulinico (BTU) - - - 2.057 1.937
Soro anti-Crotalico (CR) - - 876 2.235 2.903
Soro anti-Diftérico (SAD) - - 128 265 275
Soro anti-Elapidico (LP) - - 63 194 235
Soro anti-Escorpidnico (ES) - - 759 2.068 2.931
Soro anti-Laquético - - - - -
Soro anti-Latrodectus (LT) - - - - 8
Soro anti-Lonomia (LN) - - 58 190 197
Soro anti-Loxocélico (LX) - - - - 192
Soro anti-Rabico (RB) - - 11.369 12.049 18.235
Soro anti-Tetanico (SAT) - - 10.067 9.977 15.347
Subtotal 34.412 53.705 75.278
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Imunobiolégicos mm 2006 2007 2008

BCG (BCG) 4.802.943 5.010.383 4.060.680 3.424.947 3.282.048
BCG - Hanseniase (BCG) - - - - -
Febre Amarela (FA) 4.308.851 4.712.897 4.257.567 5.362.134 17.167.454
Febre Tifoide (FT) 5.791 14.313 8.979 9.774 8.430
Haemophilus influenzae tipo b (Hib) 344.351 91.930 86.447 90.984 76.797
Hepatite A (HA) 85.271 100.081 99.674 124.675 157.642
Hepatite B (HB) 17.948.973 17.102.273 15.137.953 14.951.270 14.809.334
Hepatite B nao soroconversao - - - - 2,227
Influenza (INF) 1.677.943 2.103.117 2.389.672 2.519.141 2.252.541
Influenza (Campanha) (INF) 13.014.914 13.106.005 13.518.358 13.834.416 14.088.303
Influenza (Gestantes) (INF) - - 1.119 1.948 5.110

Influenza A - HIN1 - - - - -
Influenza A - HIN1 (gestantes) - o o - .

Meningococo A/C (MnAC) 108.570 6.779 56.597 20.573 61.031
Meningococo B/C (MnBC) 4.185 4.194 2.555 1.731 2.132
Raiva Humana 55.850 849 - - -
Raiva - Cultivo Celular/Dipléide (RC) 56.970 3.143 321 63 22
Raiva - Cultivo Celular/Vero (RV) 965.038 1.172.277 1.172.958 1.175.532 1.182.231
Raiva - Cultivo Celular/Embrionario (RG) - - 4 17 19
Rubéola 3.698 - - - -
Sarampo 3.319 - - - -
Varicela 78.108 153.040 183.789 252.088 254.568
Dupla Adulto (dT) 15.805.539 16.968.552 15.515.142 24.771.496 17.038.013
Dupla Infantil (DT) 909 376 339 453 703
Dupla Viral (rotina) (SR) 714.019 10.689 9.268 1.389.041 167.301
Dupla Viral (mulheres idade fértil) (SR) 433.015 11.165 5.238 1.559.209 992.169

Dupla Viral (mulheres idade fértil

companha) (SR) . . = - 30.766.830
Dupla Viral (homens) (SR) - - - 416 702.205
Dupla Viral (homens campanha) (SR) - - - - 28.550.277
Hexavalente (HX) - - 1.538 4.030 6.842
Poliomielite inativada (VIP) 59.137 78.545 74.942 74.629 86.973
Meningocécica Conjugada - C (MncC) 68.434 111.032 148.865 198.363 297.797
Oral Poliomielite (VOP) 15.371.651 15.403.062 14.183.868 13.772.392 13.138.735
SR
g,’g'P;’°"°"“e"te I G2 ETpE e 17.431.360 17.055.156 16.522.665 16.520.419 15.960.841
o
g,’g'r,')’°"°m'e"te 2 R IR 16.942.589 17.046.959 16.671.229 16.295.078 15.216.400
Oral de Rotavirus Humano (VORH) 2 - 3.512.890 5.023.431  5.145.772
Pentavalente (DTP+HB+Hib) (PENTA) 8.302 19.218 12.143 13.082 24.110

Pneumococica 10valente - - o o -
Pneumocécica Conjugada 7 Valente

40.058 75.827 116.774 175.916 264.671
(Pnc7)
:’::2“3';‘““'“ e L R e 261.074 235.787 258.675 254.325
Pneumocécica 13 valente - - - - -
Tetravalente (DTP/Hib) (TETRA) 9.520.686 9.558.454 9.219.389 8.971.886 8.698.474
Toxoéide Tetanico - - - - -
Triplice Acelular (DTPa) 72.221 79.711 77.523 84.559 96.155
Triplice Bacteriana (DTP) 5.595.602 5.938.102 5.703.344 5.898.853 5.500.375
Triplice Viral (SCR) 12.624.630 5.375.814 5.264.420 8.086.620 5.448.578
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Imunobiolégicos 2004 2005 m 2007 2008

Triplice Viral (campanha) (SCR) 12.854.995
Triplice Viral (homens campanha) (SCR) -
Triplice Viral (homens) (SCR) -
Triplice Viral (implantacao) (SRC) -

Triplice Viral (mulheres idade fértil
camp) (SCR)

Triplice Viral (mulheres idade fértil)

(SCR) 492.218
Triplice Viral (seguimento) (SRC) -
Colera -
Esq.Seq. VIP/VOP =
Penta inativada (DTPa/Hib/Vip) -
Tetraviral (sarampo, rubéola, caxumbae )
varicela)

HPV Quadrivalente - Feminino -
HPV Quadrivalente - Masculino -
dT/dTpa Gestante -
HEPATITE A, B RECOMBINANTE -
Rotavirus pentavalente -
Quadrupla viral -
Meningoco6cica ACYW1325 -
HPV -
dTpa -
Subtotal 151.831.916
er:::é\:g:er)ulma humana anti-Hepatite 11.794
zrétil-lr'\gglobullna humana anti-Rabica 4.488
Imunoglobulina humana anti-Tetanica 7.782
(IGHAT)

In’lunoglobulina humana anti-Varicela 2.672
Zoster (IGHVZ)

Subtotal 26.736
Soro anti-Aracnidico (AC) 3.287
Soro anti-Botrépico (BO) 34.772
Soro anti-Botrépico-Crotalico (BC) 3.952
Soro anti-Botrépico-Laquético (BL) 3.201
Soro anti-Botulinico (BTU) 141
Soro anti-Crotalico (CR) 3.116
Soro anti-Diftérico (SAD) 287
Soro anti-Elapidico (LP) 366
Soro anti-Escorpionico (ES) 6.021
Soro anti-Laquético 120
Soro anti-Latrodectus (LT) 20
Soro anti-Lonomia (LN) 359
Soro anti-Loxocélico (LX) 566
Soro anti-Rabico (RB) 27.580
Soro anti-Tetanico (SAT) 27.515
Subtotal 111.303

1.119.961

132.694.978

11.925

5.485

9.428

3.236

30.074
3.795
40.466
4.313
3.253
132
3.834
540
435
7.467
203
145
467
436
34.146
33.975
133.607

1.590.024

129.842.061

11.952

4.820

8.324

4.705

29.801
5.299
57.804
5.200
5.818
154
6.178
361
822
8.591
16

7

559
504
42.852
34.486
168.651

850

3.138.740

148.007.431

11.548

5.349

7.808

3.777

28.482
5.242
63.298
5.952
7.958
113
6.418
445
854
9.742
25

515
1.320
46.350
40.410
188.642

4.193.422
877.583

4.436.825

1.502.662

212.717.927

12.564

5.678

7.113

3.438

28.793
5.009
72.564
6.607
8.303
136
9.399
583
1.052
12.754
3

654
1.259
51.905
42.559
212.787
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Imunobiolégicos 2009 2010 2011 2012 m

BCG (BCG) 3.222.234 3.118.613 3.152.376 3.080.362 3.053.982
BCG - Hanseniase (BCG) - - - - 97.329
Febre Amarela (FA) 10.417.238 6.712.319 6.691.068 5.664.667 5.550.605
Febre Tiféide (FT) 6.006 6.207 6.483 6.341 2.738
Haemophilus influenzae tipo b (Hib) 86.000 79.021 93.721 106.090 93.713
Hepatite A (HA) 180.828 157.154 199.190 234.009 265.185
Hepatite B (HB) 14.431.868 14.671.210 16.694.735 15.762.053 15.802.725
Hepatite B nao soroconversao 2.475 3.603 2.975 5.188 209.976
Influenza (INF) 2.698.466 863.114 2.796.227 5.630.294 2.935.791
Influenza (Campanha) (INF) 16.082.909 15.781.926 - - 29.477.029
Influenza (Gestantes) (INF) 4.357 5.789 50.731 175.984 1.608.977

Influenza A - HIN1 - - - - -
Influenza A - HIN1 (gestantes) - - - - -

Meningococo A/C (MnAC) 14.801 35.570 23.109 47.048 4.253
Meningococo B/C (MnBC) 32 239 - - 1
Raiva Humana - - - - -
Raiva - Cultivo Celular/Dipléide (RC) 9 3 71 - -
Raiva - Cultivo Celular/Vero (RV) 1.269.177 1.160.320 1.265.758 1.404.533 1.460.939
Raiva - Cultivo Celular/Embrionario (RG) 63 4 929 101 11.767
Rubéola - - - - -
Sarampo - - - - -
Varicela 237.768 250.089 271.187 463.883 351.966
Dupla Adulto (dT) 14.072.237 14.779.488 14.617.151 14.402.821 17.854.235
Dupla Infantil (DT) 899 1.135 1.017 998 3.208
Dupla Viral (rotina) (SR) 39.768 14.706 6.348 - 322
Dupla Viral (mulheres idade fértil) (SR) 584.438 95.489 4.994 - -

Dupla Viral (mulheres idade fértil
campanha) (SR)

Dupla Viral (homens) (SR) 294.558 53.407 978 - -
Dupla Viral (homens campanha) (SR) - - - - -
Hexavalente (HX) 11.884 11.571 10.883 15.099 49.989
Poliomielite inativada (VIP) 101.459 109.132 107.925 182.636 223.377
Meningocécica Conjugada - C (MncC) 739.183 4.115.885 9.125.767 8.280.516 8.747.156
Oral Poliomielite (VOP) 13.110.373 12.414.299 12.785.901 10.550.241 2.480.024
gg',,';°"°m'e"te 1?etapacampanha 45397 979  14.476.765 - - 12.477.972
glrglpl)’ollomlellte 22 etapa campanha 15.354.747 14.910.623 : : :
Oral de Rotavirus Humano (VORH) 5.303.282 5.132.288 5.378.910 5.336.651 5.611.129
Pentavalente (DTP+HB+Hib) (PENTA) 17.297 28.481 57.307 2.536.031 8.573.292
Pneumocdcica 10valente 121 6.755.292 10.518.113 10.622.168 11.051.036
?::;T“éc'ca eneerrl 7 A0 351.358 212.222 19.676 . 1.279
f;‘:z";;‘“"’c"a el cEVEEmER)  opyiong 249.781 319.910 264.982 277.188
Pneumocécica 13 valente - 6.645 64.471 96.413 137.003
Tetravalente (DTP/Hib) (TETRA) 8.816.477 8.562.895 8.701.112 5.856.417 67.830
Toxoéide Tetanico - - - - -
Triplice Acelular (DTPa) 108.467 100.147 106.763 129.098 130.579
Triplice Bacteriana (DTP) 5.785.823 5.465.267 5.707.567 5.892.671 5.778.966
Triplice Viral (SCR) 5.901.317 5.866.486 7.434.250 5.330.748 8.825.931
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Triplice Viral (campanha) (SCR) -

Triplice Viral (homens campanha) (SCR) - - - - -
Triplice Viral (homens) (SCR) 475.627 617.332 773.657 645.893 755.907
Triplice Viral (implantacao) (SRC) - - - - -

Triplice Viral (mulheres idade fértil
camp) (SCR)

Triplice Viral (mulheres idade fértil)

(SCR) 819.758 962.954 1.134.205 913.608 996.341
Triplice Viral (seguimento) (SRC) - - - - -
Colera - - - - -
Esq.Seq. VIP/VOP - - - 1.710.928 9.904.013
Penta inativada (DTPa/Hib/Vip) - - - - 34.363
I‘;::le:)ﬂ (sarampo, rubéola, caxumbae ) ) : : 545.395
HPV Quadrivalente - Feminino 73 - - 5.370.011 82.743
HPV Quadrivalente - Masculino - - - - 4.367
dT/dTpa Gestante - - - - -
HEPATITE A, B RECOMBINANTE = - - - 2.886
Rotavirus pentavalente - - - - 16.286
Quadrupla viral - - - - -
Meningocécica ACYW1325 - - - - -
HPV - - - 27.619 300.254
dTpa - - - - 160.413
Subtotal 136.275.594 137.787.471 108.124.635 110.746.102 156.020.460
L“}fé‘:g:_‘l’;”""a LTTEIIE) Sl e 15.180 15.771 14.799 16.423 17.386
::z‘:;‘)’gbb“"“a LR S T 1 11.224 6.236 7.409 9.171 10.452
zg‘:z‘-)’bb”"“a LemaneS . 9.146 8.211 10.282 9.709 9.774
'Z'L‘:t';‘:%'gﬁ‘\‘l"z')‘a e 2.836 5.110 4.741 3.723 5.560
Subtotal 38.386 35.328 37.231 39.026 43.172
Soro anti-Aracnidico (AC) 6.145 7.137 7.416 8.750 6.624
Soro anti-Botrépico (BO) 82.005 82.672 82.625 77.618 69.427
Soro anti-Botrépico-Crotalico (BC) 6.963 8.147 9.299 7.461 6.786
Soro anti-Botropico-Laquético (BL) 10.960 13.472 12.622 11.229 8.119
Soro anti-Botulinico (BTU) 242 286 373 318 403
Soro anti-Crotalico (CR) 10.419 11.463 12.529 10.532 9.046
Soro anti-Diftérico (SAD) 477 516 496 689 746
Soro anti-Elapidico (LP) 1.206 1.198 1.158 1.097 1.162
Soro anti-Escorpidnico (ES) 17.080 15.842 17.473 19.261 21.224
Soro anti-Laquético - - - - -
Soro anti-Latrodectus (LT) 39 61 104 68 47
Soro anti-Lonomia (LN) 680 481 603 381 333
Soro anti-Loxocélico (LX) 989 1.717 2.048 2.151 2.922
Soro anti-Rabico (RB) 83.151 112.014 91.523 82.785 87.915
Soro anti-Tetanico (SAT) 51.712 81.174 61.251 52.918 53.306
Subtotal 272.068 336.180 299.520 275.258 268.060
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e osoinin o | s | e | o | o | o |

BCG (BCG) 3.106.573 3.057.969 2.869.173 2.926.915 2.782.592 1.096.382
BCG - Hanseniase (BCG) 89.504 54.516 35.425 30.439 23.502 6.820
Febre Amarela (FA) 4.839.167 5.605.855 6.255.944  23.877.350 13.565.351 4.446.746
Febre Tifoide (FT) 3.407 3.265 4.507 4.050 2.533 164
Haemophilus influenzae tipo b (Hib) 45.124 36.072 20.145 26.121 22.218 8.793
Hepatite A (HA) 1.908.581 2.946.868 2.222.008 2.794.324 2.603.415 1.089.607
Hepatite B (HB) 15.054.976 11.981.494 7.094.381 8.814.898 8.126.491 3.253.834
Hepatite B nao soroconversao 278.204 211.451 106.309 84.208 52.940 10.392
Influenza (INF) 2.962.872 2.597.259 2.916.315 950.381 931.525 565.627
Influenza (Campanha) (INF) - - - - - -
Influenza (Gestantes) (INF) 209.342 177.742 49.561 76.721 - -

Influenza A - HIN1 - - - - - .
Influenza A - HIN1 (gestantes) - - o o - .
Meningococo A/C (MnAC) 9.015 22.078 4.738 7.980 2.074 346
Meningococo B/C (MnBC) - - o o - .
Raiva Humana - - - - - -
Raiva - Cultivo Celular/Dipléide (RC) - - o o - .

Raiva - Cultivo Celular/Vero (RV) 1.759.801 1.009.722 577.319 441.412 331.597 99.066
Raiva - Cultivo Celular/Embrionario (RG) 21.691 14.256 5.780 4.793 3.140 522
Rubéola - - - - - -
Sarampo - - - - - -
Varicela 392.190 408.503 1.665.784 1.395.822 3.299.665 1.433.404
Dupla Adulto (dT) 16.946.008 13.793.418 7.114.762  10.246.767 10.063.667 4.203.996
Dupla Infantil (DT) 2.997 1.868 880 717 704 125
Dupla Viral (rotina) (SR) 17 1.659.185 25.685 519 310 105

Dupla Viral (mulheres idade fértil) (SR) - - - - - -

Dupla Viral (mulheres idade fértil
campanha) (SR)

Dupla Viral (homens) (SR) - = o - - -
Dupla Viral (homens campanha) (SR) - - o o - -

Hexavalente (HX) 89.486 88.862 76.371 71.521 69.348 8.312
Poliomielite inativada (VIP) 864.375 2.221.360 7.244.948 7.960.274 7.773.890 3.237.676
Meningocdcica Conjugada - C (MncC) 8.608.911 8.516.330 8.485.753  10.884.086 9.613.296 4.273.381
Oral Poliomielite (VOP) 1.606.161 3.306.833 4.600.145 4.557.978 4.387.968 1.845.705
Oral Poliomielite 12 etapa campanha : ) ; ) ) :
(VOP)

Oral Poliomielite 22 etapa campanha ) ) : ) : :
(voP)

Oral de Rotavirus Humano (VORH) 5.644.502 5.689.851 5.331.791 5.217.330 5.137.294 2.126.352
Pentavalente (DTP+HB+Hib) (PENTA) 8.531.478 8.745.831 9.449.877 8.317.921 8.226.689 3.579.509
Pneumocoécica 10valente 10.979.187 11.074.787 8.356.862 8.039.778 7.742.902 3.246.740
Pneumocécica Conjugada 7 Valente ) ) ) ) : :
(Pnc7)

r;‘:z“;;‘“é"‘a Polissacaridica 23 Valente 54 45¢ 197.169 118.889 167.202 232,631 97.042
Pneumocdcica 13 valente 182.892 198.870 185.406 155.128 128.256 13.384
Tetravalente (DTP/Hib) (TETRA) - - - - 30 13
Toxdide Tetanico - - - - - -
Triplice Acelular (DTPa) 620.020 3.077.997 32.543 40.686 42.710 16.957
Triplice Bacteriana (DTP) 5.098.220 5.011.299 3.901.555 4.558.704 4.203.051 1.604.895
Triplice Viral (SCR) 14.544.599 4.351.581 6.375.968 6.742.191 12.130.311 3.379.132

continua
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Imunobiolégicos 2014

Triplice Viral (campanha) (SCR) -
Triplice Viral (homens campanha) (SCR) -
Triplice Viral (homens) (SCR) 781.319
Triplice Viral (implantacao) (SRC) -

Triplice Viral (mulheres idade fértil
camp) (SCR)

Triplice Viral (mulheres idade fértil)

(SCR) 1.142.682
Triplice Viral (seguimento) (SRC) -
Cdlera -
Esq.Seq. VIP/VOP 10.280.476
Penta inativada (DTPa/Hib/Vip) 89.930
Iitrri:;rll;a;l (sarampo, rubéola, caxumbae 2.352.606
HPV Quadrivalente - Feminino 7.948.224
HPV Quadrivalente - Masculino 40.453
dT/dTpa Gestante -
HEPATITE A, B RECOMBINANTE 16.340
Rotavirus pentavalente 70.988
Quadrupla viral -
Meningocécica ACYW1325 =
HPV 522.348
dTpa -
Subtotal 127.870.824
:grr}::g:g:?;ulma humana anti-Hepatite 16.006
I(:r&t:lr;;globulma humana anti-Rabica 12.897
I(:r&l:irx:)rg);lobulma humana anti-Tetanica 11.679
Injunoglobulina humana anti-Varicela 4.592
Zo6ster (IGHVZ)

Subtotal 45.174
Soro anti-Aracnidico (AC) 2.776
Soro anti-Botrépico (BO) 51.378
Soro anti-Botrépico-Crotalico (BC) 6.285
Soro anti-Botropico-Laquético (BL) 5.835
Soro anti-Botulinico (BTU) 397
Soro anti-Crotalico (CR) 7.829
Soro anti-Diftérico (SAD) 317
Soro anti-Elapidico (LP) 815
Soro anti-Escorpidnico (ES) 16.370
Soro anti-Laquético -
Soro anti-Latrodectus (LT) -
Soro anti-Lonomia (LN) 350
Soro anti-Loxocélico (LX) 456
Soro anti-Rabico (RB) 68.975
Soro anti-Tetanico (SAT) 30.737
Subtotal 192.520

s | e | o | o ||

2.804.693

832.650

7.972.859
73.507

2.016.396

5.857.290
32.126
15.421
96.800

28.978

115.793.011

14.389

6.867

13.390

4.005

38.651
2.315
36.772
4.569
5.188
202
5.475
518
521
10.577

261

187
34.601
18.302
119.488

642.102

793.904

1.201.327
23.048

929.695

2.372.551
27.058
19.139
79.452

7.180
1.094
1.571.492
92.796.866

11.888

8.258

11.231

2.619

33.996
1.475
22.626
1.676
1.945
238
3.356
209
548
5.958

199
102
23.760
12.468
74.560

922.383

1.219.412

733.440
20.521

1.166.332

3.245.465
3.286.712
19.639
69.970
23.160
13.740

416
2.062.984
121.180.390

6.178

7.903

5.342

1.575

20.998
1.598
15.906
767
854
169
2.870
605
325
3.786

114
124
31.810
8.806
67.734

1.881.613

2.705.556

222.650
45.082

1.087.055

2.423.528
2.611.934
17.143
69.461
23.955
56.632

42
2.040.672
114.685.423

3.204

9.866

3.973

1.260

18.303
1.073
12.743
793
728

33
2.114
115
287
3.100

67

28
27.969
6.773
55.823

673.805

837.134

44.955
5.927

542.148

968.336
908.587
1.567
7.571
1.875
70.050
983.094
44.690.076

1.112

5.073

1.861

351

8.397
741
5.144
325
528
a4
1.174
57
134
1.276

40

1
6.251
3.412
19.127

continua
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Imunobiolégicos 1994 a 2006 2007 a 2019 Total 1994 a 2019

BCG (BCG)

BCG - Hanseniase (BCG)

Febre Amarela (FA)

Febre Tiféide (FT)

Haemophilus influenzae tipo b (Hib)
Hepatite A (HA)

Hepatite B (HB)

Hepatite B ndo soroconversao
Influenza (INF)

Influenza (Campanha) (INF)
Influenza (Gestantes) (INF)
Influenza A - HIN1

Influenza A - HIN1 (gestantes)
Meningococo A/C (MnAC)
Meningococo B/C (MnBC)

Raiva Humana

Raiva - Cultivo Celular/Dipléide (RC)
Raiva - Cultivo Celular/Vero (RV)

Raiva - Cultivo Celular/Embrionario (RG)

Rubéola

Sarampo

Varicela

Dupla Adulto (dT)

Dupla Infantil (DT)

Dupla Viral (rotina) (SR)

Dupla Viral (mulheres idade fértil) (SR)

Dupla Viral (mulheres idade fértil campanha)

(SR)

Dupla Viral (homens) (SR)

Dupla Viral (homens campanha) (SR)
Hexavalente (HX)

Poliomielite inativada (VIP)
Meningocécica Conjugada - C (MncC)
Oral Poliomielite (VOP)

Oral Poliomielite 12 etapa campanha (VOP)
Oral Poliomielite 22 etapa campanha (VOP)

Oral de Rotavirus Humano (VORH)
Pentavalente (DTP+HB+Hib) (PENTA)
Pneumococica 10valente

Pneumocoécica Conjugada 7 Valente (Pnc7)
Pneumocdcica Polissacaridica 23 Valente (Pn23)

Pneumocécica 13 valente

Tetravalente (DTP/Hib) (TETRA)

Toxoéide Tetanico

Triplice Acelular (DTPa)

Triplice Bacteriana (DTP)

Triplice Viral (SCR)

Triplice Viral (campanha) (SCR)

Triplice Viral (homens campanha) (SCR)
Triplice Viral (homens) (SCR)

Triplice Viral (implantacéao) (SRC)

62.129.680 38.174.166 100.303.846
551.536 337.535 889.071
95.436.383 116.155.898 211.592.281
64.203 63.905 128.108
29.002.609 784.799 29.787.408
453.797 14.883.486 15.337.283
198.956.448 161.449.269 360.405.717
- 969.948 969.948

9.911.566 30.619.553 40.531.119
90.843.304 89.264.583 180.107.887
1.119 2.366.262 2.367.381
468.120 252.616 720.736
917.506 4.135 921.641
9.478.900 o 9.478.900
385.686 168 385.854
3.890.381 13.137.407 17.027.788

4 62.252 62.256

1.826.399 o 1.826.399
45.960.454 = 45.960.454
710.222 10.676.917 11.387.139
172.602.872 179.904.059 352.506.931
143.933 15.704 159.637
2.887.197 3.303.307 6.190.504
14.670.730 3.236.299 17.907.029
° 30.766.830 30.766.830

- 1.051.564 1.051.564

s 28.550.277 28.550.277

1.538 514.198 515.736
364.919 30.188.654 30.553.573
377.320 81.886.424 82.263.744
187.446.592 98.556.755 286.003.347
188.121.096 74.833.976 262.955.072
189.213.026 61.776.848 250.989.874
3.512.890 66.078.583 69.591.473
41.725 58.100.905 58.142.630

o 88.386.986 88.386.986

232.659 1.025.122 1.257.781
2.118.571 2.998.190 5.116.761

= 1.168.468 1.168.468
43.976.166 49.675.134 93.651.300
30.627.377 - 30.627.377
392.053 4.586.681 4.978.734
132.960.123 64.407.246 197.367.369
53.143.845 94.417.712 147.561.557
12.854.995 - 12.854.995
= 4.193.422 4.193.422

= 11.852.764 11.852.764

7.577.499 = 7.577.499

continua
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Imunobiolégicos 1994 a 2006 2007 a 2019 Total 1994 a 2019

Triplice Viral (mulheres idade fértil camp) (SCR) 4.436.825 4.436.825
Triplice Viral (mulheres idade fértil) (SCR) 3.482.261 16.999.606 20.481.867
Triplice Viral (seguimento) (SRC) 9.128.118 - 9.128.118
Colera - - -
Esq.Seq. VIP/VOP - 32.070.648 32.070.648
Penta inativada (DTPa/Hib/Vip) - 292.378 292.378
Tetraviral (sarampo, rubéola, caxumbae varicela) - 8.639.627 8.639.627
HPV Quadrivalente - Feminino - 28.268.221 28.268.221
HPV Quadrivalente - Masculino - 6.911.237 6.911.237
dT/dTpa Gestante - - -
HEPATITE A, B RECOMBINANTE - 92.135 92.135
Rotavirus pentavalente - 410.528 410.528
Quadrupla viral - 56.170 56.170
Meningocécica ACYW1325 - 140.422 140.422
HPV - 880.751 880.751
dTpa - 6.818.655 6.818.655
Subtotal 1.606.865.822 1.626.696.210 3.233.562.032
I(T&:Tr?;;,bu“na humana anti-Hepatite B 96.534 156.448 252.982
Imunoglobulina humana anti-Rabica (IGHR) 24.390 106.383 130.773
Imunoglobulina humana anti-Tetanica (IGHAT) 60.296 109.519 169.815
::'EL;'r'\llozgilobulma humana anti-Varicela Zéster 18.243 43.587 61.830
Subtotal 199.463 415.937 615.400
Soro anti-Aracnidico (AC) 16.768 56.301 73.069
Soro anti-Botrépico (BO) 187.331 674.778 862.109
Soro anti-Botropico-Crotalico (BC) 19.735 65.630 85.365
Soro anti-Botropico-Laquético (BL) 16.106 87.741 103.847
Soro anti-Botulinico (BTU) 4.421 2.954 7.375
Soro anti-Crotalico (CR) 19.142 92.624 111.766
Soro anti-Diftérico (SAD) 1.856 5.773 7.629
Soro anti-Elapidico (LP) 2.115 10.357 12.472
Soro anti-Escorpidnico (ES) 27.837 154.443 182.280
Soro anti-Laquético 339 - 339
Soro anti-Latrodectus (LT) 180 347 527
Soro anti-Lonomia (LN) 1.830 4.678 6.508
Soro anti-Loxocélico (LX) 1.698 13.304 15.002
Soro anti-Rabico (RB) 146.231 749.009 895.240
Soro anti-Tetanico (SAT) 131.367 463.828 595.195
Subtotal 576.956 2.381.767 2.958.723

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Imunizacdo e Doencas
Transmissiveis. Coordenacéo Geral do Programa Nacional de Imunizagéo. Sistema de informacao do programa nacional
de imunizacdo. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http://sipni.datasus.gov.br/si-pni-web/faces/inicio.jsf.
Acesso em: 24 jul. 2019.

Nota: Dados de 2017 a 2019 sujeitos a alteracdes.
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Sabe-se que pequena quantidade das doses de vacinas registradas é proveniente
das clinicas privadas de vacinagdo como, por exemplo, as vacinas hexavalente (HX) e
meningocdcica ACYW 1325, que sdo aplicadas exclusivamente nessas clinicas, revelando
a capilaridade do sistema de informagéo, que vai além das unidades de saude do SUS.
Porém, os relatérios do SI-PNI ainda nao possibilitam quantificar exatamente as doses
aplicadas pelo setor privado.

Em relacdo as coberturas vacinais do calendario das criangas menores de 1 ano e de
1 ano de idade, também, nas atividades de rotina, os relatérios do SI-PNI mostraram
que para algumas vacinas este indicador foi adquirindo consisténcia no decorrer dos
anos, sugerindo que certas vacinas ndo foram introduzidas simultaneamente em todos
os municipios brasileiros. Para a vacina BCG, o registro das coberturas iniciou-se em
1994 e somente no primeiro e no ultimo ano do periodo analisado nao houve alcance
da meta minima recomendada. O registro das CV's da hepatite B em criangas de até 30
dias do nascimento comegou em 2014, e em nenhum ano da série a meta foi atingida. O
registro das CV's de rotavirus humano comegou em 2006, com meta alcangada nos anos
de 2013 a 2015. Para a vacina meningocdécica C, implantada no ultimo quadrimestre de
2010, notou-se CV desde 2010, com meta alcan¢ada no periodo de 2011 a 2015. As CVs
de hepatite B constam desde 1994, porém, estas sdo mais consistentes a partir de 1999, e
a meta foi atingida no periodo de 2004 a 2016, ressaltando-se que a partir de agosto de
2012 a vacina hepatite B foi combinada com a vacina DTP/Hib, compondo a vacina penta
(DTP+HB+Hib). O registro da CV da vacina Penta (DTP+HB+Hib) iniciou-se em 2012,
e ameta foi atingida somente em 2013 e 2015. As CVs da vacina pneumococica aparecem
desde 2010, mas somente em 2016 conseguiu-se a meta. Outra vacina que a CV teve
registro desde 1994 foi a poliomielite com alcance da meta desde 1998 até 2015. A vacina
febre amarela também iniciou o registro das CVs em 1994, contudo, em nenhum ano a
meta foi atingida. As CVs de hepatite A aparecem a partir de 2014, com meta atingida
somente em 2015. Para primeira dose (D1) da vacina triplice viral, o registro das CVs
iniciou-se no ano 2000, alcangcando a meta de 2002 até 2016. Posteriormente, em 2013,
iniciou-se o registro das CVs da segunda dose (D2) da triplice viral, e em nenhum ano
se alcancou a meta (Tabela 2).



Evolucédo dos sistemas de informacéo utilizados pelo Programa Nacional de Imunizacdes brasileiro

Tabela 2

Coberturas das vacinas do calendario de criangas menores de 1 ano e de 1 ano de
idade, registradas no Sistema de Informag&o do PNI (SI-PNI) — Brasil, 1994 a 2019

] ",é 4] © - o~
5 gl o S @ S £ o < 2 =
] g &5 B¢ 3 [ 9 T s g c [
£ ez 38| 8 | % e E| &£ | % || 3
) [ i+ $ 25 > Q g ] [ 53 g g
c (7] E p] o= < (7] 2 3 = (7] = =
S I5® < T 2 [ 2 T 2 2
£ § a LS = S
1994 88,29 - - - 8,85 - - 58,23 5,27 - - ©
1995 103,62 - - - 10,50 - - 77,82 4,81 - - =
1996 104,19 - - - 16,50 - - 80,85 5,65 - - °
1997 117,12 - - - 5,79 - = 89,27 7,84 - - -
1998 111,61 - - - 12,63 - = 95,30 18,49 - - -
1999 117,28 - - - 83,50 - - 99,08 29,06 - - -
2000 111,74 - - - 91,08 - - 101,44 37,14 - 77,50 -
2001 112,60 - - - 91,88 - - 102,83 40,24 - 88,43 -
2002 110,28 - - - 91,47 - - 100,01 38,70 - 96,92 -
2003 108,47 - - - 92,00 - - 100,48 34,68 - 112,95 -
2004 113,36 - o - 96,26 - - 104,30 38,29 - 110,93 -
2005 114,48 - - - 98,46 - - 105,12 42,95 - 106,55 -
2006 113,06 - 46,52 - 100,30 - - 105,25 46,17 - 105,35 -
2007 111,08 - 79,79 - 99,89 - - 105,43 49,23 - 106,80 -
2008 108,91 - 81,18 - 96,06 - - 100,18 47,09 - 99,81 -
2009 108,71 - 85,99 - 100,20 - - 103,66 49,69 - 103,74 -
2010 106,71 - 83,04 26,88 96,08 - 24,02 99,35 49,25 - 99,93 -
2011 107,94 - 87,06 105,66 97,71 - 81,65 101,33 48,95 - 102,39 -
2012 105,69 - 86,37 96,18 96,67 24,89 88,39 96,55 49,31 - 99,50 -
2013 107,42 - 93,52 99,70 100,56 95,89 93,57 100,71 51,50 - 107,46 68,87

2014 107,28 88,54 93,44 96,36 96,42 94,85 93,45 96,76 46,86 60,13 112,80 92,88
2015 105,08 90,93 9535 98,19 97,74 96,30 94,23 98,29 46,31 97,07 96,07 79,94
2016 95,55 81,75 8898 91,68 10519 89,27 9500 84,43 44,59 71,58 9541 76,71
2017 97,12 85,20 84,65 87,04 86,29 83,78 91,56 84,27 46,46 83,05 9085 76,45
2018 96,09 8570 8832 86,12 91,51 8573 91,99 86,80 57,79 81,22 90,84 75,63
2019 63,07 56,65 60,88 63,00 6856 6075 63,11 60,73 49,25 59,41 65,04 55,24

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Imunizagdo e Doencas
Transmissiveis. Coordenacédo Geral do Programa Nacional de Imunizag&o. Sistema de informacgao do programa nacional
de imunizacdo. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http://sipni.datasus.gov.br/si-pni-web/faces/inicio.jsf.
Acesso em: 20 jul. 2019.

Nota: Dados de 2017 a 2019 sujeitos a alteragdes.

Outras estratégias empregadas pelo PNI sdo as campanhas de vacinagdo contra
diversas doengas. Seja para evitar as formas graves e 6bitos por influenza e pelo virus
pandémico H1N1, seja para manter a eliminac¢do da transmissao do sarampo, da rubéola
e a erradicagdo da poliomielite, conforme compromisso assumido com a Organizagao
Pan-Americana da Saude (Opas), ou para resgate de nao vacinados e atualizagdo das
cadernetas de vacina¢do com as vacinas do calendario nacional, nas campanhas de
multivacinagdo. No periodo de 1998 a julho de 2019, foram registradas nos sistemas de
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informacdo do PNI mais de 1,2 bilhdo de doses (Tabela 3) durantes as campanhas contra
gripe (554.966.822 doses), contra HIN1 (89.580.203), contra poliomielite (444.232.561
doses), contra sarampo e rubéola (104.829.066 doses) e na campanha de multivacinacio
(23.303.654 doses).

Tabela 3 — Doses aplicadas nas campanhas de vacinacdo contra diversas doencas e registradas
nos sistemas de informagdo do Programa Nacional de Imunizagdes: API-DOS, API-
WEB e SI-PNI — Brasil, 1998 a 2019

q Gripe Poliomielite Sararr/\po € Multivacinacao Total
(influenza) rubéola

1998 - - 32.907.479 - 32.907.479
1999 7.517.147 ° o o o 7.517.147
2000 9.416.979 = 34.002.329 o o 43.419.308
2001 10.765.342 = 35.169.621 = = 45.934.963
2002 11.026.864 - 33.534.834 - - 44.561.698
2003 12.361.862 - 33.471.882 = s 45.833.744
2004 13.014.914 = 32.978.627 o o 45.993.541
2005 13.106.005 = 31.364.818 = = 44.470.823
2006 13.518.358 = 32.415.686 o o 45.934.044
2007 13.834.416 - 32.021.338 - - 45.855.754
2008 14.081.529 - 30.405.414 67.953.226 = 112.440.169
2009 16.080.123 = 30.145.205 = = 46.225.328
2010 15.361.056 89.580.203 29.039.453 © o 133.980.712
2011 27.817.921 o 28.288.433 26.490.130 = 82.596.484
2012 27.741.948 - 14.003.986 - 3.373.540 45.119.474
2013 37.393.801 - 12.477.972 298.706 3.545.731 53.716.210
2014 44.306.106 = 11.909.550 10.087.004 o 66.302.660
2015 46.199.825 = 12.005.154 = 5.376.285 63.581.264
2016 51.154.819 - - - 5.600.695 56.755.514
2017 53.491.580 - - - 5.407.403 58.898.983
2018 54.105.559 ° 10.998.259 10.976.747 o 65.103.818
2019 62.670.668 = = = = 62.670.668
Total 554.966.822 89.580.203 477.140.040 104.829.066 23.303.654 1.249.819.785

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Imunizagdo e Doencas
Transmissiveis. Coordenagdo Geral do Programa Nacional de Imunizagéo. Sistema de informacao do programa nacional
de imunizacao. Brasilia: Ministério da Satde, 2019. Disponivel em: http://sipni.datasus.gov.br/si-pni-web/faces/inicio.jsf.
Acesso em: 20 jul. 2019.

Todo o processo cronoldgico do registro de vacinagdo no Brasil, a partir da primeira
vacina introduzida, passando pela informatizagdo dos registros de doses aplicadas no
Pais até o processo atual de reformula¢édo do SI-PNI, pode ser observado na Figura 4.
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Figura 4 — Marcos histdricos referentes ao processo de registro de vacinagéo - Brasil, 1804 a
2019

t.\,
ﬂ%ﬁ Introdugéo da primeira vacina contra variola, Bardo de Barbacena.
811 o )
1 j Instituicdo da Junta Vacinica da Corte.

Obrigatoriedade da vacina contra variola.

Registro da primeira epidemia de variola.

Primeiras estatisticas sobre preparacao, distribuicao e movimentacao de vacinas, divulgadas pelo Instituto Nacional de Estatistica.

Obrigatoriedade e sistematizacéo dos registros de vacinas a partir do Boletim Mensal de Imunizacdes (Modelo SIS-F19) da Fundacao
Servicos de Saude Pablica.

Inicio da informatizacao dos dados de vacinacao, em ambito nacional, por meio dos sistemas: SI-API, SI-EAPV, SI-EDI, SI-AIU e SI-PAIS,
do Programa Nacional de Imunizagdes.

Inicio do registro eletrdnico das doses de vacinas aplicadas nas campanhas de vacinacdo a partir da campanha poliomielite.

Introducdo do Vacindmetro, instrumento gréfico em formato de seringa de aplicacdo de vacina, para acompanhamento das
coberturas vacinais nas campanhas de vacinacdo, pelos trabalhadores de saude e publico em geral.

Inicio do registro de dados individualizados das doses de vacinas aplicadas nas atividades de vacinacéo de rotina, por meio do
Sistema de Informagao do PNI (SI-PNI).

Inicio do registro das doses aplicadas no Monitoramento Répido de Coberturas Vacinais (MRC), para avaliar as coberturas
administrativas da campanha contra Sarampo do mesmo ano.

BR

Emissao da Portaria do Ministério da Saude n® 2.363, de 18 de outubro de 2012, autorizando o repasse de recursos financeiros para
aquisicdo de computadores para 33.837 salas de vacinas para implantacdo do SI-PNI com dados individualizados.

k
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Inclusdo do indicador 3, Proporgdo de salas de vacina alimentando mensalmente o SI-PNI,no rol dos 14 indicadores do
Programa de Qualificagao das Acdes de Vigilancia em Satde (POAVS), instituido pela Portaria do MS n21.708, de 16 de agosto de 2013,
como incentivo financeiro para implantacéo do SI-PNI.

Producdo de videoaulas para capacitacdo de profissionais de satde na utilizacao do SI-PNI e disponibilizadas no canal do Ministério
da Saude no YouTube em https://www.youtube.com/watch?v=UnX--qKPPLk6list=PLfjN66fSWDPRIAZXM_Aa9SI7THWEIYVMH, para
acesso por todos interessados.

Reunido do grupo de trabalho tripartite designado pelo Conselho Nacional dos Secretérios de Saude (CONASS), pelo Conselho Nacional
dos Secretdrios Municipais de Satide (Conasems) e pelo Ministério da Satide, para apresentacéo de propostas de reformulagéo do SI-PNI,
com base nas politicas de Governo Eletrdnico Brasileiro: e-G0V e e-SAUDE e registro nominal de vacinagao, eletrdnico: RNVe da OMS.

Inicio do processo de integracao das bases de dados do Sistema de Informacéo da Atencdo Basica (SISAB/e-SUSAB) com o SI-PNI,
referentes aos registros de vacinacao, por meio do processo Extract Transform Load (ETL).

=
&

019 © inicioda reformulagdo do SI-PNI para atender as politicas e-GOV, e-SAUDE e RNVe, conforme processo administrativo n2 SEI
25000.029274/2019-20, da Secretaria de Vigilancia em Sadde.

Fonte: Coordenagdo-Geral do Programa Nacional de Imunizacdo (CGPNI)/Departamento de Imunizagdo e Doencas
Transmissiveis (DEIDT)/Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS)/Ministério da Saude (MS).
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Discussao

O registro eletronico dos dados de vacinagao pelo PNI, em ambito nacional, esta entre as
primeiras agdes de informatizagao no Ministério da Satde. Essa iniciativa foi fundamental
para as diversas experiéncias exitosas, contribuindo para o reconhecimento do Programa
como uma das interveng¢des de maior sucesso na saide publica do Pais, sendo considerado
também, pela comunidade sanitdria internacional, como o Programa publico que oferece
vacinas gratuitamente para um dos maiores contingente populacional. O presente estudo
mostrou que a preocupagdo com a imunizag¢ao da populagio brasileira vem desde a era
imperial, e o PNI tem disponibilizado todas as vacinas recomendadas pelo MS. Diversos
resultados positivos na saude da populagdo brasileira foram alcancados por meio da
vacinag¢ao. Pode-se citar a elimina¢do da poliomielite, a interrup¢ao da transmissao do
sarampo e da rubéola, apesar da reintrodu¢io do sarampo observada atualmente, a redugao
da incidéncia de difteria, da coqueluche, da meningite causada por H. influenzae tipo
B, do tétano, da tuberculose em menores de 15 anos de idade e da mortalidade infantil,
destacando-se também a eliminagado da febre amarela urbana e a erradica¢ao da variola.

Os registros sistematicos dos dados de vacinag¢do evoluiram desde os primeiros anuarios
estatisticos e planilhas eletronicas, passando pelos sistemas fragmentados com registro
off-line de dados agregados por municipios no API-DOS, com pequena evolu¢do dos
registros on-line desses dados no médulo API-WEB, até chegar ao registro nominal do
vacinado de forma individualizada no SI-PNI, com disponibilizacio de ampla série historica
de dados de vacinagdo, podendo ser considerado grande avango do sistema de informagao,
uma vez que possibilitou subsidios para o alcance das diversas melhorias ja citadas.

Estudo sobre a implantacdo do SI-PNI, em um estado do sudeste brasileiro, mostrou
que o sistema contribuiu para melhorar as informagdes sobre imunizagao, criar
estratégias para o aumento das coberturas vacinais e melhorar a qualidade da assisténcia
prestada ao usuario do SUS.” Contudo, devido ao incremento de grande quantidade
de imunobioldgicos, ao alto valor financeiro empregado na aquisigdo desses insumos
e a necessidade de prestagdo de conta do uso dos imunobioldgicos junto aos 6rgaos de
controle interno e externo, além da demanda de anélises epidemioldgicas mais detalhadas
da situagao vacinal das grandes populagdes-alvo de cada vacina, verificou-se que, apesar
dos avangos, o sistema de informagéo ja ndo atendia plenamente as necessidades do PNI
devido as limitagdes que dificultam a oportunidade e a qualidade da informagao para
subsidiar a tomada de decisdo dos gestores do SUS.

Em dezembro de 2018, foi realizada reunido tripartite com participantes indicados
pelo Conselho Nacional de Secretarios de Satde (Conass), pelo Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Satide (Conasems) e pelo MS envolvendo varios setores da
area de vacinagdo e desenvolvimento de sistemas de informagéo. O objetivo da reuniao
foi adequar as funcionalidades do SI-PNI para obtengao de informagdes fidedignas e
oportunas para subsidiar a tomada de decisdo em todas as instancias do SUS,'¢ conforme
as novas estratégias de Governo Eletronico (eGOV) e da Politica Nacional de Informagao
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em Saude (e-Saude),"” que tem como objetivo aumentar a qualidade e ampliar o acesso
a atencdo a saide, de forma a qualificar as equipes de saude, agilizar o atendimento e
melhorar o fluxo de informacdes para apoio a decisdo em satide, incluindo tanto a decisdo
clinica, de vigilancia em saude, de regulagdo e promogdo da saide quanto a decisdo de
gestdo. A estratégia e-Satde visa contribuir para o alcance dos objetivos de satide definidos
pelo SUS, demonstrando os resultados obtidos e os custos a eles associados, além de
possibilitar a troca de informagdes no contexto internacional, como demonstrado em
pesquisa realizada em paises da Europa e Estados Unidos.”® Além disso, a reformulagao
do SI-PNIincorpora, também, as orientagdes da OMS em relagdo ao Registro Nominal de
Vacinagéo Eletronico (RNVe)," que facilita o seguimento dos esquemas de vacinagao de
cada pessoa e a manutengédo de seu historico vacinal, ajudando a ampliar o desempenho
do PNI, tanto na melhoria das coberturas quanto na sua eficiéncia.

Na reunido tripartite, citada anteriormente, para reformulagao do SI-PNI, foram
identificadas diversas limita¢cdes do sistema de informagdo que merecem ser destacadas
para que, a partir delas, possam ser apresentadas propostas de melhorias. Essas limitagoes
foram corroboradas pela pesquisa de usabilidade realizada pelo Departamento de
Experiéncia do Usuario de Servigos Publicos Gov.BR, do Ministério da Economia,” que
buscou identificar e consolidar as dificuldades, as “dores” e as “angustias” vivenciadas
pelos usudrios do SI-PNI, a partir do levantamento de problemas, questoes de usabilidade
ou erros do sistema, procurou aproximar os gestores e os desenvolvedores da rotina e
da realidade dos usuarios, fornecendo insumos e insights para o processo de revisao e
de aprimoramento do sistema de informagéo. Outro estudo que analisou o sistema de
informagdo como opgdo aos novos desafios do PNI, detectou que as principais dificuldades
estdo no processo de implantacgao, treinamento dos profissionais, dominio da tecnologia,
sua constante manutengdo e garantia da confidencialidade das informagdes.” Questoes
relacionadas a incompletude e a consisténcia dos dados também foram identificadas em
pesquisa de avaliabilidade do SI-PNI.*

Em relagdo as limitagées do médulo API-WEB, constatou-se que o registro de
vacinagdo com dados agregados por municipio néo identifica o cidadao, nao identifica o
sexo das pessoas para maioria das vacinas e as faixas etarias ndo atendem aos padrdes do
MS e da OMS, permite erro na digitagdo do total de doses aplicadas, o que interfere no
célculo dos indicadores de imunizagdo, tanto na subestimag¢do quanto na superestimacao.
Outras limitagdes do uso de dados agregados foram apontadas em revisao narrativa que
explorou o potencial do sistema de informagao na melhoria do desempenho dos programas
de vacina¢do.”? Os modulos do SI-PNI (WEB e DESKTOP) néo interoperam com o
API-WEB, nem com o Cartao Nacional de Saide (CNS) ou Cadastro de Pessoa Fisica
(CPF), que sdo as chaves de identificagdo unica do individuo, permitindo sobreposi¢do
e multiplicidade de registro, apresentam, também, problemas em relagao as regras
de negdcios para registro de vacinagdo e atraso na digitagdo devido a necessidade de
constante atualizagdo das tabelas de instincias (salas de vacina), de operadores e de lotes
dos imunobioldgicos.
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Quanto ao médulo de movimentagdo de imunobioldgicos, ndo apresenta equivaléncia
entre transmissdao de doses aplicadas e o movimento de imunobioldgicos pelas salas
de vacinas, pois quando o laboratério nao é informado as doses nao sio computadas
para o calculo de perda. Além disso, os relatérios sdo limitados e ndo permitem o
acompanhamento e a analise dos imunobioldgicos nas salas de vacina.

Os mddulos de Campanhas de Vacinagido e do MRC demandam o desenvolvimento
de nova versao de entrada de dados a cada ano e nio apresentam padrdo nos dados
registrados, dificultando as andlises das séries temporais. Em relacdo as tabelas de instancias
geograficas (unidades federadas, municipios, salas de vacinas) e tabelas de populagao sao
disponibilizadas por outros sistemas do MS, no entanto, a Coordenagdo-Geral do PNI
(CGPNI) precisa prepara-las manualmente e envia-las a equipe de desenvolvimento para
atualizagao no SI-PNI. O mesmo ocorre com as tabelas de imunobioldgicos, as quais sao
enviadas por e-mail pela CGPNI e cadastradas pela equipe do DATASUS, sio diferentes
tabelas que ndo obedecem a padronizac¢do técnica das nomenclaturas.

Os dicionarios de variaveis e as regras de negdcio, tanto da entrada de dados quanto
dos relatdrios, ndo estao disponiveis em formato simplificado que permita o entendimento
do usudrio para analises epidemioldgicas rotineiras. Essa situagdo é agravada pela
impossibilidade dos técnicos do PNI acessarem a base de dado para avaliagdo da qualidade
da informagdo, em todas as esferas de gestao.

Outra limitagdo identificada é a demora na transferéncia dos dados enviados pelas SMS
para base nacional do SI-PNI, com relatos de perda de informagao durante o processo,
conforme observado em estudo realizado em uma cidade da Regido Sudeste brasileira,
onde a percentagem de erro nos dados da vacina DTP registrados na sala de vacinagao e
aqueles transferidos para plataforma nacional variou entre -0,48 a 0,39.*

Em rela¢io a integracao e a interoperabilidade do SI-PNI com outros sistemas, ainda
existe um longo caminho a percorrer, por exemplo, os dados de vacinagdo das populagdes
indigenas registrados no Sistema de Informagao da Aten¢ao a Satde Indigena (Siasi) nao sao
exportados para o SI-PNI, provocando baixas coberturas nos municipios com populagiao
predominantemente indigena. No caso dos eventos adversos pos-vacinagdo registrados
no SI-PNI, existe a necessidade de exportagao para a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (Anvisa), no entanto, nio existe servico que transfira automaticamente esses
dados. Essas limitag¢oes sdo observadas também em rela¢ao ao Sistema de Informagéo dos
Insumos Estratégicos (Sies), no qual originam a numeragao dos lotes de imunobiolégicos
utilizados pelo PNI; ao Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (Cnes), que
disponibiliza os c6digos das unidades de satide que executam a vacinagdo e; ao Sistema
de Informacoes de Nascidos Vivos (Sinasc), onde sao registradas as populagdes-alvo do
calendario de vacinacio de criancas menores de 1 ano e de 1 ano de idade.

A partir das limita¢oes do SI-PNI identificadas pelo grupo de trabalho tripartite e as
diretrizes previstas nas estratégias eGOV, e-Saude e RN Ve, foram apresentadas propostas
de melhorias do sistema de informacao para superagdo das atuais dificuldades enfrentadas
pelo PNI e os desafios que se apresentam atualmente e para o futuro, principalmente em
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relagdo as quedas das coberturas vacinais, com reintrodu¢ao da transmissao de doengas que
ja tinham sido eliminadas, como o sarampo, por exemplo. As propostas de reformulagdo
do SI-PNI estao sintetizadas na Figura 5 e detalhadas a seguir.

Figura5 - Modelo proposto para o novo sistema de informagio do Programa Nacional de
Imunizacdes brasileiro

Leitura de dados via Mobile EK‘Es'ﬂfﬂs%"s S - """""
Instancias, Populagdo . ,g_ § (EAPY) Imm:’s’l')'l‘l}fggﬂms
Servicos Web (SIES/SISMAT]

Scanner OR Code
Ficha Dados
Vacinagdo | Pessoais VRTUAL
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-Influenza DigiSus metro
- Poliomielite Banco de dados
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R, | Lodos Nacional PNI - .
- Antirrébica animal agregados Andlise BUSIH?SS
MRC/SI-API/APIWEB dados / Intelligence I|I|

SIPNI Sistemas slstemas
Wehﬁ o T proprios tercelrus

Dados individualizados

Fonte: Coordenacdo-Geral do Programa Nacional de Imunizacdo (CGPNI)/Departamento de Imunizagdo e Doencas
Transmissiveis (DEIDT)/Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS)/Ministério da Saude (MS).

Notas:

) MRC - Monitoramento Rapido de Coberturas Vacinais.

i API-WEB - Sistema de Informacéo de Avaliacdo do Programa de Imunizacdes, on-line.

i S]-PNI — Sistema de Informacéo do Programa Nacional de Imunizagéo.

v Sjasi — Sistema de Informag&o da Atencdo a Saude Indigena.

v e-SUS AB - Sistema de Informagdo em Saude para a Atengédo Basica.

) EAPV — Eventos Adversos Pés-Vacinagéo.

Primeiramente, o SI-PNI devera contar com um repositorio unico de dados de
vacina¢do que sera alimentado por diversas aplicagdes do SUS ou de terceiros. Entre
essas aplicacdes estao aquelas que registram os dados nominais do vacinado por meio do
SI-PNI WEB, do Sistema de Informagdo em Satide para a Atengdo Basica (SISAB/e-SUS
AB), do Siasi, de sistemas proprios utilizados pelas SMS ou sistemas de terceiros, como as
salas de vacinas da iniciativa privada que atuam conforme a regulamenta¢do da Anvisa.

Para os EAPV também deverao ser mantidos os registros de forma nominal e
individualizada, conforme apontado em estudo que considerou a importancia, tanto
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para os profissionais de satide quanto para a populagdo, nas suas devidas competéncias,
em detectar sinais e sintomas relacionados aos EAPV de forma a buscarem, o mais
rapidamente possivel, o servico de satide apropriado para evitar complicacdes e risco
de morte.”

O segundo tipo de aplicagdes refere-se aquelas que registram os dados agregados
durante as campanhas de vacinagdo contra influenza, poliomielite, sarampo (seguimento),
multivacinagao e o monitoramento rapido de coberturas vacinais. Este sistema de registro
de dados agregados deve ser mantido, ainda, devido a necessidade de acompanhamento
agil do desempenho durante as campanhas pelas autoridades e pelos técnicos da satude
e pelo publico em geral. O legado das doses registradas no SI-API e API-WEB, também
deve ser mantido para possibilitar as andlises das séries temporais de cada imunobiol6gico
aplicado. Com o passar dos anos, quando cada unidade de vacinagéo tiver o controle
efetivo da situagdo vacinal individualizada da sua populagao adscrita, podera se pensar
em substituir os médulos de campanhas e MRC pela busca rotineira dos faltosos, ou seja,
aqueles que ndo compareceram para completar os esquemas vacinais. Outra aplicacao
com dados agregados ¢ a campanha antirrabica animal, que precisa continuar devido
a necessidade de vigilancia epidemioldgica dessa zoonose e da prestagiao de contas do
imunobiolégico.

A utilizagao dos telefones celulares é outra funcionalidade importante para auxiliar no
registro de vacinag¢ao. Uma opgdo prevista no projeto de reformulagao do SI-PNI, é o Quick
Response Code (QR Code), um cddigo de barras bidimensional que pode ser facilmente
escaneado pela maioria dos telefones celulares equipados com camera fotografica. Esse
cddigo pode ser convertido em um texto (interativo), um endereco de URL, um numero
de telefone, uma localizagio georreferenciada ou um e-mail. No caso do SI-PNI, o objetivo
é aplicar o QR Code para redugdo de tempo do cidadio na fila na sala de vacinagéo e
acelerar o registro por meio da captura dos dados a partir do cadastro no Cartao Nacional
de Saude (CNS) disponibilizado no telefone celular do vacinado.

Uma alternativa em analise é a utilizacdo do aparelho celular como scanner para
recuperacdo de dados das fichas de vacinagdo preenchidas manualmente nos locais onde
os registros ainda permanecerao off-line por falta de conectividade com a internet. Esta
opg¢do podera ser muito atil em situagdes de surtos de doengas imunopreveniveis, quando
uma quantidade inesperada de pessoas sobrecarrega as unidades de saude dificultando
a digitagdo dos registros no momento da vacinagao, no entanto, os registros poderao ser
recuperados posteriormente, a partir de modelo padronizado de fichas de vacinagéo, o
qual devera ser implantado pelo PNI. Estudo sobre a completude e a oportunidade das
notificacdes de maldria na Amazdnia Brasileira?® mostrou a importancia da notifica¢ao
em formulario tnico padronizado, permitindo a SMS, a SES e o MS a anélise simultanea,
trabalhando de forma cooperativa para o controle da doenga.

Outras opgdes para uso de dispositivos mdveis, como lembretes de agendamento
de vacinas, alertas de vacinas em atraso e promog¢ao de educagao sobre vacinagdo para
profissionais de satde e populagao geral foram relatadas em pesquisa realizada no Brasil
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sobre aplicagoes para dispositivos mdveis e seu uso no cuidado em vacinagdo,” as quais
devem ser consideradas na reformulagdo do SI-PNI.

Em relagdo ao processo de interoperabilidade ou de integragdo com outros sistemas
de informagao, varios servigos de internet (Webservice) deverio ser desenvolvidos para
automatizar algumas agdes que hoje sdo executadas manualmente e outras que ainda nao
existem, mas precisam ser desenvolvidas. Para que o SI-PNI possa funcionar plenamente
serd necessario importar dados das tabelas referentes a codificagdo dos paises, as unidades
federadas, aos municipios, aos setores censitarios e a tabela de popula¢ao dos municipios,
disponibilizadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e replicadas
na pagina eletronica do DATASUS (www.datasus.gov.br).

As tabelas das regionais estaduais de saude e regionais municipais de saude e
respectivas populagoes também devem ser disponibilizadas pelo DATASUS, porém,
atualizadas diretamente pelas SES e SMS. As tabelas das unidades de satde e profissionais
de saiude, que executam a vacinagdo devem ser importadas do Cnes. A tabela dos
distritos indigenas deve ser obtida diretamente do Siasi. Apds a importagdo das tabelas
que permitirdo o funcionamento pleno do SI-PNI, faz-se necessaria a integragdo com o
sistema de informag¢do do CNS para identifica¢do do vacinado, por meio do numero do
Cadastro de Pessoa Fisica (CPF), que é o documento unico oficial do brasileiro ou do
nimero do préprio CNS usado no SUS que ha pelo menos 20 anos serve para identificar
também as pessoas que nao possuem CPE, como por exemplo, estrangeiros e brasileiros
sem documentacio.

Em relagdo a populaciao de nascidos vivos, esta podera ser recuperada no Sinasc, de
forma mais atualizada possivel, para nio distorcer as coberturas vacinais das criangas
menores de 1 ano e de 1 ano de idade.

A identificagao do lote do imunobiolégico aplicado é fundamental para dois propésitos,
primeiro para rastreamento na ocorréncia de um EAPV ou desvio de qualidade que
pode desencadear na suspensdo do uso da vacina, sendo util também para analise
da movimentagdo do imunobioldgico visando a prestagdo de contas da utilizagao
dos produtos. Para tanto, os lotes dos imunobioldgicos deverdo ser obtidos do Sies e
disponibilizados para os registros das vacinas aplicadas.

O recebimento pelo SI-PNI de dados de vacinagao do Siasi, sistemas proprios e de
terceiros, deverd ocorrer também por meio de Webservice. Da mesma forma, a exportacao
dos EAPV do SI-PNI para Anvisa devera ser executa por servi¢o de internet. Em relagiao
a integra¢do dos dados do Sisab/e-SUS AB com o SI-PNI, dar-se-a por meio de servigo
Extract Transform Load (ETL).

O médulo de movimento de imunobioldgico devera ser retirado do SI-PNI e incorporado
no Sies ou outro sistema de controle de insumos estratégicos que venha substitui-lo. Isso
¢ importante para que toda a cadeia de abastecimento, desde a aquisi¢ao dos produtos
pelo MS até a distribuicdo para as SES, as SMS e as salas de vacinagdo, esteja completa
de ponta a ponta, permitindo o controle total do estoque de imunobioldgicos existente
no Pais, permitindo maior racionalidade e planejamento para aquisi¢do e abastecimento
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desses produtos. O controle das perdas técnicas e perdas fisicas dos imunobioldgicos sera
mais eficiente e as doses aplicadas poderao ser verificadas e confrontadas nas bases de
dados dos dois sistemas de informagdo (SI-PNI e Sies), no &mbito nacional.

Apos reformulagdo do SI-PNI com incorporagido das funcionalidades propostas,
o sistema devera atender aos diversos seguimentos por meio de seus relatérios e dos
dados disponibilizados para analise de qualidade da informacéo e vigilancia da situagao
vacinal, facilitando as agdes desde a esfera local na unidade de vacinagao, passando pela
analise epidemioldgica, tomada de decisdo pelo gestor, planejamento, logistica, pesquisas,
participagdo social, participa¢do do individuo e os controles interno e externo.

Diversas formas do sistema de informagdo que contribuem na melhoria das coberturas
vacinais foram identificadas em estudo de revisao sistematica realizado nos Estados
Unidos.?® Assim, os relatérios de doses aplicadas, de aprazamento das vacinas de acordo
com o calendério nacional e de verificacdo da situa¢do vacinal do cidaddo deverdo estar
disponiveis na unidade de satide para organizagao dos servigos de vacinagao e busca de
faltosos que nao compareceram no prazo previsto para tomar as vacinas programadas.

Os relatdrios com os indicadores de doses aplicadas, populagdo-alvo, coberturas
vacinais, homogeneidade de coberturas e taxa de abandono do esquema vacinal, com os
relatdrios de logistica poderdo subsidiar a vigilancia da situagao vacinal, o planejamento
da aquisi¢do e a distribuicdo dos imunobiolégicos e o controle interno e externo sobre
a utilizagdo dos insumos. As atividades de pesquisa académica e a participa¢io social
também poderao obter beneficios desses relatorios dos indicadores.

Os relatdrios de Business Intelligence com dados sucintos visualizados de forma
estratégica por meio de graficos e mapas serdo fundamentais para a tomada de decisao
pelos gestores em todos os &mbitos do SUS, no sentido de alcangar as coberturas
preconizadas pelo PNL. E importante que o relatério denominado Vacinémetro permanega
com acesso livre, pois essa ferramenta apresenta grande aceitagdo e empatia por parte da
populagao geral, dos técnicos da saude e dos gestores, para acompanhar a situagdo vacinal
durante as campanhas de vacinagio.

A caderneta virtual e o certificado de vacinagio eletronico terdo um papel preponderante
na melhoria dos indicadores de vacinagéo, especialmente no alcance das coberturas, pois
cada individuo ou seu responsavel, em todos os ciclos de vida, podera ter acesso pelo
telefone celular de sua condigédo vacinal, verificando se seu esquema vacinal encontra-se
atualizado, ou se alguma vacina na sua caderneta de vacinagao fisica nao foi registrada
no sistema de informagédo, podendo recorrer a qualquer unidade bésica de vacinagao
para regularizar sua situagao vacinal. Com o certificado de vacinagao eletronico, toda
rede de ensino podera auxiliar na regulariza¢ao vacinal de cada estudante, em todos os
ambitos educacionais, orientando o individuo a procurar uma unidade de vacinagéo,
caso seu esquema vacinal esteja incompleto. Nas unidades de satde os atuais ficharios
com espelho fisico da caderneta de vacinagdo poderdo ser substituidos por cadernetas
digitais para serem recuperadas a qualquer momento, no caso de perda por pessoa que
ainda ndo possui o telefone celular.
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Outra funcionalidade de fundamental importancia é a geragao e disponibilizagao
das bases de dados do SI-PNI com respectivos dicionarios de varidveis para os trés
ambitos de gestdo: municipal, estadual e federal. A Portaria do Ministério da Satide n.°
2.073, de 3 de agosto de 2011, garante aos gestores a disponibilizagdo de todos os dados
transmitidos, consolidados ou ndo em sua composi¢do plena, justamente para garantir
melhor efetividade e eficiéncia dos sistemas de informagao na contribui¢do da organizagao
da rede de servigos de sauide publica. Estudo realizado em 27 paises detectou deficiéncias
no monitoramento dos atributos da informagéo dos sistemas de informacdo de imunizagao
de todos os paises pesquisados, incluindo a completude e a oportunidade dos dados.”
A geragdo automatica das bases de dados deve ser garantida por meio do procedimento
Webservice, em dois formatos: I — base com dados agregados, composta pelas variaveis
identificadoras do imunobioldgico, das respectivas doses aplicadas, informando também
o sexo e os grupos de idades especificas de diversos esquemas de vacinagao que ocorreram
no passado. Essa base armazenara os dados legados de todos os sistemas de informagao
anteriores como SI-API, API-WEB e SI-PNI, sendo ttil para anélise de série histérica, de
tendéncias temporais, como também, do diagnoéstico situacional das coberturas vacinais,
entre outros indicadores. Nesse caso, os dados do SI-PNI, apesar de serem individuais,
serdo agregados para totalizar os dados de vacinagdo no ambito nacional, até que o
processo de implantacdo dos dados nominais esteja concluido em todos os municipios
brasileiros; I - a base com dados individuais permitira a realizagao de analises que hoje
ndo sao possiveis com os dados agregados, como, por exemplo, defini¢do da real cobertura
vacinal da populagdo-alvo no municipio, avaliagdo da oportunidade na atualizacao do
esquema vacinal, analise do fluxo de vacinados entre municipios, analise da completude
e oportunidade do envio dos dados de vacinagao.

Para possibilitar a analise eficiente dos dados, o dicionario de variaveis simplificado
devera ser disponibilizado e contemplar as variaveis que realmente serdo estudadas, pois
o usuario precisa de poucas informagdes sobre as variaveis para definir o relacionamento
entre diferentes bases de dados, a forma de processamento e de tratamento dos dados.
Entre os atributos necessérios para um dicionario de variaveis simplificado pode-se citar:
nome da variavel no instrumento de coleta de dados, nome do campo na base de dados
original, nome do campo na base de dados disponibilizada para analise do usuario, tipo do
campo (texto, numérico, data, l6gico), tamanho do campo (nimero maximo de digitos),
formatacdo do campo quando numérico (inteiro, decimal, geral, categorias do campo
quando houver (masculino, feminino, outros), contetido do campo (o que estd sendo
armazenado), utilidade do campo (como ser4 utilizado o dado do campo).

Um dos beneficios de um dicionario de variaveis bem preparado é a consisténcia entre
itens de dados por meio de diferentes tabelas. Por exemplo, diversas tabelas podem conter
o c6digo do municipio utilizando a definigdo de um dicionario de dados bem feito, o
formato do campo ‘c6digo do municipio’ definido como “999999” devera ser obedecido em
todas as tabelas que utilizarem esta informacao. Estudo anterior que avaliou o mddulo de
evento adverso pos-vacina¢do do SI-PNI* mostrou que nao havia diciondrio de variaveis
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relacionando os nomes na ficha de notificagdo com o sistema de informagao, e que a falta
desse dicionario interferiu na compreensao das variaveis, ratificando a necessidade desse
instrumento de avaliacdo dos dados.

As andlises, a partir de dados disponiveis nos Sistemas de Informacao, constituem
uma atividade indispensavel para o conhecimento da situacao de saude da populagio e
para o planejamento e avaliacao das agdes de satide. Assim, é importante que o PNI, nos
trés ambitos de gestdo, tenha acesso a todas as bases dos dados coletados sobre vacinagao
para possibilitar as diversas analises. O SI-PNI tem se destacado no cenario internacional
por apresentar informagdes sobre vacinacio de todos os municipios do Brasil (5.570), o
que ndo ocorre na maioria dos demais paises onde o processamento desses dados ainda
é feito de formal manual. No entanto, com a amplia¢ido na oferta dos imunobioldgicos
aumentou também a necessidade de melhorar a avaliagao dos indicadores de processo,
estrutura e resultados do Programa, o que requer informagdes que vao além dos relatérios
disponibilizados pelo sistema de informagao.

E preciso aprofundar a avaliagdo rotineira sobre a situagdo de risco das coberturas
vacinais nos municipios, a utilizagdo e perdas dos imunobiolégicos, o fluxo de vacinados
nos municipios, a correlacdo espacial dos indicadores de coberturas vacinais, a
oportunidade na aplicagdo das doses do esquema vacinal, entre outros. A liberagao das
bases de dados para avaliagao, planejamento e adogao oportuna das agdes de controle é
uma necessidade consagrada e pactuada entre os gestores, uma vez que todos os recursos
e esfor¢cos empreendidos para coleta e armazenamento dos dados néo faz sentido se estes
nao forem analisados.

A reformulagao do SI-PNI com registros de dados individualizados implicara aumento
substancial da capacidade de armazenamento nas bases de dados, com isso, sera necessaria
a introdugdo de novas ferramentas de analises que suportem grandes bases de dados,
como softwares robustos para analises estatisticas, Business intelligence entre outras
ferramentas apropriadas. Novos estudos sdo necessarios para identificar a participagao da
iniciativa privada na vacina¢ao da popula¢io-alvo, como também, quantificar as perdas
dos imunobioldgicos e respectivas causas.

No entanto, é importante observar o disposto na Lei n.° 13.709, conhecida como Lei
Geral de Prote¢do de Dados Pessoais (LGPD), sancionada em 14 de agosto de 2018, a qual
entrard em vigor a partir de agosto de 2020. Seu objetivo é regulamentar o tratamento
de dados pessoais por parte de institui¢oes publicas e privadas. Ressalta-se, ainda, a
importancia de, na reformula¢io do SI-PNI, adotarem-se medidas de conformidade com
a citada lei e evitar danos irreparaveis a privacidade do cidaddo, sem, contudo, perder-se
o objetivo da coleta de dados individuais voltado para as andlises epidemioldgicas das
doengas imunopreveniveis e para subsidiar as medidas de controle da situa¢do vacinal
do cidadao e da coletividade. Assim, devemos garantir a prote¢ao de dados pessoais
contidos no SI-PNI, nas diversas instancias de gestdo. Outro fator que merece atengao
¢ a Lei n.° 12.527, de 18 de novembro de 2011, que garante o direito fundamental de
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acesso a informagéao, com a qual a LGPD deve necessariamente conversar para que sejam
aplicadas de forma integrada.

A partir da implantagao no SI-PNI, das funcionalidades propostas, o sistema estara apto
para enfrentar os desafios presentes e futuros, voltados para as estratégias eGov, e-Satde e
RNVe, promovendo os subsidios necessarios para que os gestores do SUS, pesquisadores e
publico geral, possam desenvolver a contento, com qualidade, regularidade e oportunidade,
as atividades de vigilancia epidemioldgica da situagao vacinal, planejamento, logistica,
pesquisas, acompanhamento individual, participa¢do e controle social, além do controle
interno e externo, contribuindo, dessa forma, para o aprimoramento das atividades do
PNI e o consequente alcance das metas de vacinagdo preconizadas para a devida prote¢iao
da satde dos brasileiros.
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Qualidade dos dados: avaliacdo da completitude e notificagdo dos dados nos sistemas de informagédo
de estatisticas vitais e das doengas de notificacdo imediata no Brasil, no periodo de 2012 a 2017

Resumo

Introducao: Descrever e analisar a completitude e a oportunidade dos dados de
natalidade, das doencas de notificagio imediata e mortalidade, referentes ao Sistema
de Informacao sobre Nascidos Vivos (Sinasc), Sistema de Informagdo de Agravos de
Notificagdo (Sinan) e Sistema de Informagdo sobre Mortalidade (SIM), no periodo de
2012 a 2017.

Método: Foi realizada a andlise descritiva de completitude de algumas varidveis e
oportunidade de notificagao/digitacdo e encerramento dos registros armazenados nos
trés sistemas, ocorridos no periodo de 2012 a 2017. Para natalidade, foram avaliados
19.588.078 registros de declaragdes de nascidos vivos, provenientes da base de dados
nacional do Sinasc. Em relagdo a morbidade, foi realizada andlise de 93.504 registros
de doengas e agravos de notificagdo compulséria imediata (DNCI), provenientes da
base original referente as versdes NET e on-line do Sinan, obtidos a partir do arquivo
denominado NINDIN, em formato DBE Para andlise da mortalidade, foram avaliados
7.695.470 registros de declaragdes de 6bito entre casos fetais e ndo fetais, provenientes
da base de dados nacional do SIM.

Resultados: As anilises demonstram aumento na completitude das variaveis dos
trés sistemas. A cobertura de notificagdo dos sistemas Sinasc, Sinan e SIM estimada vem
aumentando ao longo da série historica observada. No Sinan, em relagdo ao nimero
absoluto dos agravos mais notificados, destacam-se doengas exantematicas e febre
maculosa como os de maior frequéncia. Para completitude, a varidvel sexo atingiu 100% de
preenchimento nos trés sistemas. No Sinasc, a variavel método de estimar atingiu variagao
ascendente de 345%, enquanto o Sinan aumentou seus indices nas variaveis especificas
em até 20%. J& o SIM, apresentou crescimento na variavel naturalidade. Os percentuais
de oportunidade variaram entre os sistemas de estatisticas vitais e de morbidade e entre
as unidades da Federacdo (UFs).

Conclusao: A presente avaliagdo é oportuna, tendo em vista o cendrio nacional e o
atual empenho mundial em fomentar o debate em torno da qualidade das informagdes
sobre a linha da vida. Apesar de suas particularidades, limitagdes e necessidades de
melhorias serem permanentes, os sistemas sao instrumentos eficientes para apoiar
o desenvolvimento de estratégias e acdes especificas na vigildncia em saude para o
monitoramento do perfil de nascidos vivos, morbidade e mortalidade no Brasil, a partir
da geragdo de informagdes importantes para subsidiar as politicas publicas, frente as
principais necessidades de saude.

Palavras-chave: Brasil. Confiabilidade dos dados. Estatisticas vitais. Sistemas de
informagdo em satde. Notificagdo de doengas. Vigilancia epidemioldgica.
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Introducao

Ter informacgdes e conhecimento sobre a situagao epidemiologica de uma populagao
¢ de suma importancia para defini¢do de politicas publicas e estratégias em saude.' Os
principais sistemas de informagao em satide sobre estatisticas vitais e morbidade no Brasil
sd0: o Sistema de Informacio sobre Nascidos Vivos (Sinasc), o Sistema de informacio
de Agravos de Notifica¢do (Sinan) e o Sistema de informagado sobre mortalidade (SIM).
Estes sistemas foram desenvolvidos pelo Departamento de Informética do Sistema Unico
de Saude (DATASUS) e sao gerenciados pelo Ministério da Saude (MS).

A Secretaria de Vigilancia em Satde (SVS) do Ministério da Saude, ap6s sua criagao
em 2003, foi designada por meio da Portaria n.° 1.929, de 9 de outubro de 2013,? como
6rgao gestor dos Sistemas de Informagao em Saude: Sinasc, Sinan e SIM.

Esses trés sistemas tém como objetivo comum a coleta, transmissao, consolidacao e
disseminagao de dados gerados nas rotinas dos sistemas de vigilancia epidemiologica
municipal, estadual e federal, que subsidiam o conhecimento da situagdo de saude da
populagao brasileira. O monitoramento e o aumento da cobertura na coleta dos dados,
bem como da qualidade deles, possibilitam ao gestor ampliar o conhecimento da realidade
sociossanitaria e o auxiliam na defini¢ao de estratégias em prol da resolugéo dos problemas
de saude da populagio.

O Sinasc, implantado oficialmente em 1990, refere-se aos nascimentos ocorridos no
Brasil. Os dados relativos ao sistema sdo obtidos por meio do cadastro das informagoes
constantes nas Declaragdes de Nascidos Vivos (DN).*> As DNs sao digitadas localmente
pelos municipios e, entdo, transferidas e agregadas verticalmente em todas as esferas
do governo até serem recebidas pelo dmbito federal, processo normalmente realizado
por meio da ferramenta denominada Sistema de Controle de Envio de Lotes (Sisnet). A
condensagio destes dados no ambito nacional permite que sejam fornecidos dados sobre
o perfil epidemioldgico dos nascidos vivos no Brasil e segregado em todos os niveis da
esfera do governo por meio de informagdes como: peso ao nascer, duragao da gestagao,
tipo de parto, classificagdao nos grupos de Robson, bem como a adequagio das consultas
de pré-natal.

Em relacdo 4 morbidade, o Sinan foi desenvolvido no inicio da década de 90, teve
sua implantagdo a partir de 1993, porém foi regulamento somente em 1998, por meio da
Portarian.® 1.882, de 18 de dezembro de 1997, tornando obrigatdria a alimentagdo regular
da base de dados nacional pelos municipios, estados e Distrito Federal. Este sistema é
alimentado, principalmente, pela notificagdo e investigagao de casos de doengas e agravos
que constam da lista nacional de doengas de notificagdo compulsdria, conforme a Portaria
de consolidagio n.° 4, de 28 de setembro de 2017, mas é facultado a estados e municipios
incluir outros problemas de saude importantes em sua regido.

A entrada de dados ocorre por meio de formularios padronizados para a notificagdo e
investigacao dos casos de doengas e agravos de interesse nacional. A Ficha Individual de
Notificagdo (FIN) é preenchida pelas unidades assistenciais para cada paciente, quando da
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suspeita da ocorréncia de problema de satde de notificagdo compulséria ou de interesse
nacional, estadual ou municipal, e contém os atributos comuns a todos os agravos, tais
como: dados gerais sobre o agravo e unidade notificadora; dados do paciente (nome,
idade, sexo, escolaridade etc.); dados de residéncia do paciente. Ela deve ser utilizada
para registro de notificacao negativa, notificacao individual por agravo, notificagao de
surto e de Inquérito de Tracoma.

O registro da notificagdo no Sinan ¢é realizado por meio de dois médulos:

 Individual/Investigacdo — agravos compulsdrios e agravos de interesse nacional

que apresentam a Ficha de Notifica¢ao e de Investigacdo padronizados pela SVS.

« Individual/Concluséo - agravos de interesse estadual e municipal que apresentam

a Ficha de Notificagdo e 0 modulo de conclusao.

As notificagdes e investigacoes de casos de doengas e agravos de notificagdo compulsoria
registradas no Sinan NET geram a tabela NINDIN - que armazena as notificagdes de
todos os agravos — e uma tabela para cada agravo — que armazena dados das investigagoes
(ex.: EXANT) -, compondo o banco de dados do Sinan NET.

Sendo a versdo vigente, o Sinan Net foi desenvolvido para permitir maior flexibilidade
na operacionalizacio e o uso desde a Unidade Basica de Saide (UBS). No entanto, dadas
as condigoes estruturais dessas UBS e algumas situagdes das secretarias municipais, o
sistema possibilitou a operacionalizagdo a partir de outras esferas de gestao administrativa,
como a regional de Saude, ou diretamente da Secretaria de Saude do Estado, dando mais
flexibilidade aos gestores locais e tornando o sistema adaptavel a cada situagdo estrutural.

O Sinan Net possui recurso que disponibiliza a op¢do de gerar o arquivo de
transferéncia, configurado para ser transmitido ou nao pelo Sisnet. O fluxo correto dos
lotes de um nivel ao outro depende dessa configuragdo no Sinan NET. Ao final de 2010,
foi apresentada uma versdo on-line do sistema de informagdo, denominada Sinan On-
line. Inicialmente, este sistema foi desenvolvido para substituir as versdes anteriores, no
entanto seu desempenho nédo atendeu as expectativas, e o modelo de desenvolvimento
ndo foi totalmente adequado as exigéncias do SUS, principalmente em relagdo a gestao das
bases locais.® Diante disso, o projeto foi interrompido, atualmente o sistema permanece
em vigéncia apenas para a notifica¢ao de registros de febre de chikungunya e dengue.

A base de dados do Sinan contém dados necessarios utilizados para a avalia¢ao
local, municipal e nacional da Vigilancia Epidemioldgica. A manutengdo periodica
de atualizacdo da base de dados do Sinan é fundamental para o acompanhamento da
situagdo epidemioldgica dos agravos incluidos no sistema. Sua utilizagao plena possibilita
aobtencéo dos dados indispensaveis ao calculo dos principais indicadores necessarios para
o monitoramento dessas doengas, gerando instrumentos para a formulagao e avaliacao
das politicas, dos planos e dos programas de saude, subsidiando o processo de tomada de
decisdes e contribuindo para a melhoria da situacédo de satde da populagio.

Por fim, o SIM, desenvolvido em 1975, unificou mais de 40 modelos de instrumentos
utilizados para coleta de dados sobre mortalidade. Tem como objetivo realizar o registro
das Declaragdes de Obito (DO)” para subsidiar o conhecimento da situagdo de satide em
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relacao aos atestados de 6bito e apoiar as medidas a serem tomadas por parte dos gestores
do SUS e dos profissionais de saude. Os registros do SIM também sdo digitados em base
local pelos municipios e sao transferidos a base de dados do nivel estadual que os agrega
e os envia ao nivel federal, todo este processo de transferéncia é realizado via Sisnet.

Ao longo de anos de existéncia, os sistemas Sinasc, Sinan e SIM vém sendo atualizado
para melhor adequar-se aos avangos tecnoldgicos, as melhorias quanto a seguranga de
dados e agilidade do processo de notificagao.

Neste contexto, o presente capitulo teve como objetivo avaliar completitude e
oportunidade dos dados de natalidade, morbidade e mortalidade do Brasil, no periodo
de 2012 a 2017, tendo em vista a identificacdo das fortalezas e lacunas do Sinasc, Sinan e
SIM, provendo contribui¢des para qualifica-los de forma a expandir a capacidade em gerar
informagoes para subsidiar as politicas publicas frente as principais necessidades de saude.

Método

Foi realizada a analise descritiva de completitude de algumas variaveis e oportunidade
de notificagdo/digitacdo e encerramento dos registros armazenados nos trés sistemas
ocorridos no periodo de 2012 a 2017.

Para aquisi¢ao dos dados dos trés sistemas, no periodo de 2012 a 2017, foram
executados alguns processos de exportagao de dados, a partir das bases nacionais (Oracle)
existentes no DATASUS. Os dados do Sinasc e do SIM foram obtidos a partir de arquivos
de disseminacdo publicados no sitio do DATASUS em formato .DBF (DataBaseFile). Ja
para o Sinan, os dados sobre as DNCI foram obtidos a partir do arquivo denominado
NINDIN, em formato DBE disponiveis pelo DATASUS. Foram utilizadas bases de
dados atualizadas em: Sinasc 2012 (19/5/2014), 2013 (11/5/2015), 2014 (20/04/2018),
2015 (20/4/2018), 2016 (20/4/2018), 2017 (23/5/2019); Sinan, 2012 (25/7/2017), 2013
(18/12/2017),2014 (17/12/2018),2015 (26/11/2018), 2016 (20/5/2019). 2017 (31/5/2019)
e SIM, 2012 (19/5/2014), 2013 (11/5/2015), 2014 (22/6/2016), 2015 (19/5/2017), 2016
(9/5/2018), 2017 (23/5/2019).

Enfatiza-se que esses dados podem sofrer alteragdes, caso as bases sejam atualizadas.

Completitude ¢ o grau de preenchimento da varidvel analisada, mensurada pela
propor¢ao de notificagdes com variavel, preenchida independentemente da categoria
selecionada. Portanto, para esta analise foram consideradas as variaveis que podem
refletir a desigualdade social e comum aos trés sistemas (data de nascimento, idade, sexo,
raga/cor e escolaridade) e variaveis capazes de fornecer as postas que contribuirdo para
a identifica¢ao do problema e a tomada de medidas necessarias ao seu controle.® Para
avaliacdo, foram utilizados os parametros classificados como excelente (> 90%), 6timo
(75%-89,9%), regular (50%-74,9%) ou ruim (<49,9%). Destaca-se que, para analise de
completitude, o “dado ignorado” e o “dado incorreto” foram considerados como vilidos.

Foi utilizado o programa R e desenvolvido trés scripts, um para cada sistema, onde
contabilizaram os registros de acordo com o preenchimento de cada um dos campos
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existentes nos arquivos DBE, ou seja, se o campo esta preenchido ou estd em branco.
Para avalia¢do do Sinasc, o arquivo DBF disponibilizado continha 55 campos, o arquivo
do Sinan 42 campos e do SIM 49 campos. A execugdo dos programas em R gerou um
arquivo DBF para cada um dos sistemas, contendo as variaveis: ano, campo, UE Descr
e Valor, na qual ano é o ano de notificagdo; campo é o nome do campo na tabela, por
exemplo, DTNASC; UF ¢ a sigla do estado; Descr é onde contém a informacéo, ou seja, se
o campo esta preenchido ou nao; e valor é a quantidade de registros encontrada para cada
ano, campo, UF e Descr. Esta estrutura permitiu a contabiliza¢ao do nimero de registros
por campo de acordo com o preenchimento ou casos em branco, em cada ano e estado.
Esta contagem foi efetuada por meio do uso destes resultados em tabelas dindmicas no
Microsoft Excel® 2013. A partir das tabelas dindmicas foram calculados os percentuais
de preenchimento por campo a cada ano e UE

Para verificacdo da oportunidade de notificagao do Sinasc, foi calculado o namero
de dias existentes entre a data de nascimento e a data de notificagdo, obtidas por meio
das variaveis DTNASC e DTRECORIGA. Foram considerados trés recortes de dados de
acordo com a diferenca de dias entre estas datas: até 60 dias, mais de 60 dias e ndo validos.
Sendo casos considerados como de notificagdo oportuna os registros que tiveram até 60
dias de diferenca entre as datas de nascimento e a notifica¢ao do registro no sistema.

Para avalia¢do do Sinan, foram analisadas as DNCI, tendo em vista que elas possuem
parametros estabelecidos pelo Ministério da Satide’ quanto a oportunidade de digitagao.
Foram calculadas as oportunidades de digitacdo e o encerramento dos casos.

A oportunidade de notificagdo possui dois parametros para as DNCI: devem ser
notificadas em 24 horas e registradas no Sinan no prazo de sete dias (Classifica¢ao
Internacional de Doencas — codigos: A96.9, A05.1, A00.9, A90, A92.8, B09, A98.4, Y59,
A92.0, A92.3, A95.9, A77.9, A48.4, A98.8, J11, A96.2, B54, A98.3, A20.9, A80.9, A82.9,
P35.0, J07 e B03). Portanto, foi calculado o namero de dias existentes entre a data de
notificacdo e a data de digitacdo dos dados, obtidas por meio das variaveis DT_NOTIFIC
e DT_DIGITA. Foram considerados trés recortes de dados de acordo com a diferenga de
dias entre estas datas: até sete dias, mais de sete dias ou ndo validos. Os casos considerados
como de digitagdo oportuna, os registros que tiveram até sete dias de diferenca entre as
datas de notificagao e digitacao do registro no sistema.

A oportunidade de encerramento possui dois pardmetros: até 60 dias (Classificagdo
Internacional de Doencas — codigos: A96.9, A05.1, A00.9, A90, A92.8, B09, A98.4, Y59,
A92.0, A92.3, A95.9, A77.9, A48.4, A98.8, 11, A96.2, B54, A98.3, A20.9, A80.9, A82.9,
e B03); e até 180 dias (P35.0 e J07). Para verificacdo da oportunidade de encerramento
das DNCI foi calculado os numeros de dias existentes entre a data de notificagio e a
data de encerramento, obtidos por meio das varidveis DT_NOTIFIC e DT_ENCERRA.
Foram considerados trés recortes de dados de acordo com a diferenca de dias entre
estas datas: até 60 dias, mais de 60 dias e nao validos. Os casos considerados como de
encerramento oportuno foram os registros que tiveram até 60 dias de diferenca entre as
datas de notificagdo e o encerramento do registro no sistema. Os agravos Sindrome de
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Rubéola Congénita e a Sindrome Respiratdria Aguda Grave por Coronavirus (P35.0 e
J07) ndo entraram na analise de encerramento por serem considerados como oportunos
com até 180 dias.

Para verificagdo da oportunidade de notificagdo do SIM, foi calculado o nimero de
dias existentes entre a data de dbito e a data de notifica¢do, obtidas por meio das variaveis
DTOBITO e DTRECORIGA. Foram considerados trés recortes de dados de acordo com
a diferenca de dias entre estas datas: até 60 dias, mais de 60 dias ou néo validos. Sendo
casos considerados como de notificagao oportuna os registros que tiveram até 60 dias de
diferenca entre as datas de 6bito e a notificagao do registro no sistema.

Para as demais analises, foi utilizado a ferramenta TabWin, versido 4.1.5, de 3/8/2018.

Para os calculos de variagdo dos registros de 2017 em relagao a 2012 (todos por unidades
da Federagao) foram utilizados: a) registros transferidos no prazo de até 60 dias do Sinasc
e SIM; b) registros encerrados no prazo de até 60 dias do Sinan; ¢) doengas/agravos de
notificagdo compulsoria imediata; d) oportunidade de digitagdo menor ou igual a sete dias
no Sinan; a partir da seguinte férmula: [(X2017-X2012)/X2012]*100. Desse modo, quando a
variagdo apresentar valores negativos implica queda do registro, ao passo que, quando se
tém variagdes positivas, aponta-se aumento do registro das informagdes nos respectivos
sistemas entre os anos de 2017 e 2012, especificamente.

Para a visualizagao da distribui¢ao espacial dos calculos de variagdo percentual
anteriormente citados por unidades da Federagido, adotou-se a divisdo de intervalos
de classes por quartil (em quatro categorias), sendo que as classes sinalizadas em tons
mais escuros indicam variagdes percentuais negativas e/ou menores, enquanto as classes
representadas em tons mais claros apontam para variacoes positivas e maiores. Os mapas
tematicos foram elaborados a partir do programa QGIS 2.18.19. Foi utilizada a malha
territorial oficial das unidades da Federagdo em formato shapefile do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE) do ano de 2016.

Resultados
1. Distribuicao de registros

A distribuigao de registros dos sistemas Sinasc, Sinan e SIM estimada vem aumentando
ao longo da série histérica observada.

Foi registrado, de 2012 a 2017, o total de 17.588.078 registros de nascidos vivos.
A Tabela 1 apresenta a distribui¢dao dos casos registrados no Sinasc, por regido e UE.
Avaliando o percentual de registros ao longo dos anos e estratificando-as por regido do
Pais, observa-se que a Regido Sudeste é a que possui maior quantidade de registros de
nascidos vivos (39,6%), seguida da Regido Nordeste (28,1%), Sul (13,4%), Norte (10,7%)
e Centro-Oeste (8,2%).
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Tabela 1 - Distribuicdo proporcional (%) dos casos registrados nos Sinasc, por regido e UF —

N

Brasil, 2012 a 2017

UF Residéncia

(2.905.789) | (2.904.027) | (2.979.259) | (3.017.668) | (2.85 .923.535)|(17.588.078)
Brasil 1000 1000 1000 1000 1000 1000 10,0
Centro-Oeste 79 | 8,1 8,2 82 | 8,2 83 8,2
Distrito Federal 1,5 | 1,5 1,5 1,5 | 1,5 1,5 1,5
Goiés 3.2 | 33 33 33 | 33 33 33
Mato Grosso 18 | 1,8 1,9 1,9 | 1,9 2,0 1,9
Mato Grosso do Sul 1A5) | s U3 15 | 15 15 15
Nordeste P 287 2830 280 280 2790 280 @ 281
Alagoas 1,8 1,8 1,7 17 | 1,7 1,7 1,7
Bahia 7,2 7,0 6,8 68 | 7,0 7,0 7,0
Ceara 4,4 43 43 44 4,4 4,4 4,4
Maranhao 4,0 4,0 28 3.9 BIo Bi9 819
Paraiba 2,0 2,0 1.9 2,0 2,0 2,0 2,0
Pernambuco 4,9 4,9 4,8 4,8 4,6 4,6 4,8
Piaui 1,7 1,6 1,6 1,6 1,6 1,7 1,6
Rio Grande do Norte 1,6 1,6 1.6 1.6 1.6 1,6 1.6
Sergipe 1,2 1,2 1.2 1.2 1.1 1,2 1,2
Norte I 10,6 | 10,8 | 108 | 106 108/ 107 | 10,7
Acre 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6
Amapé 0.5 0.5 0.5 0.5 05 0.5 0.5
Amazonas 2,7 2,7 2,7 2,7 2,7 2,7 2,7
Para 47 48 48 48 48 4,7 48
Rondénia 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9
Roraima 0,4 0,4 0,4 0.4 0,4 0,4 0,4
Tocantins | 08 | 08 | 08 | 08 | 08 | 09 | 0,8
Sudeste o397 3950 3970 3960 3950 304 396
Espirito Santo 1.8 1,9 1,9 | 1,9 1,9 1,9 1,9
Minas Gerais 9,0 8,9 9,0 I 8,9 8,9 8,9 8,9
Rio de Janeiro 7,7 7,7 7.8 | 7,9 7,7 7,6 7,7
Séo Paulo o212 210 210 210  210[ 209 [ 21,0
sul 13,1 13,3 133 135 13,7 13,6 | 13,4
Parana 5.3 5.4 54 | 5,3 5.4 5.4 5.4
Rio Grande do Sul 48 4,9 48 | 4,9 4,9 48 4,9
Santa Catarina 3,1 3,1 31 | 3.2 33 3,4 3,2

Fonte: Coordenagédo-Geral de Informagdes e Andlises Epidemiolégicas (CGIAE)/Departamento de Andlise em Saude e
Vigilancia de Doengas ndo Transmissiveis (DASNT)/Secretaria de Vigilancia em Sadde (SVS)/Ministério da Saude (MS).

Em marc¢o de 2018, 99,2% dos registros de nascidos vivos ocorridos em 2017 ja tinham
sido transferidos para o Sinasc, no &mbito federal, conforme Grafico 1. Isso significa que,
em margo de 2018, mais de 99% dos registros de natalidade ocorridos em 2017 ja estavam
disponiveis para consulta pelo Ministério da Satide para tratamento e posterior divulgagao.
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Grafico 1 — Percentual acumulado do volume de nascidos vivos 2017, por més da transferéncia
ao Sinasc (més/ano do 1° recebimento)
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Fonte: Coordenagdo-Geral de Informagdes e Andlises Epidemiol6gicas (CGIAE)/Departamento de Analise em Salde e
Vigilancia de Doengas nao Transmissiveis (DASNT)/Secretaria de Vigilancia em Sadde (SVS)/Ministério da Saude (MS).

No Sinan, a partir das bases de dados DBF, foram identificados um total de 93.504
registros individuais de DNCI notificados no Sinan, no periodo compreendido entre
2012 a 2017. A Tabela 2 apresenta a distribui¢ao dos casos registrados, por regido e UE.
Avaliando o percentual de notificagées do Sinan ao longo dos anos e estratificando-as
por regido do Pais, observa-se que a Regido Sudeste é a que possui maior quantidade
de registros de notificagdes de agravos/doencas (46,4%), seguida das regides Nordeste
(22,3%), Sul (15,9%), Centro-Oeste (10,4%) e Norte (4,9%).

Tabela 2 - Distribuicdo proporcional (%) dos casos de doencas/agravos de notificacédo
compulséria imediata, registrados no Sinan, por regido e UF — Brasil, 2012 a 2017

Brasil 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Centro-Oeste 10,1 11,1 9,4 9,8 12,3 10,3 10,4
Distrito Federal 2,3 2,8 2,3 2,7 3,5 3,5 2,8
Goias 4,5 4,3 4,5 4,6 5,8 5,0 4,7
Mato Grosso 2,0 2,8 1.7 1.7 2,0 0,9 1.9
Mato Grosso do Sul 1,3 1.3 0,9 0,8 1.1 0,9 1,0

Nordeste 17,2 24,5 32,0 28,5 18,1 11,4 22,3
Alagoas 0,7 0,4 0,4 0,7 0,7 0,3 0,5
Bahia U 52 Sl 2,2 2,4 1,9 4,2
Ceara 2,9 2,8 17,6 17.6 4,2 3,6 8,3
Maranhao 0,4 0,6 0,7 0,4 0,6 0,6 0,5
Paraiba 0,7 2,0 0,8 0,9 11 0,7 1,0
Pernambuco 1,9 7,3 4,5 2,9 4,3 2,1 3,8
Piaui 1,5 5,0 1.1 1’2 1,9 0,8 1,9
Rio Grande do Norte 1.1 1,0 1.3 1.8 2,5 1.1 1.4
Sergipe 0,5 0,3 0,5 0,9 0,4 0,3 0,5

continua
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conclusdo

Brasil 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Norte 4,9 3,7 4,5 4,2 54 7.2 4,9
Acre 0,2 0,3 0,2 0,1 0,2 0,1 0,2
Amapa 0,6 0,4 0,4 0,6 0,8 0,4 0,5
Amazonas 1,8 0,9 0,8 0,7 1.5 0,6 1,0
Para 1,4 0,9 1,4 1,5 1,2 1,5 1,3
Rondénia 0,3 0,6 0,8 0,4 0,6 0,7 0,6
Roraima 0,2 0,1 0,5 0.4 0,2 0,2 0,2
Tocantins 0.4 0,6 0,6 0,6 1,0 3,7 1.1
Sudeste 47,5 44.4 41,1 42,2 45,3 59,1 46,4
Espirito Santo 53 4,3 3,6 3,7 4,4 9,8 5,1
Minas Gerais 8,8 9,3 7.8 6,5 10,4 17,5 9,9
Rio de Janeiro 4,8 5,2 4,9 5,0 41 53 4,9
Sao Paulo 28,6 25,6 24,8 27,0 26,4 26,4 26,5
Sul 20,3 16,3 13,0 15,3 19,0 12,1 15,9
Parana 8,3 6,2 5,0 6,8 7.3 5,0 6,4
Rio Grande do Sul 3,8 3,6 2,1 2,4 4,7 2,8 3,2
Santa Catarina 8,3 6.4 5,8 6,1 7.0 4,3 6,3

Fonte: Coordenagdo-Geral de Informagdes e Analises Epidemiologicas (CGIAE)/Departamento de Andlise em Saude e
Vigilancia de Doencas ndo Transmissiveis (DASNT)/Secretaria de Vigilancia em Satde (SVS)/Ministério da Satde (MS).

Grafico 2 — Doengas/agravos de notificagdo compulséria imediata, registradas no Sinan — Brasil,

2012 a 2017
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Fonte: Coordenacgdo-Geral de Informacgdes e Analises Epidemiolégicas (CGIAE)/Departamento de Andlise em Saude e
Vigilancia de Doencas ndo Transmissiveis (DASNT)/Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS)/Ministério da Saude (MS).

O Grifico 2 apresenta o nimero absoluto das doengas mais notificadas, destacando-se
as doencas exantematicas e febre maculosa como as de maior frequéncia. Em todos os
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anos analisados, a soma das doengas exantematicas, febre maculosa e malaria na regiao
extra-amazonica correspondem a mais de 60% das notificagdes existentes no Sinan. A
hantavirose também se mostra expressiva nos anos avaliados, superando a frequéncia de
ocorréncia de outros agravos como febre amarela.

No SIM, foram registrados, de 2012 a 2017, o total de 7.695.470 registros de dbitos
fetais e ndo fetais. A Tabela 3 apresenta a distribuicao dos casos registrados por regiao e
UE. Avaliando o percentual de registros ao longo dos anos e estratificando-as por regiao
do Pais, observa-se que a Regido Sudeste novamente ¢ a que possui maior quantidade
de registros de obitos (45,4%), seguida das regioes Nordeste (26,6%), Sul (15,2%), Norte
(6,2%) e Centro-Oeste (6,6%).

Tabela 3 — Distribuicdo proporcional (%) dos casos registrados nos SIM, por regiéo e UF - Brasil,
2012 a 2017

UF Residéncia N
(1.213.395)

Centro-Oeste 6,6 6,5 6,7 6,6 6,5 6,6 6,6
Distrito Federal 1,0 0,9 1,0 1,0 0,9 1,0 1,0
Goias 3,0 3,0 3,1 3,1 2,9 3,0 3,0
Mato Grosso 1.4 1,3 1.4 1.4 1.3 1.4 1.4
Mato Grosso do Sul 1,2 1,2 1.2 1.2 1.3 1,2 1,2

Nordeste P 26,1 264 262  269F 267  270] 26,6
Alagoas 1,6 1,6 1,6 1,6 1,6 1,6 1,6
Bahia 6,9 6,8 6,9 7,0 6,8 7,0 6,9
Ceara 41 4,3 4,2 44 4,2 4,5 4,3
Maranhéo 2,5 2,6 2,7 2,7 2,7 2,7 2,7
Paraiba 2,1 2,1 2,1 2,1 2,1 2,1 2,1
Pernambuco 4,8 4,8 4,7 5,0 5,1 4,9 4,9
Piaui 1,5 1,5 1.5 1.5 1.5 1,5 1,5
Rio Grande do Norte 1.5 1.6 1.6 1.6 1,7 1.6 1.6
Sergipe 1,0 1,0 1,0 1.1 1,0 1,0 1,0

Norte 6,1 6,0 6,2 6,3 6,2 6,4 6.2
Acre 0,3 03 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3
Amapa 0,2 0,2 0,2 0.2 0,2 03 0,2
Amazonas 1.3 1.3 1.3 1.4 1,3 1.4 1.3
Para 2,9 2,9 3,0 3,0 3,0 3,1 3,0
Rondbnia 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6
Roraima 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2
Tocantins 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6

Sudeste B ssf 456 456 452 a3 asof 454
Espirito Santo 1,8 1,8 1,8 1,8 1,7 1,8 1,8
Minas Gerais 10,5 10,4 10,4 10,4 10,3 10,5 10,4
Rio de Janeiro 10,6 10,7 10,6 10,5 10,7 10,4 10,6
Séo Paulo 228 22,7 228 226 225 223 22,6

sul 154 15,5 15,2 150] 154 150] 15,2
Parana 5.8 57 5.6 56| 57| 5.4 5.6
Rio Grande do Sul 6.6 6.8 6.6 6.4| 6.6 | 6.5 6.6
Santa Catarina 3,0 3,0 3,0 30| 31| 3,0 3,0

Fonte: Coordenagdo-Geral de Informacgdes e Andalises Epidemiolégicas (CGIAE)/Departamento de Andlise em Saude e
Vigilancia de Doencas ndo Transmissiveis (DASNT)/Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS)/Ministério da Satde (MS).
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Em maio de 2018, mais de 99% dos registros de 6bitos ocorridos em 2017 ja estavam
disponiveis para consulta pelo MS.

Grafico 3 — Percentual acumulado do volume de 6bitos 2017, por més da transferéncia ao SIM
(més/ano do 1° recebimento)
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Fonte: Coordenagdo-Geral de Informacdes e Andlises Epidemiolégicas (CGIAE)/Departamento de Andlise em Saude e
Vigilancia de Doencas ndo Transmissiveis (DASNT)/Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS)/Ministério da Satde (MS).

2. Completitude dos dados registrados no Sinasc, Sinan e SIM

A Tabela 4 apresenta analise da qualidade dos dados por meio da avaliagdo do
percentual de preenchimento de cinco variaveis em comum das fichas de cada sistema,
consideradas como de importancia para a vigilancia.

A variavel “sexo’, que é de preenchimento obrigatério, atingiu 100% de preenchimento
nos trés sistemas, por nao apresentar variagdo no percentual, foi retirada da Tabela 4. “Data
de nascimento” e “idade” apresentaram exceléncia, ou seja, percentual acima de 90% em
todos os anos e UFs. O preenchimento da variavel “escolaridade” apresentou o maior
impacto nos percentuais. No Sinasc, o estado de Rondonia teve queda de 5,1% em seu
preenchimento. Para o Sinan, os estados do Acre, Amap4a, Amazonas, Ceara, Maranhdo,
Espirito Santo e Minas Gerais em 2012 eram classificados como excelentes, e em 2017
apresentaram indices inferiores a 90%. Ao avaliar o SIM, observam-se os menores indices
de preenchimento, mas ao comparar o ano de 2012 e 2017, houve evolugdo de 10% em
todo o Pais. Quanto a variavel “raga/cor”, continuando com a comparagao entre os anos
de 2012 e 2017, houve melhora em todos os estados, exceto o estado do Distrito Federal,
que apresentou queda de 13,4% no preenchimento desta varavel no Sinasc.
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Tabela 4 - Propor¢ao de completitude dos sistemas Sinasc, Sinan e SIM, Brasil, 2012 a 2017

Data de nascimento (obrigatéria) Escolaridade (ndo obrigatoéria)

2017 2012 2017 2012 2017 m 2017 2012 2012 2017

Brasil 100,0% 100,0% 98,9% 99,4% 96,5% 97,0% 96,5% 98,6% 92,4% 92,1% 76,6% 86,6%
Centro-Oeste 100,0% 100,0% 99,3% 99,8% 96,6% 96,9% 98,2% 99,4% 93,5% 93,3% 84,2% 90,0%
Distrito Federal 100,0% 100,0% 99,5% 99,4% 97,0% 96,9% 98,7% 99,4% 91,5% 90,5% 86,4% 93,1%
Goias 100,0% 100,0% 99,5% 99,6% 96,3% 96,7% 97,9% 99,6% 93,9% 96,2% 86,7% 89,8%
Mato Grosso 100,0% 100,0% 98,8% 100,0% 97,1% 97,4% 99,0% 98,9% 92,3% 94,2% 76,1% 87,8%
Mato Grosso do Sul  100,0% 100,0% 99,5% 100,0% 95,9% 96,7% 97,5% 100,0% 96,3% 92,0% 87,7% 89,3%
Brasil 100,0% 100,0% 99,2% 99,3% 97,0% 97,4% 96,9% 98,7% 92,7% 88,3% 76,0% 84,1%
Nordeste 100,0% 100,0% 98,1% 99,0% 96,0% 97,0% 96,1% 97,2% 88,4% 91,3% 74,6% 81,3%
Alagoas 100,0% 100,0% 95,8% 100,0% 94,5% 95,6% 98,5% 92,4% 80,8% 91,1% 77,9% 86,6%
Bahia 100,0% 100,0% 98,8% 99,3% 959% 96,6% 943% 983% 93,9% 93,8% 763% 83,7%
Ceard 100,0% 100,0% 97,2% 99,8% 96,6% 97,6% 92,3% 93,6% 86,8% 823% 81,7% 90,2%
Maranhao 100,0% 100,0% 100,0% 98,9% 96,9% 97,4% 959% 97,5% 94,9% 84,6% 67,8% 76,4%
Paraiba 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 97,1% 97,6% 94,6% 98,1% 853% 92,9% 743% 77,6%
Pernambuco 100,0% 100,0% 96,5% 97,7% 96,1% 97,1% 98,8% 99,4% 87,7% 91,9% 86,5% 91,9%
Piaui 100,0% 100,0% 99,2% 100,0% 96,1% 97,2% 93,3% 98,8% 85,7% 955% 50,7% 53,4%
Rio Grande do Norte 100,0% 100,0% 95,6% 95,3% 95,7% 97,0% 97,7% 97,0% 90,7% 95,9% 81,5% 88,0%
Sergipe 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 95,4% 96,6% 99,5% 99,6% 89,6% 93,2% 74,8% 83,7%
Norte 100,0% 100,0% 99,5% 99,4% 94,5% 953% 96,3% 97,2% 95,4% 91,7% 63,4% 84,3%
Acre 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 95,9% 96,7% 98,2% 98,3% 100,0% 82,4% 58,0% 86,8%
Amapa 100,0% 100,0% 98,1% 100,0% 95,5% 95,7% 95,6% 99,6% 97,1% 87,9% 21,8% 85,8%
Amazonas 100,0% 100,0% 99,3% 98,9% 93,8% 94,5% 99,2% 99,2% 96,6% 86,4% 81,3% 82,7%
Para 100,0% 100,0% 99,2% 99,1% 92,8% 94,3% 93,2% 96,7% 90,4% 94,2% 78,0% 82,7%
Rondoénia 100,0% 100,0% 100,0% 98,0% 94,2% 952% 92,1% 87,0% 98,3% 98,0% 72,0% 85,3%
Roraima 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 93,9% 93,8% 97,4% 99,9% 100,0% 100,0% 51,1% 79,2%
Tocantins 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 95,5% 96,7% 98,7% 99,6% 853% 93,0% 81,8% 87,3%
Sudeste 100,0% 100,0% 97,9% 99,2% 97,3% 97,7% 953% 99,6% 91,1% 89,3% 79,0% 87,4%
Espirito Santo 100,0% 100,0% 98,4% 99,4% 97,4% 97,8% 98,9% 99,7% 91,2% 89,0% 77,0% 85,1%
Minas Gerais 100,0% 100,0% 98,7% 98,7% 97,5% 97,9% 94,3% 99,1% 90,0% 81,3% 757% 82,1%
Rio de Janeiro 100,0% 100,0% 95,0% 99,0% 96,8% 97,2% 98,2% 99,7% 91,8% 92,6% 88,4% 91,2%
Sao Paulo 100,0% 100,0% 99,4% 99,7% 97.4% 97,9% 89,7% 99,8% 91,4% 94,2% 74,8% 91,1%
Sul 100,0% 100,0% 99,6% 99,4% 98,0% 98,2% 96,5% 99,7% 93,4% 95,0% 81,9% 90,0%
Parana 100,0% 100,0% 99,5% 99,9% 97.7% 98,2% 99,7% 99,5% 96,0% 96,8% 93,1% 93,6%
Rio Grande do Sul 100,0% 100,0% 99,4% 98,6% 98,0% 98,0% 951% 99,9% 91,7% 94,9% 74,7% 90,6%
Santa Catarina 100,0% 100,0% 99,9% 99,9% 98,3% 98,5% 94,7% 99,7% 92,6% 93,4% 77,9% 85,7%

Fonte: Coordenagdo-Geral de Informagdes e Analises Epidemiolégicas (CGIAE)/Departamento de Andlise em Saude e
Vigilancia de Doencas ndo Transmissiveis (DASNT)/Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS)/Ministério da Saide (MS).
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Idade (nao obrigatdria) Raga/Cor (nao obrigatoéria)

Sinasc

2012 2017 2012 2017 m 2017 2012 2017 2012 2017 2012 2017

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 96,9% 97,3% 95,8% 95,8% 96,9% 98,6% 92,1% 94,2%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 97,2% 97,2% 93,6% 89,8% 96,3% 99,1% 94,8% 95,7%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 97,4% 97,1% 84,6% 71,2% 90,8% 97,7% 96,8% 96,6%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 97,1% 97,1% 90,7% 89,1% 96,8% 99,6% 95,2% 96,3%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 97,7% 97,8% 99,3% 98,9% 97,6% 99,3% 91,6% 94,3%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 96,8% 96,9% 99,7% 99,9% 100,0% 100,0% 95,7% 95,8%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 97,4% 97,6% 93,4% 95,7% 97,6% 97,4% 89,3% 92,2%

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 96,5% 97.2% 94,1% 942% 952% 98,8% 88,5% 92,1% f:;‘;'%’];j
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 94,9% 958% 975% 97,5% 88,3% 100,0% 914% 93.6% g’f';‘!;’g%)
Regular

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 96,2% 96,8% 90,7% 92,9% 98,1% 96,2% 90,2% 91,4% (50,0-74,9%)

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 96,8% 97,7% 88,0% 78,1% 94,1% 99,8% 86,8% 95,2% Ruim (<49,9)
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 97,1% 97,6% 89,1% 97,1% 100,0% 96,7% 85,1% 92,1%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 97,4% 97,7% 96,0% 92,9% 96,6% 99,0% 90,5% 92,6%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 97,1% 97,7% 99,1% 98,5% 97,5% 99,4% 92,8% 96,1%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 96,4% 97,3% 92,3% 94,2% 94,4% 100,0% 86,8% 83,6%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 96,2% 97,1% 95,3% 97,7% 94,0% 100,0% 90,0% 94,7%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 96,1% 96,8% 99,1% 98,6% 93,5% 97,7% 83,4% 89,4%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 95,1% 95,8% 96,9% 98,4% 98,0% 98,8% 90,7% 93,4%
100,0% 99,9% 100,0% 100,0% 96,8% 97,1% 89,5% 95,8% 100,0% 100,0% 93,2% 95,8%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 95,8% 96,0% 97,8% 98,8% 97,1% 98,3% 85,1% 93,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 94,5% 95,1% 98,8% 99,3% 96,3% 93,2% 92,4% 93,5%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 93,3% 95,0% 99,3% 98,7% 95,8% 100,0% 90,0% 92,8%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 95,0% 96,1% 94,9% 97,5% 100,0% 100,0% 93,7% 94,2%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 94,0% 94,0% 99,8% 99,8% 100,0% 100,0% 89,0% 91,3%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 96,0% 97,1% 98,2% 99,0% 96,7% 99,8% 91,9% 93,5%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 97,8% 98,0% 95,8% 98,3% 959% 96,9% 91,0% 93,6%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 97,7% 98,0% 93,6% 98,9% 98,1% 96,8% 89,2% 94,7%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 97,7% 98,0% 91,7% 96,9% 96,4% 94,5% 85,5% 86,6%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 97,7% 97,9% 98,7% 98,3% 92,8% 97,5% 96,0% 96,8%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 97,9% 98,3% 99,1% 99,2% 96,4% 98,7% 93,4% 96,4%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 98,2% 98,4% 98,9% 98,5% 99,1% 99,6% 95,6% 96,1%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 98,1% 98,4% 99,5% 99,0% 99,4% 99,6% 953% 96,8%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 98,1% 98,1% 98,9% 99,7% 98,9% 99,5% 96,0% 97,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 98,5% 98,6% 98,2% 96,8% 99,1% 99,7% 953% 94,4%
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Ainda sobre completitude, verificou-se a necessidade de mostrar, neste estudo,
a variagdo entre os anos de 2012 e 2017 de alguns campos especificos e de grande
importancia para cada um dos sistemas e altos indices de registros nao validos para as
variaveis raga/cor e escolaridade.

Na Tabela 5, as informagdes sobre o recém-nascido, o parto e as gestagdes anteriores
foram consideradas importantes, observa-se que, entre os anos de 2012 e 2017, a maioria
das varidveis apresentaram melhora, exceto o campo data da tltima menstruagio, que teve
queda na variagdo de -21%. Ja a variavel “método utilizado para estimar” teve aumento
de 345,7%, saindo da classificagdo “ruim” em 2012 para “excelente” em 2017.

Tabela 5 - Proporgdo de completitude das variaveis Sinasc — Brasil, 2012 e 2017

\ \|
Variaveis (2.905.789) | (2.923.535) |Variacao (%)

% %
preenchido | preenchido

APGAR no 1° minuto (obrigatério) 96,9% 97,9% 1.1

APGAR no 5° minuto (obrigatoério) 96,9% 97,9% 1,1

Consultas pré-natal (nao obrigatério) 94,1% 98,1% 4,2

Data nascimento da mae (obrigatoério) 96,0% 99,1% 3,2

Data da ultima menstruagao (ndo obrigatorio) 64,7% 51,1% -21,0

Tipo de gravidez (ndo obrigatério) 99,8% 99,8% 0,0 f:cge(:i)r;;’e)
Hora do nascimento (obrigatério) 99,8% 99,9% 0,1 (75’0%ti_msc;'9%)
Local do nascimento (obrigatério) 100,0% 100,0% 0,0 (50,F(§)e°2.u7lz,r90/o)
mgiﬁggﬁfj‘;em e oo il 92,2% 96,9% 5,1 Ruim (<49,9%)
Naturalidade da mae (nao obrigatoério) 92,4% 98,5% 6,6

Tipo de parto (obrigatoério) 99,8% 99,9% 0,1

Peso ao nascer (obrigatorio) 99,9% 100,0% 0,1

Numero de perdas fetais e abortos (nao obrigatério) 89,6% 93,5% 4,4

Numero de filhos vivos (ndo obrigatério) 93,3% 96,0% 2,8

Numero de gestagoes anteriores (nao obrigatorio) 90,6% 96,0% 5,9

Numero de partos cesareos (ndo obrigatério) 86,9% 93,9% 8,0

Numero de partos vaginais (nao obrigatoério) 88,7% 94,3% 6,3

Raca e cor da mae (nao obrigatorio) 92,7% 95,8% 3,4

Numero de semanas de gestacao (ndo obrigatorio) 91,8% 98,2% 7.1

Ce~sérea ocorreu antes do trabalho de parto iniciar? 95.2% 98.3% 34

(nao obrigatorio)

Trabalho de parto induzido? (nao obrigatério) 93,4% 98,1% 5,0

Tipo de apresentacao do RN (néao obrigatério) 95,3% 99,0% 3,9

Método utilizado para estimar (ndo obrigatoério) 22,0% 98,2% 345,7

Fonte: Coordenagdo-Geral de Informagdes e Andlises Epidemioldgicas (CGIAE)/Departamento de Analise em Salde e
Vigilancia de Doengas nao Transmissiveis (DASNT)/Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS)/Ministério da Saude (MS).
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Ja para o Sinan, as variaveis consideradas como de importincia para a vigilancia e
que demonstram parte da a¢ao do processo de vigilancia apresentam percentuais de
preenchimento mais baixos, conforme demonstrado na Tabela 6.

A completitude dos campos “essenciais’, aqueles que, apesar de nao serem obrigatérios,
registra dado necessario a investigagdo do caso ou ao calculo do indicador epidemiolégico
ou operacional (critério de confirmacio e evolucdo do caso) foram classificadas como
regular (50%-74,9%), e os campos de preenchimento obrigatério condicional (data de
encerramento e o caso ¢ autoctone do municipio de residéncia), dentro dos pardmetros
utilizados foram classificados como ruim (<49,9%), exceto pelo campo data de
encerramento.

Para os campos “obrigatdrios” (Data da investigacao, Data da notificagdo e Data dos
primeiros sintomas/diagndstico), a classificagao atingiu o pardmetro mais elevado, exceto
pelo campo data da investiga¢do, que embora seja de preenchimento obrigatério, teve
preenchimentos abaixo de 100%.

Os campos: data de encerramento, data de investigacao, data da notificacao e data
dos primeiros sintomas/diagndstico foram classificados como excelente e apresentaram
pequena varia¢do de -1,3% a 1,4% entre os anos de 2012 e 2017.

O campo “critério de confirmagao” teve queda na variagao de -4,7%, sendo reclassificado
como ruim. E, por fim, os campos “evolu¢ao do caso” e “o caso é autdctone de residéncia’,
apresentaram melhora na variagdo de 15,7% e 20,2%, porém ainda continuam classificados
como regular e ruim.

Tabela 6 — Proporgao de completitude das variaveis Sinan - Brasil, 2012 e 2017

VELEVE

% %
preenchido | preenchido

Critério de confirmacao (nao obrigatoério) 50,41% 48,05% -4,7
Y .. Excelente
0, o, -
Data do encerramento (obrigatério condicional) 97,69% 96,41% 1,3 (>90,0%)
. N L Otimo
0, 0,
Data da investigacao (obrigatoério) 95,63% 96,95% 1.4 (75,0% — 89,9%)
Data da notificacdo (obrigatério) 100,00% 100,00% 0,0 =gk

(50,0%-74,9%)

Data dos primeiros sintomas/diagnéstico
(obrigatoério)

Evolucao caso (nao obrigatério) 56,39% 65,26% 15,7

O caso é autdctone de residéncia? (obrigatorio
condicional)

100,00% 100,00% 0,0 Ruim (<49,9%)

16,22% 19,49% 20,2

Fonte: Coordenagédo-Geral de Informacgdes e Andlises Epidemiolégicas (CGIAE)/Departamento de Andlise em Saude e
Vigilancia de Doengas ndo Transmissiveis (DASNT)/Secretaria de Vigilancia em Satde (SVS)/Ministério da Saude (MS).
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As variaveis para o SIM referem-se as situagdes do 6bito e algumas informagdes sobre
o individuo, avalia-se que apenas a variavel “assisténcia médica” apresentou queda de
-1,3% na variagdo, mas continua classificada como regular. As variaveis: “indica o médico
que atendeu o paciente’, “situagdo conjugal” e “ocupagdo” apresentaram melhoras no
preenchimento e foram reclassificadas em 2017. E, por fim, os campos “naturalidade”
apresentaram melhora na variacio de 1.500,2% e subiu para excelente, e “ocupagdo” variou
positivamente, em 133,7%, porém ainda continua classificada como ruim.

Tabela 7 — Propor¢do de completitude das variaveis SIM — Brasil 2012 e 2017

2012 2017

VEEIE

N (1.213.395) | N (1.343.283)

Variacao (%)

% preenchido | % preenchido

Assisténcia médica (nao obrigatério) 70,55% 69,66% -1,3
Inqlca o r-nedllcc_> que atendeu ao paciente 87.45% 90,25% 3.2
(ndo Obrigatoério)
- s Excelente
0, 0
Causa basica (obrigatoério) 100,00% 100,00% 0,0 (>90,0%)
s 6timo
0 0,
Data do atestado (obrigatério) 97,92% 98,87% 1,0 (75.0% — 89,9%)
s s Regular
0, 0,
Data do 6bito (obrigatoério) 100,00% 100,00% 0,0 (50,0%-74,9%)
Situagao conjugal (ndo Obrigatério) 89,33% 91,47% 2,4 Ruim (<49,9%)
Horéario do 6bito (obrigatoério) 93,85% 94,86% 1.1
Idade (nao Obrigatério) 97,34% 97,72% 0,4
Local de ocorréncia (obrigatério) 100,00% 100,00% 0,0
Naturalidade (ndao Obrigatoério) 5,79% 92,65% 1500,2
Numero do Cartao SUS (nao Obrigatério) 8,60% 20,10% 133,7
Ocupacao (nao Obrigatério) 73.22% 79,91% 9,1
Tipo do 6bito (obrigatoério) 100,00% 100,00% 0,0

Fonte: Coordenagdo-Geral de Informac¢des e Anélises Epidemioldgicas (CGIAE)/Departamento de Andlise em Saude e
Vigilancia de Doencas ndo Transmissiveis (DASNT)/Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS)/Ministério da Satde (MS).

3. Analise de oportunidade de Notificacao/Digitacao

Para a constru¢do de cendrios corretos, tanto no diagnostico da situagdo de saude
como no monitoramento e na vigildncia de eventos estratégicos, ¢ importante que a coleta
seja regular, que ndo oscile por deficiéncias no processo de captagdo, processamento e
transferéncia dos dados."” E necessirio que as oscilagdes que venham a ocorrer sejam
de fato pela variagdo no niimero de eventos captados, para que as andlises de tendéncia
possam ser confiaveis. Por esse motivo, a Portarian.° 116,' de 11 de fevereiro de 2019, que
regulamenta a coleta de dados, o fluxo e a periodicidade de envio das informagdes sobre
obitos e nascidos vivos para os Sistemas de Informagdes em Saude sob gestao da SVS, e
Instrugdo Normativa n.° 2,'> de 22 de novembro de 2005, que regulamenta as atividades
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da vigilancia epidemioldgica com relagao a coleta, ao fluxo e a periodicidade de envio de
dados da notificagao compulséria de doengas por meio do Sinan.

Pela Figura 1, observa-se a distribui¢ao espacial da varia¢ao percentual de 2017, em
relagdo a 2012, dos registros digitados para o Sinasc e SIM, respectivamente, por unidades
da Federagdo. Para o Sinasc, os estados do Sergipe, Piaui, Tocantins, Pard, Acre, Santa
Cataria e Pernambuco apresentaram variagao entre (-2,9%; 7%), o que demonstra queda
e/ou pequeno aumento dos registros das variaveis do sistema entre os anos. Ja os estados
do Goias, Bahia, Espirito Santo, Rio Grande do Norte, Maranhdo, Distrito Federal e Rio
Grande do Sul tiveram aumento percentual de 49,3% a 96,7%, sugerindo maior frequéncia
de notificagdo dos registros entre os anos. Para o SIM, os estados do Alagoas, Espirito Santo,
Acre, Pard, Tocantins, Rio de Janeiro e Roraima apresentaram variacao percentual baixa,
enquanto os estados de Rondonia, Maranhao, Amapa, Ceara, Bahia, Distrito Federal e Sao
Paulo revelaram maior proporgio de registros preenchidos entre os anos de 2017 e 2012.

Figura 1 — Distribuicio espacial da variac@o dos registros digitados no prazo de até 60 dias,
por unidades da Federacdo, de 2017 em relagéo a 2012 - Sinasc e SIM, Brasil
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Fonte: Coordenagédo-Geral de Informagdes e Andlises Epidemiolégicas (CGIAE)/Departamento de Andlise em Saude e
Vigilancia de Doengas ndo Transmissiveis (DASNT)/Secretaria de Vigilancia em Satde (SVS)/Ministério da Saude (MS).

Para o Sinan, em relagio a variagdo de oportunidade de digitagdo menor ou igual a
sete dias dos registros de notificagio compulséria imediata do Sinan (Figura 2), houve
enorme amplitude de variagdo entre os estados. Os estados de Sergipe, Mato Grosso,
Roraima, Amapa, Mato Grosso do Sul, Bahia e Sao Paulo demonstraram queda acentuada
dos registros digitados fora do prazo oportuno. Por outro lado, os estados do Acre, Piaui,
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Pernambuco, Tocantins, Espirito Santo, Rio de Janeiro e Minas Gerais apresentaram
maiores percentuais de digitagdo oportuna dos casos no sistema.

Figura 2 - Distribuicio espacial da variacdo de oportunidade de digitacdo menor ou igual a
sete dias, por unidades da Federagdo, de 2017 em relagdo a 2012 - Sinan, Brasil
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Fonte: Coordenacgédo-Geral de Informagdes e Andlises Epidemioldgicas (CGIAE)/Departamento de Andlise em Saude e
Vigilancia de Doencas ndo Transmissiveis (DASNT)/Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS)/Ministério da Saide (MS).

Em relagdo a oportunidade de encerramento nas unidades da Federagdo, como
observado na Figura 3, a variagao percentual dos registros dos agravos/doengas encerrados
em até 60 dias apresentaram grandes oscilagdes entre o ano de 2017 em relagao a 2012.
Nos estados do Rio Grande do Norte, Piaui, Espirito Santo, Paraiba, Sergipe, Ceara,
Minas Gerais, Pard, Mato Grosso do Sul, Sao Paulo, Alagoas, Maranhio, Santa Catarina e
Pernambuco observaram-se queda acentuada, o que implicou encerramento inoportuno
dos casos notificados no sistema. Em contrapartida, o estado de Distrito Federal, Goias,
Tocantins, Roraima, Acre, Rondonia e Rio de Janeiro tiveram variagdo positiva de
encerramento oportuno dos casos notificados.
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Figura 3 — Distribuicio espacial da variacéo dos registros encerrados no prazo de até 60 dias,
por unidades da Federacgdo, de 2017 em relacédo a 2012 - Sinan, Brasil
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Fonte: Coordenagédo-Geral de Informagdes e Andlises Epidemiolégicas (CGIAE)/Departamento de Andlise em Saude e
Vigilancia de Doengas ndo Transmissiveis (DASNT)/Secretaria de Vigilancia em Satde (SVS)/Ministério da Saude (MS).

Ao avaliar a oportunidade de encerramento das doengas imunopreviniveis (Grafico 4),
verificou-se que o percentual de notificagdes encerradas oportunamente é superior
as notificagdes com encerramento inoportuno. Entretanto, Paralisia Flacida Aguda/
Poliomielite e Febre Amarela apresentaram percentual de encerramento oportuno abaixo
da meta nacional (80%).
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Grafico 4 — Percentual de encerramento oportuno das DCNI imunopreviniveis — Brasil 2012 e 2017
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Fonte: Coordenacgédo-Geral de Informagdes e Andlises Epidemioldgicas (CGIAE)/Departamento de Andlise em Saude e
Vigilancia de Doencas ndo Transmissiveis (DASNT)/Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS)/Ministério da Saide (MS).

Discussao

A presente avaliagdo é especialmente oportuna, tendo em vista o cenario nacional e o
atual empenho mundial em fomentar o debate em torno da qualidade das informagoes
sobre a linha da vida.

Analisando os dados obtidos pelo Sinasc, constatou-se que 39,6% dos registros de
nascidos vivos ocorreram na Regido Sudeste, sendo que a maior concentragdo destes
registros ocorreu em Sao Paulo. Dos registros de nascidos vivos ocorridos em 2017 e
transmitidos para o 4mbito federal, observa-se que o banco atinge 99% do volume em
marc¢o de 2018, a partir deste percentual é possivel realizar os primeiros processos de
higienizagao e avaliagdo dos dados para disseminacéo.

Analisando os dados obtidos pelo Sinan, em relagdo as DNCI, pode-se observar que a
Regiao Sudeste concentrou 46,4% das notificagdes do Pais. Porém, ao se avaliar a incidéncia
de DNCI por regido, o Centro-Oeste apresentou o maior indice (86,1 casos por 100 mil
habitantes) do Pais, estando a Regiao Sudeste em segundo lugar quanto a incidéncia (61,8
casos por 100 mil habitantes).

As doengas exantematicas foram responsaveis por 33,9% das notificagdes no periodo.
E importante ressaltar que, em 2013, iniciou-se um surto de sarampo no Pais, o que
impulsionou o aumento no numero de registros. Todavia, em 2015, o Pais recebeu o
certificado de elimina¢ao do sarampo, o que ocasionou a dessensibilizagdo do servigo
de vigilancia quanto a suspeigdo de casos da doenga, ilustrado pela diminuicao de 70,4%
nos registros em 2017 em relagao a 2015.
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Em relagio a febre amarela, pdde-se observar aumento de 1.546,4% nas notificagdes
em 2017 em relagao a 2012. Esse fato pode ser explicado pela ocorréncia do surto de febre
amarela no Pais iniciado em 2017. Outro aspecto importante a ser mencionado é o advento
do movimento antivacina," que pode impactar no aumento de doengas imunopreviniveis.

E possivel monitorar a qualidade do sistema de vigilancia epidemiolégica por meio
de indicadores relacionados a determinadas doengas, como a Paralisia Flacida Aguda/
Poliomielite. No periodo analisado no estudo, os indicadores operacionais estudados
mostraram que, de acordo com os dados do Sinan, sistema de vigilancia vem operando
dentro do padrio esperado.

Em relagio aos dados obtidos pelo SIM, constata-se que 45,4% dos registros de 6bitos
fetais e nao fetais ocorreram na Regido Sudeste, sendo que a maior parte destes registros
estdo concentrados em Sao Paulo. Dos registros de mortalidade ocorridos em 2017 e
transmitidos para o ambito federal, observa-se que o banco atinge 99% do volume em
maio de 2018, no qual é possivel realizar avaliagdes sobre estes dados e iniciar processos
de higienizac¢do para publicagdo dos bancos de disseminagao.

No que diz respeito a completitude de preenchimento das varidveis deste estudo, o
preenchimento do campo escolaridade precisa ser aprimorado nos trés sistemas. Ao que
compreende as variaveis especificas do Sinasc, observa-se melhora consideravel do campo
Método de estimar, mas a variavel data de ultima menstruagido necessita de atengao.
Segundo Saiide Brasil 2015/2016,' o Capitulo 1 refor¢a a indugao no preenchimento da
data da ultima menstruagdo como método preferencial para estimar a duragao da gestacao,
visto que a partir deste campo o sistema calcula as semanas de gestacao. J4 as variaveis
critério de confirmagéo, evolugao do caso e se o caso é autoctone de residéncia capitadas
pelo Sinan apresentaram resultados de ruim a regular. Para o SIM, a completitude também
apresentou resultados muito positivos nos anos avaliados, tendo indices de exceléncia
na maioria das varidveis analisadas e crescimento na capitagido de variaveis que foram
incluidas em 2010 como nimero do cartdo SUS e naturalidade.

Em relagdo a oportunidade de digitagdo do Sinasc e SIM e ao encerramento oportuno
do Sinan em até 60 dias, os estados apresentaram grandes variagdes em 2017 em relagao
a 2012, embora para o Sinasc e SIM demonstram resultados mais equilibrados. E
importante ressaltar que a oportunidade de digitacao dos registros e o encerramento
oportuno dos casos sao indicadores importantes para avaliar a agilidade do sistema
de vigilancia em detectar casos de doengas, tomar medidas de controle, providenciar
exames laboratoriais, coletar os dados do caso, notificar o nivel estadual e disseminar
as informacdes epidemioldgicas no ambito municipal,’® assim como a oportunidade de
digitacdo das DNCI no Sinan.

Por fim, é importante destacar a relevancia do Sinasc, Sinan e SIM como ferramentas
para o registro nascimentos, de doengas e agravos e 6bitos de interesse para a saude publica,
formando assim uma linha da vida, refor¢ando o grande potencial desses sistemas para
0 monitoramento da ocorréncia desse rol de doencas em todo o territério nacional ao
longo dos anos.
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Esses resultados podem indicar reflexo da atuagao da vigilancia, entretanto carecem
de estudos complementares para que se possa realmente determinar a natureza
desses resultados.
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CAPA SAUDE BRASIL 2019

A ilustragdo da capa do livro Saiide Brasil 2019, idealizada pelos técnicos Helena
Luna Ferreira, Naiane de Brito Francischetto, Nidiane da Silva Alves e Walter
Ataalpa Neto e elaborada pelo designer Marcos Melquiades, procura representar
os caminhos percorridos para a concretizagao deste livro, integrando temas que
discorrem sobre doengas e agravos de relevancia a saude publica, neste ano, com
o enfoque nas doengas imunopreveniveis e na imunizagdo da populagao brasileira.
Na agenda de prioridades da Secretaria de Vigilancia em Satde, do Ministério
da Saude, que completou este ano 16 anos de histéria, convergindo com 16 anos
de existéncia do livro Sauide Brasil, buscou-se, na trajetéria de prevengdo do
“Zé Gotinha” - um simbolo da vacina¢ao no Brasil -, a atengdo a saude dos
brasileiros.

Ainda na perspectiva da prevengao, o conjunto de informagio contida no escopo
do livro Satide Brasil 2019 convoca os diferentes seguimentos da sociedade ao
exercicio da informagdo para a agdo e, nesse proposito, movimentarem-se em
favor do coletivo, das atitudes interdisciplinares, partindo do singular, como uma
gota, expandindo-se para a saude da comunidade.
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