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Resumo

Objetivo: descrever a classificagdo de risco de doengas imunopreveniveis nos municipios brasileiros. Métodos: estudo
epidemioldgico descritivo com dados do Sistema de Informagdes do Programa Nacional de Imunizagdes (SI-PNI) para 2014;
os indicadores de coberturas vacinais foram utilizados para classificar o risco de transmissdo de doengas imunopreveniveis
nos municipios. Resultados: dos 5.570 municipios brasileiros, 12,0% foram classificados como de risco muito baixo,
29,6% de risco baixo, 2,2% de risco médio, 54,3% de risco alto e 1,8% de risco muito alto. Conclusao: a vigilincia das
coberturas vacinais permitiu identificar a maioria dos municipios em situacdo de alto risco e a minoria das criancas vivendo
em municipios com cobertura adequada; a vigilancia das coberturas utilizando indicadores pactuados no Sistema Unico de
Satide (SUS) oferece nova ferramenta para identificacio de dreas prioritdrias, onde as acdes poderdo ter maiores chances
de acerto pelos gestores e melhorar a qualidade e o sucesso do PNL
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Abstract

Objective: to describe the transmission risk classification of vaccine-preventable diseases in Brazilian municipalities.
Methods: this was a descriptive epidemiologic study using 2014 data of the Brazilian National Immunization Program
Information System; the vaccine coverage indicators were used to classify the transmission risk of vaccine-preventable
diseases in the municipalities. Results: of the 5,570 Brazilian municipalities, 12.0% were classified as very low risk,
29.6% as low risk, 2.2% as medium risk, 54.3% as high risk and 1.8% as very high risk. Conclusion: the vaccination
coverage surveillance allowed to identify most of the municipalities in high risk situation and the minority of children
living in municipalities with appropriate coverage; the vaccination coverage surveillance using indicators of the Brazilian
National Health System (SUS) is a new tool for identifying priority areas where the actions can be more successfil for
health managers and improve the quality and the success of the immunizations program..
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I Classificagdo de risco de transmisséao de doengas imunopreveniveis

Introducao

Avacinagdo contribuiu para o alcance de resultados
positivos na Saide Ptiblica do Brasil, a exemplo da
eliminagdo da poliomielite, interrupgo da transmissdo
do sarampo e da rubéola, redugdo intensa da incidén-
cia de difteria, coqueluche, meningite causada por H.
influenzae tipo B,' tétano, tuberculose em menores
de 15 anos de idade, além da reducio significativa na
mortalidade infantil.> Destaca-se, ademais, a eliminago
da febre amarela urbana e a erradicacio da variola.’
Houve declinio nas taxas de hospitalizacdes e de mor-
talidade por doencas imunopreveniveis, no Brasil e em
outros paises.” O Programa Nacional de Imunizacoes
(PNI) é considerado a intervencdo de Satide Piblica
de maior sucesso no Brasil.®

0 Programa Nacional de
Imunizagées (PNI) é considerado
aintervencgdo de Satide Piblica de
maior sucesso no Brasil.

0 Sistema de Informactes do Programa Nacional
de Imunizacoes (SI-PNI) permite estimar as cober-
turas vacinais e sua homogeneidade entre as vacinas
e entre os municipios das Unidades da Federagio do
pais, com boa aceitabilidade e representatividade.”
Apesar das adequadas coberturas vacinais nos ambitos
nacional e estadual, nos municipios as coberturas sio
heterogéneas, menores nos grupos socioecondmicos
mais altos e nos mais baixos.® A vacina¢do ainda nfo
alcanga toda a populago-alvo®'” e a baixa cobertura
pode estar relacionada ao nivel de conhecimento,
atitudes e praticas sobre acoes de vacinacdo.'' Essa
situacdo demanda atencdo especial no nivel local,
desde que a poliomielite e o sarampo, por exemplo,
continuam a ser problemas sanitdrios em paises da
Asia, Africa Central e Oriente Médio,"> com os quais
o Brasil mantém intercimbio comercial e turistico.

A Organizac¢io Mundial da Satide (OMS) recomenda
pelo menos 95% de cobertura vacinal para manutengo
da erradicagdo, eliminacio ou controle de doengas imu-
nopreveniveis, além de indicadores como a proporgo
de municipios com coberturas vacinais adequadas e
a proporcio de criancas vivendo em municipios com
coberturas vacinais adequadas."? No Brasil, também
se adota a homogeneidade de cobertura entre vacinas,

medida pela proporcio desses imunobioldgicos cujas
metas de coberturas foram alcangadas em cada muni-
cipio." Esses indicadores devem ser acompanhados
por um sistema de vigilancia do risco de transmissdo
de doengas imunopreveniveis no municipio e em dreas
com a presenca de suscetiveis, caracteristica de situa-
¢Oes que merecem intervencoes oportunas.” O sistema
de vigilancia deve garantir (i) coberturas adequadas,
evitando doengas e mortes desnecessdrias,'® (ii) alertas
para incentivar a adesdo s vacinagdes agendadas e
(iii) chamadas para atualizacio de vacinas atrasadas."’

Tém-se empreendido esforgos pela obtencdo de
informacoes confidveis para monitoramento dos pro-
gramas de imunizacoes.'® O método administrativo
disponibiliza dados da rotina de forma mais barata e
oportuna, enquanto os inquéritos domiciliares cons-
tituem a tinica fonte de estimativas reais de coberturas
vacinas," embora estes sejam morosos e de alto custo.
0Os dois métodos sio utilizados no pais; contudo, o
monitoramento sistematico da situacdo de risco nao
foi totalmente implantado, apesar de os indicadores de
cobertura e homogeneidade terem sido pactuados no
Sistema Unico de Satide brasileiro, o SUS.22!

Este estudo teve por objetivo descrever a classificagio
de risco de transmissdo de doengas imunopreveniveis
nos municipios brasileiros.

Métodos

Trata-se de um estudo epidemioldgico descritivo
com dados secunddrios referentes as coberturas de dez
vacinas administradas em 2014, na popula¢io menor
de dois anos de idade residente nos 5.570 municipios
brasileiros. Trata-se das seguintes vacinas: (i) bacilo
de Calmette e Guérin (BCG); (ii) febre amarela (FA);
(iii) hepatite A (HA); (iv) meningocécica C conjugada
(meningo C); (v) difteria, tétano, pertussis, hepatite
B e Haemophilus influenzae b (pentavalente); (vi)
pneumocdcica 10 valente (pneumo 10); (vii) poliomie-
lite inativada (VIP)/poliomielite atenuada oral (VOP)
(poliomielite); (viii) sarampo, caxumba e rubéola (tri-
plice viral); (ix) sarampo, caxumba, rubéola e varicela
atenuada (tetraviral); e (x) rotavirus humano (VORH).

A situacdo vacinal foi verificada utilizando-se os
indicadores de cobertura vacinal (CV) e homogenei-
dade de coberturas vacinais entre vacinas no municipio
(HCV), ambos pactuados no SUS por meio do Contrato
Organizativo de Acdo Piblica da Saide (COAP)™ e
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do Programa de Qualificacdo das A¢des de Vigilancia
em Satide (PQAVS).*' Também foram avaliados os
indicadores de proporcio de abandono (PA), pro-
porcio de criancas menores de dois anos vivendo em
municipios com cobertura vacinal adequada (PCVA)
e risco de transmissao de doencas imunopreveniveis
no municipio (RTDI).

Em relacdo as CV, o PNI estabeleceu a meta de 90%
para as vacinas BCG e VORH, 95% para pentavalente,
poliomielite, penumo 10, meningo C, triplice viral,
tetraviral e HA, e 100% para FA. A CV teve como nu-
merador o total de doses que completam o esquema
de cada vacina, e como denominador, o nimero de
nascidos vivos no municipio registrados no Sistema
de Informactes sobre Nascidos Vivos (Sinasc) para o
ano de 2012, utilizados para estimativas de criangas
menores de um ano e de dois anos de idade. As CV
foram obtidas no SI-PNI: http://pni.datasus.gov.br

Foram estabelecidas duas etapas de andlise: (I)
categorizac¢io dos indicadores CV, PA e HCV e (II)
classificaciio do risco de transmissio de doencas
imunopreveniveis nos municipios. A CV recebeu trés
classificagdes: baixa (<meta); adequada (=meta a
<120%); e elevada (>120%). Quanto 2 homogenei-
dade, o COAP definiu que o municipio deve alcangar
a meta para 75% ou mais das vacinas, enquanto no
PQAVS, essa proporgio foi estabelecida em 100%.
A HCV foi arbitrada em trés classes: baixa (<75%);
adequada para o COAP (=75%); e adequada para
0 PQAVS (=100%). Para HCV nos 3.527 municipios
com recomendacio de vacinagio contra FA (ACRV),
foram consideradas as dez vacinas; nos demais, nove.
A proporgdo de abandono — obtida em http://tabnet.
datasus.gov.br — foi calculada somente para vacinas com
esquema multidoses (meningo C, pentavalente, pneumo
10, poliomielite, VORH), considerando-se a diferenca
entre o nimero de primeiras doses e o nimero de tl-
timas doses do esquema vacinal, dividido pelo niimero
das primeiras doses, multiplicando-se o resultado por
100, estratificando-se em trés categorias: baixa (<5%);
média (>5% a<10%); e alta (>10%). Para a propor¢ao
de criancas menores de dois anos em municipios com
cobertura vacinal adequada, o numerador constituiu-se
da populacio de criancas menores de dois anos dos
municipios com HCV prevista no COAP e no PQAVS, e
o denominador, o total de criangas dessa faixa etdria
existente em cada municipio. Os municipios foram
classificados pelo porte populacional, adaptado do
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referencial do PQAVS: pequeno porte (<20.000 habi-

tantes); médio porte (>20.001 a <100.000 habitantes);

e grande porte (=100.001 habitantes).

0 risco de transmissao de doengas imunopreveniveis
no municipio foi composto pelos indicadores de cobertura
vacinal, homogeneidade de coberturas vacinais entre
vacinas, propor¢ao de abandono e porte populacional
do municipio, definindo-se cinco categorias:

(i) risco muito baixo — municipio com HCV=100%;

(ii) risco baixo — municipio com HCV>75% a <100%,
com CV adequada para as vacinas poliomielite,
triplice viral e tetraviral, as quais previnem doencas
eliminadas ou em fase de eliminacio (poliomielite,
sarampo e rubéola), e ainda, a vacina pentavalente,
devido ao componente contra difteria-tétano-pertussis
(DTP), considerado como “marcador” de qualidade
de servico de vacinagdo devido ao esquema de trés
doses injetdveis até os seis meses de idade;

(iii) risco médio — municipio com HCV >75% a <100%,
porém com cobertura vacinal abaixo da meta para
uma ou mais das vacinas poliomielite, triplice viral,
tetraviral ou pentavalente;

(iv) risco alto — municipio com HCV <75%; e

(v) risco muito alto — municipio de grande porte
populacional, com HCV <75% e alta PA (210%),
incluidos neste grupo os municipios sem registro de
vacinagio, independentemente do porte populacional.
No tratamento automatizado e andlise dos dados,

utilizou-se o programa Epi Info 2000 versio 3.5.1.

(Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta,

USA, 2008).

Por envolver apenas o uso de dados secundarios,
sem identificaciio de individuos, o estudo atendeu as
consideragdes éticas previstas na Resolucio do Conselho
Nacional de Satide (CNS) n°® 466, de 12 de dezembro
de 2012, e foi dispensado de aprovacio prévia por
Comité de Etica em Pesquisa.

Resultados

Em 2014, verificou-se que 54,2% dos municipios
brasileiros alcangaram a meta de CV para vacina BCG,
39,6% para FA, 66,8% para hepatite A, 62,2% para me-
ningo C, 60,9% para pentavalente, 58,2% para pneumo
10, 60,9% para poliomielite, 32,4% para tetraviral,
77,3% para triplice viral e 67,7% para VORH. As vacinas
BCG, FA e tetraviral tiveram maior percentual de muni-
cipios com cobertura muito baixa e baixa (Figura 1).
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I Classificagdo de risco de transmisséao de doengas imunopreveniveis

Observou-se 409 municipios com coberturas vacinais
iguais a zero. Ndo houve dados de cobertura vacinal para
cinco municipios: Mojui dos Campos (Pard), Paraiso
das Aguas (Mato Grosso do Sul), Pinto Bandeira (Rio
Grande do Sul), Balnedrio Rincio e Pescaria Brava
(Santa Catarina). Excluindo-se as coberturas vacinais
iguais a zero, as demais coberturas variaram de 0,1%
para FA a 3.240,0% para hepatite A. Nas Unidades da
Federacio, as coberturas variaram de 19,6% para FA em
Sdo Paulo a 166,0% para hepatite A no Espirito Santo.
No Ambito nacional, a menor cobertura foi de 46,7%
para FA, e a maior, de 120,3% para hepatite A, sendo
que das dez vacinas avaliadas, alcangou-se cobertura
adequada para seis delas.

A homogeneidade foi adequada para o PQAVS em
667 (12,0%) municipios. Em outros 1.775 (31,9%)
municipios, a homogeneidade atendeu aos requisi-
tos do COAP, em 2.801 (50,3%) foi baixa ou muito
baixa e em 327 (5,9%) foi igual a zero. O estado do
Mato Grosso do Sul alcangou 54,4% dos municipios
com homogeneidade de cobertura, pelo critério do
PQAVS, enquanto Rondonia teve 61,5% de municipios
com homogeneidade de cobertura segundo o COAP
(Tabela 1).

Do total de 2.902.041 menores de dois anos de
idade, 14,9% residiam em municipios de pequeno
porte (70,2% do total de municipios), 28,3% em
municipios de médio porte (24,6% dos municipios)
e 56,8% dessas criancas residiam em municipios de
grande porte (5,2% dos municipios). Observou-se que
29,5% da populagdo-alvo residia em municipios com
homogeneidade de cobertura adequada para o COAP
e 7,3% com homogeneidade de cobertura adequada
para o PQAVS (Tabela 2).

0 percentual de municipios com baixa propor¢io
de abandono variou de 41,7% para vacina poliomielite
262,9% para meningo C. A vacina poliomielite também
teve o maior percentual de municipios com alta pro-
porg¢io de abandono (39,6%); o menor percentual de
abandono (18,9%) foi para meningo G (Figura 2). A
proporcdo de abandono oscilou de -543,4% (negativa)
para meningo Ca 100,0% (positiva) para pneumo 10.

0 indicador de risco de transmissdao de doengas
imunopreveniveis detectou dois grupos principais: o
primeiro grupo, de baixo risco, correspondeu a 1.650
(29,6%) municipios; o segundo grupo, de alto risco,
3.027 (54,3%) municipios. No grupo de risco muito
baixo, foram registrados 667 (12,0%) municipios. No
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Tabela 1 - Distribuicao dos municipios (N e %) por unidade da federacao (UF) conforme a categoria da
homogeneidade de cobertura vacinal, Brasil, 2014

Categorias de homogeneidade da cobertura vacinal entre vacinas

UF Zero (%‘fy‘fi Zaslgga) (>sogoa;x:75%) Adqu‘a’(‘l‘?’garao Adeqlgl;:\i;sq’am Total
= = (>75% a <100%) (=100%)
N % N % N % N % N %
AC 7 38 15 682 - - - - - - 2
AM 2 32 3 532 7 339 4 65 2 32 62
AP 1 63 8 500 6 375 1 63 - - 16
PA N 146 76 528 3 36 1 76 2 14 144
RO - - 3 58 4 77 R 65 3 250 52
RR - - 0 667 2 133 3200 - - 15
10 18 129 3 5 5 108 g 138 35 180 139
AL 7 69 B8 @2 2 ng 29 284 n 108 102
BA 39 94 73 45 64 153 03 247 38 91 a7
[ 1 05 30 163 U 1B 6 364 6 337 184
MA 17 78 76 350 64 295 5 207 15 69 217
PB 300 BS 8 386 40 179 64 287 3 13 23
PE 8 43 8 259 64 346 6 34 2 11 185
P 6 295 98 438 0 134 35 M2 5 22 24
RN 10 6,0 N a5 38 28 B 257 5 3,0 167
SE 1 13 u 320 9 120 A 280 0 267 75
ES 1 13 7 90 8 103 36 462 % 33 78
MG 19 22 90 223 60 188 369 433 o BS 853
RJ 1 11 A 28 6 174 2 48 2 B9 92
sp 7 11 153 237 16 26,2 B2 360 84 130 645
PR 2 5,5 00 25 9 248 151 378 27 68 399
RS 29 58 70 342 02 205 o 296 49 99 497
s 8 27 87 295 53 180 08 366 9 132 295
DF - - - - 1 1000 - - - - 1
) 9 37 3 378 7 19 6 252 B3 142 246
Ms 3 38 3 38 7 89 3 29 B 544 79
T - - 300 13 0 213 57 404 u M 1
Total 327 59 1682 302 M9 201 1775 319 67 120 5570

a) COAP: Contrato Organizativo da Agdo Publica da Sadde
b) PQAVS: Programa de Qualificacdo das Acdes de Vigilancia em Satde

grupo de médio risco, foram 125 (2,2%) municipios,
enquanto no grupo de risco muito alto, encontrou-se
101 (1,8%) municipios. Predominaram municipios de
pequeno porte populacional nos grupos de menor risco,
variando de 68,2% no grupo de risco baixo a 73,6% no
grupo de risco médio. No grupo de risco muito alto, pre-
dominaram os municipios de grande porte populacional

(95,0%), conforme esperado. A andlise espacial do risco
de transmissdo de doencas imunopreveniveis identificou
que os municipios com risco muito haixo e risco muito alto
se distribuiram por todos os estados brasileiros. Porém,
houve maior concentracio de municipios com risco alto
e risco muito alto nos estados do Acre, Amazonas, Amapd,
Par4, Piaui e Roraima (Figura 3).
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Tabela 2 - Distribuicao da populacao de criancas menores de dois anos de idade (N e %) vivendo em municipios
conforme categorias de homogeneidade de cobertura vacinal, nas Unidades da Federacao (UF). Brasil, 2014

Categorias de homogeneidade da cobertura vacinal entre vacinas

UF fero (%‘;?2 Zasit))(:é) (>so<;'/oaaix:75%) Adeq:‘a’(‘i‘;garao Adeql:lgf\l\a;sp‘?rao Tor:al
= = (>75% a <100%) (=100%)
N % N % N % N % N %

AC 3267 192 13748 808 - - - - - - 17.015
AM 1241 16 64314 816 1182 150 7 12 508 06 78.859
AP a8 29 1665 744 3417 28 154 1,0 - - 15.684
PA 10.839 78 97315 700 24674 1,7 5577 40 610 04 139015
RO - - 317 12 782 29 1215 450 13784 510 27,042
RR - - 3 849 70 66 921 85 - ~ 10804
10 1.811 75 12982 539 1597 66 5636 234 2077 86 24103
AL 1678 32 29586 564 3149 60 11478 21,9 6600 126 52.491
BA 7773 38 106752 526 30040 148 44280 21,8 14247 70 203101
CE 62 01 18257 146 45593 365 37414 299 23502 188  124.928
MA 6212 54 50784 443 29762 260 16528 144 11368 99 114654
PB 4.257 75 13662 240 26049 458 11684 206 183 21 56.835
PE 4029 28 48595 344 39560 280 47638 337 1581 1 141403
P 7267 157 3099 668  3.523 76 2995 65 1630 35 46409
RN 87 18 27844 596 11636 249 594 127 464 10 46715
SE 267 08 16719 488 4550 133 5200 152 7490 219 3422
ES 372 07 15580 288 2803 52 20755 384 14580 27,0 54090
MG 36955 143 46202 179 54059 209 107288 41,5 14063 54  258.567
RJ " 01 40113 179 45268 202 118723 530 19565 87 223810
sp 758 01 267164 437 106860 175 197780 324 38368 63 610930
PR 3933 25 28644 184 51210 329 67223 432 4732 30 155742
RS 5205 37 66355 470 29329 208 36636 259 379 27 141319
sC 400 04 13987 156 27706 309 41629 464 6077 68 89.799
DF - - - ~ 44509 1000 - - - — 44509
G0 1.281 14 23453 248 41268 436 24571 259 A8 44 94721
Ms 491 12 879 21 1548 365 1221 265 W22 337 42291
MT - - 982 185 15217 287 2068 390 7268 137 52.979
Total 99614 34 10648% 367 670.521 231 855099 295 211911 73 2.902.041

a) COAP: Contrato Organizativo da A¢do Publica da Sadde
b) PQAVS: Programa de Qualificacao das Agdes de Vigilancia em Sadde

Discussao

0 alcance das metas de coberturas vacinais pelos
municipios, possivelmente, é o maior desafio para
o PNI no momento. Este estudo mostrou que virios
municipios néo atingiram coberturas adequadas, princi-

750

palmente para as vacinas tetraviral, FA e BCG. Em alguns
municipios, a BCG é administrada nas maternidades
logo apds o nascimento da crianga, promovendo altas
coberturas, ao contrdrio daqueles municipios que nao
ofertam essa vacina nos estabelecimentos hospitalares
destinados ao parto. Observou-se grande proporcio de
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municipios com altas proporgdes de abandono para
algumas vacinas, resultado acorde com outro estudo.”
A classificacdo da cobertura vacinal e da proporgo de
abandono foram semelhantes aquelas observadas em
pesquisa sobre vacinacio no Brasil.* A homogeneidade
seguiu padrdes pactuados no SUS;***! entretanto, esses
padrdes podem ser alterados conforme a necessidade
dos gestores, exigindo adaptacio da vigilincia a novos
indicadores introduzidos.

A andlise conjunta da cobertura vacinal, da homo-
geneidade e da proporc¢io de abandono possibilitou
melhor entendimento do risco de transmissdo de doencas
imunopreveniveis nos municipios brasileiros, constituindo
uma nova ferramenta para o gestor direcionar a¢des
oportunas em locais com maior fragilidade da situacio
vacinal, conforme outros autores tém defendido,” em
resposta as ameagas de epidemias e da emergéncia
de doengas imunopreveniveis. As cinco categorias de
risco possibilitardo mais opcdes de priorizacio de
acoes, devido ao grande nimero de municipios de alto
risco. Posteriormente, essa categorizacio poderd ser
reduzida para trés niveis — baixo, médio e alto risco

—, conforme estudo anterior, no qual cada prioridade
recebeu diversos niveis de hierarquia:'® em relacio a
pesquisa referida, o diferencial deste estudo reside na
auséncia de hierarquias de prioridades e no proces-
samento automatizado dos indicadores, possibilitando
a elaboracio rdpida de um boletim para vigilancia da
situacdo vacinal nos municipios.

0 presente trabalho permitiu identificar: maioria dos
municipios com alto risco de doencas imunopreveniveis;
coberturas vacinais atipicas (muito baixas; ou muito
elevadas) em alguns municipios, possivelmente devidas a
duplicidade de registro de doses aplicadas, subestimacfio
da populacio ou falta de registro individual do vacinado
por local de residéncia; oscilagdo nas proporcdes de
abandono de valores negativos, decorrente do maior
nimero de vacinados com a ultima dose do esquema
vacinal quando comparados aqueles vacinados com a
primeira dose, até abandono completo do esquema
de algumas vacinas; municipios com homogeneidade
igual a zero e virios com homogeneidade muito baixa,
minoria das criangas vivendo em municipios com ho-
mogeneidade de cobertura adequada; e inexisténcia
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Figura 3 — Distribuicao dos municipios conforme a classificacao de risco de transmissao das doencas
imunopreveniveis, contemplados com dez vacinas do calendario da crianca. Brasil, 2014

de informagfo sobre vacinagdo em alguns municipios.
Essa situacdio evidenciou duas questdes fundamentais.

A primeira questdo remete a possiveis inconsisténcias
nos dados do SI-PNI devidas ao registro — em alguns
municipios — de dados agregados por local de ocorréncia
(a0 invés do registro de dados individuais por residéncia
do vacinado), capazes de distorcer as coberturas vacinais
e proporgdes de abandono, interferindo no indicador de
risco. A consisténcia dos dados do sistema de informa-
coes pode contribuir para a melhoria das coberturas,
principalmente no seguimento individual das criangas,
melhorando a oportunidade dos esquemas vacinais.**
Vacinagio invdlida também interfere nas coberturas mas
pode ser minimizada com um bom sistema de informa-
coes. O desvio do prazo para vacinagio pode levar a baixa
protecdo contra doencas imunopreveniveis ou requerer
arepeticao da dose, causando perda evitivel de tempo,
recursos materiais e financeiros.” Abordagens sobre
uso da informacdes para o direcionamento das acoes
no nivel local tém ajudado a melhorar as coberturas
vacinais em varios paises,” sendo imprescindivel que
0s municipios mantenham os registros de vacinagio no
SI-PNI com qualidade e atualizados.

A segunda questdo diz respeito a0 monitoramento da
qualidade dos servicos de vacinacio. Deve-se averiguar

a confianca da comunidade nas vacinas e no servico
de imunizacio oferecido.”” Se a vacinac¢do buscar tdo
somente o cumprimento do calenddrio ou responder
a situagdes impositivas, ela ficard desassociada do
cuidado das familias com fragil sustentabilidade.”® A
integracio das aces do programa de vacinagio com a
Estratégia Saide da Familia pode ampliar seu alcance
na comunidade, impactando positivamente as acdes de
imunoprevengdo.”” Com o aumento da credibilidade, as
coberturas vacinais melhoram enquanto as proporgoes
de abandono tendem a declinar.*® O acesso a0s servicos
também pode afetar as coberturas vacinais, seja em
fungdo de dreas caracterizadas pela violéncia, seja pela
dificuldade de acesso geogrifico como acontece com
dreas indigenas ou assentamentos agricolas.'® Qutros
aspectos a considerar s3o a falta de disponibilidade de
tempo dos pais para conduzir suas criancas e o posto
de saiide encontrar-se fechado,? sendo recomendavel
a oferta de horirios alternativos para vacinago.
Avigilancia das coberturas requer avaliagdes sistemd-
ticas e recomendacdes aos gestores de agdes corretivas,
priorizando os municipios conforme a classificacio da
situacio de risco. Deve-se atentar para a atualizagdo dos
dados no SI-PNI, local e nacional, com correcdo das
coberturas vacinais e propor¢des de abandono atipicas e
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realiza¢do de monitoramento rdpido de coberturas, uma
vez que a classificagdo de risco baseada exclusivamente
em dados administrativos pode nio refletir a cobertura
real de cada vacina. £ preciso incluir acdes e metas de
imunizacdes na Programacio Anual de Satide (PAS) e
no Plano Plurianual (PPA) dos estados e municipios,
para ampliar a governabilidade sobre a melhoria
das coberturas. A distribuicdo, 0 armazenamento e a
administragio qualificada das vacinas também podem
contribuir com 2 manutencio de coberturas vacinais
adequadas, mesmo em situacdes de escassez desses
produtos. Finalmente, faz-se necessirio conhecer os
locais e os problemas a demandar acoes oportunas.
A classificacio de risco de transmissao de doencas
imunopreviniveis oferece uma ferramenta adicional
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