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Resumo

Objetivo: avaliar resultados do Monitoramento Ripido de Coberturas Vacinais (MRC) para as vacinas do calenddrio da
crianca na Regifio Ampliada de Satide Oeste do estado de Minas Gerais, em 2012. Métodos: estudo descritivo com dados do MRG
disponiveis no sitio eletronico do Departamento de Informdtica do Sistema Unico de Satide; foram consideradas as coberturas
vacinais do calenddrio da crianca, em seis Microrregides de Satide. Resultados: participaram do MRC 7.728 criangas de
seis meses até menores de cinco anos de idade; todas as microrregides apresentaram pelo menos um imunobioldgico com
cobertura vacinal inferior a preconizada pelo Ministério da Saide; o motivo mais citado para no vacinacio foi falta de tempo
(21,2%); foram encontradas falhas nos registros do MRC. Conclusdo: além das baixas coberturas, foram evidenciadas
inconsisténcias nas informagdes do MRC, apontando para a necessidade de rever a execugdo, a supervisdo, o preparo e a
mobilizacio da equipe responsével pelo MRC.
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Abstract

Objective: to evaluate the results of the Rapid Monitoring of the Coverage (RMC) of the childhood vaccination
schedule in West Minas Gerais Extended Health Region, Brazil, in 2012. Methods: this was a descriptive study of RMC
data available on the Unified Health System Information Department website; coverage of the childhood vaccination
schedule was examined in 6 Health Micro-Regions. Results: RMC involved 7,728 children aged between 6 months and 4
years and 11 months old; all micro-regions had at least one immunobiologic product with vaccination coverage below
that recommended by the Ministry of Health; the most cited reason for non-vaccination was lack of time (21.2%);
shortcomings were found in RMC records. Conclusion: in addition to low coverage, inconsistencies were found in RMC
information. This points to the need to review RMC implementation and supervision, as well as RMC staff preparation
and mobilization.
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Introducao

A vacinacdo, coordenada em ambito nacional pelo
Programa Nacional de Imunizagdes (PNI), nos estados
pelos Programas Estaduais de Imunizagdes e executada
no ambito dos municipios pelas salas de vacinas, tem
contribuido significativamente para diminuir a incidéncia
de vdrias doengas imunopreveniveis e controlar muitas
delas. No Brasil, esse resultado reflete o investimento do
Ministério da Satide em parceria com as Secretarias de
Estado (SES) e Municipais de Satide (SMS), nas agdes
de imunizagio, com a inclusdo de novas vacinas, a am-
pliacio da rede de vacinagio e de toda a estrutura do
PNI em seus 40 anos de existéncia, gerando resultados
efetivos e, sobretudo, credibilidade junto a populagdo.'

Apesar de todo esse investimento, para que as do-
encas imunopreveniveis sejam controladas, eliminadas
ou erradicadas, € necessiria uma adequada cobertura
vacinal, capaz de impedir a circulacio dos agentes
patogénicos entre a populacdo.’

0 Monitoramento Rdpido de Coberturas
Vacinais (MRC) é relevante por permitir
a verifica¢do da situagdo vacinal de
uma determinada populagdo, em curto
periodo de execu¢do, com demanda de
poucos recursos financeiros e ampla
aplicabilidade no territdrio nacional.

Nio obstante as metas estabelecidas pelo PNI, estu-
dos demonstraram ser baixa a propor¢ao de criancas
vacinadas na faixa etdria de maior risco para as do-
encas imunopreveniveis.>* Um inquérito domiciliar,
que estimou a cobertura vacinal do esquema bdsico
para o primeiro ano de vida nas capitais do Nordeste
brasileiro, entre 2007 e 2008, identificou coberturas
préximas de 85,0%. Jd em Sdo Luis do MaranhZo, as
coberturas referentes ao esquema basico completo
ao0s 12 meses, em 2006 e 2007, foram maiores para
avacina BCG (99,3%), embora fosse observada uma
cobertura em torno de 80,0% das terceiras doses das
demais vacinas, sendo a terceira dose da hepatite B a
vacina a referir mais atraso (40,0%)."

Outra investigacdo, esta com o objetivo de apresentar
uma sintese da cobertura vacinal por municipios bra-
sileiros, no periodo de 2003 a 2007, mostrou que, em
varios municipios, a cobertura vacinal média ficou abai-

X0 ou muito aquém do preconizado, sendo a vacina de
hepatite B a que apresentou menor cobertura vacinal.’

A diversidade das condicoes de vida da populacio
e as desigualdades de raca, sexo e situagio socioeco-
nomica podem refletir em coberturas vacinais diferen-
ciadas.>*” S10 necessdrias estratégias de vigilincia que
busquem compreender as variacdes verificadas nesses
indicadores e os possiveis fatores determinantes para
o ndo alcance das coberturas vacinais preconizadas.’
Outro fator relacionado s coberturas vacinais diz res-
peito as diferengas importantes entre as doses aplicadas
(registros administrativos) e os dados obtidos mediante
inquérito, indicativos da existéncia de falhas no regis-
tro.® A Politica Nacional da Aten¢do Bisica® e o Pacto
pela Satide’ descrevem o acompanhamento do estado
vacinal e o monitoramento como um ato de extrema
importancia. Essas estratégias devem ser priorizadas
nas Unidades de Atengo Primdria a Satide, por se tratar
de mecanismos que possibilitam tanto a deteccio de
bolsdes de suscetiveis as doengas imunopreveniveis
quanto o conhecimento da cobertura vacinal de maneira
especifica,’ subsidiando o planejamento das atividades
de imunizacio conforme recomendado pelo PNL

0 Monitoramento Rdpido de Coberturas Vacinais
(MRC) € relevante por permitir a verificagio da si-
tuacdo vacinal de uma determinada populagdo, em
curto periodo de execugdo, com demanda de poucos
recursos financeiros e ampla aplicabilidade no ter-
ritério nacional. O MRC também identifica possiveis
particularidades locais, como presenca de fronteiras
fisicas e sociais, fatores capazes de influenciar o acesso
a sala de vacina e, consequentemente, as razdes e a
proporcio de criangas com vacinagio em dia.’

Para executar 0 MRC, € preciso seguir os métodos
da Estimativa Rapida (ER), definida pelo Ministério da
Saide, que propdem o sorteio aleatorio da drea a ser
monitorada, a quadra e as residéncias a serem visitadas.
0 entrevistador avalia os comprovantes de vacinagdo
dos residentes encontrados dentro da faixa etdria
estabelecida, certificando-se da cobertura vacinal real
daquele local. E possivel resgatar ndio vacinados, validar
a cobertura vacinal local, identificar os motivos pelos
quais a populacio néo foi vacinada e propor estratégias
visando 2 melhoria de coberturas vacinais.”

0 presente estudo teve como objetivo avaliar os
resultados do MRC para as vacinas do calenddrio da
crianca na Regido Ampliada de Saide Oeste do estado
de Minas Gerais, Brasil, no ano de 2012.
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Métodos

Trata-se de um estudo epidemioldgico descritivo da
proporcio de criangas vacinadas (cobertura vacinal)
com as vacinas do calendirio infantil, verificadas no MRC
realizado na Regido Ampliada de Satide Oeste de Minas
Gerais, pos-campanha de multivacinacio no ano de 2012.
Essa regido € composta por 55 municipios, agrupados em
seis Microrregioes de Satide: Bom Despacho, DivinGpolis,
Formiga, Itatina, Pard de Minas e Campo Belo.'

Em uma primeira aproximacio, a avaliacio do
monitoramento visou cada municipio. Entretanto,
a0 considerar que os dados analisados — sobre 55
municipios e um conjunto de vacinas do calenddrio da
crianca — poderiam nfo ser de ficil leitura, optou-se
por agregar esses resultados segundo Microrregido de
Satde, abordando, quando necessirio, resultados por
municipios especificos.

0 nimero de entrevistados em cada MRC foi
obtido do resultado da divisdo da popula¢do-alvo pelo
nimero de sala de vacinas no municipio, da seguinte
maneira: quando esse resultado fosse <1.000,>1.000
e <5.000, >5.000 e <10.000, e >10.000, deveriam
ser entrevistadas, respectivamente, 25, 50, 75 e 100
pessoas da populacio-alvo.? Segundo a base de cdlculo
proposta, o resultado da divisdo da populacio-alvo
de cada municipio por sala de vacina foi menor que
1.000 para todos os 55 municipios da Regifio Ampliada
de Saide Oeste. Portanto, o nimero de criancas
entrevistadas em cada MRC foi de 25 por sala de vacina.

Neste estudo, foram utilizados os dados secunddrios
obtidos do sistema de informactes do MRC, disponiveis
no sitio eletronico do Departamento de Informdtica do
Sistema Unico de Satide (Datasus) (http://pni.datasus.
gov.br/consulta_mrc_12_selecao.asp''). Também
foram avaliados os campos do instrumento referentes
as doses e vacinas monitoradas:

- Terceira dose — D3 — das vacinas de hepatite B (HB),
oral contra poliomielite (VOP), inativada contra
poliomielite (VIP) e tetravalente/pentavalente.

- Segunda dose — D2 — da vacina oral contra o rotavirus
humano (VORH).

- Primeira dose — D1 — da vacina triplice viral em
criangas de um a quatro anos de idade; e segunda
dose — D2 — da mesma triplice viral em criangas de
quatro anos de idade.

- Primeiro reforco — R1 — da vacina triplice bacteriana
(DTP) em criancas maiores de um e menores de cinco
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anos de idade; e segundo reforco — R2 — da mesma
triplice bacteriana em criangas de quatro anos de idade.
- Dose tnica da vacina contra febre amarela (FA).

0 célculo da cobertura vacinal por Microrregido de
Satide foi consolidado pelo aplicativo Office Excel® da
Microsoft, versdo 2013, a partir das médias da cobertura
vacinal para cada vacina obtidas nos MRC realizados em
cada municipio da regido. Além da cobertura vacinal do
MRC, foram apresentados os dados administrativos de
cobertura vacinal disponibilizados pelo Datasus (http://
pni-hmg.datasus.gov.br/inf_estatistica_cobertura.asp).

Analisou-se também o niimero de casas visitadas,
de criangas residentes na faixa etdria-alvo do MRC,
de criancas residentes encontradas no domicilio ou
ausentes com comprovantes de vacinagdo, de criangas
sem o0 esquema vacinal completo, além do nimero
e das justificativas apresentadas pelos entrevistados
para a ndo vacinagio das criancas. Os dados foram
consolidados por municipio e apresentados por
Microrregido de Satide.

Por se utilizar de dados secundarios, de acesso
publico, sem identificacio de pessoas, este estudo
foi dispensado de apreciacio por Comité de Etica
em Pesquisa, em conformidade com a Resolucio do
Conselho Nacional de Satdide (CNS) n° 466, de 12 de
dezembro de 2012.

Resultados

A maioria dos municipios localizados na Regido
Ampliada de Satide Oeste do estado de Minas Gerais rea-
lizou 0 MRC (n=53). Dois municipios ndo participaram
do monitoramento, um da Microrregiio de Formiga
e outro da Microrregidio de Campo Belo (Tabela 1).

Durante o monitoramento, foram visitadas 7.680
casas e participaram do estudo 7.728 criangas de seis
meses a menores de cinco anos de idade. A populago
da amostra foi representada por 1.145 (14,8%) criancas
de seis meses a menores de um ano, 1.805 (23,4%) de
criancas com um ano de idade e 4.778 (61,8%) na faixa
etria de dois a quatro anos (Tabela 1). Entre as criancas
que tiveram comprovantes de vacinagdo avaliados, foram
identificadas 730 (9,4%) justificativas de atraso vacinal.
De acordo com o registro nas planilhas do monitoramen-
to, observou-se que o nimero de criancas residentes no
domicilio era menor que o niimero de criangas entrevis-
tadas por faixa etdria nas Microrregices de Satide de Bom
Despacho, Itatina e Campo Belo (Tabela 1).
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Ao avaliar o consolidado das planilhas do MRC por
municipio, o nimero de esquemas vacinais incomple-
tos foi maior que o niimero de motivos registrados. Na
Microrregido de Bom Despacho, por exemplo, foram
verificados 65 esquemas vacinais incompletos para
DTP e 62 para FA, embora fossem identificadas apenas
41 justificativas de ndo vacina¢do. O mesmo ocorreu
na Microrregiao de Formiga, onde foram registrados
73 esquemas vacinais incompletos de FA e em contra-
partida, 65 motivos para néo vacinagio (Tabela 1).

Todas as Microrregides de Saide apresentaram
pelo menos um imunobiolégico com cobertura vacinal
inferior 2 preconizada pelo Ministério da Satde. A

Microrregido de Itatina referiu cobertura inferior ao re-
comendado para todas as vacinas avaliadas no inquérito,
com variagio de 75,5 a 82,8% (Tabela 2). Em relagdo
a vacina DTP, os resultados mostraram coberturas in-
constantes na Regiao Ampliada de Satide Oeste, variando
entre 74,3% (Bom Despacho) 295,6% (Par4 de Minas);
somente as Microrregioes de Divinpolis e de Pari de
Minas atingiram coberturas de 95,0%. A vacina contra
FA apresentou coberturas inferiores a2 95,0% em todas
as Microrregioes de Satide; em algumas, essa cobertura
néo ultrapassou 0s 90,0% (Tabela 2).

Na Tabela 3, encontram-se os dados administrativos
de cobertura vacinal e os apresentados pelo MRC para

Tabela 1 - Ntiimero de municipios que realizaram Monitoramento Rapido de Coberturas Vacinais (MRC), de casas
visitadas, de criancas residentes (6 meses a <5 anos de idade) e de criancas sem o esquema vacinal completo,
e niimero de justificativas das criancas nao vacinadas, nas Microrregides de Satide da Regiao Ampliada de

Satide Oeste, Minas Gerais, 2012

Microrregides de Satide

Varidveis Bom ... . . . ) Paride  Campo
Despacho Divindpolis Formiga Itauna Minas Belo Total
Municipios por Microrregiao de Saude 7 13 9 4 8 14 55
Municipios participantes do MRC 7 13 8 4 8 13 53
Casas visitadas 57 2.574 796 1.259 1.229 1.251 7.680
Criancas residentes (6 meses a <5 anos de idade) 631 2.605 893 645 1.409 1.439 7.622
6 mesesa <1ano 87 378 128 92 223 237 1.145
Criancas de 6
meses a <5 anos de 1ano 165 630 212 156 326 316 1.805
idade encontradas 2 anos 154 607 220 139 290 310 1.720
no domicilio ou
ausentes com 3anos 122 533 172 115 294 349 1.585
comprovante de 4anos 131 454 161 144 266 317 1473
vacinagao
Total 659 2.602 893 646 1.399 1.529 7.728
Hepatite B — 32 dose 5 16 5 45 17 191 279
Poliomielite — 32 dose 5 33 2 33 10 189 272
Tetra/Pentavalente — 32 dose 5 37 3 37 n 193 286
Rotavirus — 22 dose 18 37 6 36 44 222 363
Criangas com o Triplice viral - 12 dose 15 54 13 26 14 127 249
inal -
incompleto  Triplice viral - 22 dose 13 30 5 2 3 213
Difteria, tétano e coqueluche
(DTP) - 1° reforgo 65 140 58 54 68 188 573
Difteria, tétano e coqueluche
(DTP) - 2° reforo 13 37 27 47 21 82 227
Febre amarela — Dose tnica 62 169 73 77 103 314 798
Justificativas para criangas de 6 meses a <5 anos
de idade nao vacinadas com a dose indicada para | 212 65 923 152 167 730

completar esquema vacinal
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Tabela 2 — Cobertura vacinal segundo o Monitoramento Rapido de Coberturas Vacinais por imunobioldgico nas
Microrregides de Satide da Regido Ampliada de Saude Oeste, Minas Gerais, 2012

Microrregides

Tetra/  Rotavirus Triplice Triplice

abrisld Lelal Pentavalente humano viral viral

Difteria,
tétanoe
coqueluche coqueluche amarela

Difteria,

tétano

e  Febre

de Saiide (DTP) (DTP)
32dose 32dose 32dose  2°dose  1°dose 2°dose  1°reforco  2°reforco  1°dose
654 654 654 641 557 118 507 118 597
Bom Despacho
% 98,7 98,7 98,7 95,3 95,7 68,6 743 68,6 93,0
n 2586 2569 2565 2565 2170 424 2084 47 2433
Divindpolis
% 99,5 98,4 99,4 98,9 97,9 92,2 95,0 88,0 92,5
. n 888 891 890 887 752 156 707 134 820
Formiga
% 88,3 88,6 88,5 88,4 86,4 79,6 82,0 68,7 81,8
n 601 613 609 610 528 118 500 97 569
Itatina
% 771 79,2 76,2 77,6 79,8 82,8 76,1 77,6 75,5
. 1382 1389 1388 1355 1162 243 1108 245 1296
Para de Minas
% 98,4 98,5 98,5 94,1 98,9 83,6 95,6 839 92,4
1379 1380 1377 1350 1166 253 113 217 1263
Campo Belo
% 87,2 79,5 871 86,1 86,9 65,9 77,6 67,2 80,8

Tabela 3 - Coberturas vacinais (%) administrativas e do Monitoramento Rapido de Coberturas Vacinais
(MRC) por imunobioldgico nas Microrregioes de Saide da Regido Ampliada de Satide Oeste,

Minas Gerais, 2012
. Microrregides de Satde
Imunobioldgicos Fonte — - . - -
Bom Despacho  Divindpolis Formiga Itatina Parade Minas  Campo Belo
MRC 98,7 99,5 88,3 771 98,4 87,2
Hepatite B Cob
32dose obertura
administrativa 98,7 105,7 1071 110,6 105,9 101,0
MRC 95,3 98,9 88,4 77,6 94,1 86,1
Rotavirus Cob
22dose obertura
administrativa 6 1073 98,1 103,8 91,3 97,9
Tetra/ MRC 98,7 99,4 88,5 76,2 98,5 87,1
Pentavalente
Cobertura
32 dose administrativa 87,7 97,6 99,7 96,8 103,2 95,9
L MRC 95,7 97,9 86,4 79,8 98,9 86,9
Triplice viral Cob
Dose unica obertura
administrativa 16 99,8 94,7 105,4 100,8 93,9
MRC 92,5 92,5 81,8 75,5 92,4 80,8
Febre amarela Cob
Dose tinica obertura
administrativa 88,6 96,2 100,0 104,4 108,5 96,9
o MRC 98,7 98,4 88,6 79,2 98,5 79,5
Poliomielite
3 dose Cobertura 91,3 99, 99,6 13,9 107,7 96,4

administrativa
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as vacinas contra hepatite B (D3), poliomielite (D3),
tetra/pentavalente (D3), rotavirus humano (D2), triplice
viral e febre amarela (D1). Observa-se uma disparidade
entre as coberturas dessas vacinas. De acordo com os
dados da fonte de cobertura administrativa, a cobertura
davacina contra hepatite B apresentou valores superiores
295,0% em todas as Microrregioes de Saide, enquanto
paraavacina contra FA, foram encontrados resultados de
cobertura =100% nas Microrregioes de Formiga, Itatina
e Pard de Minas. Apenas em Bom Despacho, a cobertura
vacinal para hepatite B (98,7%) mostrou coeréncia entre
0 MRC e a cobertura administrativa (Tabela 3). Outro dado
amerecer destaque: em cinco das seis microrregioes, as
coberturas administrativas — das vacinas avaliadas — foram
superiores s do MRC, inclusive com algumas vacinas
apresentando cobertura maior de 100%. Exceciio coube
avacina tetra/pentavalente no municipio de Divinépolis e 2
vacina contra o rotavirus no municipio de Pard de Minas,
que apresentaram coberturas administrativas inferiores
as do MRC. A microrregido de Bom Despacho referiu
coberturas vacinais do MRC acima de 95% para quase
todas as vacinas — exceto para a FA, com somente 92,5%
de cobertura. Ao contrdrio das demais microrregioes,
Bom Despacho apresentou coberturas administrativas
inferiores as do MRC para todas as vacinas.

Sobre os motivos da nio vacinaco das criancas, mais
da metade das respostas foi ‘Outros motivos’ (n=419;

57,4%), comprometendo a identificagdo das justificati-
vas. Desconsiderando-se essa varidvel, a ‘Falta de tempo’
(n=155; 21,2%) foi o motivo mais citado, seguido
da ‘Dificuldade de ir ao posto de vacinagio’ (acesso)
(n=49; 6,7%) e ‘Contraindicacio médica’ (n=36;4,9%)
(Tabela 4). O niimero de justificativas identificadas néo
necessariamente corresponde a0 mimero de criangas
néo vacinadas, haja vista que para cada uma no vacinada
pode ser apontado um ou mais motivos.

Discussao

Considerando-se as metas preconizadas pelo PNI
para a faixa etdria de maior risco para as doencas
imunopreveniveis, observou-se que a vacina contra a
FA foi a que apresentou a menor proporgao de criangas
vacinadas. Comparada aos demais imunobioldgicos,
outra vacina que também apresentou baixa cobertura
foi a DTP, recomendada aos 15 meses (primeiro
refor¢o) e quatro anos de idade (segundo reforgo),
a despeito de poder ser aplicada até os seis anos de
idade. Os resultados desta pesquisa apontam para uma
inconsisténcia das informacGes presentes no MRC e fal-
ta de supervisio em sua execugao. Ao serem analisadas
as causas de ndo vacinacdo, identificou-se que a falta
de tempo e a dificuldade de acesso foram os principais
motivos, corroborando outro estudo,’ realizado entre

Tabela 4 — Numero e percentual de criancas nao vacinadas segundo os motivos da ndo vacinacao nas
Microrregides de Satide da Regido Ampliada de Sauide Oeste, Minas Gerais, 2012

Microrregides de Satide

Motivos Bom

Para de

da ndo vadinacio Despacho Divindpolis  Formiga Itatina Minas Campo Belo  Total
n % n % n % n % n % n % n %

Sem comprovante 1 2,4 3 14 - - - - 6 3,0 1 06 M 1,5
Falta de tempo 4 97 66 310 13 20 6 65 51 335 15 90 155 21,2
Dificuldade de ir ao posto de vacinacao - - 40 189 - - - - 7 46 2 12 49 67
Recusa a vacinagao - - 2 10 - - - - - - - - 2 04
Posto fechado - - 19 90 - - - - 1 16 - - 20 27
Faltou vacina 2 49 6 28 2 30 6 65 5 33 9 54 30 41
Contraindicacao médica - - 1M1 52 4 62 7 715 5 33 9 54 36 49
Evento adverso em dose anterior - -1 05 - - 3 32 - - 4 24 8 11
Outros motivos 34 830 64 302 46 708 71 763 77 507 127 76,0 419 574
Total 41 100,0 212 100,0 65 100,0 93 100,0 152 100,0 167 100,0 730 100,0
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1982 e 2012, que descreveu os resultados do MRC
pos-campanha de vacinacio no Brasil.

Para melhorar a qualidade dos dados de cobertura
vacinal, auxiliar o diagndstico situacional e resgatar os nao
vacinados, o PNI, além dos dados registrados nos sistemas
de informagGes, tem-se utilizado de medidas alternativas,
como o inquérito de cobertura e o MRC, com o objetivo
de avancar ainda mais na conquista da homogeneidade e
de coberturas vacinais mais préximas da realidade ideal.™
Esses instrumentos sdao fundamentais para garantir o
resultado esperado pelo PNI, qual seja, contribuir efeti-
vamente para o controle das doencas imunopreveniveis
no Brasil, provocar e sustentar mudangas profundas no
cendrio epidemioldgico e servir como experiéncia mode-
lar para iniciativas similares em vdrios paises.'?

0 sucesso do MRC depende do percurso metodold-
gico a ser seguido, de forma sistematica. Suas etapas
consistem em (i) sortear a 4rea de inicio da verifica-
¢do dos comprovantes de vacinagdo, (i) percorrer a
quadra escolhida aleatoriamente, no sentido horario,
e (iii) passar a quadra subsequente até encontrar o
nimero proposto para a amostra.”

0 registro adequado dos dados na planilha de
MRC e o processamento dessas informacdes no sitio
eletronico do PNI envolvem a competéncia técnica
do pesquisador em conhecer o esquema de cada
vacina avaliada e a faixa etdria preconizada, além
de saber interpretar os dados inscritos nos com-
provantes de vacinacdo — muitas vezes confusos,
ilegiveis e/ou incompletos.

As falhas encontradas nos registros do MRC cor-
roboram estudo de abrangéncia nacional realizado
pos-campanhas de vacinacdo em 2008, 2011 e 2012.
0 presente estudo também identificou nimero de
elegiveis residentes no domicilio maior que o niimero
de residentes, niimero de esquemas vacinais incom-
pletos maior que o nimero de motivos registrados, e
respostas alegando ‘Outros motivos’ como principal
causa da ndo vacinacdo, achado indicativo da ndo
compreensio do método e dos objetivos do MRC pela
equipe executora.’

Ao recomendar o monitoramento, a equipe encarre-
gada do trabalho dever ser capacitada sobre 0 método
adotado, o preenchimento do instrumento de pesquisa,
a andlise das informagdes e a utilizacio desse conheci-
mento para o planejamento das atividades de imunizagdo
local. Somente assim, 0 MRC mostrar-se-d efetivo na
verificaciio da real situaco vacinal e dos fatores capazes
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de influenciar a nfio vacinaciio ou o descumprimento do
calenddrio bisico definido no cartdo de vacina.

O Ministério da Satde estabelece cobertura de
100% para dreas consideradas de risco para a FA
silvestre, j4 que a vacina é o tinico meio eficaz para
prevenir e controlar a doenga. Contudo, é necessdrio
0 monitoramento das coberturas vacinais, de modo a
garanti-las altas e homogéneas por municipios, como
um instrumento de vigilancia oportuna do risco de
transmissao da doenca.'

Estudo realizado nas 27 capitais brasileiras, para
identificar a cobertura vacinal da FA entre 18 e 30 meses
de idade, encontrou que nas 15 capitais com vacinagio
de FA obrigatdria no calenddrio bisico, a cobertura mé-
dia em torno dos 12 meses foi de 86,0%, com o maior
percentual referido por Teresina (91,3%) e o menor
por Brasilia (68,9%). Nas capitais onde a vacinacio
ndo era obrigatria, poucas criancas nelas residentes
tinham sido vacinadas, mesmo quando constatado o fato
de que muitas familias viajavam para dreas endémicas.”

No Brasil, apesar das altas taxas de cobertura
vacinal da vacina com os componentes DTP, hd um
aumento progressivo da notificacio e confirmacio
de casos de coqueluche, principalmente em criangas
menores de seis meses, com alta letalidade. Trata-se
de criangas que nio tinham atingido, todavia, a idade
recomendada para receber essa vacina, cujo esque-
ma basico se completa a0s seis meses se a crianca
for vacinada oportunamente aos dois, quatro e seis
meses de idade. Portanto, essas criancas ainda nio
haviam tomado as vacinas do esquema basico completo
preconizado pelo Ministério da Sadde.'® Em 2012,
foram notificados no pais 4.900 casos confirmados
de coqueluche."”

Destaca-se a importancia da administracio do
primeiro e segundo reforcos da vacina DTP para a
prevencio da coqueluche. Mesmo com uma prote¢io
conferida as pessoas vacinadas, a imunidade adquirida
na infancia pode cair aos niveis anteriores a vacinagao
cerca de quatro a 12 anos apés, tornando adolescentes
e adultos fontes importantes de transmissao da
Bordetella pertussis.'®

Apesar de os dados do MRC néo serem comparaveis
a0s dados administrativos de cobertura vacinal, foi
possivel identificar, entre ambas fontes, uma hetero-
geneidade indicativa da necessidade de compreender
essas variacoes e os fatores determinantes da falta
observada nessas coberturas.
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Coberturas atipicas, com valores extremos dispa-
res, estdo relacionadas a erros no registro de doses
ou ainda, subenumeracdo ou sobre-enumeragio das
estimativas de nascimentos,’ além de poder refletir uma
mobilidade da populagdo entre municipios capaz de
subestimd-las ou superestimé-las.'? Estudo realizado
para apresentar uma sintese da cobertura vacinal por
municipios, no periodo de 2003 a 2007, identificou
que coberturas vacinais muita acima da meta podem
transmitir uma falsa ideia de seguranca quando de
fato — em algumas situacoes — a populacio pode-se
encontrar desprotegida devido a cobertura vacinal ndo
representar sua real condigio imunolégica.’

£ sabido que a maioria das salas de vacina fun-
cionam em hordrio comercial e, normalmente, no
oferecem hordrios alternativos, limitando o acesso das
pessoas inseridas no mercado de trabalho formal. A
dificuldade de acesso as unidades de satide estd rela-
cionada ao atraso vacinal e as baixas coberturas.” A
acessibilidade é um atributo da Atencio Primaria 2 Sau-
de, garantida por lei.”” A facilidade no acesso valoriza
0 uso oportuno dos servicos de satide, independente-
mente da distincia, transporte, atendimento, barreiras
linguisticas e culturais. Somam-se as dificuldades de
acesso e a inadequacdo dos horarios de funcionamento
dos postos de vacinagdo, outros motivos para a nio
utilizacdo dos servicos publicos de satide, como a
oferta insuficiente e a demora no atendimento.?!

0 acesso 2 Sadde, enquanto um principio do
SUS, favorece o alcance de melhores resultados nas
intervencoes de satide e possibilita a continuidade da
assisténcia e, como elemento essencial a esta, a propria
qualidade do cuidado prestado.? Deve-se refletir tanto
como o atual modelo de atengfo a satide é visto e con-
siderado, como se encontra acessivel pela populagfo.

Falsas contraindicaches também so causas de perdas
de oportunidade de vacinacio, resultando em baixas co-
berturas, atraso vacinal e possibilidade de adoecimento
por causas sensiveis 2 aten¢Ao primdria.? Estudo realiza-
do para determinar esquemas atrasados e oportunidades
perdidas de vacinacio na Espanha identificou que os
motivos mais frequentes, tanto para os atrasos como para
as perdas dessas oportunidades, estavam relacionados a
contraindicacOes desnecessarias, baseadas em conjectu-
ras tericas ou conceitos desatualizados.**

£ importante que os profissionais de satide e os
pais/responsdveis conhe¢am a prética e a importancia
davacinacio, o calenddrio vacinal e as reais contrain-

dicacoes estabelecidas pelo Programa Nacional de
ImunizacGes, garantindo a adesdo da populacido aos
programas de vacinacio e consequente redugdo das
doencas imunopreveniveis.

Os dados de cobertura vacinal e os motivos da nio
vacinagdo identificados no presente estudo refletem
problemas nas atividades de imunizacdo. Os servigos
de Atencdo Primdria 2 Saide devem assumir suas
competéncias, programar e implementar suas acoes
no ambito individual e coletivo, no exercicio de pri-
ticas gerenciais e sanitdrias, pela melhoria do acesso,
adesdo e acolhimento dos usudrios.®

Os resultados apresentados revelam cobertura
vacinal heterogénea entre as Microrregioes de Satide
da Regiao Ampliada de Satide Oeste de Minas Gerais.
Uma das limitagdes para a consecucio desta pesquisa
foi a inconsisténcia e o preenchimento inadequado dos
registros nas planilhas do MRG, possivelmente rela-
cionados 2 insuficiéncia de profissionais capacitados
para o monitoramento. Assim, nao se descarta de todo
a hipotese de os dados do MRC ndo representarem a
realidade da cobertura vacinal local/regional.

Deve-se institucionalizar as préticas de monitora-
mento e avaliacio nos servi¢os, para o planejamento
e/ou intervencao segundo as prioridades da Satide no
municipio. A busca ativa de faltosos, por exemplo,
pode certificar coberturas vacinais altas e homoge-
neas. Recomenda-se rever a execugio, a supervisio,
o preparo e a mobilizacdo da equipe responsivel
pelo Monitoramento Répido de Cobertura Vacinal, na
busca da garantia de que os resultados encontrados
representem a realidade local.
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