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RESUMO

Este estudo objetivou analisar os indicadores do Programa Nacional de Imunizac¢des
(PNI) para criangas menores de um ano e classificar os municipios quanto ao risco de
transmissdo de doencgas imunopreveniveis no Maranh&o no periodo de 2010 a 2021.
Trata-se de um estudo ecologico, longitudinal, de série temporal, com abrangéncia
estadual, considerando todos os 217 municipios do Maranhdo durante o periodo de
12 anos (2010 até 2021). Os indicadores do PNI para o estado, foram: Cobertura
Vacinal (CV), Homogeneidade de Cobertura Vacinal (HCV), Propor¢céo de Abandono
(PA). A classificacdo do risco de transmissdo de doencas, realizados nos 217
municipios foi: risco muito baixo, baixo, médio, alto e muito alto. Os resultados
apontaram para CV flutuantes e discrepantes entre as vacinas, com tendéncia de
queda no estado. Durante a série historica, a queda mais acentuada foi para a vacina
contra a Febre Amarela (54,2%). Todas as taxas de HCV apresentaram-se abaixo do
parametro estabelecido pelo Ministério da Saude, com queda a partir do ano de 2014.
A PA mais elevada foi a da vacina Pentavalente no ano de 2020 (37,5%). Ao comparar
0 risco de transmissdo de doencas imunopreveniveis entre os 217 municipios
maranhenses, no inicio (ano 2015) e no final da série historica (ano 2021), verificou-
se que houve incremento de 52,5% de municipios com classificagdes de risco muito
alto e alto. Conclui-se que no periodo de 2013 até 2021, houve progressiva piora nos
indicadores do PNI no estado do Maranh&o e somente duas, das dez vacinas tiveram
alcance das metas preconizadas de CV e ao analisar os ultimos dois anos, nenhuma
das vacinas alcancou a meta. Para a melhoria desses indicadores é relevante acdes
de maior efetividade tanto no ambito das acfes e servicos de saude quanto no da
gestéao (local, estadual e nacional) com repercussdes sobre a saude coletiva para toda
populacdo. Recomenda-se a énfase na educacdo popular em saude e reducéo das
oportunidades perdidas de vacinacdo. Os achados da pesquisa podem auxiliar os
gestores na analise dos principais indicadores do PNI, em especial diante do cenério
pandémico dos ultimos anos.

Palavras-chave: Cobertura Vacinal; Programa Nacional de Imunizacdo; Saude da
Crianca; Indicadores Basicos de Saude.



ABSTRACT

This study aimed to analyze the indicators of the National Immunization Program (PNI)
for children under one year old and classify the municipalities regarding the risk of
transmission of immunopreventable diseases in Maranhao from 2010 to 2021. This is
an ecological, longitudinal, temporal series study, with state scope, considering all 217
municipalities in Maranh&o over a period of 12 years (2010 to 2021). The PNI indicators
for the state were: Vaccination Coverage (CV), Homogeneity of Vaccination Coverage
(HCV), Proportion of Abandonment (PA). The classification of the risk of disease
transmission, carried out in the 217 municipalities, was: very low, low, medium, high
and very high risk. The results pointed to fluctuating and discrepant CV among
vaccines, with a downward trend in the state. During the historical series, the sharpest
drop was for the yellow fever vaccine (54.2%). All HCV rates were below the parameter
established by the Ministry of Health, with a decrease from the year 2014. The highest
PA was for the Pentavalent vaccine in the year 2020 (37,5%). When comparing the
risk of transmission of immunopreventable diseases among the 217 municipalities of
Maranhdo, at the beginning (year 2015) and at the end of the historical series (year
2021), it was verified that there was an increase of 52,5% of municipalities with very
high and high risk classifications. It was concluded that in the period from 2013 to 2021,
there was a progressive worsening in the PNI indicators in the state of Maranh&o and
only two of the ten vaccines had achieved the recommended CV targets and when
analyzing the last two years, none of the vaccines reached the goal. For the
improvement of these indicators, it is important to take more effective actions both in
terms of health actions and services and in management (local, state and national)
with repercussions on collective health for the entire population. Emphasis on popular
health education and reduction of missed vaccination opportunities is recommended.
The research findings can help managers in the analysis of the main indicators of the
PNI, especially in view of the pandemic scenario of recent years.

Keywords: Vaccination Coverage; National Immunization Program; Child Health;
Basic Health Indicators.
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1 INTRODUCAO

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) a vacinacdo
configura-se como elemento fundamental para a concretizacdo do direito a saude,
sendo um componente de responsabilidade governamental, ou seja, dever do Estado
(OMS, 2013). A vacinacao é acao prioritéria, efetiva e estratégica da Atencéo Primaria
a Saude (APS), cujas repercussfes se ddo de maneira abrangente no campo da
salude publica, impactando diretamente na reducdo de doencas imunopreveniveis
(MIZUTA et al., 2019).

As doencas imunopreveniveis, que ha muito tempo tém ocasionado
morbimortalidade na populagdo, a partir do surgimento das vacinas foi possivel a
eliminacao e o controle de grande parte dessas enfermidades. Nesse cenario, o Brasil
recebeu a certificacdo de erradicacdo da variola e da poliomielite. Todavia, dentre as
doencas imunopreveniveis que o Ministério da Saude (MS) tem como objetivo a
prevengao e manutengéo do controle, destacam-se: tuberculose; hepatite B; difteria;
tétano, coqueluche; poliomielite; gastroenterites causadas pelo rotavirus; febre
amarela, sarampo, caxumba, rubéola, varicela e influenzae tipo b e hepatite A
(MARTINS; SANTOS; ALVES, 2019).

O Programa Nacional de Imunizac¢des (PNI) foi criado em 1973 (MORAES
et al., 2020), este por sua vez integra o Departamento de Vigilancia das Doencas
Transmissiveis (DEVIT), da Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS), do Ministério
da Saude (MS) organizado no formato de uma Coordenacéo Geral (CGPNI). Realiza
suas atividades de modo compartilhado entre os entes federativos, caracteriza-se por
ser um programa de carater descentralizado (BRASIL, 2015).

Um dos principais indicadores para avaliar o desempenho das ac¢des de
vacinagdo é a Cobertura Vacinal (CV), o qual representa a porcentagem da
populacao-alvo vacinada com determinado imunobiol6égico, em determinado lugar, em
um periodo especifico (BRASIL, 2014).

O empenho para atingir CV adequadas nas diferentes faixas etarias da
populacdo tem mostrado éxito, cujo processo de consolidacdo ocorreu nas ultimas
quatro décadas, indo ao encontro do periodo de existéncia do PNI (BRASIL, 20132).
Tal aspecto traduz-se pela divulgacdo sobre a efetividade das vacinas para fins de
promocao e protecdo da saude, assim como as recomendagfes para as equipes e
profissionais da area, resultando na adeséo da populacdo ao calendario proposto.



17

Merece destaque ainda a pratica de pactuacdo de metas e indicadores,
presente nos instrumentos legais e normativos do Sistema Unico de Salude (SUS)
como o Programa de Qualificacdo das A¢bes de Vigilancia em Saude (PQA-VS) e o
Previne Brasil (programa de financiamento da Atencao Priméria & Saude (APS)), que
preconiza a vacinacao das criancas do calendario basico com o objetivo de permitir a
avaliacao da protecao infantil contra as doencas imunopreveniveis, mediante a CV de
penta e poliomielite no primeiro ano de vida, entre os diferentes entes federativos, o
que reflete nos compromissos assumidos para execucdo das acdes prioritarias no
campo em foco (MORAES et al., 2020).

Cabe destacar ainda que o0 acesso as vacinas compde uma das metas
contempladas nos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel, elencado no objetivo
3, Saude e bem-estar da Organizacdo das Nac¢fes Unidas (ONU) para 2030, tendo
como indicador de avaliacdo a CV da populacdo em relacdo as vacinas incluidas no
PNI do pais (IPEA, 2019).

Contudo, as CV no Brasil e no mundo tem sofrido quedas significativas,
sendo agravadas de forma mais intensa a partir de 2020 (SATO, 2020) no ambito da
pandemia pelo Covid-19, o que corresponde a um desafio para a organizacdo e
sistematizacado de fluxos de imunizacdo no contexto da APS no pais.

Segundo Martins, Santos e Alves (2019) o descumprimento do calendario
de vacinac&o no primeiro ano de vida pode implicar em diversos agravos, ocasionando
graves problemas no contexto da saude publica com repercussées sobre toda a
sociedade. Esses autores ressaltaram ainda o aumento de casos de doencas
imunopreveniveis, 0 que eleva o risco de incidéncia dessas doencas para todas as
faixas etarias, com amplitude de largo espectro e surgimento de epidemias.

Diante das consideracbes elencadas, destaca-se a utilizacdo dos
indicadores de CV como ferramenta imprescindivel para o acompanhamento da
situacado vacinal no pais. Assim, este estudo apresenta a seguinte questéo norteadora:
Qual a tendéncia dos indicadores de avaliacdo das ac¢des de vacinacdo em menores
de um ano no Maranh&o no periodo compreendido entre 2010 a 20217

Como hipoteses da pesquisa temos: Apesar da relevancia para a saude
coletiva, as acdes do PNI no Maranhdo néo tém alcancado as metas minimas de CV
preconizadas pelo MS para os menores de um ano. Com baixas coberturas vacinais

e elevado abandono, é provavel uma distribuicdo heterogénea entre 0os municipios,



18

elevando o risco para a introducdo e manutencdo da circulacdo de agentes

infecciosos.

1.1JUSTIFICATIVA

No atual cenario de ressurgimento de doencgas imunopreveniveis até entéao
eliminadas, fortalecimento do movimento antivacinas e abandono dos esquemas
multidoses pela populag&o, vem aumentando o risco de transmisséo destas doengas.
Dessa forma, desperta o interesse em conhecer de maneira mais aprofundada sobre
a atual situacéo vacinal do Maranh&o, particularmente no publico infantil, em virtude
da sua maior vulnerabilidade.

Levando em consideracdo o contexto epidemioldgico e social atual, é de
significativa importancia a realizacao de discussdes que contemplem as implicacdes
da reducdo da CV das principais vacinas do Calendéario Nacional da Crianca, assim
como as consequéncias da nédo vacinagao. O conhecimento dos fatores relacionados
a ndo adesao da populacdo aos calendarios de imunizacao, especialmente em virtude
do estimulo a mobilizacbes antivacinas, disseminacdo de fake 18ews, além da
mensuracao dos danos causados a saude publica € imprescindivel para a melhoria
da saude da crianca, da sociedade e do funcionamento dos sistemas de saude. Além
disso, é urgente o entendimento dessa situacdo, particularmente no contexto da
pandemia pela Covid-19 iniciada no final do ano de 2019 (SILVA et al., 2022).

Dessa forma, este estudo permitira avancar na analise dos principais
indicadores do PNI nos municipios do Maranh&o, ao avaliar variacdes temporais nas
CV dos menores de um ano, segundo o tipo de imunobioldgico, ao longo dos ultimos
12 anos, incluindo a identificacdo de situacdes de insuficiéncia, homogeneidade,
abandono e estratificacdo dos municipios quanto ao risco de transmissdo de doencgas
imunopreveniveis, contribuindo para a compreensao do impacto na salde em razao

do descumprimento dos calendarios vacinais.

1.2 OBJETIVOS
1.2.1 Geral

Avaliar os indicadores do Programa Nacional de Imuniza¢gées em menores

de um ano nos municipios do Maranh&o, no periodo de 2010 a 2021.
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1.2.2 Especificos

e Descrever as coberturas vacinais de cada uma das vacinas do Calendario
Nacional da Crianga em menores de um ano no Maranhao;

e Estimar e comparar a homogeneidade da cobertura vacinal para o
Maranhdo;

e Estimar e comparar a propor¢cao de abandono dos imunobiolégicos com
esquema multidoses entre 0s municipios;

e Classificar os municipios do estado do Maranhdo quanto ao risco de

transmissdo de doengas imunopreveniveis.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 O PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZACAO

No ano de 1973, formulou-se o PNI, mediante determinacdo do MS, se
tornando parte integrante do conjunto de a¢des voltadas para o redirecionamento da
atuacdo governamental do setor. Sua proposta basica ocorreu mediante a elaboracéo
dos técnicos do MS e da Central de Medicamentos (CEME) da Presidéncia da
Republica, aprovada por meio de reunido em Brasilia, no dia 18 de setembro de 1973
(BRASIL, 1998).

Em 1975 através da Lei N° 6.259, de 30 de outubro de 1975 traz a
disposicéo sobre a organizacdo das acfes de vigilancia epidemioldgica e sobre do
Programa Nacional de Imunizacdo, determinando as normas relativas a notificacao
compulsoéria de doencas. No seu artigo 3° declara que compete ao MS a elaboracdo
do PNI, assim como a definicdo das vacinas. Em seu paragrafo Unico relata que as
vacinacfes de carater obrigatdrio serdo realizadas em todo o territério nacional, de
maneira sistematica e gratuita (BRASIL, 1975).

O calendario nacional de vacinacdo é normatizado através do Decreto n°
78.231, de 12 de agosto de 1976, que aborda a disposicao das a¢bes de Vigilancia
Epidemiolédgica, contemplando ainda o PNI, e estabelece as normas relacionadas a
notificacdo compulséria de doencas. Em seu titulo Il trata do PNI e das vacina¢des de
carater obrigatorio, no seu art. 26, este Decreto estabelece que o MS, bienalmente,
atualize e publique o Calendéario Nacional de Vacinagdo (BRASIL, 1976).

O PNI abrange ainda os Centros de Referéncia para Imunobiolégicos
Especiais (CRIE), no qual sdo disponibilizados imunobiolégicos que atendem a um
segmento especifico da populacdo, que detém condic¢des clinicas que o tornam mais
suscetiveis as enfermidades, sendo assim, auxiliadas com vacinas que, em situacoes
cotidianas, néo sao ofertadas a populacao geral (BRASIL, 2015).

Convém salientar que em sua estrutura, o PNI dispde ainda de um sistema
nacional de informacdes que possibilita 0 acompanhamento mensal, em todo territorio
nacional, das atividades de vacinacéao relativas ao quantitativo de doses distribuidas
e aplicadas, das CV e eventos adversos pos-vacinacao, fortalecendo a gestdo do
cuidado em saude (DOMINGUES; TEIXEIRA, 2013).
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Seguindo a estratégia da imunizacéo, desenvolvida por Ciro de Quadros, o
sarampo foi rapidamente controlado e eliminado das Américas. Em setembro de 2016,
o Brasil recebeu da OPAS o Certificado de Eliminacdo do Sarampo, em seguida ao
Certificado de Eliminacdo da Rubéola, recebido em dezembro de 2015. O éxito das
iniciativas possibilitou ao PNI evoluir e obter novas conquistas e o decréscimo na
notificacdo de doencas imunopreveniveis da histéria de saude publica do pais
(POSSAS, 2020).

Cabe reiterar que, para a manutencdo da meta estipulada pela OMS de
eliminacdo do sarampo, torna-se necessario a obtencdo de elevadas coberturas
vacinais com a vacina triplice viral para a populacdo de criancas, adolescentes e
jovens adultos (DOMINGUES et al., 2020).

Medeiros (2020) aponta que o sarampo esteve controlado nas Américas,
destarte o Brasil perdeu o certificado de eliminacao no final do ano de 2018. Casos
notificados de sarampo no mundo cresceram 300% nos primeiros trés meses de 2019,
em compara¢do com o mesmo periodo no ano de 2018. A OMS alertou que até o final
de marco de 2019, 170 paises haviam notificado 112.163 casos de sarampo.

Domingues et al. (2020) ressalta 0 aumento da incidéncia do sarampo em
criancas menores de um ano, visto que ainda ndo apresentam a possibilidade de
serem vacinadas. Os autores apontam que, atualmente, a imunidade passiva recebida
da mé&e mostra-se insuficiente para a defesa das criancas, manifestando a
significancia da manutencdo de indices de cobertura vacinal elevados nos grupos
alvos da vacinacdo, almejando a criacdo da imunidade coletiva, desse modo, a
protecdo dos individuos que nao possuem condicdes de ser vacinados ou nao estao
incluidos no contexto da vacinacao.

Os dados oriundos das pesquisas evidenciam a necessidade da realizacao
continua de inquéritos sobre a cobertura vacinal, necessidade de capacitacdo dos
profissionais lotados nas salas de vacinacéo, a fim de realizarem o preenchimento
adequado dos registros de imunizacdo e estimulos as acdes de divulgacdo do
calendario do PNI, fortalecendo o acesso da populacdo aos servicos de saude
direcionados para imunizagao (QUEIROZ et al., 2013).

Nesse contexto cabe ressaltar a relevancia da imunizacdo para a reducao
da mortalidade infantil, posto que criancas n&o vacinadas possuem maior
suscetibilidade ao acometimento por doencas evitaveis que resultam no obito infantil
(BARATA,; PEREIRA, 2013).
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Sato (2018) enfatiza que os imunizantes possuem valor fundamental para
a sociedade, em razdo da promocéo de uma melhor qualidade de vida dos individuos
que se da pela prevencédo de doengas imunopreveniveis.

Para a efetiva acdes de imunizacdo do PNI, é imprescindivel a integracao
dos profissionais da sala de vacina, assim com os demais membros da equipe de
saude da familia a fim de identificar e realizar o encaminhamento das criancas para o
recebimento das vacinas seguindo o Calendario Nacional da Crian¢a e a manutencao
da caderneta de vacinacao atualizada (SILVA, 2012; DOMINGUES; TEIXEIRA, 2013).

Quase todas as novas vacinas no mercado internacional foram
incorporadas ao PNI de rotina, incluindo a Vacina Oral Rotavirus Humano, a
Pneumocdcica Conjugada, a Meningocécica 10 valente, contra a Influenza, contra o
HPV (Papilomavirus Humano), contra o Haemophilus Influenzae tipo b Conjugada
(Hib), Vacina Inativada contra a Poliomielite (VIP), Triplice Viral (sarampo, caxumba,
rubéola), Tetraviral (sarampo, caxumba, rubéola, varicela), Varicela, Vacina Triplice
Bacteriana Acelular do tipo adulto (dTPa para gestantes) e, recentemente, a de
Hepatite A. Existem outras vacinas que estdo em processo de aperfeicoamento e
poderdo ser incorporadas ao PNI, como a Vacina contra a Tuberculose, Virus da
Imunodeficiéncia Humana (HIV) e Leishmaniose (HOMMA; FREIRE; POSSAS, 2020).

2.2 CALENDARIO NACIONAL DE VACINACAO

O Calendario Nacional de Vacinacdo configura-se como um instrumento
legal que tem em seu arcabouco imunizantes de interesse prioritario para a saude
publica. As vacinas devem ser aplicadas desde o nascimento e ao longo da vida,
sendo ofertadas gratuitamente nos postos de vacinacdo da rede publica em todo o
pais. As acfes de vacinacdo também contemplam a populacédo indigena, a qual
dispde de um calendario especifico segundo as vulnerabilidades apresentadas. A
realizacdo das vacinas segue as recomendacdes por faixa etaria e doses presentes
nas instrugbes anuais do MS. Por meio do Calendario Nacional s&o ofertadas as
principais vacinas de rotina e de campanhas estabelecidas pelo PNI. Os calendarios
séo especificos para cada faixa etéria e condi¢éo especifica: criangas, adolescentes,
gestantes, adultos, idosos e indigenas (BRASIL, 2015; MIRANDA et al., 2017).

No ano de 2015 observa-se a ampliacdo dos servicos e produtos ofertados

através do PNI que contempla 45 imunobiologicos, o que inclui 28 vacinas, 13 soros
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hiperimunes, 4 imunoglobulinas, com acréscimos gradativos, particularmente nos
altimos 10 anos, para vacinacdo de rotina e atendimento a grupos em condicfes
especiais. Entre as vacinas que foram introduzidas mais recentemente temos as
seguintes: VORH (2006), MncC (2010), Pncl10v (2010), VIP (2012), HPV (2014),
Hepatite A (2014) e Varicela (2014) (DOMINGUES et al., 2015).

Desde o surgimento do primeiro calendario realizado em 1975 até o ano de
2003, os beneficios voltavam-se para as criancas, ndo obstante os demais grupos
populacionais encontram-se contemplados para vacinas especificas, como a Hepatite
B na regido Amazdbnica, contra a Difteria e Tétano para vacinacdo de gestantes e
adultos, contra a Influenza para individuos com 60 anos ou mais (MORAES et al.,
2020).

Segundo a instru¢cdo normativa do Ministério da Saude (2020) o Calendério
Nacional de Vacinacdo para a faixa etaria de 0 a 12 meses contempla as seguintes
vacinas: Bacilo Calmette-Guérin (BCG); Hepatite B; Pentavalente (soma das doses
de Hexavalente, Pentavalente (DTP + HB + Hib), Tetravalente (DTP/Hib) e
Pentavalente inativada (DTPa/Hib/VIP); Poliomielite (soma das primeiras doses de
Hexavalente, Poliomielite inativada (VIP), Oral Poliomielite (VOP) e Esquema
Sequencial VIP/VOP); Pneumocdcica 10-valente; Oral de Rotavirus Humano;
Meningococica C; Febre Amarela; Triplice viral (sarampo, caxumba e rubéola)
(BRASIL, 2020).

As vacinas BCG e Hepatite B sdo indicadas para administracdo no
nascimento. A BCG é considerada como meio de entrada da crian¢a no Sistema de
Vigilancia em Imunizag¢des, devendo ser realizada nas primeiras horas de vida da
crianca, recomendada para prevencao das formas graves da tuberculose (miliar e
meningea), onde administra-se uma dose de 0,1 ml, por via intradérmica, na inser¢ao
inferior do musculo deltoide direito, onde uma Unica dose ja garante a imunidade.

Indica-se a vacina da Hepatite B até os 30 dias de vida, ainda na
maternidade, a fim de diminuir o risco de transmisséo vertical (BRASIL, 2014). Para
prevencdo contra a Hepatite B, indica-se ainda uma dose (0,5 ml) da vacina nas
primeiras 24 horas de vida e outras trés doses aos 02, 04 e 06 meses, associada a
Vacina Pentavalente Conjugada (DTP+HB+Hib), e, nesta situacdo 0 esquema sera
considerada quatro doses. A Pentavalente tem no seu esquema, a indicacdo de uma

dose (0,5 ml), via intramuscular profunda, no vasto lateral da coxa direita, aos 02
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meses. A segunda dose da vacina deve ser realizada aos 04 meses e a terceira dose,
aos 06 meses de vida (MIRANDA et al., 2017; BRASIL, 2014; 2019).

A Vacina Oral de Rotavirus Humano é indicada na prevencao da diarreia
por rotavirus (gastroenterites), apresenta restricdo de faixa etaria-limite para
imunizacdo, onde recomenda-se que a primeira dose deve ser realizada no periodo
compreendido entre 1 més e 15 dias a 3 meses e 15 dias, enquanto a segunda dose
deve ser feita entre 3 meses e 15 dias a 7 meses e 29 dias. Os prazos recomendados
devem ser cumpridos rigorosamente em razao do risco de invaginagao intestinal
(BRASIL, 2014).

A Vacina Poliomielite Inativada (VIP) é indicada para prevenir contra o Virus
da Poliomielite do Tipo 1,2,3. Segundo o MS, deve-se administrar a primeira dose (0,5
ml), via intramuscular profunda, no vasto lateral da coxa esquerda, aos 02 meses, a
segunda aos 04 meses e a terceira dose, aos 06 meses de vida da crianca (BRASIL,
2019).

A Vacina Pneumocdcica 10 valente é indicada para prevenir contra
infec¢des invasivas, devendo ser realizada através da aplicacdo de uma dose
correspondente a 0,5 ml na regido do vasto lateral da coxa esquerda de criancas com
02 meses de vida. A segunda dose deve ser administrada aos 04 meses e mais um
reforco aos 12 meses de vida. A introducdo da vacina constitui-se como relevante
estratégia para diminuicdo dos casos de (meningite e pneumonia), e otite média
aguda, causadas pelos 10 sorotipos de Streptococcus pneumoniae (BRASIL, 2015).

A Vacina Meningococica Conjugada C, é indicada para prevencdo de
doencas causadas pela Neisseria meningitidis do sorogrupo C, em criancas menores
de 2 anos, onde deve-se administrar uma dose (0,5 ml) na regido vasto lateral da coxa
direita, aos 03 meses de vida, a segunda dose deve ser realizada aos 05 meses, com
intervalo entre as doses de no minimo 30. Sendo o reforgo feito aos 12 meses. A
vacina foi implantada no ano de 2010, sendo utilizada para controle de surtos,
realizacdo de bloqueios vacinais ou ainda vacinacdo em massa (BRASIL; 2015;
LAVAL et al., 2003; CARDOSO et al., 2012).

Com relacdo a vacina contra a Febre Amarela (FA), o MS preconiza uma
Gnica dose (0,5 ml), por via subcutanea, na regido deltoideana, aos 09 meses de idade
para areas de recomendacédo da vacina no pais, tem como meta para cobertura

vacinal o valor correspondente a 100% nos locais sugeridos (BRASIL, 2017).
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2.3 INDICADORES DE COBERTURA VACINAL

Os principais indicadores utilizados para avaliagdo das a¢cdes do PNI sdo a
CV por Imunobiologicos, a Homogeneidade de Cobertura Vacinal (HCV), e a
Proporcdo de Abandono (PA). A CV é calculada com a “dose” das vacinas de dose
Gnica e com a “ultima dose” para as vacinas com esquema de multidoses, depois
divide-se pela populag&o-alvo, multiplicada por 100. As estimativas das coberturas
vacinais tém como referéncia o Calendario Nacional levando em consideracdo os

seguintes calculos de base (BRAZ et al., 2016).

Cobertura Vacinal em menores de 1 ano (HCV)= x 100

Doses aplicadas de uma vacina hum determinado municipio e ano
Nascidos vivos desse determinado municipio e ano

Homogeneidade Cobertura Vacinal em menoresde 1 ano=  x 100

N° de municipios que alcangaram meta adequada e elevada
NP° total de municipios

Proporcao de Abandono em menores de 1 ano = x 100

(N° de primeiras doses administradas) — (N° de Ultimas doses do esquema administradas)
N° primeiras doses administradas

Segundo o Manual de Normas e Procedimentos para Vacinacao (2014) do
MS a meta operacional do PNI é vacinar todos os menores de um ano, com as vacinas
indicadas no calendario da crianca. No entanto, para interromper a cadeia de
transmissdo das doencas imunopreveniveis, sdo preconizadas as metas minimas de
cobertura, quais sejam: 90% Vacina Oral de Rotavirus Humano e BCG; 95% para
Hepatite B, Pentavalente, Poliomielite, Pneumocdcica 10 valente, Meningocdécica
Conjugada C, Triplice Viral e; 100% para Febre Amarela (BRASIL, 2014).

Até 2014, o conjunto das ag¢les realizadas no Brasil em relagdo as CV

superaram ou ficaram muito proximas das metas definidas para boa parte das vacinas.



26

No que tange a Hepatite B e a Tetravalente/Pentavalente observou-se um
desempenho satisfatorio nos anos de 2010, 2011 e 2013. As vacinas Oral de
Rotavirus Humano e Pneumocdcica 10 valente tiveram uma CV abaixo dos objetivos
propostos (BRASIL, 2014).

A avaliacdo dos indicadores de CV mostra que, nos ultimos anos tem sido
perdida a oportunidade de garantir a completude do calendario da crian¢ca em tempo
oportuno, ou seja, as criancas comparecem as Unidades Basica de Saude (UBS), no
entanto, ndo estdo sendo imunizados simultaneamente, de acordo com os esquemas
vacinais estabelecidos pelo programa, visto que os imunizantes que sao aplicados no
mesmo periodo apresentam valores de doses distintos (DOMINGUES et al., 2020).

Cabe destacar que as razbes para a reducdo das CV mostram-se
complexas e de carater multifatorial, entres ela, pode-se destacar as questbes de
governanca, recusa e a resisténcia quanto a vacinacdo, embora haja algumas
indicacbes de que a hesitacdo quanto as vacinas vem apresentando elevacao
(HOMMA,; FREIRE; POSSAS, 2020).

O reaparecimento de enfermidades com carater imunoprevenivel
demonstram alteracdes significativas no comportamento das doencas através da
utilizacao dos imunizantes e a evolu¢do das CV. No entanto, a heterogeneidade dos
resultados dessas coberturas, evidenciada nos ultimos anos no Brasil, tem contribuido
para o recrudescimento de doencas, exigindo a ado¢cao de acbes adicionais para a
retomada da vacinagéo dos individuos ndo vacinados (BRASIL, 2021).

O indicador de HCV entre municipios, tem como objetivo alcancar e manter
cobertura minima prevista pelo PNI, de forma homogénea entre os municipios de cada
unidade federada, para evitar bolsdes de suscetiveis a doenca imunoprevenivel em
municipios com baixas coberturas vacinais (BRASIL, 2021).

A PA é um indicador que analisado em conjunto com os de CV, HCV facilita
a classificagdo dos municipios quanto aos riscos de transmissdo de doencas
imunopreveniveis, constituindo-se uma ferramenta para os gestores direcionarem
suas acbes em tempo oportuno nos locais que apresentam maior fragilidade da
situagao vacinal (CUNHA, 2020).

A estratificacdo de risco de transmissdo de doencas imunopreveniveis é
outro indicador que € obtido a partir dos indicadores de HCV e da PA. O municipio

pode ser classificado como tendo um risco muito alto, alto, médio, baixo e muito baixo
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de transmisséo de doencas passiveis de serem prevenidas com a vacinacao (BRAZ
et al, 2016).

2.4 SITUACAO DOS INDICADORES DE COBERTURA VACINAL

Conforme descrito pelo Fundo de Emergéncia Internacional das Nacbes
Unidas para a Infancia (UNICEF) o avanco na cobertura vacinal permanecia
estagnado antes da chegada da Covid-19, com média percentual de 85% para as
vacinas contra DTP3 e Sarampo, onde a chance de uma crianca nascida ser
totalmente vacinada com todos os imunizantes recomendadas globalmente até os 5
anos de idade mostra-se inferior a 20% (UNICEF, 2021).

Em 2019, quase 14 milhdes de criancas perderam vacinas vitais, como
Sarampo e DTP3. A maioria dessas criangas vive na Africa e provavelmente nao tera
acesso a outros servi¢os de saude. Dois tercos estdo concentrados em 10 paises de
renda média e baixa: Angola, Brasil, Etidpia, Filipinas, india, Indonésia, México,
Nigéria, Paquistdo e Republica Democratica do Congo. As crian¢cas nos paises de
renda média representam uma parcela crescente do 6nus. A cobertura regional da
terceira dose de DTP na Asia Meridional aumentou 12 pontos percentuais nos Ultimos
10 anos, principalmente na india, no Nepal e no Paquistdo (UNICEF, 2020).

No entanto, esse progresso conquistado com dificuldade podera ser
desfeito por interrupgcdes relacionadas a Covid-19. A situacdo é especialmente
preocupante para a América Latina e o Caribe, onde a cobertura historicamente alta
caiu na ultima década. No Brasil, na Bolivia, no Haiti e na Venezuela, a cobertura
vacinal caiu em pelo menos 14 pontos percentuais desde 2010 devido a falta de
manutengao nos servigos de imunizagdo (UNICEF, 2020).

O surto de sarampo na Europa estéa relacionado a baixa cobertura vacinal,
além da falta de informagfes que associam a vacina ao autismo. Os dados mostram
gue na Uniao Europeia foram registrados 9,6 mil casos no primeiro semestre de 2017,
permanecendo com niveis semelhantes em 2018 e 2019 com cerca de 10 mil casos
da doenca. A Franca apresentou o maior numero de casos reportados no primeiro
semestre de 2019, com 2,3 mil casos, seguido da Italia com 1,8 mil e Alemanha com
582. A Lituéania apresentou a maior taxa com 27,1 casos reportados por 100 mil
habitantes segundo o Centro Europeu para Prevencdo e Controle de Doencas
(LUPION, 2019).


https://www.who.int/immunization/monitoring_surveillance/who-immuniz.pdf
https://www.who.int/immunization/monitoring_surveillance/who-immuniz.pdf
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O baixo interesse em vacinas para doencgas emergentes e negligenciadas
aparece em um contexto global de diminuicdo da cobertura da vacinacdo. Essa
diminuicao, relacionada com a falta de lembrancas de epidemias por parte das novas
geracOes e a exacerbacédo dos efeitos adversos nas redes sociais e movimentos
antivacinas, levou a um aumento significativo dos indicadores de recusa e hesitacéo
a vacinacdo em muitos paises. E interessante observar que todas essas
preocupacfes quanto aos eventos adversos das vacinas trata-se apenas de
percepcdes e nao tém suporte cientifico (HOMMA; FREIRE; POSSAS, 2020).

Com relacéo a situacédo da CV no Brasil, Zorzetto et al. (2022) destacam a
drastica queda da vacinacao do publico infantil no ano de 2020, onde alguns estados
do Pais apresentaram queda aproximada de 65%, situacado que foi acentuada em
raz&do da pandemia por Covid-19.

No Brasil tem sido observado a reducédo acentuada no quantitativo total de
doses aplicadas. Desde o ano de 2017, aspecto que no periodo compreendido até o
2020 apresentou um total na diminuicdo de doses aplicadas correspondente a 17,09%
(Silva et al., 2022). Em vista disso, a regido Sudeste expressou reducdo na quantidade
de doses com maior intensidade no periodo em analise pelos autores,
correspondendo a cerca de 31,73%. No nordeste e norte, de forma similar, houve
diminuicdo na contagem de doses aplicadas a partir do ano 2017, contabilizando, até
2020, declinio de 9,1%. Na regido Sul, todavia, desde 2016, mostrou expansao na
aplicacdo de doses e, embora tenha havido decaimento no ano de 2020, houve
elevacdo na quantidade total de 18,39%. Por ultimo, na regido Centro-Oeste, a partir
de 2016, apresentou queda de 10,65% no numero de doses aplicadas (Silva et al.,
2022).

Ao analisar o quantitativo de doses aplicadas entre os anos de 2016 e 2020,
considerando as criangas menores de dois anos, no estudo de Silva et al., (2022)
notou-se declinio na quantidade de doses totais aplicadas no Brasil. No que se refere
a analise realizada por estado encontram-se oscilacbes no decorrer dos anos, com
elevacdo em alguns estados no quantitativo de criangas imunizadas em um ano
considerado, enquanto em outras unidades de federagcdo, no mesmo ano, ocorre
reducdo. Contudo, houve reducéo das doses realizadas no periodo entre 2016 e 2020
em todos os estados do pais, destacando respectivamente: Amapa (- 41,31%), Distrito
Federal (- 39,96%), Rio de Janeiro (- 35,19%).
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Muniz et al., (2021) ao analisar as informacdes obtidas encontrou dados
alusivos a cobertura vacinal por ano, de acordo com unidade de federacédo para a
vacina Pentavalente no periodo entre os anos de 2015 e 2020. De maneira geral, ao
longo dos anos, verificou-se reducdo gradativa da cobertura vacinal no Pais, onde a
regido Norte possui 0 menor registro em todos 0s anos.

Pesquisa realizada por Cunha et al. (2020) avaliando o ano de 2017 para
andlise da cobertura vacinal no estado de Sergipe averiguou que somente 46,7%,
correspondente a 30 municipios sergipanos conseguiram alcancar a meta de CV para
vacina BCG; cerca de 25,3%, ou seja 19 municipios para Hepatite A; 26,7%, cerca de
20 para Hepatite B; 22,7%, aproximadamente 17 para Meningococica Conjugada C;
21,3%, por volta de 16 para Pentavalente; 33,3%, proximo de 25 para Pneumocdcica
10 valente; 24%, aproximadamente 18 para Poliomielite; 16%, ou seja 12 para Triplice
Viral e 30,7%. 23 para Oral de Rotavirus Humano. Os imunizantes Tetraviral, Triplice
Viral (73,3%) e Pentavalente (72%) mostraram cobertura muito baixa e baixa na
grande parte dos municipios avaliados.

Uma investigagéo realizada por Zambonin et al. (2019) no qual avaliou-se
a CV no ambito de trés esferas, pais, regido e estado, respectivamente Brasil, Norte
e Roraima nos anos entre 2013 e 2017. De forma geral, a CV apresentou-se instavel
nos anos avaliados, ilustrando aumento no quantitativo nos anos de 2013 a 2015, com
tendéncia para reducdo nos anos entre 2015 e 2017 no pais, na Regido Norte e no
estado de Roraima. Além disso, evidencia-se uma condicdo alarmante no ano de
2017, pois houve uma baixissima cobertura vacinal nos locais estudados, onde todas
apresentando o indicador abaixo de 50%. Diante disso ressalta-se que a obtencéo
das metas de coberturas vacinais pelos estados e municipios tem se tornado o maior
obstaculo para o PNI no contexto atual.

Pesquisa de Arroyo et al. (2020) avaliando os estados do Para, Maranhéo
e Bahia mostrou declinio na quantidade de imunizados em velocidade superior ao
restante do Brasil para as vacinas BCG, Poliomielite e Triplice Viral. As areas
consideradas devem ser avaliadas de forma preocupante no que diz respeito a
completude do esquema vacinal das criancas com idade de até um ano. Ressalta-se,
ainda, que os demais estados do Norte e Nordeste possuem decréscimos
significativos na quantidade de vacinados, como Piaui, Tocantins, Acre, Rondonia,

Amapa e Amazonas.
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Por conseguinte, nota-se que a CV nao tem ocorrido de maneira uniforme,
posto que demonstra elevacdo no periodo entre 2013 e 2015, com tendéncia a
reducd@o nos anos compreendidos entre 2015 e 2017 no pais, no Norte e em Roraima.
Além disso, o Maranhdo possuia baixos valores de CV em compara¢do a Regido
Norte e ao Brasil, no entanto, em 2015 ultrapassou o indice destes dois territdrios com
melhora na cobertura (ZAMBONIN et al., 2019).

No cenario apresentado Muniz et al. (2021) relata que o conhecimento
sobre o perfil epidemioldgico de doengas no pais € imprescindivel para fundamentar
a construcao de politicas publicas, assim como atividades promotoras e de cunho
preventivo em saude, dentre as quais as campanhas de cobertura vacinal. A
imunizacao constitui-se como um método eficaz, responsavel por promover protecao
contra infec¢cdes causadas por organismos imunopreveniveis, exercendo funcdo
essencial para reducéo de maneira geral, nas taxas de internacdo por agravos dessa
origem.

Contudo, a efichcia do método preventivo no que diz respeito as
internagdes associam-se a taxa de cobertura vacinal, e também pode sofrer influéncia
por outras causas de cunho social, politico, econdmico e territorial, interferindo nesse
cenario na quantidade de casos e complicacbes causadas por doencas
imunopreveniveis. Logo, embora haja reducédo progressiva nas taxas de cobertura
vacinal nas regides brasileiras nos Ultimos anos, as taxas de internacdo para
pneumonia e influenza mostram tendéncia para a queda, com elevagcdo de maior
expressdo dos internamentos por sarampo. Seja qual for a maneira, a vacinacéo
configura-se como método eficaz para prevencdo de doencas e as complicacdes
oriundas da mesma, cuja cientificidade tem sido comprovada e cuja disponibilizacao

ocorre de forma universal no pais (MUNIZ et al., 2021).

2.5 SITUACAO DAS DOENCAS IMUNOPREVENIVEIS NO BRASIL

Inimeros avancos se deram no que tange a diminuicdo das doencas
imunopreveniveis em nosso pais. Desde o inicio dos anos 90 e meados da atual
década o programa de vacinagao sobreveio a realizacdo de registros de significativas
CV, que se deu em todos os estados e contemplou todos o0s imunizantes que
compdem o calendario de vacinagcdo, ocasionando um relevante impacto sobre o

comportamento epidemioldgico nas situacdes mencionadas (MORAES et al., 2020).
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Nesse contexto, o crescimento da cobertura vacinal através dos
componentes diftérico, tetanico e coqueluche mediante a utilizacdo de vacinas como
a Triplice bacteriana, Tetravalente ou Pentavalente gerou uma relevante baixa na
incidéncia de tais agravos. A inclusdo da vacina conjugada contra o Haemophilus
influenzae tipo b no final da década de 90 mostrou um reflexo nos indicadores de
ocorréncia das meningites causadas pelo microrganismo. A manutencao da extincéo
da propagacdo do virus selvagem da poliomielite atingida no ano de 1989 foi
apresentada como um dos marcos do programa que se deu através da imunizacdo
rotineira e realizacdo de campanhas de carater nacional. O método para eliminacao
do sarampo aceito na América Latina foi também exitoso no Brasil, com o bloqueio da
circulagdo autoctone do virus em 2016 (MORAES et al., 2020).

De acordo com Silva et al. (2022) inUmeros agravos de carater grave e
potencialmente fatais caracterizam-se por ser imunopreveniveis. Ndo obstante, na
amostra populacional do Brasil no periodo compreendido entre os anos de 2016 e
2020, onde nao foi levado em consideracdo a faixa etaria, o numero de doses
realizadas apresentou decréscimo. Além do mais, para a amostra de até 2 anos, no
periodo em destaque, houve também declinio das doses aplicadas. Nesse cenario,
pode acontecer aumento da incidéncia dos casos de hepatite B, quadros de gripe ou
complicacfes, tais como a pneumonia como causa secundaria da influenza, a
poliomielite pode ter seu recrudescimento e voltar a atacar a populagéo brasileira, uma
vez que vacinas relacionadas a essas doencas mostraram-se as que mais tiveram
diminuicdo nos anos de 2016 e 2020 para as criancas de até 2 anos no Brasil. As
demais vacinas reduziram em meados de 2018, destacando-se a BCG e consequente
reducado da profilaxia vacinal para quadros graves de tuberculose.

No entanto, o declinio das taxas de cobertura vacinal nos ultimos anos fez
com que a Sociedade Brasileira de Pediatria, em marco de 2022 divulga-se uma nota
de alerta sobre o risco de poliomielite e sarampo, ressaltando a necessidade da
manutencdo dos indicadores de coberturas vacinais em valor adequado com
distribuicdo homogénea, trazendo um alerta para as autoridades sanitarias do Pais
visando a construcdo de estratégias que propiciem a elevacao das taxas de vacinagéo
e retomem a confianga nas vacinas, promovendo a reduc¢éo na hesitagao em vacinar-
se, em especial no publico infantil.

Por conseguinte, doencas infectocontagiosas, particularmente para o

segmento populacional de baixa renda e que possuem acesso insuficiente aos
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servicos de saude, podem resultar em mortalidade, de maneira mais frequente, como
na tuberculose e morbidades como a paralisia dos membros inferiores pela
poliomielite. Dentre as consequéncias para a diminuigdo na populacéo, em especial
com idade inferior a dois anos de idade consiste na expansdo dos casos de
morbimortalidade infantil, onde encontramos um quadro epidemioldgico de diversas
doencas desfavoravel em razdo do ressurgimento ou agravamento na incidéncia de
doencas, havendo a possibilidade do surgimento de epidemias, impactos nos
indicadores de saude da crianca e no sistema de saude resultante de baixas
coberturas vacinais (SILVA et al., 2022).

Domingues et al. (2020) destaca que apos a introducdo dos imunizantes
que compde a Hib, no ano de 1999, assim como dos imunizantes da Pneumocdcica
10 valente e Meningocécica C, em meados de 2010, ocorreu veloz e significativo
declinio dos coeficientes de incidéncia da meningite por Haemophilus influenzae b,
pneumonias pneumocaocicas e doeng¢a meningocacicas no pais.

A pandemia por Covid-19 apresenta-se como exemplo da situagdo de
crescimento desestruturado no qual uma doenca de origem infecciosa limitada a
hospedeiros animais, onde é incluido domésticos, gado e até mesmo selvagens,
espalha-se e acomete humanos. A vacina mostra-se inicialmente como oportuna para
o término da pandemia. Entretanto, a imunizacdo para enfermidades evitaveis ha
pouco tempo demonstrou baixa cobertura no Brasil, cujo impacto deu-se na
efetividade dessa acao futuramente, afetada de forma direta pelas fake news (FUJITA
et al., 2022).

Waissmann (2018) relata que um elemento ndo tem sido dada sua real
importancia, pois nota-se através dos estudos que a populacao brasileira compreende
importancia da imunizacdo, assim como possuem confianca na sua seguranca e
efetividade. Os esclarecimentos que se assentam acerca da falsa sensacdo de
seguranca por enfermidades nao vivenciadas por pais jovens ndo conseguem
responder por quais razdes isto ndo ocorreu nos anos de 2014 e 2015.

Inimeros questionamentos surgem diante da situacdo das coberturas
vacinas, dentre elas sobre as ferramentas de divulgacao. Nota-se um apelo coletivo
por parte da comunidade no que se refere ao chamamento dos meios de
comunicacao, pois ndo ha como terceirizar a ideologia vacinal, pois saude € direito e
vacinar é necessario e inadiavel. Sendo funcdo de todos o incentivo a vacinagao
(WAISSMANN, 2018).
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3. MATERIAL E METODOS

3.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo ecoldgico, descritivo e analitico, longitudinal de série
temporal, com dados secundérios de doses de imunobiologicos do calendario vacinal
de criangas menores de um ano, obtidos no periodo de 2010 a 2021 no Maranhéo. A
unidade de analise consiste nos 217 municipios do estado.

Esta pesquisa € um recorte de um projeto mais amplo intitulado “Analise de
indicadores do Programa Nacional de Imuniza¢cdes em Sao Luis, nos municipios do
Maranh&o e no Brasil”.

Os imunobiolégicos do Calendario Nacional da Crianca do ano de 2020 do
MS, sdo: Bacilo Calmette-Guérin (BCG, uma dose); Hepatite B (uma dose);
Pentavalente (trés doses); Poliomielite (trés doses); Pneumocdcica 10 valente (duas
doses); Vacina Oral de Rotavirus Humano (duas doses); Meningocdcica C (duas

doses) e Febre Amarela (uma dose).

3.2 CENARIO DO ESTUDO

Segundo dados do IBGE (2021) a populacdo maranhense foi estimada no
ano de 2021 em 7.156.431 de habitantes, situada em 217 municipios divididos em 19
Unidades Regionais de Saude (URS). O SI-PNI foi desenvolvido com o objetivo de
possibilitar aos profissionais envolvidos nas a¢gdes de vacinacdo a avaliacdo da
dindmica de riscos no que se refere a ocorréncia de epidemias por doencas
imunopreveniveis e do quantitativo populacional vacinado, agregados por faixa etaria,

periodo e localizacdo geografica.
3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E NAO INCLUSAO
Os critérios de incluséo foram todos os municipios que tinham o registro de

doses aplicadas de todos os imunobioldgicos preconizados para criangas menores de

um ano de idade, no Estado do Maranh&o, no periodo analisado.
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3.4 COLETA E FONTE DE DADOS

Foram utilizados dados secundarios provenientes do SI-PNI, disponiveis no
Departamento de Informética do Sistema Unico de Satde (DATASUS), no periodo de
2010 a 2021, o que corresponde a uma série historica de doze anos. Os dados foram
coletados no més de fevereiro de 2022.

Os dados do SI-PNI sao geridos pela Coordenacdo Geral do Programa
Nacional de Imunizacbes (CGPNI), do Departamento de Vigilancia Epidemioldgica,
Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS), do Ministério da Saude (MS), em conjunto
com as Secretarias Estaduais de Saude (SES), suas Regionais e as Secretarias
Municipais de Saude (SEMUS).

As Secretarias Municipais de Saude (SEMUS) coletam, através do Boletim
Diario de Doses Aplicadas de Vacinas, os quantitativos de individuos vacinados por
faixa etaria em cada estabelecimento de saude (salas de vacina), consolidando essas
informacgcdes nos Boletins Mensais, com registro no Sistema de Informacdes e
Avaliacdo do Programa de Imunizagdes (SI-API) em todas as instancias. A base de
dados estadual é enviada mensalmente para CGPNI entdo encaminhada para o
Departamento de Vigilancia Epidemiolégica (DEVEP), segue para a SVS e finalmente

para o MS quando entédo é consolidada a base nacional.

3.5 VARIAVEIS

A formula de calculo da cobertura é o nimero de doses aplicadas de
determinada vacina dividida pela populacdo alvo, multiplicado por 100. A CV da BCG
e Febre Amarela corresponde a CV do total de doses aplicadas (Unica dose). Para a
Rotavirus Humano e Meningocdcica Conjugada C e Pneumocécica 10 valente
considera-se a CV da 22 dose. Para Pentavalente (DTP + Hib + HB), Vacina contra
Poliomielite consideram-se a CV das terceiras doses aplicadas de vacina. Calculamos

a CV de cada imunobiolégico conforme o Quadro 1 a seguir (BRASIL, 2015b).
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Quadro 1 — Calculo das Coberturas Vacinais. Maranhao, Brasil, 2021.

Vacinas Calculo Cobertura Vacinal
BCG (Dose Unica BCG / nascidos vivos) x 100
Febre Amarela (FA) (12 dose aplicada da vacina FA / nascidos vivos) x 100
Oral de Rotavirus Humano [(Soma das 22 doses da vacina VORH/ nascidos vivos)] x 100

(VORH)
Meningocdcica Conjugada C | [(Soma das 22 doses da vacina Meningo C nascidos vivos)] x 100
(Meningo C)

Pneumocdcica 10 valente [(Soma das 22 doses da vacina Pneumo 10 / nascidos vivos)] x 100

(Pneumo 10)

Pentavalente (Penta) [(Soma das 32 doses vacinas Hexa (DTPa/VIP/HB/Hib), Penta
(DTP/HB/HIb), Tetra (DTP/Hib), e Penta inativada,) / nascidos vivos]
x 100

Poliomielite [(Soma das 32 doses das vacinas Hexa (DTPa/VIP/HB/Hib), VIP,

VOP e Sequencial VIP/VOP) / nascidos vivos] x 100

Legenda: BCG: Bacilo Calmette-Guérin; FA: Febre Amarela; VORH: Oral de Rotavirus Humano;
Meningo C: Meningocécica Conjugada C; Pneumo 10: Pneumocdcica 10 valente; Hexa: Hexavalente;
Penta: Pentavalente; Tetra: Tetravalente; DTP: Vacina Triplice Bacteriana; DTPa: Vacina Triplice
Bacteriana Acelular do tipo adulto; VIP: Vacina Inativada Poliomielite; VOP: Vacina Oral Poliomielite.
Fonte: Elaborado pelo autor

A CV de cada vacina foi calculada dividindo-se o numero de doses
aplicadas que completam o esquema de cada vacina pelo nimero de nascidos-vivos,
em cada municipio, por ano especifico, multiplicado por 100. Dessa forma, o
numerador da CV para as vacinas BCG e Febre Amarela correspondeu a uma dose
(dose Unica). Para as vacinas Oral de Rotavirus Humano, Meningocécica Conjugada
C e Pneumocdcica 10 valente o numerador utilizado foi 0 nimero de segundas doses
e para as vacinas Pentavalente e contra a Poliomielite foi utilizado o quantitativo de
terceiras doses. O numero de nascidos-vivos foi obtido do Sistema de Informacdes
sobre Nascidos Vivos (SINASC). Foram consideradas CV adequadas aquelas que
atingiram as metas de CV estabelecidas pelo PNI, sendo 90% para as vacinas BCG
e Vacina Oral Rotavirus Humano, 95%, Meningocdcica Conjugada C, Pneumocdcica
10 valente, Pentavalente e Poliomielite, e 100% para Febre Amarela.

Como parametro, as seguintes metas vacinais nacionais foram

consideradas conforme o Quadro 02 a seguir (BRASIL, 2014).

Quadro 2 — Metas das coberturas vacinais de cada vacina. Maranhao, Brasil, 2021.

Vacinas Meta
Rotavirus Humano e BCG; 90%
Pentavalente, Poliomielite, Pneumocécica 10 valente e 95%
Meningococica Conjugada C;
Febre Amarela 100%

Fonte: Brasil, 2014.
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Foram propostas trés classificacbes de cobertura vacinal, conforme

classificacéo de Teixeira e Rocha (2010) no Quadro 3 a seguir.

Quadro 3 — Classificacdo da Cobertura Vacinal. Maranh&o, Brasil, 2021.

Valores Classificacdo da cobertura vacinal
50 a menor que meta (90/95/100%) Baixa
Meta (90/95/100%) a 120% Adequada
Maior que 120% Elevada

Fonte: Elaborado pelo autor

A Proporcdo de Abandono (PA), corresponde ao célculo do percentual de
vacinados que iniciaram o esquema vacinal multidoses e néo finalizaram. Sendo feito
o calculo da diferenca entre o nimero de primeiras doses e 0 numero de ultimas

doses, dividido pelo nimero de primeiras doses, multiplicado por 100. Quadro 4 a

seqguir.
Quadro 4 — Célculo da Propor¢éo de Abandono. Maranhao, Brasil, 2021.
Vacinas Classificacéo Proporcédo de abandono

Oral de Rotavirus Humano [(D1-D2 da vacina Oral de Rotavirus H
8umano)] x 100

Meningocdécica Conjugada C [(D1-D2 da vacina Meningocécica C)] x 100

Pneumocdcica 10 valente [(D1-D2 da vacina Pneumocdcica 10 valente)] x 100

Pentavalente [(D1-D3 das vacinas Hexavalente (DTPa/VIP/HB/HIb),
Pentavalente  (DTP/HB/Hib), Tetravalente (DTP/Hib) e
Pentavalente inativada (DTPa/Hib/VIP)] X100

Poliomielite [(D1-D3 das vacinas Hexavalente(DTPa/VIP/HB/Hib), VIP, VOP
e Esquema Sequencial VIP/VOP)] x 100

Legenda: DTP: Vacina Triplice Bacteriana; DTPa: Vacina Triplice Bacteriana Acelular do tipo adulto; VIP:
Vacina Inativada Poliomielite; VOP: Vacina Oral Poliomielite;
Fonte: Elaborado pelo autor

A classificagdo utilizada é a que atende as recomendac¢fes do PNI (2014),

conforme o Quadro 5 a sequir.

Quadro 5 — Célculo da Propor¢édo de Abandono. Maranhdao, Brasil, 2021.

Valores Classificacéo Proporcédo de abandono
<5% Baixa
25% a<10% Média
>10% Alta

Fonte: Elaborado pelo autor

Calculou-se as taxas de homogeneidade considerando-se, como

numerador, o nhimero de municipios com coberturas adequadas para determinada
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vacina, e como denominador, o nimero total de municipios do estado, multiplicando-
se a razao por 100. Considerou-se uma taxa de homogeneidade adequada se pelo
menos 70% dos municipios atingissem as metas de vacinacdo preconizadas.

Finalmente, o risco de transmissdo de doencas imunopreveniveis foi
estimado a partir dos indicadores de HCV e da PA, classificados da seguinte forma
(BRAZ et al., 2016).

Quadro 6 — Classifica¢é@o do risco de transmisséo por doengas imunopreveniveis segundo Braz et al.,
(2016). Maranhéo, Brasil, 2021.

Categoria Indicadores
Risco Muito Alto Municipio com HCV <75% e alta PA (=210%), incluidos neste grupo
0s municipios sem registro de vacinagéo, independentemente do
porte populacional.

Risco alto Municipio com HCV <75%.
Risco médio Municipio com HCV 275% a <100%, porém com cobertura vacinal
abaixo da meta para uma ou mais das vacinas Poliomielite ou
Pentavalente;
Risco baixo Municipio com HCV=75% a <100%, com CV adequada para as

vacinas Poliomielite e Pentavalente, as quais previnem doencas
eliminadas ou em fase de eliminagcdo (poliomielite), e
Pentavalente, devido ao componente contra difteria-tétano-
pertussis (DTP).

Risco muito baixo Municipio com HCV=100%
Nota: HCV (Homogeneidade de Coberturas Vacinais entre vacinas no municipio); PA (Propor¢édo de
Abandono).

Fonte: Braz et al., 2016.

3.6 ANALISE DOS DADOS

Utilizou-se os programas Microsoft Excel e software STATA 14.0 para
realizar a estruturacédo do banco e analise dos dados.

Realizou-se analise descritiva das CV, HCV e PA por municipio, por regiao
de saude do Estado e para o Estado do Maranhdo em cada ano. A HCV para o Estado
do Maranhao foi apresentada por imunobiolégico, para cada ano estudado. Os dados

foram apresentados na forma tabelas e graficos.

3.7 ASPECTOS ETICOS

Este projeto de pesquisa atende as consideracdes éticas propostas pela
Resolucdo n.° 466 do Conselho Nacional de Saude (CNS). Nesse sentido, como o

presente estudo envolve dados secundarios de dominio publico, que nao identifica os
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participantes da pesquisa, dispensa o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE).

Esta pesquisa faz parte de um projeto mais amplo intitulado “Analise de
indicadores do Programa Nacional de Imunizagdo em Sao Luis, nos municipios do
Maranh&o e no Brasil”’, sendo aprovado no Comité de Etica do Hospital Universitario

da Universidade Federal do Maranhdo com parecer n® 5.049.708 do dia 20/10/2021.
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4 RESULTADOS

Este capitulo apresenta o artigo intitulado “Indicadores do Programa
Nacional de Imuniza¢cées em menores de um ano: Maranhéo, 2010 a 2021” de autoria
de Cleia Vardo Marinho, Waleska Regina Machado Araujo e Rejane Christine de
Sousa Queiroz, a ser submetido na Ciéncia e Saude Coletiva, seguindo as instru¢des
para os colaborados (ANEXO B).

Contribuicdo dos autores: todos os autores contribuiram no delineamento
e na analise e interpretacdo dos dados, na redacéo do artigo e na sua revisao critica.

Por fim, todos os autores aprovaram a versao final para publicacao.

Indicadores do Programa Nacional de Imunizagdes em menores de um ano: Maranhé&o,
2010 a 2021
Indicators of the National Immunization Program for children under one year old: Maranhao,

2010 to 2021

Cleia Vardo Marinho!, Waleska Regina Machado Araujo?, Rejane Christine de Sousa Queiroz®
1 pos-Graduagdo na Rede Nordeste de Formagdo em Satde da Familia, Universidade Federal
do Maranhéo.

2 Departamento de Controle de Doencas Imunopreveniveis, Secretaria Estadual de Satde do
Maranhéo.

% Departamento de Salde Publica, Universidade Federal do Maranhdo

Resumo

Este artigo objetivou analisar os indicadores de Cobertura Vacinal (CV), Homogeneidade de

Cobertura Vacinal (HCV), Proporcdo de Abandono (PA) e Classificar os municipios quanto ao

risco de transmissdo de doencas imunopreveniveis em menores de um ano no Maranhdo, de
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2010 a 2021. Trata-se de um estudo ecoldgico, descritivo e analitico de série temporal, com
abrangéncia estadual. Os resultados apontaram para CV flutuantes e discrepantes entre as
vacinas, com tendéncia de queda. A queda mais acentuada foi para a vacina contra a Febre
Amarela (54,2%). Todas as taxas de HCV apresentaram-se abaixo do parametro estabelecido
pelo ministério da satde, com diminuicéo desse indicador a partir do ano de 2014. A PA mais
elevada foi a da vacina Pentavalente no ano de 2020 (37,5%). Na comparagéo entre os 217
municipios maranhenses, nos anos 2015 e 2021 houve incremento de 52,54% na propor¢éo dos
municipios com classificacdes de risco muito alto e alto para a transmissdo de doencas
imunopreveniveis. Assim, recomenda-se a realizacdo de novos estudos, em especial diante do
cenario pandémico dos Ultimos anos a fim de compreender os efeitos sobre os indicadores e
desenvolver estratégias para a obtencdo das metas estipuladas para os imunizantes.

Palavras-chave: Cobertura Vacinal. Programa Nacional de Imunizagdo. Salude da Crianca.

Indicadores Basicos de Saude.

Abstract

This article aimed to analyze the indicators of Vaccination Coverage (CV), Homogeneity of
Vaccination Coverage (HCV), Proportion of Abandonment (PA) and Classify the
municipalities regarding the risk of transmission of vaccine-preventable diseases in children
under one year of age in Maranhdo, from 2010 to 2021. This is an ecological, descriptive and
analytical time series study, with state coverage. The results pointed to fluctuating and
discrepant CVs between vaccines, with a downward trend. The sharpest drop was for the
Yellow Fever vaccine (54.2%). All HCV rates were below the parameter established by the
ministry of health, with a decrease in this indicator from 2014 onwards. The highest BP was

that of the Pentavalent vaccine in 2020 (37.5%). Comparing the 217 municipalities in
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Maranh&o, in the years 2015 and 2021, there was an increase of 52.54% in the proportion of
municipalities with very high and high risk classifications for the transmission of vaccine-
preventable diseases. Thus, further studies are recommended, especially given the pandemic
scenario of recent years, in order to understand the effects on the indicators and develop
strategies to achieve the targets set for immunizers.

Keywords: Vaccination Coverage. National Immunization Program. Children’s Health. Basic

Health Indicators.

Introducéo

A vacinacdo é uma acdo prioritaria, efetiva e estratégica da Atencdo Primaria a
Saude (APS) com impacto direto no controle, erradicacdo e eliminacdo de doencas
imunopreveniveist. No Brasil, o Programa Nacional de Imunizacdes (PNI) foi criado em 1973,
e ao longo de quase 50 anos de historia, trouxe conqguistas fundamentais para a melhoria das
condicdes epidemioldgicas e sociais do pais?. Nesse cenario, ocorreu a certificacdo da
erradicacdo da variola nas Américas em 1973, o Brasil recebeu ainda a certificacdo de
erradicacdo da poliomielite em 1994, e houve reducdo importante na incidéncia da difteria,
tétano e coqueluche, assim como reducdo intensa na incidéncia de meningite por Haemophilus
influenzae b, meningite pneumocdcica e pela doenca meningocdécica a partir de 2010. Também
recebeu certificacdo da eliminacdo da rubéola e da sindrome da rubéola congénita (2015), do
sarampo (2016) e do tétano neonatal (2017)3. E valido lembrar que o Brasil perdeu em 2019 o
certificado de erradicacdo do sarampo depois de mais de um ano de incidéncia de casos do

virus?,
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Atualmente, o Brasil é um dos paises que oferece 0 maior numero de vacinas de
forma gratuita®. A vacinacgdo de rotina deve ser realizada em conformidade com as normas do
PNI, segundo o calendario de vacinagdo estabelecido pelo Ministério da Satde (MS)?.

O Sistema de Informacdo do Programa Nacional de Imunizacgdes (SI-PNI) foi
desenvolvido com o objetivo de possibilitar aos profissionais envolvidos no Programa Nacional
de ImunizagGes (PNI) avaliar a dindmica de riscos no que se refere a ocorréncia de epidemias,
a partir de registros de imunobioldgicos e do quantitativo populacional vacinado, agregados por
faixa etaria, periodo de tempo e localizagdo geografica®.

No atual cenario de ressurgimento de doengas imunopreveniveis até entdo
eliminadas, o fortalecimento do movimento anti vacinas e o abandono dos esquemas multidoses
pela populagdo, aumentando o risco de transmissdo destas doengas, desperta o interesse em
conhecer de maneira mais aprofundada a atual situacéo vacinal da populacio®2, com énfase no
publico infantil, em virtude da sua maior vulnerabilidade.

Ademais, os indicadores de qualidade dos servigos de imunizacdo como a cobertura
vacinal (CV), homogeneidade da cobertura vacinal (HCV), proporcao de abandono (PA) e a
classificacdo dos municipios quanto ao risco de transmissdao de doencas imunopreveniveis
devem ser monitorados para apoiar 0 monitoramento, avaliacdo e o impacto das intervencdes
destinadas as metas.

Levando em consideracdo o contexto epidemioldgico e social atual, é de
significativa importancia a realizacdo de estudos que analisem o acompanhamento das
coberturas vacinais, especialmente no estado do Maranh&o, onde o aumento de notificagdes de
doencas imunopreveniveis como coqueluche, hepatite B, tuberculose, sarampo e 0 aumento de
internacBes por essas doengas tem sido evidenciado®, reforcando a necessidade da de

observacdo mais detalhada e a realizacdo de estudos sobre a imunizagcdo no pais, visando
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compreender as raz8es que tem causado decréscimo das coberturas vacinais e a retomada de
doencas imunopreveniveis ja erradicadas, eliminadas ou controladas ®.

Logo, 0 objetivo desse artigo foi analisar os indicadores de Cobertura VVacinal (CV),
Homogeneidade de Cobertura Vacinal (HCV) e Propor¢do de Abandono (PA), fundamentais
para avaliacdo do Programa de Imunizagdes em menores de um ano no Maranhéo e classificar
0S municipios quanto ao risco de transmissdo de doencas imunopreveniveis no periodo

compreendido entre 2010 a 2021.

Método

Desenho do estudo

Trata-se de um estudo ecolégico, descritivo e analitico, de série temporal, sendo a
unidade de andlise nivel municipal, com informacGes referentes as doses de vacinas aplicadas
em menores de um ano: Maranh&o, 2010 a 2021.

Foram utilizados os dados secundarios do Programa Nacional de Imunizagdes,
disponiveis no SI-PNI do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude
(DATASUS)’, referentes a todos 0os municipios do estado do Maranh&o. O Estado possui 217
municipios divididos em 18 Unidades Regionais de Salde mais a regido Metropolitana, com

populacéo estimada para o ano de 2021 de 7.153.262 habitantes®.

Coleta e fonte de dados
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Foram utilizados dados secundarios provenientes do SI-PNI, disponiveis no
Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satide (DATASUS), no periodo de 2010 a
2021, o que corresponde a uma série histdrica de doze anos, coletados em fevereiro de 2022.

Os dados do SI-PNI sdo geridos pela Coordenacdo Geral do Programa Nacional de
Imunizacdes (CGPNI), do Departamento de Vigilancia Epidemioldgica, Secretaria de
Vigilancia em Saude (SVS), do Ministério da Saude (MS), em conjunto com as Secretarias
Estaduais de Saude (SES), suas Regionais e as Secretarias Municipais de Satde (SEMUS).

As Secretarias Municipais de Saude (SEMUS) coletam, através do Boletim Diério
de Doses Aplicadas de Vacinas, os quantitativos de individuos vacinados por faixa etaria em
cada estabelecimento de salude (salas de vacina), consolidando essas informac6es nos Boletins
Mensais, com registro no Sistema de Informagdes e Avaliacdo do Programa de Imunizagdes
(SI-API) em todas as instancias. A base de dados estadual é enviada mensalmente para CGPNI
entdo encaminhada para o Departamento de Vigilancia Epidemioldgica (DEVEP), segue para

a SVS e finalmente para 0 MS quando entdo € consolidada a base nacional.

Variaveis

As variaveis coletadas foram o nimero de doses aplicadas em criangas menores de
um ano, disponiveis no DATASUS das seguintes vacinas incluidos no Calendario Nacional de
Vacinagdo da Crianga, para menores de um ano:

a) Bacilo Calmette-Guérin (BCG): uma dose (soma das doses registradas como dose
Unica ou 12 dose);

b) Febre Amarela: uma dose (soma das doses registradas como dose inicial ou 1?2 dose);

c) Oral de Rotavirus Humano: 12 dose e 22 dose;

d) Meningocdcica Conjugada C: 12 dose e 22 dose.
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e) Pneumocécica 10 valente: 12 dose e 22 dose;

f) Pentavalente [soma das doses de Hexavalente, Pentavalente (DTP+HB+Hib),
Tetravalente (DTP/Hib) e Pentavalente inativada (DTPa/Hib/VIP)]: 12 dose e 32 dose;

g) Poliomielite [soma das primeiras doses de Hexavalente, Poliomielite inativada (VIP),

Oral Poliomielite (VOP) e Esquema Sequencial VIP/VOP]: 12 dose e 32 dose;

Analise dos dados

Os indicadores analisados foram a Cobertura Vacinal (CV) por Imunobiolégico, a
Homogeneidade de Cobertura Vacinal (HCV) para o Estado e HCV entre vacinas para oS
municipios a Proporcdo de Abandono (PA) e a Classificacdo dos municipios do Estado do
Maranhdo quanto ao Risco de Transmissao de Doencas Imunopreveniveis referenciados pelo
PNI%10 e pactuados nos instrumentos de avaliagdo do SUS por meio do Contrato Organizativo
de Acdo Publica da Satide — COAP! e do Programa de Qualificagdo das Ac¢Ges de Vigilancia
em Saude — PQAVS'2,

A CV de cada vacina foi calculada dividindo-se o nimero de doses aplicadas que
completam o esquema de cada vacina pelo nimero de nascidos-vivos, em cada municipio, por
ano especifico, multiplicado por 100. Dessa forma, o numerador da CV para as vacinas BCG e
FA correspondeu a uma dose (dose unica). Para as vacinas Oral de Rotavirus Humano,
Meningocdcica Conjugada C e Pneumocaocica 10 valente, o numerador utilizado foi o nimero
de segundas doses e para as vacinas Pentavalente e contra a Poliomielite foi utilizado o
guantitativo de terceiras doses. O numero de nascidos-vivos foi obtido do Sistema de
InformagGes sobre Nascidos Vivos (SINASC)®. Foram consideradas CV adequadas aquelas

que atingiram as metas de CV estabelecidas pelo PNI, sendo 90% para as vacinas BCG e Oral
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de Rotavirus Humano, 95% para Meningocécica Conjugada C, Pneumocécica 10 valente,
Pentavalente e Poliomielite, e 100% para Febre Amarela.

O indicador de HCV para o estado do Maranhdo representou o percentual de
municipios que atingiram a meta de CV preconizada pelo MS, para cada vacina, em cada ano
da série historica. Esse indicador foi calculado dividindo o nimero de municipios com CV
adequadas pelo total de municipios do estado. As taxas de HCV inferiores a 70% foram
consideradas inadequadas. A HCV entre vacinas representou a propor¢do de vacinas que
atingiram a meta de CV do MS, em cada municipio do estado, em cada ano da série historica,
estimada pela divisdo entre o nimero de vacinas que atingiram a meta e o total de vacinas
avaliadas. Como parametro, foi considerado como tendo uma HCV entre vacinas adequada
aqueles municipios com pelo menos 75% das vacinas com CV adequadas®®.

A PA correspondeu a proporcdo de vacinados que iniciaram o esquema vacinal
multidoses e ndo o finalizaram, estimada pela diferenca entre 0 nimero de primeiras doses e 0
namero de Ultimas doses aplicadas, dividido pelo numero de primeiras doses, multiplicado por
1004, Logo, foi calculada a PA para as vacinas Oral de Rotavirus Humano, Meningocdcica
Conjugada C, Pneumocdcica 10 valente, Pentavalente e contra a Poliomielite. Como parametro,
seguiu-se as recomendages do PNI*®, sendo classificada como baixa (menor que 5%), média
(entre 5% e 10%) e alta (maior que 10%).

A classificacdo dos municipios do Estado do Maranhdo quanto ao risco de
transmissao de doengas imunopreveniveis foi composto pelos indicadores de cobertura vacinal,
homogeneidade de coberturas vacinais entre vacinas, propor¢do de abandono e porte
populacional do municipio, definindo-se cinco categorias:

M risco muito baixo — municipio com HCV>100%;
(i) risco baixo — municipio com HCV>75% a <100%, CV da Poliomielite>95% e

CV da Pentavalente>95%:
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(iii)  risco médio — municipio com HCV>75% a <100% e CV da Poliomielite>95%
ou CV da Pentavalente>95%;
(iv)  risco alto — municipio com HCV<75%; e
(v) risco muito alto — municipio com HCV<75% e PA>10%.
Os dados foram analisados e consolidados em tabelas e graficos, utilizando-se o0s

programas Microsoft Excel e software Stata 14.0.

Aspectos éticos

O presente estudo estd incluido no projeto intitulado “Analise de indicadores do
Programa Nacional de Imunizacdo em S&o Luis, nos municipios do Maranhdo e no Brasil”,
sendo aprovado no Comité de Etica do Hospital Universitario da Universidade Federal do
Maranhdo com parecer n° 5.049.708 do dia 20/10/2021. Este projeto de pesquisa atendeu as

consideracOes éticas propostas pela Resolucdo n.° 466 do Conselho Nacional de Saide (CNS).

Resultados

No periodo de 12 anos (2010 a 2021), o numero de nascidos vivos no Maranhao
variou, mas com tendéncia decrescente (119.566, em 2010, para 113.309, em 2021), com média
de 114.959 nascidos-vivos por ano. Essa populagdo-alvo (nimero de nascidos vivos) é utilizada
para o célculo do indicador de CV em criangcas menores de um ano de idade (Tabela 1), cujas
CV apresentaram-se flutuantes, com tendéncia de queda nos anos analisados. Houve
discrepancias entre as vacinas, destacando-se, no Gltimo ano analisado (2021), a vacina

Pneumocdcica 10 valente, que apresentou a maior cobertura (63,1%).
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Tabela 1 — Numero de doses aplicadas para o célculo de Cobertura Vacinal em menores de um ano, por imunobioldgico, do Calendario Nacional

de Vacinacdo da Crianca. Maranhdo, Brasil, 2010-2021.

Imunobioldgico

Doses aplicadas por Ano

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

BCG (Dose Unica) 152.270 150.030 137.991 131.975 123.110 116.971 104.582 122.161 114.382 92.745 71.713 68.819
Febre Amarela (12 dose/dose inicial) 129.301  125.465 124.337 119.993 103.991  102.132 80.682 76.964 79.472 74.907 58.199 56.049
Oral de Rotavirus Humano (22 dose) 89.992 96.183 97.862 106.533 101.749 103.452 86.186 83.984 91.198 87.101 69.222 66.570
Meningocdcica Conjugada C (22

dose) 868 87.112  110.180  112.258  102.416  106.088 89.389 91.117 85.983 87.339 71.111 67.202
Pneumocécica 10 valente (22 dose) 2.876 98.849  107.669  110.849  100.616  103.358 93.959 97.742 98.414 94.576 76.058 71.522
Pentavalente (3% dose) 128.998 123978  107.147  116.610  103.522  105.138 85.646 85.910 88.584 65.494 57.780 66.755
Poliomielite (32 dose) 131.755  124.649 120534  126.914  108.242  114.644 85.590 86.898 88.677 84.963 67.879 65.819
Total de Nascidos-Vivos 119.566 121.109 116.039 115.000 117.071 117.564 110.493 112.985 117.156 113.317 105.895 113.309

Fonte: Sistema de Informacdo do Programa Nacional de Imunizacdes.
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Em geral, a maioria das CV dos imunobiol6gicos em criangas menores de um ano,
tenderam a decrescer no periodo de 12 anos. Observou-se, principalmente no inicio da série
historica, elevadas CV, que por vezes excedem a meta, mas diminuem gradativamente a partir
do ano de 2016 até 2021 para todas as vacinas (Figura 1).

Figura 1 — Cobertura Vacinal em criangas menores de um ano, por imunobioldgico do
Calendario Nacional da Crianca. Maranhdo, Brasil, 2010-2021.
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Fonte: Sistema de Informacdo do Programa Nacional de Imunizacdo.

A vacina BCG permaneceu no alcance da meta de CV até o ano de 2018, porém
reduziu em mais 50% (127,4% em 2010 para 60,7% em 2021). Ja a vacina contra a Febre
Amarela variou de 108,1% a 104,3% de 2010 até 2013, atingindo a meta de CV em quatro anos
consecutivos, mas diminuiu a partir de 2014 (88,8%) até chegar a 49,5% no ano de 2021.

A vacina Oral de Rotavirus apresentou baixas CV em todos os anos da série
historica analisada, exceto em 2013, ano em que superou a meta (92,6%). A vacina
Meningocdcica Conjugada C alcancou a meta de CV nos anos de 2012 e 2013, com 95,0% e

97,6%, respectivamente, porém finalizou a série (ano 2021), com 59,3%.
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A vacina Pneumocacica 10 valente alcangou a meta de CV apenas no ano de 2013
(96,4%), chegando a 63,1% no ano de 2021. A CV da vacina Pentavalente apresentou oscilagéo
nos 4 primeiros anos analisados, alcancando a meta de 2010 até 2013 (107,9%; 102,4%;
101,4%), posteriormente teve queda, chegando a 58,9% no ano de 2021.

E, a vacina contra Poliomielite apresentou as maiores CV no inicio do periodo da
série (2010 até 2013), com queda expressiva a partir de 2016, atingindo 58,1%, em 2021.

A porcentagem de municipios do estado do Maranh&o representando a taxa de HCV
em criangas menores de um no Estado do Maranhdo que expressa as CV adequadas e/ou
elevadas para cada imunobioldgico indicou que para as vacinas BCG, Febre Amarela, Oral de
Rotavirus Humano, Meningocécica Conjugada C e Pneumocécica 10 valente, nenhum
municipio alcangou 70% de HCV em nenhum ano da série historica o estado do Maranhéo

(Figura 2).

Figura 2 — Taxas de Homogeneidade da Cobertura VVacinal em menores de um ano.
Maranhéo, Brasil, 2010-2021.
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Fonte: Sistema de Informacdo do Programa Nacional de Imunizacéo.
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As vacinas Pentavalente e Poliomielite foram as Unicas que alcangaram 70% de HCV em, pelo menos, um dos anos da série histérica.
As proporcoes de municipios do Maranhdo com CV adequadas para a vacina Pentavalente, foram 81,7% (2010), 71,9% (2011) e 71,3% (2013),
enquanto para a vacina contra a Poliomielite, essas proporc¢des de municipios foram 82,0% (2010), 73,3% (2012) e 76,9% (2013) (Figura 2).

No Maranhdo, em geral, as proporcGes de abandono (PA) para as vacinas multidoses foram classificadas como medias (5% a 10%) e
altas (maior que 10%) (Tabela 2). A vacina com maior PA foi a Pentavalente, no ano de 2020 (37,5%), seguida da Meningocdécica Conjugada C
em 2011 (28,7%) e a Pneumocécica 10 valente também em 2011 (22,7%). As vacinas com menor PA foram a Poliomielite no ano de 2013 (2,8%)

e a Pentavalente no ano de 2010 (3,0%).

Tabela 2 — Propor¢éo de Abandono (%) para vacinas com esquema multidose em menores de um ano. Maranh&o, Brasil, 2010-2021.

Imunobioldgico 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Oral de Rotavirus Humano 20,9 20,1 18,8 14,9 15,0 11,0 8,7 16,4 10,6 79 8,0 8,5
Meningocdcica conjugada C - 28,7 45 3,7 54 6,5 8,9 9,6 10,4 7.3 10,0 11,6
Pneumocdcica 10 valente - 22,7 7,3 79 9,9 11,2 6,8 8,4 6,0 41 5,2 7,0
Pentavalente 3,0 54 12,8 8,5 11,9 13,4 16,1 20,9 16,1 17,7 37,5 17,6
Poliomielite 4,1 3,5 8,6 2,8 8,5 5,6 154 19,6 16,1 13,5 18,7 17,9

Fonte: Sistema de Informagdo do Programa Nacional de Imunizagao.
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Na comparacao entre 0s 217 municipios maranhenses, nos anos 2015 e 2021 houve
incremento de 52,54% na proporcdo dos municipios com classificacfes de risco muito alto e
alto no primeiro ano (N=49; 22,58%) para o Ultimo (N=163; 75,12%) para o desenvolvimento
de doencas ja eliminadas no pais por meio da vacinacéo. E consequentemente houve decréscimo
nos municipios com risco médio (19,82%) e também na classificagdo dos risco baixo e muito
baixo analisados, onde 0s municipios que estavam nessa condi¢cdo em 2015 (N=88; 40,55%)
em relagcdo a 2021 foram (N=18; 7,84%) o que reafirma a suscetibilidade destes para o

surgimento de doencas imunopreveniveis (Tabela 3).

Tabela 3 - Classificagdo dos municipios do Estado do Maranhao quanto ao risco de
transmissdo de doencas imunopreveniveis, nos anos de 2015 e 2021. Maranhdo, 2022.

Classificacdo de Risco 2015 - 2021 -
n % Cumulativo n % Cumulativo

Risco Muito Alto 33 15.21 15.21 91 41.94 41.94

Risco Alto 16 7.37 22.58 72 33.18 75.12

Risco Médio 80 36.87 59.45 37 17.05 92.17

Risco Baixo 27 12.44 71.89 10 4.61 96.77

Risco Muito Baixo 61 28.11 100.00 7 3.23 100.00
Total 217 100.00 217 100.00

Fonte: Sistema de Informacdo do Programa Nacional de Imunizacdo.

Discussao

As coberturas vacinais em menores de um ano durante o periodo de 12 anos (2010
a 2021) no estado do Maranhdo apresentaram-se flutuantes, com tendéncia de queda,
assemelhando-se a estudos de cunho nacional e internacional que mostram a queda da CV nos
Gltimos anos 316:17:18.19,
Outros estudos indicam decrescimo progressivo das doses aplicadas no Brasil,

sendo um, no periodo de 2016 até 2020, culminando a partir de 2017 com reducdo de 17% das

doses aplicadas e destacando as regides norte e nordeste com maiores quedas®. Outro, em
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pesquisa realizada nos 5.570 municipios brasileiros com criangas de até um ano de idade
apontando tendéncia de reducdo na quantidade de vacinagdes realizadas no pais no periodo de
2006 a 2016 8,

Ao longo da série historica no Maranhdo, a maior queda do CV foi a da Febre
Amarela, enquanto da BCG foi a que, por mais tempo, alcangou a meta estipulada para CV pelo
PNI (de 2010 até 2018) e as vacinas Pneumococica 10v e a Oral de Rotavirus Humano
alcancaram a meta somente no ano de 2013.

Diferentemente, de estudos realizados no ano de 20201’ que registrou os maiores
CV para a vacina pentavalente, cuja vacina oral contra a Poliomielite foi a que teve a maior
queda no numero de doses no ano de 2020. Porém, semelhantemente ao estudo de Muniz et al.,
(2021)*°, por meio da base de dados do SI-PNI no pais, indicou que CV da Pneumocdcica
reduziu significativamente nos anos de 2015 até 2020 em todas as regibes do pais, destacando-
se a regido Norte. Convém destacar que para a Oral de Rotavirus ha uma limitacdo para sua
realizacdo, que diz respeito a idade maxima (sete meses e 29 dias) a ser ministrada e que ap0os
atingi-la ndo podera iniciar o esquema.

No Maranhdo, em geral, as taxas de HCV (70% ou mais dos municipios com
alcance da meta) apresentaram-se abaixo do parametro estabelecido pelo MS, com maior queda
a partir do ano de 2014 para a maioria das vacinas, exceto para a pentavalente (anos 2010, 2011
e 2013) e poliomielite (anos 2010, 2012 e 2013).

Média e altas PA foram encontradas para as vacinas multidoses. As maiores PA
foram a Pentavalente e a Oral de Rotavirus Humano, principalmente nos anos iniciais da série
(2010 a 2015), enquanto as menores PA foram a Pneumocdécica 10v (2011 e 2015) e a
Meningocdcica Conjugada C (2011, 2018 e 2021).

Os resultados obtidos sdo diferentes do estudo de Fonseca, Buenafuente (2021)%°

realizado no Estado de Roraima, considerando-se o periodo 2013-2017, obteve a maior taxa de
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HCV para a vacina pneumocdcica 10v (ano 2016), enquanto a menor taxa foi da vacina BCG
em todo o periodo analisado. Porém, diferente do nosso estudo, a maior PA foi a da vacina da
poliomielite (2013 a 2017), seguida da vacina do rotavirus humano (2013), que foi semelhante.
Enguanto as menores PA registradas foram para a vacina meningocdécica conjugada C (2013),
pneumocdcica 10-valente (2013 e 2016), e a vacina da poliomielite (2015), que foram
semelhantes.

Cunha et al. (2020)* através da utilizacdo de informagdes oriundas de dados
secundarios extraidos do SI-PNI, realizou a avaliacdo das coberturas de dez vacinas integradas
ao esquema vacinal de criancas de até dois anos de idade no sistema publico de salde, residentes
nos municipios sergipanos, para o0 ano de 2017 revelando a percentagem de municipios com
baixa PA cuja variacao se deu de 1,3% para Triplice Viral a 53,3% para a vacina Meningocécica
Conjugada C. A Triplice Viral possuiu o maior percentual de municipios com elevado PA
(97,3%), seguida pela Poliomielite (49,3%), Pentavalente (44%) e Oral de Rotavirus Humano
(40%), no qual o menor PA foi para Meningocécica Conjugada C. Nesse mesmo ano nos
municipios maranhenses a vacina com maior PA foi a Pentavalente (20,9%), seguida pela
Poliomielite (19,6%) e Oral de Rotavirus Humano (16,4%), como o nosso estudo foi levado em
consideracdo somente 0s menores de um ano, ndo obtivemos os resultados da Triplice Viral,
ndo sendo possivel realizar a comparagdo dos dados entre as vacinas.

Durante os 12 anos, de 2010 a 2021 obtivemos 0s seguintes resultados para a PA
das vacinas multidoses, mais elevada Pentavalente (37,5%) em 2020, seguida Meningocdcica
Conjugada C (28,7%) no ano 2021, Pneumococica 10 valente (22,7%) em 2011 e Oral de
Rotavirus Humano (20,9%) em 2010. As que obtiveram menor percentual foram a Poliomielite
(2,8%) em 2013, sequida da Pentavalente (3,0%) em 2013.

No entanto, esse cenario tem mostrado modificacdo, pois Cunha et al. (2020)% ao

avaliar 75 municipios sergipanos evidenciou que cerca de 85,3% possuiam elevado risco para
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a ocorréncia de enfermidades passiveis de prevencdo. Os resultados trazem a classificagcdo
segundo o risco, onde 10,6% dos municipios possuiam risco médio e 4% apresentaram risco
muito alto, cujas implicagfes implicam de forma expressa no risco das doencas
imunopreveniveis reaparecerem, visto que mais da metade dos municipios sergipanos
expressam alto risco e elevada chance de transmissibilidade.

Os resultados obtidos na presente pesquisa vai ao encontro do estudo realizado no
Estado de Pernambuco?? que analisou dezenove municipios mais o distrito estadual de Fernando
de Noronha, onde avaliou as vacinas preconizadas para criangas menores de dois anos,
contemplando pentavalente (trés doses), poliomielite injetavel (trés doses), pneumocdcica 10
(duas doses), rotavirus humano (duas doses), meningococica C (duas doses), também avaliadas
nesse estudo onde os municipios foram classificados na categoria risco muito alto e alto, além
dos indicadores de cobertura vacinal reduzidos, ilustrando uma relagdo inversamente
proporcional entre o risco para a ocorréncia de doencas imunopreveniveis e os indicadores.

Em razdo do elevado risco de transmissdo de doencgas imunopreveniveis cabe
destacar as agdes realizadas no Estado do Ceara?® durante a epidemia de sarampo, ocorrida no
periodo de dezembro de 2013 a setembro de 2015, onde foram adotadas as seguintes medidas
para imunizacdo da populacdo, que foram as seguintes: busca da populacdo suscetivel,
campanhas no municipio de Fortaleza e regido metropolitana; campanha de seguimento nos
184 municipios do estado; vacinagdo da populacdo de risco e reorientacdo e sistematizacdo das
acOes de bloqueio e varredura, abrangendo todo o Estado. Os autores ressaltam que cerca de
90% dos casos confirmados e 40% dos casos suspeitos na faixa compreendida entre 6 meses e
29 anos ndo possuiam antecedente vacinal. Desse modo, para a captagdo da populacdo de nao
vacinados sdo necessarias estratégias de vacinacdo para conhecer a populacdo adscrita aos
servicos de saude e buscar, entre eles, a populacdo flutuante, além da analise e vigilancia das

areas para realizar a identificacdo da populacao vacinada e os bolsdes de suscetiveis.
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Vale destacar que em estudo realizado na capital do Maranhao, Silva et al. (2018)%*
identificaram fatores distintos relacionadas ao esquema vacinal para novas vacinas e para
antigas vacinas do calendéario infantil, entre eles: criancas com mais idade e pertencentes as
classes sociais mais baixas associaram-se a maior ocorréncia de incompletude vacinal para
novas vacinas; baixa escolaridade materna, indisponibilidade de atendimento ambulatorial ou
internacdo hospitalar para criancas e de vacina nos servicos de salde associou-se a maior
incompletude vacinal para vacinas antigas. Como fatores comuns, residir com um ou mais
irmaos, filhos de maes adolescentes, tabagistas, que ndo planejaram a gravidez, engravidaram
no primeiro ano apds o nascimento da crianca em estudo, realizaram menos de seis consultas
pré-natais e iniciaram o pré-natal no terceiro trimestre.

Domingues et al. (2020)® apontam como desafios para obtencdo de CV adequadas
a irregularidade no fornecimento dos imunizantes em razéo de problemas de origem produtiva,
relacionados ao processo produtivo dos laboratérios. Quando ocorre irregularidade no
abastecimento, a crianca podera ser imunizada posteriormente, levando ao atraso. No entanto,
a depender da sua idade, a dose ndo serd mais contabilizada para os célculos dos indicadores de
cobertura vacinal.

Outros fatores como a acomodacao por parte da sociedade em razao do sucesso do
programa, visto que grande parte da populacdo e profissionais da saude ndo vivenciaram as
complicacdes causadas pelas doencas imunopreveniveis®®. Silva et al. (2022)'® que a adeséo
da populacéo pode envolver razbes de carater demogréficas, econémicas, sociais e culturais;
dificuldades de acesso aos servicos de saude; desinformacdo e resisténcia sobre a vacinacao;
acOes antivacinas e fake news; baixa producdo nacional; distribuicdo irregular de vacinas.

Os resultados apresentados por Zorzetto (2022)?° apontam como fatores para a
queda da CV além da situacdo pandémica nos ultimos anos, os efeitos desta sobre os servicos

de saude, problemas de infraestrutura e demanda de capacitacdes para os profissionais atuantes
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nas salas de vacinagdo. Desse modo, é relevante que os profissionais de salde e os pais e
responsaveis conhecam a préatica e a importancia da vacinagdo, o calendario vacinal e as reais
contraindicacdes estabelecidas pelo PNI, garantindo a adesdo da populacéo aos programas de
vacinagio e consequente reducdo das doengas imunopreveniveis?®.

Moraes et al. (2020)?" relembra que nos anos entre 1996 a 2016, ocorreu uma queda
intensa da taxa de mortalidade por causas evitaveis, em razdo das a¢cdes imunizatdrias, e ainda
das acOes de salude da mulher, atencdo ao recém-nascido, e também atuacdo da promocao a
salde desenvolvidas na APS. A imunizacao possibilita que haja uma diminuicdo na quantidade
de casos de infeccdes do trato respiratério, bem como a diminuigdo do nimero de internacdes,
por conseguinte, a reducdo da sobrecarga dos servicos de salide®.

Diante disso, na presente investigacdo, apresentam-se as seguintes limitacGes:
tratar-se de um estudo ecoldgico que fez uso de dados secundarios; subnotificacdo e falhas no
preenchimento dos dados coletados referentes ao Sistema de Informagé@o de Nascidos Vivos
(SINASC) que ¢é utilizado como denominador e ao nimero de doses aplicadas por ano que
podem interferir na analise precisa das CV; auséncia de informacdes para algumas das vacinas
analisadas no periodo considerado para estudo.

As potencialidades dessa proposta de estudo ecoldgico, descritivo e analitico,
longitudinal de série temporal, com abrangéncia estadual contemplando todos os municipios
vém com a perspectiva de auxiliar os gestores a avangarem na analise dos principais indicadores
do PNI nos municipios do Maranhdo, ao avaliar varia¢fes temporais nas CV dos menores de
um ano, segundo o tipo de imunobioldgico, ao longo dos 12 anos da série histdrica, incluindo
a identificacdo de situagbes de insuficiéncia e heterogeneidade, contribuindo para o
entendimento do impacto na salde em razdo do descumprimento dos calendarios vacinais.

Frente as consideragdes elencadas e resultados obtidos verifica-se que,

progressivamente, no periodo de 2013 até 2020, piora nos indicadores do PNI no estado do
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Maranh&o. Somente duas, das dez vacinas tiveram alcance das metas preconizadas de CV, pelo
Ministério da Saude. Nos ultimos anos da série historica (2019 e 2020), nenhuma das dez
vacinas analisadas alcangou essa meta.

Para a melhoria desses indicadores é relevante a¢cdes de maior efetividade tanto no
ambito dos servicos bésicos de salde quanto na tomada de decisbes dos gestores no &mbito
local e nacional com repercussdes sobre a satde coletiva para toda populacédo, com énfase a
educacdo popular em salude e reducdo das oportunidades perdidas de vacinacdo. Assim,
recomenda-se a realizacdo de novos estudos, em especial diante do cenario pandémico dos
ultimos anos a fim de compreender os efeitos sobre os indicadores e desenvolver estratégias

para a obtencdo das metas estipuladas para os imunizantes.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados desse estudo permitiram concluir que houve reducdo do
namero de doses aplicadas, assim como a diminuigdo da cobertura vacinal no Estado
do Maranhdo nos ultimos 12 anos. Os resultados mostram ainda padrbes de
heterogeneidade e, de maneira geral, tendéncia decrescente nas taxas de cobertura
vacinal para o Estado do Maranhao no periodo analisado.

A vacinacdo deve ser incentivada continuamente com busca ativa
incessante para manutencdo de uma adequada cobertura vacinal. No cenario
apresentado emerge a preocupacdo no que se refere ao declinio das taxas de
coberturas vacinais nos anos analisados, posto que a vacinacdo, no decorrer do
tempo apresentou-se como instrumento significativo para o controle de doencas e
redugdo nas taxas de morbimortalidade. Observa-se, assim, a necessidade no
desenvolvimento de acbBes para o enfrentamento dos desafios que tem se
apresentado frentes ao alcance das metas de cobertura vacinal.

Sugere-se a realizacao de orientacdes a populacdo mediante a educacéo
em saude para desmitificar informa¢des equivocadas sobre a vacina e promover o
esclarecimento da sua real relevancia. Constata-se ainda a necessidade de mais
estudos acerca do assunto sobre a tematica a fim de possibilitar avaliar as distintas
formas de acesso a salude para todos os cidadaos, todavia os entraves enfrentados
para a oferta de servicos em razédo da elevada demanda, auséncia de recursos e
demais questionamentos associados.

Assim mediante a analise da evolucéo e tendéncia da cobertura vacinal no
Estado do Maranhéao, espera-se subsidiar os governantes no fortalecimento do PNI,
bem como nas politicas relacionadas a saude infantil e prevencdo de doencas

imunopreveniveis.
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ANEXO A — CALENDARIO NACIONAL DE VACINACAO DA CRIANCA

IDADE|VACINA DOSE [DOENCAS EVITADAS
Vacina BCG Dose |Formas graves da tuberculose (miliar e
Gnica |meningea)
Ao Vacina hepatite B (recombinante) |Dose |Hepatite B
nascer ao
nascer
Yl _adsorwd_a S0z, U2, Difteria, tétano, coqueluche, hepatite B
pertussis, hepatite a : ~ :
. . 12 dose | e infec¢des causadas pelo Haemophilus
B (recombinante) e Haemophilus .
: : influenzae B
influenzae B (conjugada) - (Penta)
Vacina poliomielite 1, 2 e 3 12 dose | Poliomielite

2 (inativada) - (VIP)

meses Vacina pneumocdcica 10-valente Infeccdes invasivas (como meningite e
(Conjugada) - 12 dose pneumonia) e otite média aguda,
(Pneumo 10) causadas pelos 10 sorotipos de

Streptococus pneumoniae
Vacina rotavirus humano G1P1 [8]
(atenuada) - 12 dose | Diarreia por rotavirus (Gastroenterites)
(VRH)

3 Vacina meningocécica C 12 dose | Doenga invasiva causada pela

meses | (conjugada) - (Meningo C) Neisseria meningitidis do sorogrupo C
Vel _adsorwd_a SR, [T, Difteria, tétano, coqueluche, hepatite B
pertussis, hepatite a . ~ .

. , 22 dose (e infeccbes causadas pelo Haemophilus
B (recombinante) e Haemophilus )
: : influenzae B
influenzae B (conjugada) - (Penta)
Vacina poliomielite 1, 2 e 3 22 dose | Poliomielite

4 (inativada) - (VIP)

— Vacina pneumocdcica 10-valente Infec¢des invasivas (como meningite e
(Conjugada) - 28 dose pneumonia ) e otite média aguda,
(Pneumo 10) causadas pelos 10 sorotipos

Streptococus pneumoniae
Vacina rotavirus humano G1P1 [8]
(atenuada) - 22 dose | Diarreia por rotavirus (Gastroenterites)
(VRH)

5 Vacina meningocdcica C 22 dose | Doenca invasiva causada pela

meses | (conjugada) - (Meningo C) Neisseria meningitidis do sorogrupo C
Vacina _adsorwd_a difteria, tétano, Difteria, tétano, coqueluche, hepatite B
pertussis, hepatite . ~ .

. : e infec¢des causadas pelo Haemophilus
B (recombinante) e Haemophilus influenzae B

. influenzae B (conjugada) - (Penta) |32 dose

meses Vacina poliomielite 1, 2 e 3 32 dose | Poliomielite
(inativada) - (VIP)

lou?Z2
Vacina Influenzat doses |Infeccdes pelo virus influenza
(anual)

9 Vacina febre amarela (atenuada) - | Uma |Febre amarela

meses | (FA)? dose

12 Vacina pneumocadcica 10-valente Infecgdes invasivas (como meninigite,

: Reforgo . . g
meses | (Conjugada) - pneumonia e otite média aguda),
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(Pneumo 10) causadas pelos 10 sorotipos
Streptococus pneumoniae
Vacina meningocécica C Reforco | Doenca invasiva causada pela
(conjugada) - (Meningo C) Neisseria meningitidis do sorogrupo C
Vacina sarampo, caxumba, rubéola | 12 dose | Sarampo, caxumba e rubéola
(Triplice viral)
Vacina adsorvida difteria, tétano e 1° Difteria, tétano e coqueluche
pertussis (DTP) reforco
Vacina poliomielite 1 e 3 (atenuada) 10 Poliomielite
15 - (VOPD) reforco
meses Vacina adsorvida hepatite A 1 dose |Hepatite A
(inativada)
Vacina sarampo, caxumba, rubéola
e varicela 1 dose | Sarampo, caxumba, rubéola e varicela
(Atenuada) - (Tetra viral)®
Vacina adsorvida difteria, tétano e 20 Difteria, tétano e coqueluche
pertussis (DTP) reforgo
Vacina febre amarela (atenuada) - |Reforco | Febre amarela
(FA)
4 anos : o —
Vacina poliomielite 1 e 3 (atenuada)| 2° Poliomielite
- (VOPD) reforgo
Vacina varicela (monovalente) - 1 dose | Varicela
(Varicela)
Vacina pneumocdcica 23-valente - SN WU DI RS
5 anos P 1 dose* |invasivas pelo pneumococo na
(Pneumo 23) T
populacgéo indigena
Vacina papilomavirus humano 6, 2 doses
9 anos|11, 16 e 18 (9al1l4
(recombinante) — (HPV) anos)

IE ofertada durante a Campanha Nacional de Vacinac&o contra Influenza, conforme os
grupos prioritarios definidos no Informe da Campanha. As criangas de 6 meses a 8 anos,

gue estarao recebendo a vacina pela 12vez, deverao receber 2 (duas) doses.

2A recomendacéo de vacinacdo contra a febre amarela é para todo Brasil, devendo seguir o
esquema de acordo com as indicacfes da faixa etaria e situacao vacinal.

3A vacina tetra viral corresponde a 22 dose da triplice viral e a dose da vacina varicela. Esta
vacina esta disponivel para criancas até 4 anos 11 meses e 29 dias ndo oportunamente
vacinadas aos 15 meses.

4Uma dose a depender da situacdo vacinal anterior com a PNM10v. Esta recomendacéo
deve ser adotada para os povos indigenas.
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pesquisas. Portanto:

1. Vocé pode submeter agora seu artigo ao servidor SciELO
preprints (https://preprints.scielo.org) ou a_outro servidor
confidvel. Nesse caso, ele serd avaliado por uma equipe de
especialistas desses servidores, para verificar se o
manuscrito obedece a critérios basicos quanto a estrutura
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do texto e tipos de documentos. Se aprovado, ele recebera
um doi que garante sua divulgacao internacional imediata.

2. Concomitantemente, caso vocé queira, pode submeté-lo a
Revista Ciéncia & Saude Coletiva. Os dois processos sao
compativeis.

3. Vocé pode optar por apresentar o artigo apenas a Revista
Ciéncia & Saude Coletiva. A submisséo a
repositorio preprint ndo € obrigatdria.

OrientacOes para organizagdo de nameros tematicos

A marca da Revista Ciéncia & Saude Coletiva dentro da
diversidade de Periodicos da area € o seu foco temético,
segundo o propésito da ABRASCO de promover, aprofundar e
socializar discussdes académicas e debates interpares sobre
assuntos considerados importantes e relevantes,
acompanhando o desenvolvimento histérico da satude publica do
pais.

Os numeros tematicos entram na pauta em quatro modalidades
de demanda:

Por Termo de Referéncia enviado por professores/pesquisadores
da area de saude coletiva (espontaneamente ou sugerido pelos
editores-chefes) quando consideram relevante o aprofundamento
de determinado assunto.

Por Termo de Referéncia enviado por coordenadores de pesquisa
inédita e abrangente, relevante para a area, sobre resultados
apresentados em forma de artigos, dentro dos moldes ja descritos.
Nessas duas primeiras modalidades, o Termo de Referéncia é
avaliado em seu mérito cientifico e relevancia pelos Editores
Associados da Revista.

Por Chamada Publica anunciada na pagina da Revista, e sob a
coordenacéo de Editores Convidados. Nesse caso, os Editores
Convidados acumulam a tarefa de selecionar os artigos conforme o
escopo, para serem julgados em seu mérito por pareceristas. Os
artigos para essa modalidade s6 serdo aceitos o0s enviados no e-
mail informado na chamada.

Por Organizacao Interna dos préprios Editores-chefes, reunindo
sob um titulo pertinente, artigos de livre demanda, dentro dos
critérios ja descritos.

O Termo de Referéncia deve conter: (1) titulo (ainda que provisorio)
da proposta do nimero tematico; (2) nome (ou os nomes) do Editor
Convidado; (3) justificativa resumida em um ou dois paragrafos
sobre a proposta do ponto de vista dos objetivos, contexto,
significado e relevancia para a Saude Coletiva; (4) listagem dos dez
artigos propostos ja com nomes dos autores convidados; (5)
proposta de texto de opinido ou de entrevista com alguém que
tenha relevancia na discusséo do assunto; (6) proposta de uma ou
duas resenhas de livros que tratem do tema.
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Por deciséo editorial 0 méximo de artigos assinados por um
mesmo autor num numero tematico ndo deve ultrapassar trés,
seja como primeiro autor ou nao.

Sugere-se enfaticamente aos organizadores que apresentem
contribuicdes de autores de variadas instituicdes nacionais e de
colaboradores estrangeiros. Como para qualquer outra
modalidade de apresentacdo, nesses nimeros se aceita
colaboracéo em espanhol, inglés e francés

Recomendag¢des para a submisséao de artigos

Notas sobre a Politica Editorial

A Revista Ciéncia & Saude Coletiva reafirma sua missao

de veicular artigos originais, que tragam novidade e proporcionem
avanco no conhecimento da area de saude coletiva. Qualquer texto
que caiba nesse escopo € e sera sempre bem-vindo, dentro dos critérios
descritos a sequir:

1.

O artigo nédo deve tratar apenas de questdes de interesse local ou
situar-se somente no plano descritivo.

Na sua introducéo, o autor precisa deixar claro o carater inédito da
contribuicdo que seu artigo traz. Também é altamente recomendado
que, na carta ao editor, o autor explicite, de forma detalhada,
porque seu artigo constitui uma novidade e em que ele contribui
para o avanco do conhecimento.

As discussdes dos dados devem apresentar uma analise que, ao
mesmo tempo, valorize especificidade dos achados de pesquisa ou
da revisao, e coloque esses achados em dialogo com a literatura
nacional e internacional.

O artigo qualitativo precisa apresentar, de forma explicita, analises
e interpretac@es ancoradas em alguma teoria ou reflexao tedrica
gue promova didlogo das Ciéncias Sociais e Humanas com a
Saude Coletiva. Exige-se também que o texto valorize o
conhecimento nacional e internacional.

Quanto aos artigos de cunho quantitativo, a revista prioriza os de
base populacional e provenientes de amostragem aleat6ria. Nao se
encaixam na linha editorial: 0s que apresentam amostras de
conveniéncia, pequenas ou apenas descritivas; ou analises sem
fundamento tedrico e discussoes e interpretacdes superficiais.

As revisdes ndo devem apenas sumarizar o atual estado da arte,
mas precisam interpretar as evidéncias disponiveis e produzir uma
sintese que contribua para o0 avango do conhecimento. Assim, a
nossa orientacdo é publicar somente revises de alta relevancia,
abrangéncia, originalidade e consisténcia teérica e metodoldgica,
gue de fato tragam novos conhecimentos ao campo da Salde
Coletiva.

Nota importante - Dado o exponencial aumento da demanda a Revista

(que em 2020 ultrapassou 4.000 originais), todos os artigos passam por
uma triagem inicial, realizada pelos editores-chefes. Sua decisdo sobre
0 aceite ou ndo é baseada nas prioridades citadas e no mérito do
manuscrito quanto a originalidade, pertinéncia da analise estatistica ou
qualitativa, adequacdo dos métodos e riqueza interpretativa da
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discussdo. Levando em conta tais critérios, apenas uma pequena
propor¢ao dos originais, atualmente, € encaminhada para revisores e
recebe parecer detalhado.

A revista C&SC adota as “Normas para apresentacao de artigos
propostos para publicacdo em revistas médicas”, da Comissao
Internacional de Editores de Revistas Médicas, cuja versao para o
portugués encontra-se publicada na Rev Port Clin Geral 1997; 14:159-
174. O documento esta disponivel em vérios sitios na World Wide Web,
como por

exemplo, www.icmje.org ou www.apmcg.pt/document/71479/450062.pdf.
Recomenda-se aos autores a sua leitura atenta.

Secdes da publicacéo

Editorial: de responsabilidade dos editores chefes ou dos editores
convidados, deve ter no maximo 4.000 caracteres com espaco.

Artigos Tematicos: devem trazer resultados de pesquisas de natureza
empirica, experimental, conceitual e de revisées sobre 0 assunto em
pauta. Os textos de pesquisa nao deverao ultrapassar os 40.000
caracteres.

Artigos de Temas Livres: devem ser de interesse para a saude coletiva
por livre apresentacdo dos autores através da pagina da revista. Devem
ter as mesmas caracteristicas dos artigos tematicos: maximo de 40.000
caracteres com espaco, resultarem de pesquisa e apresentarem
analises e avaliacOes de tendéncias tedrico-metodoldgicas e conceituais
da érea.

Artigos de Revisdo: Devem ser textos baseados exclusivamente em
fontes secundérias, submetidas a métodos de analises ja teoricamente
consagrados, tematicos ou de livre demanda, podendo alcancar até o
méximo de 45.000 caracteres com espaco.

Opinido: texto que expresse posi¢do qualificada de um ou varios
autores ou entrevistas realizadas com especialistas no assunto em
debate na revista; deve ter, no maximo, 20.000 caracteres com espaco.

Resenhas: andlise critica de livros relacionados ao campo tematico da
saude coletiva, publicados nos ultimos dois anos, cujo texto nao deve
ultrapassar 10.000 caracteres com espaco. Os autores da resenha
devem incluir no inicio do texto a referéncia completa do livro. As
referéncias citadas ao longo do texto devem seguir as mesmas regras
dos artigos. No momento da submisséo da resenha os autores devem
inserir em anexo no sistema uma reproducédo, em alta definicdo da capa
do livro em formato jpeg.

Cartas: com apreciacdes e sugestdes a respeito do que € publicado em
ndmeros anteriores da revista (maximo de 4.000 caracteres com
espacgo).

Observacao: O limite maximo de caracteres leva em conta 0s espacgos e
inclui da palavra introducdo e vai até a ultima referéncia bibliogréfica. O
resumo/abstract e as ilustracdes (figuras/ tabelas e quadros) sao
considerados a parte.
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Apresentacdo de manuscritos

1. Os originais podem ser escritos em portugués, espanhol, francés
e inglés. Os textos em portugués e espanhol devem ter titulo,
resumo e palavras-chave na lingua original e em inglés. Os textos
em francés e inglés devem ter titulo, resumo e palavras-chave na
lingua original e em portugués. N&o serdo aceitas notas de pé-de-
pagina ou no final dos artigos.

2. Os textos tém de ser digitados em espaco duplo, na fonte Times
New Roman, no corpo 12, margens de 2,5 cm, formato Word e
encaminhados apenas pelo endereco eletrdnico
(http://mc04.manuscriptcentral.com/csc-scielo) segundo as
orientacdes do site.

3. Os artigos publicados seréo de propriedade da revista C&SC,
ficando proibida a reproducéo total ou parcial em qualquer meio de
divulgacéo, impressa ou eletrdnica, sem a prévia autorizagdo dos
editores-chefes da Revista. A publicacdo secundaria deve indicar a
fonte da publicacéo original.

4. Os artigos submetidos a C&SC néo podem ser propostos
simultaneamente para outros periddicos.

5. As questdes éticas referentes as publicacdes de pesquisa com
seres humanos sao de inteira responsabilidade dos autores e
devem estar em conformidade com os principios contidos na
Declaracdo de Helsinque da Associacdo Médica Mundial (1964,
reformulada em 1975,1983, 1989, 1989, 1996 e 2000).

6. Os artigos devem ser encaminhados com as autoriza¢oes para
reproduzir material publicado anteriormente, para usar ilustragées
que possam identificar pessoas e para transferir direitos de autor e
outros documentos.

7. Os conceitos e opinibes expressos nos artigos, bem como a
exatiddo e a procedéncia das citacdes sao de exclusiva
responsabilidade dos autores.

8. Os textos sdo em geral (mas ndo necessariamente) divididos em
secBes com os titulos Introducao, Métodos, Resultados e
Discussao, as vezes, sendo necessaria a inclusdo de subtitulos em
algumas secdes. Os titulos e subtitulos das secdes ndo devem
estar organizados com numeragao progressiva, mas com recursos
graficos (caixa alta, recuo na margem etc.).

9. O titulo deve ter 120 caracteres com espaco e o resumo/abstract,
com no maximo 1.400 caracteres com espaco (incluindoa palavra
resumo até a Ultima palavra-chave), deve explicitar o objeto, os
objetivos, a metodologia, a abordagem teodrica e os resultados do
estudo ou investigacao. Logo abaixo do resumo os autores devem
indicar até no maximo, cinco (5) palavras-chave. palavras-
chave/key words. Chamamos a atencao para a importancia da
clareza e objetividade na redacédo do resumo, que certamente
contribuird no interesse do leitor pelo artigo, e das palavras-chave,
gue auxiliarao a indexagéo mdltipla do artigo. As palavras-chaves
na lingua original e em inglés devem constar obrigatoriamente no


http://mc04.manuscriptcentral.com/csc-scielo

DeCS/MeSH
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/e http://decs.bvs.br/).

10. Na submisséo dos artigos na plataforma da Revista, é
obrigatério que apenas um autor tenha o registro no ORCID (Open
Researcher and Contributor ID), mas quando o artigo for aprovado
e para ser publicado no SciELO, todos os autores deverdo ter o
registro no ORCID. Portanto, aos autores que néo o tém ainda, é
recomendado que facam o registro e o validem no ScholarOne.
Para se registrar no ORCID entre no site (https://orcid.org/) e para
validar o ORCID no ScholarOne, acesse o site
(https://mc04.manuscriptcentral.com/csc-scielo), e depois, ha
pagina de Log In, cligue no botéo Log In With ORCID iD.

Autoria

1. As pessoas designadas como autores devem ter participado na
elaboracéo dos artigos de modo que possam assumir publicamente
a responsabilidade pelo seu contetdo. A qualificacdo como autor
deve pressupor: a) a concepgao e o delineamento ou a andlise e
interpretacdo dos dados, b) redacéo do artigo ou a sua revisao
critica, e c) aprovacao da versao a ser publicada. As contribuicdes
individuais de cada autor devem ser indicadas no final do texto,
apenas pelas iniciais (ex. LMF trabalhou na concepc¢éo e na
redacao final e CMG, na pesquisa e na metodologia).

2. O limite de autores no inicio do artigo deve ser no maximo de
oito. Os demais autores serdo incluidos no final do artigo.
Nomenclaturas

1. Devem ser observadas rigidamente as regras de nomenclatura
de saude publica/salde coletiva, assim como abreviaturas e
convengOes adotadas em disciplinas especializadas. Devem ser
evitadas abreviaturas no titulo e no resumo.

2. A designacéo completa a qual se refere uma abreviatura deve
preceder a primeira ocorréncia desta no texto, a menos que se trate
de uma unidade de medida padrao.

llustracdes e Escalas

1. O material ilustrativo da revista C&SC compreende tabela
(elementos demonstrativos como numeros, medidas, percentagens,
etc.), quadro (elementos demonstrativos com informacdes textuais),
graficos (demonstracdo esquematica de um fato e suas variacdes),
figura (demonstracao esquematica de informacdes por meio de
mapas, diagramas, fluxogramas, como também por meio de
desenhos ou fotografias). Vale lembrar que a revista € impressa em
apenas uma cor, o preto, e caso o material ilustrativo seja colorido,
sera convertido para tons de cinza.

2. O numero de material ilustrativo deve ser de, no maximo, cinco
por artigo (com limite de até duas laudas cada), salvo excecfes
referentes a artigos de sistematizacéo de areas especificas do
campo tematico. Nesse caso 0s autores devem negociar com 0s
editores-chefes.
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3. Todo o material ilustrativo deve ser numerado consecutivamente
em algarismos arabicos, com suas respectivas legendas e fontes, e
a cada um deve ser atribuido um breve titulo. Todas as ilustracdes

devem ser citadas no texto.

4. As tabelas e os quadros devem ser confeccionados noprograma
Word ou Excell e enviados com titulo e fonte. OBS: No link do IBGE
(http://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/livros/liv23907.pdf) estéo
as orientacdes para confeccionar as tabelas. Devem estar
configurados em linhas e colunas, sem espacos extras, e sem
recursos de "quebra de pagina". Cada dado deve ser inserido em
uma célula separada. Importante: tabelas e quadros devem
apresentar informacgdes sucintas. As tabelas e quadros podem ter
no maximo 15 cm de largura X 18 cm de altura e ndo devem
ultrapassar duas paginas (no formato A4, com espaco simples e
letra em tamanho 9).

5. Gréficos e figuras podem ser confeccionados no programa Excel,
Word ou PPT. O autor deve enviar 0 arquivo no programa original,
separado do texto, em formato editavel (que permite o recurso
"copiar e colar") e também em pdf ou jpeg, TONS DE CINZA.
Graficos gerados em programas de imagem devem ser enviados
em jpeg, TONS DE CINZA, resolugcdo minima de 200 dpi e tamanho
méaximo de 20cm de altura x 15 cm de largura. E importante que a
imagem original esteja com boa qualidade, pois nédo adianta
aumentar a resolucdo se o original estiver comprometido. Graficos
e figuras também devem ser enviados com titulo e fonte. As figuras
e graficos tém que estar no maximo em uma pagina (no formato A4,
com 15 cm de largura x 20cm de altura, letra no tamanho 9).

6. Arquivos de figuras como mapas ou fotos devem ser salvos no
(ou exportados para o) formato JPEG, TIF ou PDF. Em qualquer
dos casos, deve-se gerar e salvar o material na maior resolucéo
(300 ou mais DPI) e maior tamanho possiveis (dentro do limite de
21cm de altura x 15 cm de largura). Se houver texto no interior da
figura, deve ser formatado em fonte Times New Roman, corpo 9.
Fonte e legenda devem ser enviadas também em formato editavel
que permita o recurso "copiar/colar". Esse tipo de figura também
deve ser enviado com titulo e fonte.

7. Os autores que utilizam escalas em seus trabalhos devem
informar explicitamente na carta de submiss&o de seus artigos, se
elas sdo de dominio publico ou se tém permissao para 0 uso.

Agradecimentos

1. Quando existirem, devem ser colocados antes das referéncias
bibliograficas.

2. Os autores sdo responsaveis pela obtencao de autorizacéo
escrita das pessoas nomeadas nos agradecimentos, dado que os
leitores podem inferir que tais pessoas subscrevem os dados e as
conclusoes.

3. O agradecimento ao apoio técnico deve estar em paragrafo
diferente dos outros tipos de contribuig&o.
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Financiamento

A RC&SC atende a Portaria n® 206 de 2018 do Ministério da
Educacédo / Fundacéo Coordenacgdo de Aperfeicoamento de
Pessoal de Nivel Superior / Gabinete sobre citacao obrigatéria da
CAPES para obras produzidas ou publicadas, em qualquer meio,
decorrentes de atividades financiadas total ou parcialmente pela
CAPES. Esses trabalhos cientificos devem identificar a fonte de
financiamento através da utilizacao do codigo 001 para todos os
financiamentos recebidos.

Referéncias

1. As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de
acordo com a ordem em que forem sendo citadas no texto. No caso
de as referéncias serem de mais de dois autores, no corpo do texto
deve ser citado apenas o nome do primeiro autor seguido da
expressao et al.

2. Devem ser identificadas por nimeros arabicos sobrescritos,
conforme exemplos abaixo:

ex. 1: “Outro indicador analisado foi o de maturidade do
PSF” 1 (p.38).

ex. 2: “Como alerta Maria Adélia de Souza 4, a cidade...”
As referéncias citadas somente nos quadros e figuras devem ser
numeradas a partir do nimero da Ultima referéncia citada no texto.

3. As referéncias citadas devem ser listadas ao final do artigo, em
ordem numérica, seguindo as normas gerais dos Requisitos
uniformes para manuscritos apresentados a periddicos
biomédicos(http://www.nIm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html).

4. Os nomes das revistas devem ser abreviados de acordo com o
estilo usado no Index Medicus
(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nimcatalog/journals).

5. O nome de pessoa, cidades e paises devem ser citados na
lingua original da publicacao.

Exemplos de como citar referéncias

Artigos em periédicos

1. Artigo padréo (incluir todos os autores sem utilizar a
expresséao et al.)

Pelegrini MLM, Castro JD, Drachler ML. Equidade na alocacéo de
recursos para a saude: a experiéncia no Rio Grande do Sul,
Brasil. Cien Saude Colet 2005; 10(2):275-286.

Maximiano AA, Fernandes RO, Nunes FP, Assis MP, Matos RV,
Barbosa CGS, Oliveira-Filho EC. Utilizacdo de drogas veterinarias,
agrotoxicos e afins em ambientes hidricos: demandas,
regulamentacéo e consideragdes sobre riscos a saude humana e
ambiental. Cien Saude Colet 2005; 10(2):483-491.
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2. Instituicdo como autor

The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise
stress testing. Safety and performance guidelines. Med J

Aust 1996; 164(5):282-284

3. Sem indicagéo de autoria
Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J 1994; 84:15.

4. Nimero com suplemento

Duarte MFS. Maturacao fisica: uma revisédo de literatura, com
especial atencéo a crianca brasileira. Cad Saude Publica 1993;
9(Supl. 1):71-84.

5. Indicacao do tipo de texto, se necessario
Enzensberger W, Fischer PA. Metronome in Parkinson’s disease
[carta]. Lancet 1996; 347:1337.

Livros e outras monografias

6. Individuo como autor
Cecchetto FR. Violéncia, cultura e poder. Rio de Janeiro: FGV;
2004.

Minayo MCS. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em
saude. 82 Edicdo. Sao Paulo, Rio de Janeiro: Hucitec, Abrasco;
2004.

7. Organizador ou compilador como autor
Bosi MLM, Mercado FJ, organizadores. Pesquisa qualitativa de
servicos de saude. Petropolis: Vozes; 2004.

8. Instituicdo como autor

Instituto Brasileiro do Meio Ambiente e dos Recursos Naturais
Renovaveis (IBAMA). Controle de plantas aquaticas por meio de
agrotoxicos e afins. Brasilia: DILIQ/IBAMA; 2001.

9. Capitulo de livro

Sarcinelli PN. A exposicao de criancas e adolescentes a
agrotoxicos. In: Peres F, Moreira JC, organizadores. E veneno ou é
remédio. Agrotoxicos, salde e ambiente. Rio de Janeiro: Fiocruz;
2003. p. 43-58.

10. Resumo em Anais de congressos

Kimura J, Shibasaki H, organizadores. Recent advances in clinical

neurophysiology. Proceedings of the 10th International Congress of
EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan.
Amsterdam: Elsevier; 1996.

11. Trabalhos completos publicados em eventos cientificos
Coates V, Correa MM. Caracteristicas de 462 adolescentes
gravidas em Sao Paulo. In: Anais do V Congresso Brasileiro de
adolescéncia; 1993; Belo Horizonte. p. 581-582.

12. Dissertacéao e tese

Carvalho GCM. O financiamento publico federal do Sistema Unico
de Saude 1988-2001 [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Saude
Publica; 2002.



Gomes WA. Adolescéncia, desenvolvimento puberal e

sexualidade: nivel de informacado de adolescentes e professores
das escolas municipais de Feira de Santana — BA [dissertacao].
Feira de Santana (BA): Universidade Estadual de Feira de Santana;
2001.

Qutros trabalhos publicados

13. Artigo de jornal
Novas técnicas de reproducdo assistida possibilitam a maternidade
apos os 40 anos. Jornal do Brasil; 2004 Jan 31; p. 12

Lee G. Hospitalizations tied to ozone pollution: study estimates
50,000 admissions annually. The Washington Post 1996 Jun 21;
Sect. A:3 (col. 5).

14. Material audiovisual
HIV+/AIDS: the facts and the future [videocassette]. St. Louis (MO):
Mosby-Year Book; 1995.

15. Documentos legais

Brasil. Lei n® 8.080 de 19 de Setembro de 1990. Dispde sobre as
condicbes para a promogcao, protecao e recuperacao da saude, a
organizacao e o funcionamento dos servicos correspondentes e da
outras providéncias. Diario Oficial da Unido 1990; 19 set.

Material no prelo ou ndo publicado

Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl J
Med. In press 1996.

Cronemberg S, Santos DVV, Ramos LFF, Oliveira ACM, Maestrini
HA, Calixto N. Trabeculectomia com mitomicina C em pacientes
com glaucoma congénito refratario. Arg Bras Oftalmol. No prelo
2004.

Material eletrénico

16. Artigo em formato eletrénico

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg
Infect Dis [serial on the Internet] 1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun
5];1(1):[about 24 p.]. Available

from: http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm

Lucena AR, Velasco e Cruz AA, Cavalcante R. Estudo
epidemioldgico do tracoma em comunidade da Chapada do Araripe
— PE - Brasil. Arq Bras Oftalmol [periédico na Internet]. 2004 Mar-
Abr [acessado 2004 Jul 12];67(2): [cerca de 4 p.]. Disponivel

em: http://www.abonet.com.br/abo/672/197-200.pdf

17. Monografia em formato eletrénico
CDil, clinical dermatology illustrated [CD-ROM]. Reeves JRT,

Maibach H. CMEA Multimedia Group, producers. 22 ed. Version 2.0.

San Diego: CMEA; 1995.

18. Programa de computador
Hemodynamics lll: the ups and downs of hemodynamics [computer
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