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RESUMO
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Introducdo: As vacinas sdo consideradas uma das maiores conquistas da humanidade
no controle e erradicagdo de doencas infectocontagiosas. Esse trabalho justifica-se pela
discussdo sobre o programa de vacinacdo e nos instiga a reflexdes sobre a cobertura
vacinal na regido, assim como, a qualidade do servico oferecido. Objetivo: O presente
trabalho pretende descrever a cobertura vacinal no primeiro ano de vida em Ceilandia-
DF e comparar os dados obtidos com o calendario vacinal do Ministério da
Saude.Metodologia: Estudo descritivo do tipo ecoldgico utilizando como fonte de
dados o Nucleo de Epidemiologia da Ceilandia situado no Hospital Regional da
Ceilandia- HRC, mediante visita ao local e solicitando as informacGes necessarias e
posteriormente os dados foram enviados pelo 6rgdo por e-mail para a realizacdo deste
trabalho. O periodo foi dos Gltimos cinco anos, correspondendo de 2009 a 2013. Para
interpretacdo dos dados utilizou-se frequéncias absolutas e relativas obtidas através do
Programa Excel, versdo 2013. Resultados: Apesar de se atingir a meta de vacinar o
esquema béasico de no minimo 95% das criancas que nascem a cada ano e de haver um
alto percentual de cobertura vacinal adequada, é necessario garantir a efetiva
interrupcdo da circulacdo dos agentes etiologicos das doencas imunopreviniveis. Os
resultados obtidos reafirmam que ainda ha constante necessidade de incrementar acfes
preventivas basicas e treinamento das equipes. Conclusdes:O presente estudo mostra
em uma pequena parcela a cobertura vacinal de Ceilandia- DF, e que durante o periodo
descrito teve um alcance satisfatorio em relacdo a cobertura vacinal no primeiro ano de

vida.

Descritores: Cobertura vacinal, Imunizagéo, Lactente

ABSTRACT

Introduction: Vaccines are considered one of the greatest achievements of

mankind in the control and eradication of infectious diseases. This work is justified by



the discussion of the vaccination program and instigates reflections on immunization
coverage in the region, as well as the quality of the service offered. Objective: This
paper aims to describe the vaccination coverage in the first year of life in Ceilandia- DF
and compare the data obtained with the immunization schedule of the Ministry of
Health. Methodology: descriptive type of ecological study using as a data source the
Epidemiology Center of Ceilandia located in the Regional Hospital of Ceilandia- HRC
by site visit and requesting the necessary information and then the data was sent by the
agency by email for this work. The period was the last five years, corresponding from
2009 to 2013. For interpretation of the data we used absolute and relative frequencies
obtained through the Excel program, version 2013. Results: Despite achieving the goal
of vaccinating the basic outline of at least 95% of children born every year and there is a
high percentage of adequate immunization coverage is necessary to ensure the effective
interruption of the circulation of the etiological agents of immunopreventable diseases.
The results reaffirm that there is constant need to increase basic preventive and team
training. Conclusions: This study shows a small portion of the vaccination coverage
Ceilandia- DF, and that during the period described had a satisfactory range over

vaccine coverage in the first year of life.

Keywords: Immunization coverage, immunization, Infant
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[INTROPUCHO

1.  INTRODUCAO

A vacinacdo é uma atividade, ou melhor, um servico, de carater preventivo.

Assim, o0 usuario ira procura-la na medida em que esta for uma necessidade de saude.
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Ou seja, entende-se que cabe ao usuario, em primeira instancia, a decisdo de buscar a
vacinacdo disponivel nos servicos de saude. Isto significa que a utilizagdo de tal servico
é controlada pelo usuario, sendo que o grau de uso depende de suas caracteristicas
(incluindo o quanto vacinar € uma necessidade), e do "sistema de barreiras” existentes
no acesso ao servico (TRAVASSOS, MARTINS, 2004).

A vacinagdo da populagdo é historicamente, e em funcdo do seu carater
coletivo, uma intervencdo de salde publica (PLOTKIN; ORESTEIN, 2004). Desta
forma, sistemas de salde que possuem uma expressiva saude publica conseguem
produzir melhores indicadores de cobertura vacinal, como os casos da Inglaterra, Italia e
Brasil (BRASIL,2003; PLOTKIN, 2004; PEBLEY, 1996) dependendo das
caracteristicas do conjunto de atividades de vacinacéo e caracteristicas populacionais.

Inserida no sistema de saude, a vacinacdo compde uma das atividades de
atencdo primaria, dependente, assim, do grau de estruturacdo deste nivel de atencdo no
setor publico e da sua oferta no setor privado. No contexto do sistema de salde
brasileiro, esta interferéncia é guiada pelos principios de universalidade e equidade,
conforme citado por Whitehead (1992) :

“Iniqlidades em salde referem-se a diferencas desnecessarias e evitaveis e
que sd0 ao mesmo tempo consideradas injustas e indesejaveis. O termo

iniqlidade tem, assim, uma dimensao ética e social . (p.429-445):

Isto quer dizer que todos tém direito a vacinacdo e que o PNI visa
contemplar as distintas necessidades instituidas através de processos produtores de
desigualdades sociais.

Na maior parte dos sistemas de salde as atividades relativas a vacinacéo séo
estruturadas na forma de um programa (STREEFLAND, 1999). A existéncia de um
programa nacional que dé conta das diferencas locais parece ser a forma mais associada
a melhores coberturas vacinais. O quanto o programa esta associado e integrado ao
sistema de salde, o quanto ele é centralizado e vertical varia bastante, sendo
encontrados bons resultados de cobertura vacinal nas duas situagdes (STREEFLAND,
2011). As campanhas, por exemplo, associadas em geral a programas mais centralizados
e verticalizados, tém sido utilizadas para facilitar o acesso a vacinacdo (PEBLEY, 1996;
JONES, 1998; MORAES et al., 2000).
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Estas caracteristicas reafirmam a idéia de que a vacinacdo, ainda que
condicionada pelo sistema de saude, possui, contudo, certa autonomia, conseguindo
bons resultados mesmo em contextos desfavoraveis.

Para os usuarios, a vacinacdo é compreendida como uma intervencdo que
visa aprimorar as condicdes de vida, ainda que por elas sejam condicionadas. Ter acesso
a servicos de saude e a vacinagdo significa uma melhor qualidade de vida.
Frequentemente, segmentos populacionais com niveis econdmicos e socioculturais mais
baixos estdo associados a menores coberturas vacinais, no entanto, essa realidade vem
se modificando ao longo do tempo.

As condicdes e os estilos de vida dos usuarios poderiam ser considerados o0s
meios disponiveis através dos quais eles obtém a vacinagcdo. A relacdo entre uma
condicdo econbmica desfavordvel e uma menor cobertura vacinal pode ser
compreendida, sob a perspectiva da intervencdo, como um aspecto da condicdo de vida
que dificulta o acesso a ela. Isto &, piores condigdes econdmicas podem significar uma
menor oferta de servicos e/ou uma maior dificuldade de acessar a intervencdo
(TRAVASSOS, 2004).

Segundo Donabedian (1990) acessibilidade é a possibilidade de se obter a
intervencdo quando necessaria, de forma facil e conveniente, no que tange tanto a oferta
de servicos, como a dificuldade de acessa-los.Contudo, face as distin¢des anteriormente
apresentadas, considera-se que os indicadores de condi¢cdes de vida, embora avaliem
caracteristicas individuais e populacionais que intervém no acesso, excluem as
caracteristicas de oferta e organizacao dos servicos.

A relacdo entre os estilos de vida, concretizados em comportamentos,
habitos e atitudes, e a cobertura vacinal pode ser melhor sistematizada, também do
ponto de vista da intervencdo, através de dois conceitos: aceitabilidade e legitimidade. A
aceitabilidade esta condicionada pela adaptacdo da intervencao aos desejos, expectativas
e valores individuais e familiares e, assim, diz respeito a como cada individuo se
submete a intervencdo. Obviamente, a acessibilidade interfere no grau de aceitabilidade
da intervencdo (DONABEDIAN, 1990). A legitimidade, por sua vez, refere-se ao modo
pelo qual a sociedade e os grupos sociais véem esta intervengdo. Ela se vincula aquilo
que € desejavel para toda sociedade e, portanto, as formas pelas quais cada sociedade
regula e media a relagéo individuo/sociedade (DONABEDIAN, 1990).

Em um sentido mais amplo, a acessibilidade também estd dependente da

aceitabilidade e legitimidade da intervencdo. Contudo, estes conceitos permitem
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diferenciar aspectos distintos das condi¢ces materiais de existéncia e, assim,
compreender de que forma eles influenciam na acessibilidade & intervengdo
(DONABEDIAN, 1988).

Em sintese, entende-se que a efetividade do programa de imunizagéo,
mensurada através da cobertura vacinal de uma populacdo, estd condicionada pelo
sistema de saude, pelo proprio programa de imunizacdo e pelas caracteristicas da
populacdo. As diferencas identificadas de cobertura vacinal em funcdo de varidveis
individuais ou ecologicas expressam, na realidade, desigualdades no consumo deste
servico. A reducdo destas desigualdades entre grupos sociais coloca-se como um dos
principais objetivos do PNI, podendo ser pensada particularmente por relacdo a posi¢do
socioecondmica, a raca, ao género e a localizacéo geografica (REGIDOR, 2004).

O estudo das coberturas vacinais de acordo as condi¢des de vida prové uma
oportunidade para a investigacdo a respeito da concretizacdo de politicas publicas
compensatérias, percebidas como intervencGes programadas e executadas
preferencialmente pelo Estado, buscando diminuir as diferengas entre 0s grupos sociais
produzidas por sua desigual inser¢do na organizacdo social. Idealmente, as politicas
publicas de carater coletivo deveriam ser capazes de compensar, na esfera do consumo
de bens e servicos, as desigualdades geradas no processo de producdo e reprodugéo
social (MORAES; RIBEIRO, 2008).

No entanto, uma série de condicionantes concretos relativos a existéncia e
funcionamento dos servigos, possibilidades reais de utilizacdo, comportamentos
familiares e outros acabam por definir um cumprimento apenas parcial dos objetivos
visados por tais politicas. Sendo assim, é possivel que, ao passar do plano da elaboracao
para 0 da execugdo, mesmo as intervencdes que se pretendem universais tendam a se
concretizar repetindo os mesmos padrdes de desigualdade, embora de maneira atenuada.

A imunizacdo € uma técnica fundamental para a prevencdo de varias
doencas transmissiveis em criancgas, especialmente no primeiro ano de vida, e compde
importante fator associado a diminui¢do da taxa de mortalidade infantil.

Em 1974, a Organizacdo Mundial da Saude instituiu o Programa Ampliado
de Imunizacdo (PAI) com afinalidade de, até 1990, colocar a disposi¢do das criancas de
todo o mundo vacinas ja disponiveis para o controle de algumas doencas
transmissiveis,como: difteria, coqueluche, tétano, paralisia infantil, tuberculose e
sarampo (OMS, 1974). No Brasil, o programa foi regulamentado, suas normas

organizadas e competéncias definidas em 1975 (FUNASA; 2001). Hoje, sdo suas metas
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operacionais: 100% dos menores de um ano imunizados por todas as vacinas indicadas
para o primeiro ano de vida (BCG,triplice viral, poliomielite, hepatite B e tetravalente);
e 100% das criangas menores de cinco anos de idade- que n&o tenham sido vacinadas ou
que ndo tenham completado o esquema basico no primeiro ano de vida — atendidas com
a aplicacéo desses produtos vacinais (FUNASA,; 2001).

Em 1990, o Brasil foi um dos signatérios da Declaracdo Mundial sobre a
Sobrevivéncia, a Protegdo e o Desenvolvimento da Crianga, comprometendo-se a
contribuir para a erradicacao da poliomielite em todo o mundo até o ano 2000; eliminar
o0 tétano neonatal; reduzir de 90% nos casos de sarampo até 1995; e preservar um alto
nivel de cobertura imunobioldgica nas criangas menores de 1 ano ( pelo menos 90% até
0 ano de 2000) contra difteria, coqueluche, tétano, sarampo, pélio e tuberculose, entre
outras metas a alcancar (ONU, 1990).

Nesse sentido, para atingir as metas de coberturas um amplo progresso para
0 alcance desses percentuais de cobertura foi necessaria a descentralizagdo dos servigos
de salde a partir de 1990 (Lei n 8.080, del9 de setembro de 1990) e o aumento das
responsabilidades municipais no tocante a saude. Essa politica descentralizadora,
possivelmente, promoveu a realizacdo e coordenacdo das atividades do Programa
Nacional de Imuniza¢Bes (PNI) no nivel local; e seu maior impacto, refletindo na
melhoria das taxas de cobertura vacinal alcangada em anos recentes (ROMANI, 2000;
OSORIO; FRIAS 2004; GALLEGUILLOS, 2005; SOUZA,2004).

Em seguida, a implantacdo do Programa Salde da Familia (PSF) pelo
Ministério da Saude, em 1994, incorporou o Programa de Agentes comunitarios de
Saude (PACS), cuja missdo foi reorganizar as Unidades Basicas de Saude (UBS) para
que se tornassem resolutivas e estabelece vinculosde compromisso e responsabilidade
entre os profissionais de salde e a populacdo. A importancia estratégica do PSF consiste
na construcdo de um novo modelo assistencial de salude, em conformidade com o0s
principios do Sistema Unico de Satde (SUS) ( BRASIL, 1997; SOUSA, 2000).
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REFERENCIHdL TEORICO

2. REFERENCIAL TEORICO

A vacinacdo representa um dos mais admiraveis e bem sucedidos avancos

da medicina. Assim sendo, a historia das vacinas ndo pode ser considerada como uma
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simples aventura intelectual. Para Martins et al., (2000), a vacinacao é cheia de alegrias,
tristezas, sucessos, fracassos, rivalidades, conflitos, cooperagdes, altruismo,
imprudéncia e coragem, uma vez que ja salvou muitas vidas, mas também causou
inicialmente algumas mortes, quando o0 seu processo de producédo ainda era rudimentar,
além de ter ocasionado revolta na populacdo, quando no inicio do século passado, todas
as pessoas foram obrigadas a se vacinar contra a variola.

Segundo Brito (2000), a prética de vacinacao, desde que foi propagada, foi
assumida como uma medida de salde coletiva e de protecdo da populacdo contra os
flagelos de epidemias, tendo em vista se constituir na arma mais vigorosa do homem
contra muitas doencas transmissiveis.

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2001), as vacinas sdo
substancias compostas por agentes infecciosos vivos, atenuados ou inativos, mortos, por
suas fracdes ou ainda por suas toxinas, que tém como finalidade proporcionar protecdo
especifica ou duradoura contra doencas transmissiveis. As vacinas estdo entre 0s
produtos bioldgicos mais seguros, de comprovada eficécia, baixo custo, grande impacto
nas condicdes de salde de uma comunidade e disponivel a toda a populacdo do grupo

alvo dos Programas de Imunizacéo.

2.1 Histoéria Da Vacinagéo

A histéria da vacinacdo € importante para compreendermos, atualmente, o
as politicas governamentais e o comportamento da populacdo. Martins et al (2008)
garantem que o desenvolvimento das vacinas ocorreu no bojo da revolucédo cientifica
que se iniciara muitos anos antes. Os primeiros registros da pratica de vacinagdo
receberam o nome de variolizacdo e remontam aos chineses, que preveniam a variola
introduzindo na pele de individuos sadios o liquido extraido de uma crosta de variola de
um infectado (GIORDANO, 2005).

No Ocidente, a Inglaterra, que ndo passoupor censura religiosa a ciéncia,
foi um campo privilegiado para o desenvolvimento de vacinas. O estudioso pioneiro em
imunizacdo foi 0 médico inglés Edward Jenner, o qual, em 14 de maio de 1796, por
meio de suas observacdes sobre a variola bovina, viu a possibilidade de proteger as
pessoas contra a variola humana. Esse cientista chegou a tal conclusdo, observando que
grande parte das pessoas que trabalhavam lidando com o gado ndo contraia a doenca
(SANTOS et al., 2004).
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Para a constatacdo de sua hipotese, Jenner introduziu cowpox (secre¢des de
uma pustula de variola bovina) numa crianga, dois meses depois, introduziu novamente,
na mesma crianca, secre¢do de variola humana, sendo estas retiradas de um doente em
estado grave, e mesmo assim a crianca nao desenvolveu as manifestagdes clinicas da
doenca. Passou a existir, assim, a vacina contra variola, mas apenas em 1798, foi
noticiada no trabalho “Um Inquérito sobre as Causas e os Efeitos da Vacina da Variola”
(MARTINS et al., 2008).

Jenner encarou sérias resisténcias, especialmente porque a classe médica
demonstrava ceticismo. Os variolizadores fizeram dura aversdo e grupos religiosos
alertavam para o risco da degeneragédo da raca humana pela contaminacdo com material
bovino: a vacalizacdo ou minotauriza¢do, como foi chamada. Mas, em pouco tempo, a
vacina conquistou a Inglaterra. Em 1799, era criado o primeiro instituto vacinico em
Londres e, em 1802, sob os auspicios da familia real, fundava-se a Sociedade Real
Jenneriana para a Extin¢do da Variola (BRASIL, 2008).

A descoberta de Jenner velozmente se alastrou pelo mundo. Em 1804, o
marqués de Barbacena trouxe a vacina ao Brasil. No entanto, apesar dos beneficios da
imunizacdo a saude publica, a aversdo a vacina durou anos. Para muitos, a imunizacao
causava repulsa, porque o fluido vacinal era conservado em jovens confiados a caridade
publica, muitos portadores de doencas venéreas e outras moléstias. Foram registrados
casos de sifilis, erisipela e hepatite B (esta ultima uma doenca ainda desconhecida)
associados a vacina. Mas nada colaborou tanto para a aversdo a vacinagdo quanto as
epidemias de variola na década de 1820, quando um amplo nimero de imunizados
adoeceu. Descobriu-se, entdo, que a protecdo ndo era permanente. Era preciso
revacinar-se. Além disso, a permanéncia da linfa braco a braco ndo s6 adulterava o
fluido vacinal, como, com o tempo, fazia com que este perdesse sua poténcia. A solu¢do
foi retornar ao virus original: o da cowpox ou variola das vacas. Apesar de toda a
aversdo, a vacinacdo aos poucos foi se generalizando, mesmo sob pressédo
governamental (BRASIL, 2008).

O estudo de Jenner foi muito importante para a prevencdo de doencas, pois
foi a partir de entdo que passou a existir o interesse em desenvolver vacinas, prevenindo
assim, outras doengas. Atualmente, existem vérias vacinas, as quais desenvolvem
imunidade no organismo. A atividade de imunizagdo humana, no Brasil, teve inicio em
1804, no escopo dos esforcos de reabilitagdo da cidade do Rio de Janeiro, principal

porto exportador brasileiro. Nesse periodo, uma epidemia de variola foi combatida por
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meio de um recente e ainda pouco conhecido recurso, a vacinacdo da populacdo
(SANTOS et al., 2004).

No Brasil, o marco da imunizacdo foi o surgimento do Instituto
Soroterapico, que tinha como médico responsavel Oswaldo Cruz, o qual conseguiu,
apesar da aversao , tornar obrigatoria a vacinacdo antivariolica, com aplicacdo de multas
e punicdes aqueles que se negassem receber a imunizacdo. Essa medida provocou em
1907 o movimento denominado Revolta da Vacina, quando as pessoas negavam-se a
receber a vacina contra variola. Tal episddio fez com que em 1908, nova epidemia de
variola levasse a populacdo aos postos de vacinacdo e estas passassem, enfim, a
acreditar no poder das vacinas. Decorridos cem anos, com a eficacia evidenciada pela
prépria erradicacdo da variola em todo 0 mundo, da poliomielite e do sarampo no Brasil
esse Ultimo ainda prevalente na Europa e em outros paises desenvolvidos como o Japao,
a populacdo nacional recorre em massa aos postos publicos de salde em busca de
imunizacdo a diversas doencas a cada convocacgdo do Ministério da Saude.

Martins et al (2008) asseguram que a histéria das vacina¢cdes € um dos mais
admiraveis e bem-sucedidos capitulos da histdria da medicina, pois trouxe a prevencéo
de males,até entdo, considerados malignos. A descoberta e aprimoramento das vacinas
foram estimulados por muitos fatores, sendo os de natureza psicossocial (o medo das

epidemias) e econdmica (prejuizos na agricultura e na veterinaria) os mais importantes.

2.2 Vacinacdo: significado e importancia

Uma vacina é uma substancia derivada, ou quimicamente similar a um
agente infeccioso particular, gerador de doenca. Essa substancia é reconhecida pelo
sistema imunolodgico do individuo vacinado, suscitando uma resposta que o protege de
uma doenca associada ao agente. A vacina, portanto, induz o sistema imunolégico a
reagir como se tivesse realmente sido infectado (GIORDANO, 2005).

A vacinacdo é uma forma de imunizacdo a fim de prevenir uma doenca e 0
termo se aplica a inoculacdo de microrganismos vivos de baixa viruléncia (capacidade
patogénica determinada pela mortalidade que o microorganismo produz) ou substancias
derivadas desses microorganismos, com potencial imunogénico (capacidade do agente
em desenvolver imunidade no hospedeiro), ou seja, com fim preventivo, paliativo ou
curativo (ALMEIDA, 2000).

Eickhoff (2003) afirma que a exposi¢do do individuo & vacina tem de ser o

mais parecido possivel a exposicdo a doenga. Ndo existe uma vacina ideal, ou seja,
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100% eficaz e que promova imunidade para toda a vida. Contudo, as vacinas atuais
aproximam-se bastante dessa vacina ideal. O desenvolvimento de vacinas seguras e
efetivas para a prevencdo de doencas infecciosas, geralmente estdo associadas a alta
mortalidade e morbidade (ARANDA; MORAES, 2006).

Assim, a diminuicdo da morbidade e da mortalidade por doencas precavidas
por imunizacdo € a finalidade principal da vacina¢do. No entanto, para que um
imunobioldgico possa atuar no organismo e criar defesas ou anticorpos, como no caso
da administracdo de vacinas, ou para que possa combater microorganismos ja
instalados, como no caso da administracdo de soros e imunoglobulinas, é preciso que a
atividade de vacinacdo seja cercada de cuidados, adotando-se métodos adequados antes,
durante e ap6s a administracdo desses produtos na populacdo (BRASIL, 2001).

2.3 Objetivo da Vacinacao

O principal objetivo da vacinacgéo é induzir memdria imunologica de longa
duracdo contra a exposicdo de agentes infecciosos. Uma interpretacdo errobnea muito
comum € que as vacinas induzem imunidade esterilizante por estimularem a producéo
de anticorpos neutralizantes que previnem a infeccdo por um microorganismo
(CARVALHO; PINTO, 2008).

As vacinas sdo, hoje em dia, 0 meio mais eficaz e seguro de protecdo contra
inimeras doencas, pois mesmo quando a imunidade ndo € total, a pessoa vacinada tem
maior capacidade de resisténcia na casualidade de a doenca surgir.

Além da protecdo pessoal, a vacinacdo também oferece beneficios para toda
a comunidade, uma vez que quando a maior parte de uma populacdo estd vacinada
interrompe-se a transmissdo de doencas. Vale salientar que a vacina ndo confere
protecdo contra a infec¢do, e sim, contra a doenca, por permitir que o sistema
imunolégico ja esteja preparado previamente para combater o patdgeno invasor
(CARVALHO; PINTO, 2008).

A vacinacdo é, sem ddvida, uma das a¢Oes basicas mais significantes para a
melhoria da salde publica. Com ressalva do Saneamento Basico, nenhum outro avango,
nem mesmo o dos antibidticos, apresentou 0 mesmo impeto na reducdo da mortalidade
e no crescimento da populagdo mundial (BRITO, 2000).

As vacinas estdo entre os produtos bioldgicos mais seguros, eficazes e com
relacdo custo/beneficio mais favoravel, conforme j& especificado anteriormente.

Permitiram a erradicacdo mundial da variola e da poliomielite no hemisfério ocidental.
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No Brasil, as doencas evitaveis por vacinas estdo em franco declinio, com diminuicao
dréstica dos casos de sarampo. Difteria, tétano e coqueluche (CAMPOS, 2004).

Convém explicar, no entanto, que para 0 usuério adotar a iniciativa de
buscar tais servicos, é imprescindivel que o sistema de satde publica funcione bem, pois
a vacinagdo da populacao é historicamente e em funcéo do seu carater coletivo, uma
intervencdo de saude publica. Desta forma, segundo Moraes e Ribeiro (2008) sistemas
que possuem uma expressiva saude publica conseguem produzir melhores indicadores
de cobertura vacinal, como os casos da Inglaterra, Itdlia e Brasil, dependendo,
obviamente, das caracteristicas do conjunto de atividades de vacinacdo e das
caracteristicas populacionais.

Inserida no sistema de salde, a vacinacdo se pde como uma das atividades
de atencdo primaria, dependente, entdo, do grau de estruturacdo deste nivel de atencéo
no setor publico e da sua oferta no setor privado. No contexto do sistema de salde
brasileiro, esta intervencdo é norteada pelos principios de universalidade e equidade
(MORAES; RIBEIRO, 2008).

De acordo com Barata et al (1997), a equiidade implica o reconhecimento de
que os individuos possuem distintas necessidades e que, deste modo, a partilha de
recursos deve considerar tais diferengas, ndo resolvidas mediante uma partilha
igualitaria. Isto denota que todos tém direito a vacinacéo e que o Programa Nacional de
Imunizacdo deveria contemplar as distintas necessidades criadas por métodos

produtores de desigualdades sociais.

2.4 Programa Nacional de Imunizagéo - PNI

A imunizacdo ainda é o meio mais eficaz de prevenir doencas, no entanto, a
cobertura vacinal, em paises como o Brasil, ainda esta aquém da esperada. Miranda et al
(1995) assegura que para atingir a cobertura vacinal adequada é preciso essencialmente,
acOes institucionais conjugadas e organizadas pelo setor publico em diversos niveis. O
procedimento de vacinacdo necessita de certas condicGes especificas para que a
prestacdo da assisténcia seja satisfeita. Dessa forma, quando realizada a avaliagdo dos
programas, sdo julgadas as caracteristicas definidas como relativamente estaveis na
prestacdo da assisténcia a saide. (DONABEDIAN, 1969 apud ESCOBAR et al., 2002).

Apesar de a vacinacdo no Brasil ter tido inicio com Osvaldo Cruz, na
década de 1930, em 1968 o Estado de Sdo Paulo instituiu o Programa Estadual de

Imunizacdo, definindo o elenco de vacinas a serem aplicadas e o calendario de
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imunizacdo. Em 1973, o Ministério da Saude instituiu o Programa Nacional de
Imunizagdo (PNI), com a finalidade de controlar ou erradicar doengas como:
poliomielite, sarampo, difteria, tétano, coqueluche e tuberculose, mediante imunizacéo
sistematica, com a meta de atingir 100% da cobertura vacinal para o primeiro ano de
vida (BRASIL, 2001).

A proposta de criagdo do PNI, em 1973, ndo significa, no entanto, que até
aquela data as doencas alvo do programa ndo fossem objeto de acdo por parte do
governo federal e dos governos estaduais e municipais. Ao contrario, 0 que se verificava
era a ocorréncia de uma série de iniciativas ao longo dos anos, em 33 diversas areas do
pais. Cabe lembrar, por exemplo, a criacdo, em 1971, do Plano Nacional de Controle da
Poliomielite.

Na realidade, tais iniciativas ndo eram desconhecidas por parte dos
idealizadores do programa, que viam na sua proposta uma forma de conferir
coordenacdo e efetividade a essas acdes episodicas e isoladas. Na visdo deles, esses
empreendimentos ndo obtiveram a plena consecucdo dos resultados que,
presuntivamente, buscavam, em face da descontinuidade de sua atuacdo, carater
episddico, reduzida area de cobertura, ao lado da auséncia de coordenacao, em nivel
central, indispensavel a sincronia e racionalizacdo das atividades (PONTE, 2003).

Para a implementacdo do programa, o Ministério da Saude previa, como
condicdo, o estabelecimento de convénio de mutua colaboracdo entre o Ministério da
Saude, a Central de Medicamentos, a OPAS/OMS e as secretarias de Saude; a
implantacdo da coordenacdo nacional e das coordenacOes estaduais e locais; o
provisionamento de recursos financeiros; a capacitacdo de pessoal; a racionalizacdo da
aquisicdo e distribuicdo de vacinas; a instituicio de um laboratorio nacional de
referéncia para o controle de qualidade de vacinas; a capacitacdo de laboratorios oficiais
para 0 apoio diagnostico da vigilancia epidemiolégica das doencas transmissiveis; e a
promocdo da educacdo em salde, com o objetivo de aumentar a receptividade da
populacdo aos programas de vacinacdo (PONTE, 2003).

No periodo de 1974 a 1979, por delegacdo do Ministério da Saude, o PNI
foi coordenado pela Fundagdo de Servigos da Saude Publica (FSESP). Em 1980, passou
a ser responsabilidade da Divisdo Nacional de Epidemiologia, da Secretaria Nacional de
Acdes Basicas de Saude (SNABS) e em 1990, com a extingdo da SNABS, o PNI foi
transferido para a Fundacdo Nacional de Saude (FNS), do Ministério da Saude, sendo

integrante da estrutura do Centro Nacional de Epidemiologia (CENEPI), estruturando-
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se em trés coordenagOes cujas competéncias estdo estabelecidas na Portaria n°. 410, de
10 de agosto de 2000. (BRASIL, 2008).

Em 1975 foi institucionalizado o Programa Nacional de Imunizagdo —
doravante PNI, resultante do somatorio de fatores de &mbito nacional e internacional,
que convergiam para estimular e expandir a utilizacao de agentes imunizantes, buscando
a integridade das a¢des de imunizacdes realizadas no pais.

O PNI passou a coordenar, assim, as atividades de imunizages
desenvolvidas rotineiramente na rede de servicos e, para tanto, tracou diretrizes
pautadas na experiéncia da Fundacdo de Servicos de Saude Publica (FSESP), com a
prestacdo de servigos integrais de saude através de sua rede propria.

A legislagdo especifica sobre imunizagdes e vigilancia epidemioldgica (Lei
6.259 de 30/10/1975 e Decreto 78.231 de 30/12/76) deu énfase as atividades
permanentes de vacinacdo e contribuiu para fortalecer institucionalmente o Programa
(BRASIL, 2008).

Em seguimento a erradicacdo da variola, inicia-se em 1980 a 1* Campanha
Nacional de Vacinacdo Contra a Poliomielite, com a meta de vacinar todas as criancas
menores de 5 anos em um sé dia. O dltimo caso de poliomielite no Brasil ocorreu na
Paraiba em marco de 1989. Em setembro de 1994 o Brasil, junto com os demais paises
da regido das Ameéricas, recebeu da Comissdo Internacional para a Certificacdo da
Auséncia de Circulacdo Autoctone do Poliovirus Selvagem nas Américas, o Certificado
de que a doenca e o virus tinham sido extinguidos de nosso continente (BRASIL, 2008).
O PNI foi estabelecido como parte de um conjunto de medidas que se destinavam a
redirecionar a atuacdo governamental do setor, por meio da ampla extensdo da cobertura
vacinal, para alcancar adequado grau de protecdo imunitaria da populacdo contra
doencas transmissiveis.

Este programa coordena as atividades de imunizagdo desenvolvidas,
rotineiramente, na rede de servigos de saude; define as vacinas obrigatérias, as normas
para cada uma delas, bem como os procedimentos; é responsavel pela aquisicéo,
controle de qualidade, distribuicdo de todos os imunobiol6gicos (vacinas e soros), além
de, proporcionar assessoria técnica e apoio operacional e financeiro aos 0rgdos
executores da vacinagdo (SANTOS et al., 2004).

Os programas de imunizacdo foram se consolidando gradualmente no
Brasil, especialmente nos ultimos 30 (trinta) anos, apds o surgimento do PNI, o qual é

parte integrante do Programa da Organizacdo Mundial de Salde, com o apoio técnico,
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operacional e financeiro do Fundo das Nacgdes Unidas para a Infancia - UNICEF e
contribuicbes do Rotary Internacional e do Programa das Nagbes Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD). A gestdo nacional do PNI compete a Coordenacdo de
ImunizacBes e Auto-Suficiéncia em Imunobioldgicos (CIAIM) do Centro Nacional de
Epidemiologia (CENEPI) da Fundacdo Nacional de Saude.

O PNI tem a caracteristica de ser universal, sem distincdo de qualquer
natureza. As vacinas que compdem o atual calendério estdo disponiveis em todos 0s
postos de vacinacdo, e equipes moveis se deslocam para as areas de dificil acesso,
quando necessario (MORAES; RIBEIRO, 2008).

O Sistema de Informagdes do PNI - SI-PNI tem por objetivo possibilitar aos
gestores envolvidos no programa, a avaliagdo do risco quanto a ocorréncia de surtos ou
epidemias, a partir do registro dos imunos aplicados e quantitativo populacional
vacinado, que sdo agregados por faixa etaria, em determinado periodo de tempo, em
uma é&rea geografica. Por outro lado, possibilita o controle do estoque de imunos,
necessario aos administradores que tém a incumbéncia de programar sua aquisicdo e
distribuicdo (ARANDA; MORAES, 2006). O SI-PNI é formado por dois subsistemas:

O Subsistema de Avaliacdo do Programa de Imunizacdes — API, que prové
informacdes sobre a cobertura vacinal (em rotina e em campanhas), taxa de abandono e
controle do envio de boletins de imunizacdo. Pode ser utilizado nos niveis Federal,
Estadual, Regional e Municipal, entretanto, 0 Subsistema de Estoque e Distribuicédo de
Imunobiolédgicos — EDI controla o estoque e a distribuicdo dos imunobiologicos em
ambito Estadual e Federal.

Atualmente, o programa é coordenado pela Fundacdo Nacional de Saude -
FUNASA, 6rgédo de ambito federal que atua em parceria com 0s governos 34 estaduais,
0s quais coordenam as a¢des de vacinacdo, viabilizando a execu¢do das mesmas por
meio da rede de servigos, em articulagdo com prefeituras municipais e outras
instituicdes. Portanto, a vacinagao é responsabilidade institucional das trés esferas do
governo (SANTOS et al.,2004).

Campanhas de vacinacdo foram instituidas e dias nacionais de vacinacao
estdo sendo desempenhados, duas vezes ao ano, desde 1980, visando a vacinagao
indiscriminada da populacdo de zero a quatro anos completos. Como consequéncia
destas campanhas, os ultimos casos de poliomielite no Brasil, mais precisamente no Rio
de Janeiro, foram em 1987 e 1989. A administracdo de algumas vacinas para outros

grupos, como adolescentes, adultos jovens, gestantes, mulheres em idade fértil,
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profissionais de saude e idosos, ja estdo disponibilizados e fazem parte dos atuais
programas de vacinacdo (SANTOS et al., 2004).

O desenvolvimento do PNI é orientado por normas técnicas estabelecidas
nacionalmente, que dizem respeito a conservacdo, ao transporte e a administracdo dos
imunobioldgicos, assim como aos aspectos de programacéo e avaliacdo. Estas normas
sdo sistematizadas e divulgadas por meio de documentos técnicos, normativos e
operacionais, disseminados por toda a rede de servigos (BRASIL, 2008).

No entanto, apesar do otimismo em relacdo a utilizacdo de vacinas para a
prevencdo de diversas doencas que atingiam grandes parcelas da populacdo, a cobertura
vacinal, a qual confere o nimero de pessoas vacinadas em relacdo a uma populacdo
especifica de uma determinada area geografica, que se pretende atingir em determinado
tempo (ARANDA, 2008), elevou lentamente entre 1973, ano em que foi criado o PNI, e
1980, data da introducdo dos dias nacionais de vacinacdo. O programa, que se
antecipara ao Programa Ampliado de Imunizagdes, proposto pela OMS em 1974, encara
problemas na sua implementacdo. Seus idealizadores comegaram a perceber, com mais
clareza, a distancia que separava o projeto original de sua efetiva execucdo (PONTE,
2003).

Cabe ressaltar que, de acordo Ponte (2003), apesar dos sucessos obtidos pela
Campanha de Erradicagdo da Vacina, o PNI foi instituido em um periodo em que
mudancas no governo levaram segmentos contrarios a realizacdo de campanhas ao
comando de posicGes-chave na estrutura do Ministério da Saude. Partidarios do
fortalecimento da rede basica e da imunizacdo nos postos de salde, estes segmentos,
cuja procedéncia principal era a Faculdade de Saude Publica de Sdo Paulo, viam as
campanhas como ac¢des isoladas, com pouca contribuicdo para a estruturacao do sistema
nacional de saude que almejavam implementar.

E importante lembrar, a cobertura vacinal é um importante indicador de
salde das populac@es e da qualidade da atencdo dispensada pelos servicos (MIRANDA
et al., 1995), uma vez que através dos indicadores de cobertura, sdo feitos os
planejamentos das proximas agoes.

O planejamento considera uma série de etapas ordenadas ao longo do tempo
e desenvolvidas mediante processos especificos, com tempos e movimentos diferentes:
planejamento — execu¢do — acompanhamento — avaliagdo —replanejamento e tem
como produto o plano ou a programacdo. Deve ocorrer dentro de um processo

dindmico, capaz de permitir revisdes periddicas de objetivos, prioridades e estratégias,
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seja em funcdo dos avancos registrados, seja em decorréncia dos obstaculos que
eventualmente sdo defrontados (BRASIL, 2001).

Desta forma, o plano decorrente do planejamento deve conter propostas
(objetivos, metas, estratégias), além de explicitar 0s recursos orcamentarios e
financeiros, as acfes e 0s servicos a serem ofertados, além do que se pretende com
relagdo aos recursos humanos, ao sistema de informag8o, a assisténcia farmacéutica,
entre outros.

Com o planejamento se programa a cobertura vacinal, que é na realidade um
indicador de acesso ao PNI, podendo ser um indicativo da efetividade do programa de
imunizagdo. Incidéncia e mortalidade, por sua vez, podem ser consideradas indicadores
das medidas de controle de doengas que incluem a assisténcia médica, as acbes de
vigilancia epidemioldgica e as proprias atividades de vacinacdo (MORAES; RIBEIRO,
2008).

O PNI é fundamental para a prevencdo de endemias e reaparecimento de
doencas aparentemente extintas. No entanto, € necessario que haja uma avaliacdo
constante, pois € de grande importancia para a deteccdo de falhas em quaisquer das
etapas do seu desenvolvimento, tanto no que tange aos procedimentos visando a
conservagao dos imunobioldgicos como as agBes de planejamento das atividades de
vacinacdo. (ESCOBAR et al., 2002).

Desta forma, as atribuicbes do PNI sdo: definir normas e parametros
técnicos para as estratégias de utilizacdo de imunobiol6gicos, com base na vigilancia
epidemioldgica de doencas imunopreveniveis e no conhecimento técnico e cientifico da
area; estabelecer as acBes de carater nacional, referentes a aquisicdo, conservacao,
manuseio, transporte, distribui¢do e administracdo dos imunobiolédgicos que integram o
calendario béasico de vacinacdo para criancas, adolescentes, adultos e idosos, assim
como os aspectos de programacdo e avaliacdo. Essas normas sdo institucionais ou
institucionalizadas, assegurando, dessa forma, sua aceitacdo em todo o pais. (BRASIL,
2008).

Como ponto essencial para a garantia da qualidade dos produtos, o PNI
investe nas centrais de Rede de Frio um sistema logistico que abrange uma equipe
técnica qualificada, equipamentos e procedimentos padronizados para o recebimento,
armazenamento, conservacdo, manuseio, distribuicdo e transporte de 37
imunobioldgicos em condi¢cdes adequadas de temperatura e protegidos da luz, desde o

fabricante até o momento de sua utilizacdo (BRASIL, 2008).
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Entende-se que a efetividade do PNI é mensurada através da cobertura
vacinal de uma populagdo, que esta condicionadopelo sistema de saude, pelo proprio
programa de imunizacdo e pelas caracteristicas da populacdo (BRASIL, 2006). A
cobertura vacinal tem sido estimada no pais a partir dos dados registrados pelas
Unidades Baésicas de Saude (UBS), associada as estimativas populacionais provenientes
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), ou entdo pelo nimero de
recém-nascidos informados pelo Sistema de Informac6es de Nascidos Vivos(SINASC).
Esses dados sdo consolidados e geram estatisticas nas esferas municipal, estadual e
federal, pelo aplicativo Sistema de Informacdo e Awvaliacdo do Programa de
Imunizacdes (SI-API) desenvolvido pelo MS (VIACAVA, 2006). Inquéritos localizados
e os dados do PNI apontam que ha areas onde as coberturas vacinais ultrapassam 100%
e, por outro, sdo observadas baixas coberturas em municipios de uma mesma regido.
Essas contradicdes tém suscitado o MS e outros investigadores a pesquisarem a
cobertura vacinal, valendo-se de outras metodologias, visando tracar um quadro da
condigd@o de imunizacdo e que reoriente a execucdo de acdes mais efetivas (BARATA,
2001; TEMPORAO, 2003; TRAVASSOS; MARTINS, 2004; SMITH; YARWOOD;
SALISBURY, 2007; MORAES; RIBEIRO, 2008).

O PNI é um dos mais bem sucedidos programas de saude publica do Brasil,
prestigiado e com credibilidade junto a populacdo, conquistados nos 100 anos de agdo
da imunizacdo humana no pais. Os principais pilares dessa credibilidade séo o controle
da qualidade dos imunobioldgicos oferecidos, a logistica conduzida pelas trés esferas de
governo, e a preservacdo de sua qualidade em instalacGes frigorificas, cuidadosamente
projetadas, construidas e operacionalizadas (BRASIL, 2001).

Em simula, entende-se que a efetividade do programa de imunizacéo,
mensurada através da cobertura vacinal de uma populacdo, estd condicionada pelo
sistema de saude, pelo proprio programa de imunizacdo e pelas caracteristicas da
populagéo. As diferencas identificadas, em estudo realizado por Moraes; Ribeiro (2008)
apontaram que a cobertura vacinal, em funcdo de varidveis individuais ou ecoldgicas
expressa, na realidade, desigualdades quanto ao consumo deste servigo.

A diminuigéo dessas desigualdades entre grupos sociais coloca-se como um
dos principais objetivos do PNI, podendo ser pensada particularmente por relacdo a
posicdo socioecondmica, a raga, ao género e a localizacdo geografica. Moraes; Ribeiro
(2008) chegaram a conclusdo de que o estudo das coberturas vacinais, segundo as

condigdes de vida, fornece uma oportunidade para a investigagdo acerca da
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concretizacdo de politicas publicas compensatdrias, entendidas como intervencdes
programadas e executadas preferencialmente pelo Estado, buscando atenuar as
diferencas entre 0s grupos sociais produzidas por sua diferente insercdo na organizagéo

social.

2.5 Cobertura Vacinal

A cobertura vacinal (CV) é um importante indicador de salde das
populacdes e da qualidade da atencdo dispensada pelos servigos béasicos de saude
(JARMAN et al.,1988). Pode ser entendida como a proporcdo de criangas menores de
um ano que receberam o esquema completo de vacinagdo em relacdo aos menores de
um ano existentes na populagdo, entendendo-se por esquema completo a aplicagdo de
todas as vacinas preconizadas pelo Programa Nacional de Imunizacbes (PNI), cujas
doses foram aplicadas nas idades corretas (adequacdo epidemioldgica) e com intervalos
corretos (adequacao imunoldgica) (MORAES et al., 2003).

Habitualmente, os dados de cobertura vacinal s&o obtidos a partir dos dados
de producéo dos servicos de cada uma das unidades de vacinacdo e das estimativas
populacionais do IBGE, ou entdo pelo nimero de recém-nascidos do SINASC. Essa
informacdo é concretizada nas esferas municipal, estadual e federal, pelo aplicativo SlI-
API desenvolvido pelo Ministério da Salde. Os dados disponiveis para 2006 nos
indicam, com algumas excecBes, uma cobertura vacinal excelente em todas
as unidades federativas, e com frequéncia ultrapassa 100% (TEIXEIRA; ROCHA,
2010).

O estudo desse indicador, além de apontar aspectos da saude infantil e da
atuacdo dos servicos, subsidia o processo de planejamento, especialmente a
reestruturacdo das acdes (MIRANDA et al., 1995).

A CV no final dos anos 1980 ficava em torno dos 60%, como média
nacional, chegou, a partir da metade da década de 1990, a estimativas iguais ou
superiores as preconizadas —90% para a BCG e 95% para as demais vacinas
(TEIXEIRA; ROCHA, 2010). O declinio acelerado de morbimortalidade por doengas
imunopreveniveis nas décadas recentes, em nosso pais e em escala mundial, serve de
prova inconteste do enorme beneficio que é oferecido as populagdes por intermédio das
vacinas (GUIMARAES et al., 2009).

O método de analise da cobertura vacinal € o0 método estatistico, obtido por

meio de inquéritos populacionais, o qual apresenta vantagens, pois nao sofre influéncia
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da invasdo ou evasdo de criancas. Permite também, quando programado, coletar as
variaveis socioeconémicas da &rea de abrangéncia e das familias, constatar a idade de
administragdo de cada dose de vacina e o intervalo entre elas, obter informagdes sobre
as criancas que, embora residindo na area de influéncia do servico de saude, foram
vacinadas em outros servicos e as que receberam vacinas em servicos nao vinculados ao
Sistema Unico de Salde (SUS) (PEREIRA et al., 2009). Além disso, torna possivel
conhecer a aceitabilidade dos servigos de imunizacéo e a percep¢do dos usuarios quanto
a vacinacdo, compreender o contexto de baixas coberturas vacinais, as razdes para a ndo
vacinacdo ou vacinacdo incompleta, bem como subsidiar e avaliar estratégias locais de
incluséo adotadas pelos programas de vacinagdo (PEREIRA et al., 2009). .

Para o Ministério da Saude - MS, a taxa de abandono do programa de
vacinacdo expressa o percentual de criancas que ndo chegou a completar o numero
minimo de doses necessario para se proteger, e tem como fatores mais comuns a falta de
esclarecimento, a presenca de reacdes adversas maiores do que as esperadas e 0 mau
atendimento nos servi¢os de salde. Portanto, as causas de atraso na realizacdo das
vacinas nos intervalos corretos ou até mesmo a ndo realizacdo das vacinas devem ser
conhecidas pelo servico de salde para que a equipe de trabalhadores, principalmente a
equipe de enfermagem, tome as devidas providéncias.

A cobertura vacinal é na realidade um indicador de acesso ao PNI, podendo
ser indicativo da efetividade do "programa de imunizacdo". Incidéncia e mortalidade,
por sua vez, podem ser consideradas indicadores das medidas de controle de doencas
que incluem a assisténcia médica, as acdes de vigilancia epidemioldgica e as proprias

atividades de vacinacgéo.

2.6 Esquema Vacinal Bésico para Criancas

A atencdo primaria a salde da crianca, desde a década de 80, no Brasil, vem
se fundamentando nas acBes béasicas de imunizacdo, de acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento infantil, estimulo ao aleitamento materno, controle das
diarreias e infeccGes respiratorias. Assim, traz contribuicdes para o atendimento a satde
da crianca e para a redugédo da mortalidade infantil (BRASIL,1984).

A principal diretriz tem sido o acompanhamento do crescimento
e desenvolvimento infantil, que proporciona uma organizagdo da assisténcia a crianga,

utilizando uma rede de servigcos publicos de satde, contemplando agdes de salde que
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visam avaliar e assistir a crianca, através de um calendario de observacdes periodicas.
Nos ultimos anos, as a¢fes bésicas tém se consolidado como estratégias que integram o
Programa de Salde da Crianca, alcancando um impacto no perfil epidemioldgico do
pais, embora ndo estejam sendo operacionalizadas de forma integrada (VALENTE et
al., 2000). Atualmente, as diretrizes do Programa de Salde da Familia e da Atencéo
Integrada as Doengas Prevalentes na Infancia aliadas ainda & Rede Cegonha, que € a
politica pablica mais recente, tém representado um avango no modo como abordam os
problemas de salde, ressaltando a integralidade e a¢cdes de educacao em saude.

A legislagdo vigente do PNI normatiza o calendario vacinal e a
obrigatoriedade das vacinas, que devem ser comprovadas por meio do atestado de
vacinacdo a seremitido pelos servicos publicos e privados (BRASIL, 2004), definindo
trés calendarios de vacinagdo distintos: Calendario Basico de Vacinacdo da Crianga,
Calendario de Vacinacdo de Adolescentes e o Calendario de Vacinacdo de Adulto e
Idoso. Desta forma, estabelecem-se estratégias e calendarios vacinais especificos para
segmentos populacionais com riscos diferenciados. O PNI abrange a prevencéo e o
controle das seguintes doencas: formas graves de tuberculose, hepatite B, poliomielite,
difteria, tétano, cogqueluche, meningite e outras infec¢bes causadas pelo Haemophilus
influenzae tipo b, febre amarela, sarampo, rubéola, sindrome rubéola congénita,
caxumba, influenza (gripe) e pneumococo (pneumonias) (BRASIL, 2004). O
Calendario Basico de Vacinacdo da Crianca visa controlar ou erradicar as seguintes
doencas: formas graves de tuberculose, hepatite B, poliomielite, difteria, tétano,
coqueluche,meningite, e outras infec¢des causadas pelo Haemophilus influenzae tipo b,
sarampo, rubéola e caxumba e febre amarela (Quadro 1) (BRASIL, 2004).
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Quadrol. Calendério Bésico de Vacinagdo da Crianga, PNI, 2010.

As vacinas do esquema basico recomendadas para crian¢as menores de um

ano sao as seguintes: BCG — ID (dose unica), vacina contra hepatite B (HB) (3 doses),

vacina oral contra pélio (VOP) (3 doses), vacina tetravalente (DTP + Hib) (3 doses),

vacina contra febre amarela (dose Unica) e vacina triplice viral (SRC): sarampo, rubéola
e caxumba (dose Unica) (FRANCA et al., 2009).
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" ldade | “Vacna

A0 nascer BCG, Hepatite B

2 meses VIP, Pentavalente (DTP-Hib-HB), Rotavirus,
Pneumococica 10 valente

3 meses Meningocoécica C

4 meses VIP, Pentavalente (DTP-Hib-HB), Rotavirus,
Pneumocécica 10 valente

5 meses Meningocécica C

6 meses VOP, Pentavalente (DTP-Hib-HE),
Pneumococica 10 valente

9 meses Febre amarela*

12 meses Sarampo-Caxumba-Rubéola (SCR}), Meningococica C, Hepatite A

Quadro 2. Calendario de vacinagdo — 2014.

Fonte: Secretaria de Saude do Distrito Federal.

De acordo com oquadro 2, podemos observar que o calendéario de vacinagdo
foi alterado. Em 2006, a vacina contra rotavirus foi incluida no Programa Nacional de
Imunizacdo. Em 2010 duas novas vacinas foram incluidas no calendario basico de
vacinacdo disponivel na rede puablica de salde: a pneumococica 10-valente e a
antimeningococo-C. Desde de 2011, elas fazem parte do calendario basico de vacinagédo
da crianga especifico para os menores de um ano (BRASIL, 2010).

Busca-se produzir com o chamado esquema béasico a imunizacéo e,
consequentemente, a protecdo deste segmento populacional de maior risco até o
primeiro ano de vida. As doses nas idades seguintes séo reforcos fundamentais para a
manutencdo da imunidade protetora contra estas doencas ao longo da vida.

A escolha dos esquemas de vacinacdo tem como base os estudos realizados
durante a fase de desenvolvimento das vacinas, sendo adotados 0s esquemas para 0S
quais existem as melhores evidéncias de eficacia; portanto, recomenda-se seguir 0 mais
fielmente possivel as recomendacGes para idade minima de vacinagdo e intervalo entre
as doses das vacinas.A administragdo de vacinas muito precocemente e/ou com
intervalos inferiores aos minimos aconselhados pode diminuir a resposta imunoldgica e
ndo devem ser consideradas validas (BRASIL, 2005).

Nestas circunstancias, deverd ser administrada uma nova dose, 4 semanas
depois. Além disso, pode ainda aumentar o numero de reacbes adversas devido,
provavelmente, a formacdo de complexos antigeno-anticorpo (BRASIL, 2005). Ja a
ampliacdo do intervalo entre as doses ndo invalida as anteriores e, consequentemente,
ndo exige que se reinicie 0 esquema com qualquer das vacinas do calendario
(PEREIRA, 2009).
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A vacinacdo de rotina consiste no estabelecimento de um calendéario
nacional de vacinagbes que deve ser aplicado a cada individuo a partir do seu
nascimento, visando garantir, no ambito individual, a prevencao especifica das doengas
imunopreveniveis; e, no ambito coletivo, a inducdo da imunidade de massa, responsavel
pela interrupcdo da transmissdo (MORAES,2003). O Ministério da Saude preconiza 0s
percentuais de cobertura vacinal de rotina como metas: 95% de cobertura para o
esquema basico de vacinagdo para menores de um ano de idade (GUIMARAES, 2009).

Quanto aos fatores relacionados a ndo vacinacao, desenvolvidos no mundo e
no Brasil (SILVA et al., 1999), observa-se que relacionam tal fato a uma série de fatores
de risco para a ndo vacinacgdo, destacando-se: baixa renda, residéncia em &rea rural,
extremos de idade materna, maior nimero de filhos, baixa escolaridade materna, maior
namero de moradores no domicilio, residéncia hd menos de um ano na &rea, falta de
conhecimento acerca das doencas preveniveis por imunizacdo, dificuldades de
transporte, conflitos trabalhistas motivados pela perda de dias de trabalho para o
cuidado com os filhos, auséncia de seguro-salde e presenca de doencas na crianca.

Os fatores relacionados aos usuarios estdo associados a niveis mais baixos
de cobertura vacinal, mostrando que fatores estruturais relacionados aos servicos de
salde, tais como o retardo no agendamento das consultas, falta de consultas noturnas ou
nos finais de semana, filas, tempo de espera, falta de brinquedos e distracGes para as
criancas durante a espera, também dificultam as vacinacdes (LANNON, 1995).

Uma das dificuldades encontradas para se manter atualizado o cartdo
vacinal de uma crianga estarelacionado a falta de conhecimento dos pais sobre 0 modo
de transmissao e 0s danos que as doencas imunopreveniveis podem acarretar. Diante de
tais obstaculos, é fundamental que todo profissional que trabalhe com crianca
desempenhe um papel no controle das doencas imunopreveniveis, garantindo a
manutencdo adequada do estado vacinal, sendo de extrema importancia completar as
vacinas de acordo com a faixa etéria e o atraso delas (PONE et al., 2001).

Para se alcancar e manter coberturas elevadas, um programa de vacinacéo
tem de passar por avaliagOes frequentes, nas quais determinados indicadores devem ser
medidos utilizando-se instrumentos e informacdes disponiveis nas comunidades.

A avaliagdo pode ser feita por meio de dois métodos. O primeiro & o método
administrativo, estimado rotineiramente a partir das informaces dos boletins
produzidos pelos servigos de salde, ambulatérios e hospitais. Esse € 0 método mais

utilizado devido a disponibilidade e facilidade de acesso dos dados. Entretanto, existe a
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possibilidade da CV assim avaliada ndo refletir a cobertura real, pois as informacdes sao
relativas as doses aplicadas, independentemente da idade e do intervalo entre as
aplicacOes, acarretando o desconhecimento da permanéncia de individuos suscetiveis,
além de que as doses aplicadas com intervalos mais curtos podem ndo desenvolver
imunidade. Soma-se a isso o fato de que os dados de producdo estdo sujeitos a erros de
registro (subregistro, duplicidade de dados) e ndo mostram algumas especificidades
como informac6es sobre aquelas criangas que, embora residindo na area de influéncia
do servico de saude, foram vacinadas em servicos de outras areas (PEREIRA, 2009).

O segundo método de andlise da cobertura vacinal, chamado de método
estatistico, € obtido por meio de inquéritos populacionais, apresenta vantagens, pois ndo
sofre influéncia da invasdo ou evasdo de criangas ja que os dados do numerador estdo
contidos no denominador. Destaca-se ainda que 0s inquéritos representam a Unica fonte
de dados para obtencdo de informacdes, tanto de usuarios quanto de ndo usuarios do
SUS, dos que recebem os cuidados e dos que ndo recebem ou mesmo daqueles que nédo
tém acesso ao sistema de saude. Permitem também, quando programado, coletar as
varidveis socioecondmicas da area de abrangéncia e das familias, constatar a idade da
administracdo de cada dose de vacina e o intervalo entre elas, conseguir informacdes
sobre as criangas que, embora residindo na area de influéncia do servi¢o de saude,
foram vacinadas em outros servicos e as que receberam vacinas em servigos ndo
vinculados ao SUS.

A realizacdo de inquérito permite conhecer a cobertura vacinal real, compara-la
com a cobertura administrativa, identificar o acesso e a adesdo ao programa de
imunizagGes, bem como as desigualdades sociais existentes na cobertura vacinal
(MORES; RIBEIRO, 2008). Além disso, torna possivel conhecer a aceitabilidade dos
servicos de imunizacdo e a percep¢do dos usuarios quanto a vacinagdo, compreender o
contexto de baixas coberturas vacinais, as razdes para a nao vacinagdo ou vacinagado
incompleta, bem como subsidiar e avaliar estratégias locais de inclusdo adotadas pelos

programas de vacinacdo (MOTA, 2008).
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3. JUSTIFICATIVA

Este trabalho justifica-se pela sua relevancia académica, uma vez que 0S
alunos do curso de graduacdo em Enfermagem realizam o acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento de criancas na faixa etaria de zero a dois anos nas
unidades de satde em Ceilandia-DF. Além da relevancia social que pode contribuir com
uma insercdo mais ativa dos profissionais de saude para melhorar os indices da
cobertura vacinal, visto que, apesar da melhoria das mesmas observada no Brasil, uma
parcela das criangas continua sem ser vacinada adequadamente, mesmo em locais com
ampla disponibilidade dos servicos de salde. Assim sendo, torna-se necessario um
profissional capacitado para identificar as vacinas em atraso, encaminhando essas
criancas a um centro de vacinacdo. Reafirmando a importancia do enfermeiro e da
equipe multiprofissional em instituicGes de saldepara interpretar os cartdes de vacina
além de prestar as orientacdes necessarias aos pais e/ou responsaveis.

Os efeitos da pratica de vacinacdo, no sentindo de diminuir a
morbimortalidade da populacdo em ambito mundial, coletivo e individual, sdo provas
incontestes da sua importancia para a saude coletiva. Entende-se que este estudo é
relevante, pois pode trazer muitas contribuicdes ao ensino, a pesquisa e a assisténcia.
Pretende-se, dessa forma, levantar aspectos importantes ndo sé para reflexdo, mas
sobretudo para a mudanca de postura, de modo a permitir a manutencéo da eficacia da

vacinagdo infantil nos servigos de saude.
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral
Descrever a cobertura vacinal no primeiro ano de vidaem Ceilandia-DF, no
periodo de 2009 a 2013.

4.2 Objetivos Especificos
Comparar os dados obtidos com o calendario vacinal do Ministério da
Saude.



METOPOL0aGIH
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5. METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo do tipo ecoldgico.

“Um estudo ecoldgico ou agregado focaliza a comparagdo de grupos, ao
invés de individuos. A razdo subjacente para este foco é que dados a nivel
individual da distribuicdo conjunta de duas (ou talvez todas) variaveis estdo
faltando internamente nos grupos; neste sentido um estudo ecolégico é um
desenho incompleto”.(Morgenstern, cap. Ecologic Studies - in Rothmans,
Modern Epidemiology, 22 Ed., 1998).

Nos Estudos Ecologicos as medidas usadas representam caracteristicas de
grupos populacionais. Portanto a unidade de analise € a populacdo e ndo o individuo.
Um exemplo seria um estudo envolvendo diversas cidades brasileiras em que se
procurasse correlacionar dados sobre mortalidade infantil a nivel de cada municipio
com a renda per capita e indice de analfabetismo do local no sentido de encontrar
evidéncias de que o nivel socio econdmico € um dos determinantes de mortalidade

infantil.

5.1 Area do estudo

Fundada em marco de 1971, Ceilandia é a regido administrativa mais
populosa do Distrito Federal. De acordo com a Pesquisa Distrital de Amostra por
Domicilios (PDAD), para o ano de 2013, sua populacdo estimada € de 449.592
habitantes, dividida nos bairros: Ceilandia Centro, Ceilandia Sul, Ceilandia Norte, P
Sul, P Norte, Setor O, Expansdo do Setor O, QNQ, QNR, Setores de Indlstria e de
Materiais de Construcdo), Setor Privé, e condominios Por do Sol e Sol Nascente, além
da area rural denominada INCRA. (CODEPLAN, 2013).

5.2 Populacéo e periodo do estudo

A populacdo de estudo é composta por criangas menores de 1 ano. O
periodo da coleta de dados foi referente aos anos de 2009 a 2013, sendo a idade e 0 ano

escolhido critérios de inclusdo da pesquisa.
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5.3 Fontes de dados

A fonte de dados para a coleta dos resultados foi obtida a partir do Ndcleo
de Epidemiologia da Ceilandia situado no Hospital Regional da Ceilandia- HRC,
mediante visita ao local e solicitando as informacBes necessérias e posteriormente sendo

os dados enviados por e-mail para a realizacdo deste trabalho.

5.4 Analise de dados

Para interpretacdo dos dados utilizou-se estatistica descritiva por meio de
freqliéncias absolutas e relativas obtidas através do Programa Excel, 2013.

5.5 Aspectos éticos

A pesquisa por utilizar dados secundarios, comprometeu-se formalmente
com a garantia da privacidade dessas informacdes. Com dispensa do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), mas com a devida autorizacdo do 6rgédo

responsavel.
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6. RESULTADOS E DISCUSSAO

E importante ressaltar que alguns dados obtidos ultrapassam a margem de
100%. Tal dado foi questionado e justificado pela instituicdo porque o cadastro das
criancas € realizado pelo IBGE e que em épocas de campanhas e nos atendimentos
diarios nos centros de saude, qualquer crianga de qualquer regional pode ser vacinada
em qualquer centro de saude, ou seja, entorno e outras regides foram contabilizados em
Ceilandia-DF. Uma analise epidemioldgica mais aprofundada seria necessaria, porém,
néo foi objetivo deste estudo.

O programa Nacional de Imunizacdo (PNI) objetiva controlar ou erradicar
as doencas que acometem criangas, entretanto como o foco deste estudo é criancas de O
a 1 ano serdo descritas somente as vacinas oferecidas para esta faixa etéria que séo:
poliomielite, sarampo, difteria e coqueluche. Sendo que atualmente o PNI disponibiliza
dupla viral (contra sarampo e rubéola) e triplice viral (contra sarampo, rubéola e
caxumba). As vacinas do programa estdo a disposi¢do de todos,nos centros de saude ou
em equipes de vacinacdo, é funcdo deste programa também a coordenagdo e o
suprimento de alguns imunobioldgicos indicados para situacBes ou para grupos
populacionais especificos (FARIAS et al., 2008).

A vacinacdo é uma intervencdo segura, e com uma Otima relacdo custo-
eficacia, configurando uma etapa indispensavel nos programas de saude publica,
propiciando uma imunidadeindividual e coletiva (VICTORA et al,2000; BARATA,
2001; SMITH; YARWOOD; SALISBURY, 2007). Sua efetividade condiciona-se
principalmente a dois aspectos: a cobertura da populagéo desejada e 0 acesso equanime
a vacinacdo(DELAMONICA; MINUJIN; GULAID, 2005).Portanto, é considerado um
bom indicador de salde, pois avalia a qualidade da atencdo dispensada as
populacdes(ARAUJO, 2010).

Portanto € necessario manter altas coberturas vacinais, com inicio do
esquema rigorosamente aos 2 meses de idade, conforme Moraes et al (2000) e Santos et
al (2006) a vacinacdo das criangas no primeiro ano de vida é essencial para prevenir
varias doengas transmissiveis e reduzir a taxa de mortalidade infantil. Em relacéo a
Ceilandia-DF a cobertura vacinal se manteve alta durante o periodo pesquisado como

descrito no gréafico abaixo.
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Figura3. Cobertura vacinal de Ceilandia no Distrito Federal no periodo de 2009 a 2013.
Fonte: GVEI/DIVEP/SES/DF

A cobertura vacinal para a regido administrativa da Ceilandia, de 2009 a
2013, atingiu médias superiores a 90% de 2009 a 2012, sendo inferior apenas no ano de
2013 provavelmente pelo fato de algumas vacinas terem sido modificadas do calendario
vacinal(Figura 3). Segundo Trevizan e Coutinho (2008),somente 64% dos municipios
brasileiros conseguiram alcancar a meta de vacinagdo para DTP (90%) em menores de
um ano no ano 2002. A atual cobertura vacinal na area de abrangéncia estudada pode
ser considerada boa quando realizadas comparacGes espacial (Outras Regides
administrativas e Estados), evidenciando-se significativa melhora, embora o estudo néo
tenha sido concebido para avaliar causas de modificagOes da cobertura vacinal.

No entanto, essa comparacdo deve ser feita com cautela em funcdo das
diferencas de métodos entre 0s estudos. As boas coberturas e a auséncia de disparidades
nas coberturas até 12 meses sugerem a efetividade do programa de imunizacdo em
Ceilandia na promogdo da equidade em saude. Uma cobertura vacinal adequada mostra
a importancia do monitoramento de indicadores de salude e de desempenho de servicos
por microdreas e estratos socioecondmicos, de forma a subsidiar 0s gestores na
avaliacdo do impacto das intervencdes de satde publica (WLADMAN, 2008).

Além disso, com base nos resultados, concordamos com outros autores,
(BARATA,2001;VICTORA et al., 2000) que intervengdes de saude publica quando

aplicadas no ambito de politicas de inclusdo social constituem ndo s6 instrumento de
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promocdo da saude, mas também de equidade nesse campo.A incorporacdo na ultima
década de novas vacinas de rotina ao calendario nacional de vacina¢Ges amplia a
complexidade do PNI, tornando necessaria a incorporacdo de novos instrumentos que
garantam a manutencdo de seu bom desempenho em termos de elevadas coberturas,
equidade no acesso e seguranca dos imunobioldgicos.

A oferta de imunobiol6gicos nos calendarios basicos vem sendo ampliada
de acordo com critérios epidemioldgicos. Em 1983 foi implantado o uso sistematico da
vacina triplice bacteriana (DTP) que visa proteger contra a coqueluche, difteria e tétano,
patologias que fazem parte do rol de internacdes evitaveis por condicbes sensiveis a
atencdo primaria (TREVIZAN e COUTINHO, 2008). A partir de 1999 foi introduzida a
vacina contra o Haemophilus influenzae tipo b, para criancas menores de um ano de
idade — tendo ampliacdo gradativa da faixa etaria, ano a ano, até quatro anos de idade
em 2002 —com vista ao controle das doencas invasivas causadas por esta bactéria, como
a meningite, a otite, a epiglotite, a pneumonia, a celulite, a osteoartrite, a cardite e a
septicemia.No ano de 2002, comegou a ser produzida uma nova vacina, denominada
Tetravalente (DTP+Hib), a qual conjuga a vacina DTP com a Haemophilus influenzae
tipo b, sendo introduzida a partir de 2003 no calendario nacional. Desta forma, a
Tetravalente substituiu as outras duas vacinas que compunham o calendario
possibilitando uma reducgdo nos gastos de cerca de 10 milhdes de seringas e agulhas,
além de todas as demais despesas que envolvem esse processo (BRASIL, 2001 , 2003).
A Tetravalente ¢ administrada aos dois, quatro e seis meses de idade, com intervalo
entre as doses de 60 dias e, minimo de 30 dias. Est4 indicado 2 (dois) reforcos, aos
quinze meses e aos quatro anos (BRASIL, 2010). A meta operacional basica é vacinar
100% dos menores de um ano com todas as vacinas indicadas para o primeiro ano de
vida. No caso da Tetravalente considera-se a meta alcancada quando todas as criancas
menores de um ano receberam as trés doses bésicas, sendo este critério aplicado para
vacinas que possuem esquema basico com mais de uma dose.

No grafico abaixo consta a cobertura vacinal em Ceilandia por ano e tipo de

vacina.
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Figura 4. Cobertura Vacinal em Ceiléndia no Distrito Federal por ano e tipo de vacina.
Fonte: GVEI/DIVEP/SES/DF

A maior cobertura encontrada foi para a vacina Meningo C alcancando
niveis superiores a 120% que se justificam pelo fato de durante as campanhas de
vacinacdo ou até mesmo nos atendimentos diarios realizados na sala de vacinagdo dos
centros de Salde serem administrarem vacinas atrasadas ou em falta nos cartbes de
vacina de todas as criangas que procuram o0s centros de Saude da regido estudada, sejam
elas residentes da regido administrativa ou ndo, conforme explicado no inicio da
apresentacdo dos resultados. A cobertura para BCG foi superior 100%, enquanto
aTriplice viral e tetraviral tiveram uma porcentagem menor.E importante observar que a
cobertura para cada vacina especifica € alta, corresponde a cobertura do esquema
basico, para o conjunto das vacinas. Significa que parcela das criancas residentes em
Ceilandiaesta recebendo todas as vacinas preconizadas nas idades adequadas e nos
intervalos corretos. A meta de 95% preconizada para a Vacina Triplice Viral esta sendo
alcancada, com as campanhas de vacinacdo contra a poliomielite que ocorrem duas
vezes por ano em todo o pais, momento que também € utilizado para atualizacdo do
esquema vacinal das outras vacinas do programa.

Observaram-se diferencas nas coberturas das vacinas Pdlio, DTP/Tetra e
Hepatite B, considerando que os esquemas basicos, para as trés vacinas, completam-se

aos seis meses de idade. Mesmo que a diferenga na cobertura seja pequena, esse fato
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pode sugerir de alguma forma, falhas de registro nas salas de vacina ja apontadas em
comparacgOes realizadas entre dados de inquéritos de cobertura vacinal e dados
administrativos, ou ainda a ndo realizacdo das vacinas nos intervalos corretos. Essa
diferenca remete também a possiveis dificuldades dos servicos e usuarios em adequar a
aplicacdo da ultima dose da vacina contra Hepatite B aos seis meses de idade
juntamente com as Ultimas doses da Pdlio e DTP/Tetra. O esquema da vacina contra a
Hepatite B é diferente, pois a 22 dose deve ser feita com um més de idade e havendo
atraso na aplicacdo da 22 dose 0 esquema ja nao serd completado aos seis meses
juntamente com a Pdlio e DTP/Tetra. O grau de estruturacdo do programa de
imunizacdo interfere na cobertura vacinal, junto a outros dois condicionantes: a politica
de salde e caracteristicas da populacdo (MORAES ; RIBEIRO, 2008).

No periodo de 2009 a 2013, Ceilandia apresentou aumento nas suas taxas
de coberturas vacinal para praticamente todas as vacinas administradas. Na literatura, ha
uma série de estudos que analisam os fatores que podem estar relacionados a ndo
vacinagcdo. Como mencionados anteriormente e novamente reforgados temos entre os
fatores para baixas coberturas de vacinagdo encontram-se: a perda de oportunidade,
como nado avaliacdo dos cartdes de vacinagdo das criancas que acompanham suas maes;
falta de vacina e/ou funcionamento da sala de vacinacdo em apenas um periodo;
agendamento de algumas vacinas uma vez por semana; falta de informagéo para a
populacdo sobre a importancia das vacinas para evitar a transmissdo das doencas, baixa
renda, residéncia em &rea rural, extremos de idade materna, maior nimero de filhos,
baixa escolaridade materna, maior nimero de moradores no domicilio, residéncia ha
menos de um ano na area, dificuldades de transporte, conflitos trabalhistas motivados
pela perda de dias de trabalho para os cuidados dos filhos e presenca de doenca nas
criancas (BRASIL, 2001;SILVA, GOMES et al., 1999).

Com a descentralizacdo dos servicos de salde a partir de 1990 (Lei n° 8.080,
de 19 de setembro de 1990) houve a ampliacdo das responsabilidades municipais
relativas a atencdo a salde. A descentralizacdo juntamente com a utilizacdo das
campanhas nacionais de vacinacdo para aplicar as outras vacinas do calendario
contribuiu para o aumento do impacto na melhoria das taxas de cobertura vacinal
alcancadas nos ultimos anos. A implantacdo do Programa de Saude da Familia (PSF)
em 1994, incorporando o Programa de Agentes Comunitarios de Saiude (PACS) com a

reorganizacdo das UBS, intensificou a resolutividade, com estabelecimento de vinculos
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de compromisso e responsabilidade entre os profissionais de saude e populagédo
(SANTOS et al., 2006).

Para 0 Ministério da Saude a taxa de abandono do programa de vacinacao,
que expressa o percentual de criancas que ndo chegou a completar o nimero minimo de
doses necessario para se proteger, tem como fatores mais comuns a falta de
esclarecimento, a presenca de reacdes adversas maiores do que as esperadas e 0 mau
atendimento nos servicos de salide (BRASIL, 2001). Portanto, as causas do atraso na
realizacdo das vacinas nos intervalos corretos ou até mesmo a nao realizacdo das
vacinas, devem ser conhecidas pelo servico de salde para que a equipe de
trabalhadores, principalmente a equipe de enfermagem tome as devidas providéncias.
Quanto a Regido administrativa de Ceilandia néo foi investigado neste estudo o motivo
das criancas ndo estarem com esquema de vacinacdo completo. No entanto, algumas
razdes para o ndo alcance dos 100% da cobertura de vacinacdo podem ser observadas,
destacando-se a migracao de familias de outras regides administrativas ou até de outros
estados. Outra possibilidade do néo alcance da cobertura pode ser a evaséo, vacinagéo
das criancas residentes em regionais vizinhas, situacdo que acarreta menor cobertura
vacinal administrativa, que € estimada pelo nimero de vacinas realizadas em relacdo ao

namero de criangas residentes.

120

100
80
60
40
20
0
{@/

Figura5. Média da Cobertura vacinal na Ceilandia Distrito Federal no Periodo coletado (2009-
2013).
Fonte: GVEI/DIVEP/SES/DF
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No gréfico acima pode-se constatar que a maior parte das vacinas teve um
alcance de 100% na cobertura vacinal. Tal situacdo remete a discussdo sobre 0 acesso
aos servicos de salde em geral e especialmente o servico de vacinacdo. Com a
instalacdo de Equipes de Saude da Familia (ESF) o acompanhamento do estado vacinal
deve ser realizado com maior periodicidade, além do monitoramento das metas que
deve ser estimulado e incorporado as atribuigdes das equipes de salde.

Visto que a cobertura vacinal € um indicador de acesso ao Programa
Nacional de Imunizacéo e de efetividade do programa local de imunizacdo (MORAES;
RIBEIRO, 2008), tal fato alerta as equipes dos servicos de satde do municipio a fatores,
horario e qualidade do atendimento nas salas de vacina, os quais podem interferir no
acesso ao programa local.

Em relacdo as avaliagbes das coberturas vacinais das comunidades seria
desejavel que inquéritos domiciliares fossem realizados principalmente em anos
distantes da realizacdo dos censos populacionais proporcionando informagbes mais
confiaveis ja que em municipios menores existe dificuldade na estimativa populacional
(BRASIL, 2003). Por outro lado, é imprescindivel que as equipes de saude aprimorem
a qualidade do atendimento realizado nas salas de vacina nas UBS, com anotacdes fiéis
e cuidado com os relatdrios e registros diarios. Algumas iniciativas tém sido divulgadas
para melhorar o processo de trabalho nos servicos de vacinacdo como nos municipios de
Sdo Carlos (PEDRAZZANI et al., 2002), Ribeirdo Preto (MALTA et al., 2002), Santa
Rosa (RS) (BALKE et al., 2003) e nos estados de Alagoas, Pernambuco e Sergipe
(CAJUEIRO et al.,2003). A existéncia de um programa nacional que dé conta das
diferencas locais parece ser a forma mais associada a melhores coberturas vacinais
(MORES, RIBEIRO, 2008). Estes municipios vém apresentando coberturas vacinais
baixas, quando avaliadas pelo método administrativo. Assim, objetivou-se conhecer a
real cobertura da vacina para o primeiro ano de vida, na populacdo, mediante inquérito
domiciliar vacinal.

O registro efetivo das vacinas realizadas nas salas de vacina das UBS
consiste em estratégia importante, fornece informagfes fidedignas acerca das doses
aplicadas, contribui para o alcance das metas e permite realizar estimativa de retorno
das criangas para as proximas doses. As atividades de educacdo em saude proporcionam
maior conhecimento da populagdo acerca da importancia da vacinagdo e provocam

maior envolvimento e compromisso da equipe de salde na realizacdo desta atividade. A
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visita rotineira de ACS em todas as residéncias da area de abrangéncia consiste em
atividade importante para monitorar a situacdo de salde das criancas, realizando as
orientagcbes de acordo com cada caso, intensificando desta forma o aumento da
cobertura vacinal e diminuindo os atrasos para completar o esquema basico.

O estudo da cobertura vacinal, aléem de apontar aspectos da saude infantil e
da atuacdo dos servigcos, subsidia o processo de planejamento, especialmente a
reestruturacdo das acGes. O monitoramento da cobertura vacinal é um instrumento
indispensavel para a avaliacdo dos programas de imunizacdo (ATKINSON et al., 2002).

O presente estudo: objetivo, de baixo custo operacional, alta factibilidade e
ético evidencia a possibilidade de realizar avaliagbes com relativamente poucos recursos
e resultados de aplicabilidade imediata, alem de poder proporcionar resultados
concretos e imediatos para equipe e populacdo envolvidas, capaz de estimular outros

projetos de pesquisa.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

A andlise da vacinacdo em Ceilandia, em uma perspectiva ampliada,
permite-nos entender a complexidade do tema, o rigor da prevencéo, o reconhecimento
da vulnerabilidade e o respeito a alteridade, remetendo a uma nocao de responsabilidade
solidaria que poderé servir para o Distrito Federal como reflex&o teorica e necessidade
pratica de implementacdo de acbes que a permitem a analise das agdes publicas e
coletivas em saude.

A presente pesquisa apresenta limitacGes quanto a analises mais profundas
sobre a cobertura vacinal pelos préprios dados obtidos. Porém, suscita reflexfes sobre a
cobertura vacinal na regido e a qualidade do servigo oferecido. Os resultados obtidos
reafirmam que ainda ha constante necessidade de incrementar acdes preventivas basicas
e treinamento das equipes. Apesar de se atingir a meta de vacinar o esquema basico de
no minimo 95% das criangcas que nascem a cada ano e haver um alto percentual de
cobertura vacinal adequada, é necessario garantir a efetiva interrup¢do da circulagdo dos
agentes etiologicos das doencas imunopreveniveis. Para reduzir as taxas de
morbimortalidade das doencas imunopreveniveis, é importante conhecer a situacao
dessas doencas, para isto, as doencas preveniveis através de imunizagdo, como
poliomielite, hepatite B, sarampo, rubéola, caxumba, tétano, coqueluche, difteria, entre
outras, devem ser notificadas imediatamente pela equipe de salde, para se tracar as
medidas de prevencdo e controle.

Por outro lado, os resultados obtidos reafirmam que ainda ha a necessidade
de incrementar acBes preventivas béasicas. Faz-se necessario o redimensionamento
periddico da populacdo-alvo, o que adequara a estimativa da cobertura vacinal através
do método administrativo. Ha atividades a serem implementadas por equipes de saude,
relativamente simples, culturalmente incorporadas, de baixo custo e alto impacto que
ndo permitem aceitar resultados inferiores a 100% da meta estabelecida.

Os resultados e discussGes proporcionados permitiram dar inicio a um
processo de reflexdo, aléem disso, permitiram questionar a qualidade dos servigos
prestados, quando quase todas as criangas entram em contato com o servico ao longo do
ano. O presente estudo objetivo, de baixo custo operacional, alta factibilidade e ético

evidencia a possibilidade de realizar avaliacbes com relativamente poucos recursos,
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curto periodo de tempo, metodologia simples, e resultados de aplicabilidade imediata,
alem de ter proporcionado resultados concretos e imediatos para equipe e populagédo

envolvidas, capaz de estimular outros projetos de pesquisa.
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