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Eis um problema! E cada sabio nele aplica

As suas lentes abismais.

Mas quem com isso ganha é o problema, que
fica

Sempre com um X a mais...

(Mério Quintana)



RESUMO

Este trabalho versa sobre a analise situacional do Programa de Imunizagdes no contexto de
Roraima, com abordagem quanto a sua construgdo, seu desenvolvimento e os reflexos desses
no atual cenario do Programa de ImunizacGes do Estado. Objetivou-se analisar o Programa de
Imunizagdes do Estado de Roraima no cumprimento do calendario basico de vacinagdo no
periodo de 2013 a 2017. Pretendeu-se, no ambito mais especifico, descrever a trajetoria da
politica publica de imunizag®es, expor a estrutura do Programa de Imunizagdes no Brasil e no
Estado de Roraima, bem como seus desafios e avancgos. Alem disso, buscou-se identificar as
taxas de abandono, homogeneidade e coberturas vacinais, assim como compara-las entre os
municipios do Estado e analisar o desempenho das a¢des do Programa de Imunizagdes do
Estado de Roraima. Para tanto, desenvolveu-se uma pesquisa de cunho analitico com
abordagem quantitativa. A coleta de dados foi realizada por meio dos sistemas de informacdes
de imunizag¢bes do Ministério da Salde quanto as coberturas vacinais e doses aplicadas de
vacinas em criangas menores de um ano, no periodo de 2013 a 2017. Ainda, foi aplicado um
questionario semiestruturado baseado na escala de Likert aos gestores e aos profissionais de
salde atuantes no Programa de Imunizacdes do Estado. Desse modo, os resultados
encontrados foram tabulados e representados em forma de gréaficos e tabelas. Sendo assim, foi
possivel verificar que, no periodo de 2013 a 2017, o Estado alcancou a meta da taxa de
homogeneidade somente no ano de 2016, quando atingiu 80% das coberturas vacinais da
vacina Pneumocécica 10 valente. Entretanto, houve queda das coberturas vacinais e aumento
das taxas de abandono no ano de 2017, sobretudo da vacina contra a Poliomielite. Foi
verificado, ainda, que a maior fragilidade no processo de implantacdo do SIPNI é a
dificuldade de acesso a internet e a quantidade insuficiente de profissionais. Verificou-se,
desta forma, que as principais barreiras de acesso a vacinacdo sao de ordem organizacional,
uma vez que as coberturas vacinais apresentam-se heterogéneas e ha altas taxas de abandono.
Ainda, sdo apresentadas as consideracdes quanto ao cenario em gue se encontra Roraima no
campo de imunizacGes e seus reflexos na salde das pessoas, com sugestdes para O
desenvolvimento do Programa de Imunizac¢des no Estado tendo em vista a complexidade do
mesmo.

Palavras-chave: Politica de Imunizacdo. Analise de politicas publicas. Calendario Vacinal.
Programa de Imunizagdo em Roraima.



ABSTRACT

This paper discusses the situational analysis of the Immunization Program for Roraima
context, with approach regarding its construction, development and their outcome in the
current scenario of the State Immunization Program. It aims at analyzing Roraima
Immunization Program to fulfill the vaccination schedule from 2013 to 2017. The intended
goal, under a more specific matter, is describe the political trajectory of immunizations,
expose the structure of the Immunization program in Brazil, and in Roraima, as well its
challenges and breakthroughs. In addition, it seeks to identify the abandon rates, homogeneity
and vaccines coverage, as well as comparing them among other states, analyzing the
performance of the actions of Roraima Immunization Program. For such, a quantitative
research with analytical approach has been developed. The Data collection was performed by
means of the Health Organization Immunization Information Systems regarding the vaccines
coverage and given doses for children under one year old between 2013 and 2017. Still, a
semi-structured questionnaire based on the Likert scale was directed to managers and health
workers from the Immunization Program. Thus, the results found were tabulated and
represented as graphics and tables. In this way, it was possible to verify that, from 2013 to
2017, Roraima reached the goal of the homogeneity rate only in 2016, when it reached 80 per
cent of the vaccine coverage of the 10-Valent pneumococcal vaccine. However, there was a
drop on the vaccine coverage, and increase of the abandon rates in 2017, overall against
Poliomyelitis. It was also verified that the major weakness in the implementation of SIPNI are
the difficult of accessing the internet, and the low number of professionals. Thus, it was
verified that the main barriers of access to vaccination are of organizational matters, since the
vaccines coverage were found to be heterogeneous, and there are high rates of abandon. Still,
considerations on the scenario Roraima is currently in on the Immunization, along with its
outcome for the health of the people, are presented with suggestions for the development of
its Immunization Program, as a concern for the complexity of the matter.

Key-word: Immunization Policy. Public political analysis. Vaccine schedule. Roraima
Immunization Program.
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1 INTRODUCAO

Realizar analise situacional do Programa de Imunizacfes do Estado de Roraima é
uma importante oportunidade para se verificar o caminho percorrido e identificar possiveis
falhas de percurso, assim como detectar seus reflexos na atualidade para tracar novas
estratégias ou aperfeicoar acdes bem sucedidas que vao de encontro as possiveis fragilidades
do programa, com o objetivo de melhorar as coberturas vacinais e cumprir as metas do
programa. Nessa perspectiva, considera-se relevante realcar, inicialmente, os aspectos
inerentes as politicas publicas, uma vez que se tratard do Programa Nacional de Imunizagdes
(PNI).

Politica Pablica se refere a respostas governamentais ao problema puablico, seja ele
no ambito da salde, educacdo ou seguranga, no entanto, que seja de grande relevancia. Assim,
analisar a politica publica vai além de verificar seus resultados, sendo fundamental o enfoque
acerca do seu processo de construgdo com a abordagem aos atores que dela participam, além
da verificacdo das acOes e ndo acdes do poder publico a luz de modelos tedricos (LESSA et
al., 2015).

A historia da politica pablica no Brasil possui relacéo intrinseca com a vacinagéo,
visto que ap0s a chegada da corte portuguesa ao Brasil, em 1808, ocorreram 0s primeiros
esforcos publicos para combater as graves epidemias que surgiram naquela época, como a da
variola. Um século depois, na década de 1970, em meio a intensos debates, propostas e
criacdo de politicas publicas voltadas para a situagdo sanitaria que o Brasil vivenciava, foi
criado o Programa de Imunizagdes (MOREIRA, 2002).

No periodo de 1970 a 1980, o calendario vacinal contemplava somente quatro
vacinas. Atualmente, o calendario nacional de vacinacdo infantil contempla 14
imunobiolégicos, sendo oito vacinas para criangas menores de um ano que previnem contra
cerca de 12 doencas. Além disso, na ultima década, o PNI ampliou a faixa etaria para diversos
imunobioldgicos e incorporou novas tecnologias, dentre elas os sistemas de informacoes,
como o Sistema Nominal do Programa Nacional de Imunizacdes (SIPNI); entdo, alguns
desafios surgem devido ao crescente desenvolvimento do programa.

O SIPNI permite a identificacdo dos dados vacinais dos individuos em qualquer
localidade do pais, tratando-se de um importante instrumento de avaliagdo das a¢Ges do PNI,
bem como de reorientacdo de novas estratégias. Desse modo, em Roraima, o sistema de

informacdes foi implementado no ano 2017, embora o sistema esteja em funcionamento desde
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2010 — entretanto, sua utilizacdo ndo foi possivel devido a alguns entraves relacionados a
logistica do processo de implantacdo. Assim, para a introducao do sistema de informacéo, sdo
exigidas capacitacfes constantes dos profissionais, dominio da tecnologia, manutencdo e
confidencialidade das informacdes.

Desse modo, alguns desafios sdo enfrentados com a crescente complexidade do
programa de imunizagdes, tais como: manutencdo de elevadas e homogéneas coberturas
vacinais; logistica referente a producdo e distribuicdo de imunobioldgicos; identificacdo de
eventos adversos pos-vacinagdo; busca constante pela melhoria da informacéo; prevencdo da
reemergéncia de doencas ja controladas; e, capacitacao e atualizacdo dos recursos humanos
(SATO, 2015).

Nesse sentido, no campo da acdo gerencial — tendo em vista os desafios no cenario
atual do programa de imunizacGes — é necessaria a incorporacdo de novas habilidades e
conhecimentos aliados a uma pratica administrativa flexivel, coerente e fundamentada na
razdo e nas especificidades regionais, levando em consideracdo a historia, as metas, a visao e
os valores do programa de imunizacgdes. Sendo assim, diante da complexidade dos servigos de
salide, 0 processo de gestdo dos servicos requer analises constantes com vistas a melhorar os
servigos de modo a obter o méximo de eficiéncia, eficacia e efetividade.

O Programa de Imunizagdes brasileiro é de grande relevancia social, visto que é
organizado para atender toda populagéo, de qualquer classe social e localidade do pais. O PNI
¢ abrangente e busca garantir a vacinacdo a todos os individuos, sendo eles de area rural ou
urbana. Desse modo, a vacinacdo constitui-se em um direito dos cidaddos e melhora a
qualidade de vida das pessoas, tendo em vista a prevencgéo e o controle das doencas.

Além dos beneficios sociais, a relacdo custo-beneficio também é promovida pela
imunizacdo e, portanto, o investimento em prevencdo, no Estado de Roraima, deve ser
estimulado, uma vez que as vacinas sdo benéficas e de baixo custo; j4 os tratamentos em
decorréncia das doencas imunopreveniveis sdo de alto custo e podem gerar transtornos ao
sistema de salde. Dessa forma, um programa de imunizacGes eficiente torna evidente no
Estado e/ou no pais seus beneficios a salde e a impactos relacionados a doenga, como
hospitalizacdo, tratamentos, incapacitacdo dos individuos, absenteismo no trabalho e escola
(DOMINGUES et al., 2015).

Contudo, hé escassez de estudos recentes que abordam as coberturas vacinais ou
temas relacionados ao Programa de ImunizacGes no contexto do Estado de Roraima, existindo
algumas pesquisas isoladas referentes ao perfil epidemiolégico de doenca imunoprevenivel.

Como exemplos, podem-se citar o estudo realizado por Rodrigues, Barden e Laroque (2016),
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que contextualiza a tuberculose no Estado de Roraima, e o relatério de situagdo
epidemioldgica do Estado, elaborado pelo Ministério da Satde em 2007.

Sabe-se, ainda, que um programa de imuniza¢Ges ndo funciona sozinho, sendo
imprescindiveis os auxilios de niveis hierarquicamente superiores e de outros setores do
Estado e de cada municipio para a obtencdo do sucesso no programa de vacinagdo em
Roraima. Nesse sentido, para as andlises do indicador de coberturas vacinais serdo
importantes instrumentos para 0s gestores com o intuito de identificacdo de bolsbes
suscetiveis e lacunas existentes no programa de imunizagdes do Estado. Além disso, acredita-
se que a analise do programa de imunizagdes de Roraima contribuird para a realizacdo de
pesquisas académicas futuras.

Baseando-se em dificuldades vivenciadas na pratica profissional, diante dos desafios
apresentados em decorréncia da reemergéncia de doencas imunopreveniveis no Estado de
Roraima, é que se preconizou a realizacdo desse estudo. Tem-se como objetivo geral analisar
0 programa de imunizag¢Ges do Estado de Roraima no cumprimento do calendario basico de
vacinacdo, no periodo de 2013 a 2017. Ainda, apresenta os seguintes objetivos especificos:
descrever a trajetoria da politica publica de imunizagdes; expor a estrutura do Programa de
Imunizagdes no Brasil e no Estado de Roraima, bem como seus desafios e avancgos; identificar
as taxas de abandono, homogeneidade e coberturas vacinais de criangas menores de um ano,
comparando-as entre 0s municipios do Estado; e, analisar o desempenho das a¢des do
Programa de Imunizagdes do Estado de Roraima.

Esta dissertacdo esta estruturada em cinco capitulos. No primeiro capitulo, é
realizada a abordagem do desenvolvimento das politicas publicas de saude no Brasil. No
segundo capitulo, é descrita a trajetdria do Programa de ImunizagGes e sua estrutura no Brasil,
particularizando o Estado de Roraima. O terceiro capitulo refere-se a metodologia utilizada
para a construcdo desse estudo. O quarto capitulo apresenta os resultados dessa pesquisa e, a

partir deles, sdo realizadas as discussdes no quinto capitulo.
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2 POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE

Neste primeiro capitulo, pretende-se fazer algumas considera¢fes quanto ao universo
em que o programa de imunizacGes esta inserido. Para tanto, inicia-se pela discussdo acerca
do desenvolvimento das politicas publicas de salde e os principais conceitos e métodos para
sua analise em um contexto historico e social, distinguindo-se os campos de avaliacdo e
analise. Como se observard, tal distincdo incide nas ferramentas utilizadas para abordagem do

tema em questdo (politica publica de imunizaces).

2.1 POLITICAS PUBLICAS: CONCEITOS E TIPOLOGIAS

Filésofos e pensadores, desde a antiguidade, questionavam quanto ao papel do
Estado diante da sociedade, sendo que, nos séculos XVII1 e XIX, a principal fungdo do Estado
estava relacionada a manutencdo da seguranca publica. A partir do século XX, as atribuicdes
do Estado foram ampliadas, quando passou a responsabilizar-se pela promocdo do bem estar
social e, desta forma, foram imprescindiveis mudancas em sua atuacdo frente as novas
demandas, surgindo, entdo, nesse cendrio, a politica publica (TUDE; FERRO; SANTANA,
2016).

No século XX, a politica publica surge nos Estados Unidos da América como
disciplina académica, com o intuito de interferir em problemas da sociedade e dar énfase as
acOes do governo. No Brasil, os estudos sobre a politica publica surgem no final da década de
1970 e, a partir da década de 1990, as politicas publicas tiveram outras formas de abordagens,
de modo que eram vistas baseando-se em suas relacdes com as organizacdes politicas
(HOCHMAN; ARRETCHE; MARQUES, 2007).

Sendo assim, o campo da politica publica tem como principais fundadores: H.
Laswell, H. Simon e D. Easton, que estabeleceram e conceituaram alguns termos no &mbito
das politicas pablicas. Consoante Souza (2006), Laswell, em 1936, introduziu conceitos sobre
a andlise da politica publica (policy analysis), enquanto que Simon, em 1957, introduziu
conceitos referentes a racionalidade limitada dos decisores publicos; ja para Easton, em 1965,
a politica publica se refere a relac6es entre formulacgéo, resultados e ambiente. Nesse sentido,
esse tema é complexo e pesquisadores do mundo inteiro buscam uma definicdo que traduza
essa complexidade (SOUZA, 2006).
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Segundo Rua (2013), o termo politica publica admite varios conceitos que, embora
parecam semelhantes, refletem formas diversas de compreensdo por parte dos autores acerca
do assunto. Para Dye (1972) apud Agun, Riscado e Menezes (2015, p.15), “politica publica é
aquilo que o governo decide fazer ou nao fazer”, enquanto que, para Saravia e Ferrarezi
(2006, p. 28), as politicas publicas “sdo estratégias adotadas por grupos decisorios com a
finalidade de manter o equilibrio social e modificar a realidade”. Lessa et al. (2015, p. 192)
referem, ainda, que “politicas publicas sdo formadas a partir de um contexto de conflitos e
necessidades de diferentes segmentos das sociedades, essas sdo respostas governamentais a
uma diversidade de problemas sociais”.

Existem duas linhas de abordagens quanto as definices de politica publica entre os
autores: “a estatista”, que ¢ protagonizada por atores estatais, e “a multicéntrica”, que
considera que, além dos atores estatais, as organizacfes privadas tambem sdo responsaveis no
seu processo de construcdo. Desse modo, a abordagem multicéntrica ganha cada vez mais
espaco, visto que as relagcdes entre os atores sociais sdo consideradas importantes no atual
cenario politico e proporcionam maior eficiéncia na resolucdo de problemas publicos
(AGUM; RISCADO; MENEZES, 2015).

Nesse contexto, conhecer as particularidades da politica publica que se pretende
estudar constitui elemento bésico para sua andlise, a qual ocorre por meio de tipologias que
auxiliam na sintese e na interpretacdo de resultados de forma simples. Assim, as tipologias
referem-se a organizacdo de um conjunto de elementos, entre eles: atores, estilos e
instituicdes, que fazem parte do desenvolvimento da politica pablica. Portanto, uma politica
publica podera se encaixar em varias tipologias ou novas tipologias poderdo ser criadas para
classificar o fendmeno (SECCHI, 2013).

De acordo com Lowi (1972) apud Secchi (2013), os tipos de politicas publicas
exercem influéncia sobre o processo politico, fazendo-se necessario conhecé-los. Dessa
forma, Lowi estabelece quatro tipos de politicas publicas, que sdo as politicas: regulatorias,
distributivas, redistributivas e construtivas. Alguns autores e pesquisadores de politicas
publicas, entdo, consideram o modelo explicativo de Theodor Lowi como um dos principais,
havendo, entretanto, diversos estudiosos que propdem outras tipologias que classificam as
politicas publicas (SECCHI, 2013).

Nesse contexto, é possivel citar outras tipologias que possuem o intuito de explicar o
processo da politica pablica, como, por exemplo, 0 modelo de multiplos fluxos, o modelo do
equilibrio interrompido, o modelo das coalisdes de defesa, as arenas sociais e o ciclo das

politicas publicas. Sendo assim, diante de diversos modelos de anélise da politica pablica, da-
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se énfase, neste estudo, ao Ciclo de Politicas Publicas, pois “entende-se que a abordagem é
elegante, no sentido de que é simples, abrangente com alto poder de explicacdo e previsdo”
(RAEDER, 2014, p. 126).

O ciclo da politica pablica é um modelo sequencial e dindmico dividido em fases
inter-relacionadas que permitem identificar o desencadeamento e as descontinuidades da
politica publica, bem como seu processo de estabelecimento. Esse modelo de andlise da
politica publica, também conhecido como Modelo Sequencial, permite explorar o processo da
politica publica e torna mais facil sua compreensao. Secchi (2013) aborda sete fases do ciclo
da politica que compreendem problema (publico), formacdo da agenda, formulacdo de
alternativas, tomada de deciséo, implementagéo e extin¢do, conforme seguem:

v" Formulacéo do problema: ocorre a partir da identificacdo do problema;

v Formagcédo da agenda: conjunto de problemas considerados prioritarios pelo poder

publico;

v' Formulacdo de alternativas: quando sdo estabelecidos os objetivos e as
estratégias da politica pablica, assim como suas consequéncias;

v' Tomada de decisdo: € realizada pelos atores sociais quanto as medidas de
enfrentamento ao problema publico;

v" Implementagdo: trata-se do momento de execucdo da politica puablica e de
verificar possiveis erros quanto ao que ja foi planejado. Nessa fase do ciclo de
politicas publicas existem dois modelos de implementacdo, quais sejam: top-
down e botton-up, sendo que, sinteticamente, no primeiro ocorre a separacdo
entre os que implementam a politica e os politicos (visto que esse ultimo grupo
possui a exclusividade em tomar as decisdes), enquanto que no segundo ha
participacao dos implementadores no processo de construcdo da politica publica;

v Auvaliacdo: consiste em verificar o desempenho da politica pablica; e,

v" Extingdo: por alguns motivos, a politica publica podera ser extinta, entre eles se 0
problema puablico for resolvido ou se a politica publica ndo estiver surtindo os

efeitos desejaveis.

Nessa perspectiva, as analises da politica publica se inserem em diversos niveis, uma
vez que ela é multidimensional (incluindo vérios atores sociais), além de ser um campo
multidisciplinar. Assim, modelos e teorias sdo criados para o auxilio na anélise das politicas
publicas com o intuito de explica-la desde o problema que a gerou, sua génese, sua construcéo

e suas consequéncias. A analise da politica publica, portanto, permite o planejamento, a
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tomada de decisOes e explicar fendmenos sociais, bem como verificar o desempenho das

acdes do Estado.

2.2 ANALISE DE POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE

Em 1950, as andlises de politicas publicas séo introduzidas no contexto da formagéo
de um novo padrédo da sociedade. Todavia, as analises quanto as politicas publicas no ambito
da saude tiveram mais visibilidade cerca de uma década depois, tendo em vista o seu poder de
transformacdo. Segundo Viana e Baptista (2009), a analise da politica publica é sobre a
verificacdo do seu desenvolvimento, bem como sobre as relagGes entre os atores sociais
envolvidos e o estudo acerca de seus objetivos, metas e concepcoes.

Existem dois eixos de analise da politica pablica: o primeiro € denominado
abordagem societal ou pluralista, que centra o processo decisério na sociedade, enquanto que
0 segundo € a abordagem estatal ou estruturalista, que centra a analise no papel do Estado;
entretanto, essas abordagens foram muito criticadas por ndo atenderem as demandas do
processo da politica pablica. Dessa forma, foi constituido o Neoinstitucionalismo, que insere
0 papel das instituices e dos atores na relacdo entre a sociedade e o Estado. Ha, também, a
abordagem multicausal, delineada pelo cientista social italiano Ferrera, que destaca que Varios
fatores devem ser considerados para analise e compreensdo do processo da politica publica
(GIOVANELLA et al., 2012).

Nesse sentido, dentre as diversas politicas publicas desenvolvidas encontram-se as
politicas publicas de saude, que se inserem no contexto da construcao de sistemas de protecdo
social, tratando-se, entdo, de uma area estratégica da politica social. A partir do século XX,
debates quanto ao papel do Estado trouxeram reflex6es sobre a qualidade dos servigcos
prestados nesse ambito; nesse mesmo século, sobretudo a partir da década de 1960, ocorrem
discussdes sobre anélises das politicas publicas de saude. Assim, além de referenciais tedricos
advindos da Sociologia, surgiram diversos debates originados da Economia no intuito de
organizar os recursos do sistema de saude (GIOVANELLA et al., 2012).

O sistema de salde passou a ser considerado complexo devido a introducdo da
tecnologia ao sistema e da transicdo epidemioldgica, que é um fendmeno que vem ocorrendo
desde a década de 1960 no Brasil, haja vista que se trata de alteracBes no perfil de
adoecimento da populagdo. Sendo assim, até os anos de 1960, as doencas responsaveis pela

morbimortalidade eram as doencas infecciosas e parasitarias, e, nos ultimos 50 anos, as
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doencas cronico-degenerativas sdo as maiores responsaveis pela morbimortalidade da
populacdo (PEREIRA; SOUZA; VALE, 2015).

A partir da década de 1980, em decorréncia de graves crises no setor e a partir do
momento em que a qualidade do servigco passou a ser questionada, o0 campo de Avaliacdo em
Saude é colocado em evidéncia. Desse modo, ndo existe um consenso em relacdo ao conceito
de avaliacdo, tendo em vista que ha inimeras defini¢des na literatura e formas de abordagens,
existindo, também, diversos estudos acerca da avaliacdo em saude devido a complexidade da
area (HARTZ, 1997).

A avaliacdo da politica publica, entdo, € um importante instrumento no auxilio aos
gestores na tomada de deciséo, proporcionando melhor desempenho nas agdes desenvolvidas
pelos servicos de salde. Dessa forma, analisar a politica publica é diferente de avalia-la, visto
que a avaliacdo se refere aos resultados originados da politica que se ddo por meio de
instrumentos da avaliacdo da gestdo publica, enquanto que a analise se refere ao processo de
construcdo da politica puablica. Portanto, na anélise da politica publica em salde é
imprescindivel a abordagem de sua construcdo e transformacgdes ao longo da historia (LESSA
et al., 2015).

Segundo Fernandes, Ribeiro e Moreira (2011), avaliadores e analistas distinguem-se
pelas maneiras de exposicdo dos resultados, dos procedimentos e dos conceitos utilizados,
ambos causando impactos. Nesse sentido, hd discussdes mais aprofundadas quanto as
distingdes entre avaliacdo e analise da politica publica, contudo, esse estudo segue no ambito
da avaliacdo da politica pablica. Assim, estudos sobre analises das politicas publicas sao
recentes no Brasil, visto que o desenvolvimento das politicas foi incrementado a partir da
década de 1970, quando houve a formacdo de diversas politicas publicas significativas no

pais.

2.3 DESENVOLVIMENTO E ESTRUTURACAO DAS POLITICAS PUBLICAS DE
SAUDE

As politicas publicas de satde no Brasil tém suas origens desde a chegada da familia
real ao pais, em 1808, uma vez que, naquela época, havia muitas doencas desconhecidas que
provocavam inquietacGes quanto as condi¢Ges de vida da populagdo. Assim, as préaticas
populares para cura das moléstias deram lugar a regulamentacdo da medicina, sendo que as

primeiras politicas de salde no pais estavam relacionadas a aquisicdo de conhecimento para o
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controle das doencas, a observacdo dos doentes e o saneamento das cidades (MATTA;
PONTES, 2007).

Nesse contexto, sao estabelecidas as primeiras a¢des de politica pablica por meio da
politica sanitaria destinadas ao controle de graves epidemias, como a da variola. Neste
sentido, quase um século depois, de 1837 a 1930, se fortalece a privatizacdo da salde e o
modelo de salde passa a ser baseado na assisténcia especializada. Em 1953, houve, entdo, a
criacdo do Ministério da Saude, que tinha o intuito de atuar em campanhas sanitarias (ROSA;
SAES; ABULAEC, 2012).

Em 1963, ocorreu a IlI Conferéncia Nacional de Saude, que pretendia construir o
Plano Nacional de Salde e, por sua vez, estabelecer as diretrizes da politica sanitaria para a
situacdo que o pais vivenciava, com o intuito de melhorar a qualidade de vida da populacgéo.
Conforme dados sanitarios levantados de 1949 a 1959, a expectativa de vida do brasileiro era
de 42,3 anos, sendo as doencas transmissiveis as maiores responsaveis pela mortalidade. Em
virtude disso, uma das recomendagOes aprovadas na Il Conferéncia Nacional de Saude,
devido ao quadro sanitario que o pais apresentava, foi: intensificar a luta contra as doencas e
0s recursos imunitarios disponiveis (SOUZA, 2014).

O cenario no campo da saude em que o Brasil se encontrava na década de 1970 era
marcado por privatizagdo dos servigos, dificuldade de acesso a medicamentos e a medicina
era curativa, assim causava insatisfagdo popular. Desse modo, as discussoes a respeito da
Reforma Sanitaria se tornaram mais intensas, sendo que ela foi um processo de lutas e
mobilizacao social com o intuito de reverter o quadro da satde do pais por meio de uma saude
universal e equanime, capaz de atender as necessidades da populacdo (MENDES et al., 2011).

Na década de 1980, o modelo de atengdo a saude, “o curativo”, comega a perder
forca, visto que a VIII Conferéncia Nacional de Saude foi um dos principais marcos na
transformacdo da historia da sadde no Brasil. Nesse sentido, 0 movimento da Reforma
Sanitaria concebia a salde como direito de todos os cidaddos, concepcdo que foi legitimada
pela Constituicdo Federal de 1988, em seu artigo 196, tornando, dessa forma, obrigacdo do
Estado a provisdo de uma saude publica de qualidade, acesso universal, igualitaria e com

participacdo da comunidade, conforme pode ser vislumbrado a seguir:

Art. 196. A salde é direito de todos e dever do Estado garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a redu¢do do risco de doenca e de outros agravos e
ao acesso universal e igualitdrio as agdes e servi¢os para sua promogao, protegdo e
recuperagdo (BRASIL, 1988).
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Nesse contexto, a partir da nova constituicdo, a saude no Brasil comega um processo
intenso de transformacBes a caminho de um novo sistema nacional de saude. Assim, foi
instituido o Sistema Unico de Satde (SUS), que foi regulamentado pela lei 8.080, de 19 de
setembro de 1990, que dispBe sobre a organizacao dos servicos de salde, e pela lei 8.142, de
18 de dezembro de 1990, que dispde sobre a participacdo da comunidade na gestdo do SUS.
Desse modo, as politicas publicas em saude, ao serem formuladas, devem estar de acordo com
os principios organizativos do Sistema Unico de Satde (ROSA; SAES; ABULEAC, 2012).

Nessa perspectiva, compete aos gestores tornar efetivas as diretrizes do SUS; entéo,
novas habilidades sdo exigidas para os gestores das esferas do governo, destacando-se o papel
dos gestores locais que passam a ter a responsabilidade de conduzir as politicas sociais. Para
tanto, é imprescindivel uma nova abordagem da gestdo utilizando-se de novos instrumentos,
conjuntos de conhecimentos para superar os desafios no cenario atual da saude e alcancar os
objetivos dos programas de salde.

Com os avangos e as consideraveis mudangas na politica pablica da satde no Brasil,
a Vigilancia em Saude teve seu papel redefinido e a Epidemiologia se incorporou aos
programas de saude com o intuito de tragar o perfil da populacdo e fortalecer o sistema, além
da sistematizacdo dos dados e do aperfeicoamento da administracdo. Ainda, esta passou a se
desenvolver de forma descentralizada, com atribuigdes hierarquicamente definidas entre os
entes federativos (BRASIL, 2005).

A Epidemiologia tem sido instituida como pratica no servico de saude, auxiliando os
gestores quanto a definicdo dos problemas de saude da populacdo e instrumentalizando a
analise da politica pablica por meio de indicadores como os de mortalidade e morbidade, que
dardo subsidio aos gestores na definicdo de prioridades e permitirdio o monitoramento e a
avaliacdo do desempenho dos programas de saude.

Nesse sentido, as politicas publicas de saude séo criadas pelo poder pablico com o
objetivo de garantir o direito a saude do cidaddo, bem como promover sua efetivacdo
conforme estabelecido no artigo 196 da constituicio de 1988. Dessa forma, o Sistema Unico
de Saude (SUS) é a maior politica publica de satde do Brasil, e possui varias divisdes, dentre
elas o Programa Nacional de Imuniza¢Ges (PNI), uma politica publica que tem sido
reconhecida internacionalmente. Assim, é sobre essa politica de saude que se discute neste

estudo, sobretudo no &mbito do Estado de Roraima.
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3 PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZACOES

A criagdo da primeira vacina foi um dos momentos significativos na histéria da
humanidade, ja que a vacina possibilitou a cura de diversas doencas que afligiam a populagéo.
Nessa perspectiva, outro momento considerado marcante na histéria da satde publica foi a
criacdo do Programa Nacional de Imunizagdes que, por meio de estratégias eficazes e em
cumprimento a missdo para a qual foi criado, reduziu, erradicou e eliminou varias doengas
imunopreveniveis no Brasil. Assim, este capitulo contempla as teorias explicativas da doenca,
a origem do Programa Nacional de Imunizacgdes e expde a estrutura do PNI no Brasil e em

Roraima.

3.1 PROCESSO SAUDE-DOENCA

Com intuito de desvendar a causalidade da doenca, ao longo da historia, varias
teorias acerca do processo saude-doenca foram elaboradas, e esses conceitos possuem relacédo
intrinseca com as percepcdes dos individuos em cada periodo historico. Dessa forma, era
predominante na antiguidade a concepg¢ao magico-religiosa que se referia a doenga como agéo
de forca maior, fruto de algum pecado do homem. Assim, em diversas culturas, os lideres
espirituais ou sacerdotes eram considerados responsaveis pela cura e por manterem contato
direto com forgas superiores, como por exemplo, na cultura indigena, em que 0s xamas e
pajes eram considerados mediadores entre 0 mundo natural e o sobrenatural, e que poderiam
expulsar os espiritos que causavam a doenga (SCLIAR, 2007).

Na Grécia, Hipdcrates (460-377 a.C.), chamado pai da medicina, acreditava que a
doenca estava relacionada ao desequilibrio de humores no organismo. Esses humores seriam
representados pela concepgéo de quatro fluidos principais do corpo: bile amarela, bile negra,
fleuma e sangue; cada um desses fluidos estaria associado a um dos quatro elementos: fogo,
agua, terra e ar, referindo-se a doenca como resultado da interacdo do homem com o meio em
que este vive. Distinta da ideia magico-religiosa em relacdo ao processo saude-doenca, a
concepcao médico-racional referia-se a doenga ndo com implicacdo sobrenatural, mas como
um processo natural e passivel de explica¢@es racionais (BARROS, 2002).

Como consequéncia de tentativas em desvendar a causa das doengas e do contégio,
no século XIX, a Ciéncia experimentou consideravel progresso com a descoberta dos

microrganismos, possibilitando a criacdo de soros e vacinas. Desse modo, doencas poderiam
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ser prevenidas e curadas, surgindo, entdo, a era bacteriolégica. Desse modo, o quimico
francés Louis Pasteur (1822-1895) foi o responsavel pela criacdo de formas atenuadas de
microrganismos e deu grandes contribuicdes para essas descobertas. Em seguida, Robert
Koch (1843-1910) descobriu a bactéria da Tuberculose e da conjuntivite (OLIVEIRA; EGRY,
2000).

Assim, as doengas infecciosas fazem parte da trajetoria do homem, que busca superar
os desafios que sua fragilidade fisica Ihe imp&e por meio da busca de teorias explicativas a
respeito da causalidade das doencas, sendo que as epidemias eram atribuidas a ira de deuses e
espiritos. Com o avanco da ciéncia e da tecnologia, as causas de algumas doencas foram
descobertas, sendo possivel cura-las. No entanto, algumas doencas continuavam
desconhecidas, ndo se sabendo a evolucado clinica das mesmas, 0 que nao ocorreu no caso da
variola — um flagelo que causou terror na humanidade e marcou a historia das Ameéricas e do
Brasil (GURGEL; ROSA, 2012).

A variola, moléstia responsavel por uma das maiores pandemias da historia,
espalhou-se pela Asia, Africa, Europa, atravessou o Atlantico por meio de caravelas e chegou
ao Brasil. SupGe-se que a variola surgiu ha cerca de 10 mil anos a.C., todavia, somente em
1563, ¢ feita a primeira referéncia da doenca no Brasil, a qual surgiu na Bahia. Sendo assim,
com o intuito de ndo adquirirem a doenga, ha mais de mil anos, chineses, hindus, povos da
Africa e da Asia desenvolveram uma técnica chamada “variolag@o”, que consistia na retirada
de pus das feridas da pessoa doente e introducéo na pessoa sadia de modo que ela adoecesse;
no entanto, ocorriam altos indices de mortes, ja que o individuo infectado poderia manifestar
diferentes tipos da doenca (BRASIL, 2015).

A partir do conhecimento da técnica “variolacao”, o médico inglés, Edward Jenner,
em 1796, desenvolveu a vacina, sendo que, em 1840, amostras do virus vacinal chegaram ao
Brasil, trazidas pelo Marqués de Barbacena. De acordo com Temporao (2003), ocorreram
diversas campanhas de vacinagdo em todo o0 mundo, tendo sido vacinadas mais de 80 milhdes
de pessoas com o objetivo de eliminar a doenca, até que foi anunciada, pela Organizacao
Mundial de Saude (OMS), em maio de 1980, que a variola estava erradicada do mundo. O
éxito das campanhas de vacinacdo contra a Variola foi a oportunidade de instituicdo de um
programa nacional de imunizacfes e um sistema nacional de vigilancia epidemioldgica no

Brasil.
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3.1.1 Programa de Imunizacéo no Brasil

Criado em 1973 e regulamentado pela Lei n° 6259, de 1975, o Programa Nacional de
Imunizagdes (PNI) é responsavel por organizar e coordenar todas as acdes de vacinacdo no
Brasil, tendo como missdo o controle, a erradicagdo e a eliminagdo das doencas
imunopreveniveis. Faz-se importante ressaltar que programa tem alcancado éxito no
cumprimento de suas metas, tendo em vista a reducdo significativa de enfermidades que
causam impacto na morbimortalidade nacional. Logo, a declaracdo de erradicacdo da variola,
em 1980, e a certificacéo internacional recebida pelo Brasil de erradicagdo da poliomielite, em
1994, séo consideradas marcantes na trajetoria do programa (BRASIL, 2013).

A partir da criacdo da politica de imunizacdo no Brasil, ocorreu uma nova etapa no
campo da saude publica no que se refere a prevencdo. A historia do PNI é marcada por
algumas estratégias de vacinacdo, como a vacinacdo em massa contra a meningite
meningocdcica, em 1975, contra a poliomielite, em 1980, contra 0 sarampo, em 1987, contra
a febre amarela em regides endémicas, entre outras, as quais promoveram significante
reducdo de diversas doencgas imunopreveniveis.

O PNI possui uma rede de frio que se refere ao processo logistico, administrativo e
técnico referente ao planejamento, as normas e ao financiamento do programa com o intuito
de preservar a qualidade da cadeia de frio. Essa cadeia € o processo de armazenamento,
manipulacdo e distribuicdo dos imunobioldgicos, visando a manutencdo da qualidade e
eficacia dos produtos desde o laboratdrio produtor até sua administracdo (BRASIL, 2017).

Seguindo o norte do Sistema Unico de Salde, o PNI atua de forma descentralizada,
visto que é definido o papel de cada ente federativo. Nesse sentido, a nivel nacional o
programa é gerido pela Coordenacdo Geral do Programa de Imunizacdes (CGPNI), que esta
subordinada a Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude. A CGPNI ¢
responsavel, portanto, por definir o calendario nacional de vacinacdo, pelas normatizagdes

técnicas e pelo planejamento.

3.1.2 Programa de imunizacg6es no Estado de Roraima

A esfera estadual tem a competéncia de coordenar o programa de imunizacOes a
nivel estadual, bem como armazenar e distribuir os imunobiolégicos de forma organizada e
com planejamento, tendo em vista suas especificidades e situacdo epidemioldgica. Nesse

sentido, o Estado de Roraima é gerido pelo Nucleo Estadual de Imunizagdes (NEPNI), que é
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subordinado a Coordenadoria Geral de Vigilancia em Saide (CGVS) da Secretaria Estadual
de Saude de Roraima (SESAU/RR). O Estado possui uma extensa area rural e indigena em
seu territdrio, e apresenta 73 salas de vacinas distribuidas nos 15 municipios.

O processo migratorio faz parte do contexto histérico de Roraima, principalmente na
década de 1980, em que muitos imigrantes, sobretudo os nordestinos, foram atraidos pelo
garimpo. O Estado faz fronteira com alguns estados, como Pard e Amazonas, e com paises,
como Guiana Inglesa e Venezuela (este pais tem sofrido grave crise econémica, por isso é
crescente a quantidade de estrangeiros venezuelanos que buscam reflgio no Brasil). O
namero de venezuelanos que solicitam reflgio no Brasil cresce a cada ano, sendo que tais
solicitacBes passaram de 829 imigrantes, em 2015, para 3.668, em 2016, e para 7.600, até
junho de 2017 (SIMOES; SILVA; OLIVEIRA, 2017).

A crescente migracdo na fronteira Brasil-Venezuela causa impacto socioeconémico
para o Brasil, inclusive na assisténcia a salde. Desse modo, a migracdo desordenada tem
como consequéncias a vulnerabilidade da populagéo, desencadeando surtos e epidemias. A
partir desse momento, houve um crescimento significativo de notificacbes e de casos
confirmados de Sarampo, ja que se trata de uma patologia altamente contagiosa. Sendo assim,
¢ caracterizada por coriza, tosse e exantema maculo-papular generalizado, e ja havia sido
erradicada do Brasil no ano de 2001. Segundo o laboratdério Oswaldo Cruz, o virus circulante
no Estado é importado da Venezuela (BRASIL, 2018).

Diante da situacdo de salde publica no Estado, diversas estratégias de vacinacéo
foram adotadas com intuito de conter o surto, tais como: vacinacao casa a casa, campanha de
vacinacgdo contra 0 sarampo, vacinacdo em escolas, creches, hotéis e abrigos, dentre outras.
Essas acbes contaram com o apoio e com a colaboragdo do Ministério da Saude, da
Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS) e dos técnicos do Ceard, que vivenciaram uma

situacdo de surto em 2013.

3.1.3 Esfera municipal do programa de imunizagdes

A esfera municipal do PNI é responsavel por receber os imunobiol6gicos da esfera
estadual e armazena-los para que sejam distribuidos as salas de vacinas, que representam a
instancia final da cadeia de frio. Trata-se do momento da administracdo dos imunobioldgicos
nas unidades de saude, assim como a instancia de execucdo das a¢Bes de vacinagdo, como
vacinacOes de campanhas, atividades extramuros e bloqueio vacinal. Destaca-se, ainda, que

existem cerca de 37 mil salas de vacina distribuidas pelo Brasil (BRASIL, 2017).
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Todas as instancias que fazem parte da estrutura e da gestdo do Programa Nacional
de Imunizacgdes sdo responsaveis pela gestdo dos sistemas de informacgdes em imunizacdes e
pela analise dos dados em seu nivel de competéncia. Assim, os Sistemas de Informacdo em
Saude (SIS) tém se aprimorado nos ultimos anos e contribuem para a analise dos programas
de salde, auxiliando os gestores na tomada de decis&o.

A producdo de informagdes cientificas na area da Epidemiologia tem se aprimorado,
no entanto é preciso melhorar a capacidade dos profissionais em analisar essas informacoes.
Além disso, é importante melhorar a qualidade das informacdes geradas e dos registros, bem
como as informacdes relacionadas a doses aplicadas de vacinacdo e os registros dos dados de
identificacdo dos usuarios.

3.2 SISTEMA DE INFORMACOES EM IMUNIZACAO

Diante da inconsisténcia dos dados gerados e dos diversos obstaculos existentes em
relacdo as informac6es produzidas nos anos 1980 e 1990, os sistemas de informacgdes ganham
forca, especialmente na area da Vigilancia Epidemioldgica. Sendo assim, os Sistemas de
Informacgdes em Sadde (SIS) surgiram a partir das exigéncias da complexidade do campo da
salde e representam importantes ferramentas no auxilio aos gestores na analise do
desempenho e no planejamento das ac¢Ges da politica publica, por meio do monitoramento da
situacdo de saude da populacao; logo, representam um avanco na gestao dos servicos de saude
(SILVA et al., 2017).

Nesse sentido, € importante que os profissionais de salde e os gestores acompanhem
0 avanco tecnoldgico e compreendam sua importancia, bem como a aplicabilidade do sistema
de informacéo no programa de saude, pois, caso contrario, podera deixar de ser alimentado,
tornando-se inutilizado. Portanto, para que o sistema cumpra seus objetivos, é fundamental a
capacitacdo dos profissionais na &rea de informag6es em salde.

Para acompanhar os avancos tecnoldgicos ocorridos, especialmente no ambito da
salde, o Programa Nacional de ImunizacGes conta com uma grande estrutura de informac6es
para acompanhamento de atividades de vacinacdo. Os sistemas de informac6es melhoram a
qualidade do atendimento e representam uma oportunidade para pesquisas, além de serem
Uteis para a avaliacdo dos impactos dos programas de vacinacdo (SATO, 2015). Entre os
principais sistemas de informacdes disponiveis, podem-se citar, conforme Brasil (2014), os

seguintes:
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v' Sistema de Informacédo de Avaliacdo do Programa Nacional de Imunizacdes (API):
trata-se de um sistema que registra as doses aplicadas por faixas etarias referentes
as unidades de saude, municipios, estados e pais, fornecendo informacdes acerca
de coberturas vacinais, rotinas e campanhas. Faz-se importante destacar que esse
sistema possui limitagdes, uma vez que ndo permite avaliar informacdes sobre a
pessoa (registro individualizado de vacinacgéo) e, portanto, deixou de ser utilizado
no ano de 2017. Desse modo, para melhorar a qualidade da informacédo, foi
desenvolvido o Sistema de Informacgfes do Programa Nacional de Imunizacfes
(SI-PNI), que passa a ser alimentado no Estado de Roraima a partir da inativagao
do SI-API; e,

v’ Sistema de Informacdes do Programa Nacional de Imunizacdes (SI-PNI): esta em
funcionamento desde 2010, porém em processo de implantacdo, em 2017, no
Estado de Roraima. Trata-se de um sistema de informagdo nominal e por
procedéncia, tendo como objetivo substituir todos os outros sistemas de
informacdes utilizados anteriormente pelo programa de imunizagdes, quais sejam:
Sistema de Informacdo de Avaliacdo do Programa de Imunizacdes (SI-API),
Sistema de Informacdo de Apuracdo dos Imunobioldgicos Utilizados (SI-AlU),
Sistema de Informacéo de Eventos Adversos Pds Vacinacao (SI-EAPV) e Sistema
de InformacBes dos Centros de Referéncia para Imunobiol6gicos Especiais (SI-
CRIE).

3.3 CALENDARIO NACIONAL DE IMUNIZACOES

O calendario nacional de vacinagcdo é um instrumento legal contendo o conjunto de
vacinas de interesse prioritario a saude publica do pais. Consoante Domingues et al. (2015), a
partir de 1990 houve importante ampliagdo no calendéario nacional de vacinagdo para adultos,
idosos, adolescentes e criancas. Dessa forma, atualmente, o Brasil é o pais que oferece o
maior nimero de vacinas gratuitamente, sendo 14 para crian¢as, cinco para adolescentes e
cinco para adultos e idosos, além de ter um calendario especifico para a populacéo indigena e
para pessoas com condicdes especiais.

O primeiro calendario nacional de vacinagdo obrigatorio, lancado em 1977, tinha
apenas quatro vacinas: BCG, vacina oral contra poliomielite, DTP (Difteria, Tétano e
Coqueluche) e sarampo. Houve, portanto, varias estratégias por parte do Programa Nacional

de Imunizagfes para aumentar as coberturas vacinais no pais, destacando-se: a ampliacdo da
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vacinacdo a todos os municipios brasileiros, a criagdo do dia da mobilizacdo nacional e a
vacinacdo em massa contra a poliomielite, o que produziu drastica reducdo na incidéncia da
doenca (DOMINGUES et al., 2015).

No século XX, diversas vacinas foram produzidas, tais como: BCG (Bacilo de
Calmette e Guérin), que previne contra as formas graves de tuberculose, e as vacinas contra
difteria, tétano, coqueluche e febre amarela. Apds a Segunda Guerra Mundial, foram
produzidas as vacinas contra poliomielite, sarampo, caxumba e rubéola. Nesse periodo, no
cenario mundial, ocorreram diversas transformacdes no perfil epidemiolégico das doencas
imunopreveniveis. No caminho dessas mudangas, inclui-se a vacinagdo em massa Como
estratégia de enfrentamento em relacdo as doencas preveniveis por vacinagdo (AGUIAR,
2011). Nos ultimos anos, algumas vacinas foram introduzidas ao calendario basico de

vacinacao, conforme demonstrado no Quadro 1.

Quadro 1 — Vacinas inseridas ao calendario basico de vacinagdo nos ultimos anos.

Ano de
N° Vacina introducéo ao Doenga que previne
calendario
1 Rotavirus 2006 Gastroenterites causadas por Rotavirus.
Humano
9 Pneumocacica 2010 InfecgOes invasivas (sepse, meningite,
10 Valente pneumonia e bacteremia) e otite média aguda.
Meningocdcica Doenca sistémica causada pela Neisseria
3 . 2010 A
C Conjugada menigitidis do sorogrupo C.
Contra a difteria, o tétano, a coqueluche, a
4 Pentavalente 2012 hepatite B, e as infec¢des causadas pelo
Haemophilus influenzae b.
5 P‘.’"OT"'e"te 2012 Poliomielite.
inativada

Fonte: Elaborado pela autora, 2017.

O calendario basico de vacinacdo da crianca engloba as vacinas aplicadas até o
primeiro ano de vida, enquanto que o calendario basico de vacinacdo completo da crianca
envolve as vacinas aplicadas do calendario basico, incluindo todos os reforcos e a vacina
Triplice Viral. Desse modo, é importante que a vacinacdo seja realizada conforme a
maturidade do sistema imunoldgico da crianca e esquema vacinal preconizado, tendo em vista
idade, doses e reforgos, os quais sdo definidos por meio de pesquisas. Moreira (2002) ressalta
alguns componentes a serem estudados para a introducdo de novas vacinas: estudos

epidemioldgicos sobre a doenca, beneficios da vacina, custo-efetividade, entre outros.
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Nessa perspectiva, a funcdo das vacinas é proteger o individuo do agente infeccioso
por meio de sua introducdo no organismo em uma forma branda e totalmente inativada. A
partir disso, 0 organismo sera estimulado a produzir anticorpos e memdaria imunologica, de
maneira que, se mais tarde o agente da doenca entrar em contato com 0 organismo, 0S
anticorpos produzidos pela vacina irdo destrui-lo. Por isso, devido & imaturidade imunoldgica,
as doencas infectocontagiosas ocorrem mais em criangas nos primeiros anos de vida
(BALLALAI; BRAVO, 2016).
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4 METODOLOGIA

4.1 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado no Estado de Roraima, que esta situado ao extremo Norte do
Brasil e regido periférica da Amazonia Legal, tendo como limites a Venezuela ao norte e
noroeste, a Guiana Inglesa ao leste e o Para ao sudeste. O Estado possui 15 municipios que
sdo: Alto Alegre, Amajari, Boa Vista, Bonfim, Cant4, Caracarai, Caroebe, Iracema, Mucajai,
Normandia, Pacaraima, Roraindpolis, Sdo Jodo da Baliza, Sdo Luiz do Anaua e Uiramuta.

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a populacédo
estimada de Roraima, em 2017, é de 522.636 habitantes, sendo a capital Boa Vista o
municipio mais populoso, com 332.020 habitantes estimados. De acordo com os dados do
Sistema de Informagdes Sobre Nascidos Vivos (SINASC), houve cerca 52.450 criangas
nascidas vivas, no periodo de 2013 a 2017, sendo, aproximadamente, 10.490 nascidos vivos

ao ano.
4.2 ESCOPO DO ESTUDO
4.2.1 Tipo de pesquisa

Trata-se de uma pesquisa descritiva e de campo com abordagem quantitativa. Foi
realizada a descricdo do fenémeno fazendo relacdo entre as varidveis definidas, que sdo os

indicadores propostos nesse estudo. Desta maneira, a pesquisa de campo ocorreu por meio da

interpretacdo, do registro, da analise e da coleta de dados no Estado de Roraima.
4.2.2 Método de pesquisa
O método de pesquisa utilizado foi 0 analitico “por envolver o estudo e avaliagdo

aprofundados de informacgfes disponiveis na tentativa de explicar o contexto de um
fendmeno” (FONTELLES et al., 2009, p. 6).
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4.2.3 Objeto de pesquisa

O objeto de pesquisa compreendeu os seguintes indicadores de salde do Programa
Nacional de Imunizagdes: coberturas vacinais, taxa de homogeneidade e taxa de abandono.
Desse modo, para o célculo dos indicadores, os dados foram coletados por meio do Sistema
de InformacGes de Avaliagdo do Programa de Imunizagdes (SIAPI) e do Sistema de
Informacdes do Programa Nacional de Imunizacdes (SIPNI), que se referiram a doses de
vacina aplicadas em criancas menores de um ano de idade no periodo de 2013 a 2017.

Nesse sentido, todos os imunobioldgicos do calendario bésico da crianga foram
considerados para este estudo. As vacinas disponiveis na rotina, atualmente, para criangas
menores de um ano de idade compreendem: BCG, rotavirus, poliomielite, febre amarela,
pentavalente, meningocdécica C conjugada, pneumocaocica 10 valente e hepatite B (entretanto,
essa nao foi considerada para esse estudo, visto que esta contemplada na vacina pentavalente).

Assim, os dados foram tabulados e analisados.

4.3 POPULACAO E AMOSTRAGEM

A populacéo foi identificada e definida compreendendo cerca de 400 profissionais de
salde atuantes no Programa de Imunizagdes de Roraima. Assim, foi determinado o tamanho
desejavel da amostra (100 participantes) entre profissionais de salde do Etado de Roraima e
gestores, representando 25% da populacéo. Estes foram escolhidos baseando-se no método de
amostragem aleatoria simples, de modo que houvesse representantes de todos 0s municipios
do Estado, bem como conforme critérios de inclusdo e exclusdo dessa pesquisa até alcangar a
amostra pretendida. Desta forma, todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (APENDICE B).

4.3.1 Critérios de inclusao

Para a coleta de dados nos sistemas de informac6es, foram incluidos dados acerca de
vacinas do calendario basico de vacinacdo referentes a criancas menores de um ano, no
periodo de 2013 a 2017. Os profissionais de saude selecionados para responderem ao
questionario foram enfermeiros, vacinadores e gestores tomadores de decisdo no ambito do

programa de imunizacgoes.
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4.3.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos da pesquisa 0s registros de coberturas vacinais de criangas com um
ano de idade ou mais e ndo correspondentes ao periodo da pesquisa. Ainda, ndo foram
selecionados para responder ao questionario profissionais de salde e gestores cujo trabalho

com imunizagOes ndo faca parte de suas atividades diérias.

4.4 COLETA DE DADOS

4.4.1 Instrumento de coleta de dados

A ferramenta utilizada foi o questionario semiestruturado (APENDICE A) baseado
na escala de Likert com quatro pontos com o intuito de analisar as percepcdes que 0S
profissionais de salde e gestores tém sobre o Programa de Imunizag¢@es do Estado de Roraima
e consolidar os dados encontrados por meio do sistema de informacéo e bibliografias.

Nesse sentido, a estrutura do questionario contempla dados de identificacdo do
pesquisado e dos “filtros”, que organizam e selecionam os participantes segundo 0s critérios
da pesquisa; em seguida, foram realizadas as perguntas que foram sete no total, sendo trés
abertas. As questdes foram elaboradas de modo que abrangessem o modelo tedrico de analise

do acesso as salas de vacina abordado por Ferreira et al. (2017).

4.4.2 Fonte de dados

O levantamento de dados bibliograficos foi realizado através de livros, revistas,
artigos cientificos, dissertacdes, teses, manuais, notas técnicas e boletins epidemiol6gicos
visando contemplar os objetivos do estudo. Além disso, os dados referentes aos indicadores
foram analisados e coletados por meio dos sistemas de informagdes do Ministério da Salde,
que sdo: Sistema de Avaliacdo do Programa de ImunizacGes (SI-API) e Sistema de

Informacéo do Programa Nacional de Imunizacdes (SIPNI).

4.5 DEFINICAO DE INDICADORES

4 Coberturas Vacinais: a cobertura vacinal € um importante instrumento de analise da

situacdo vacinal da populacdo, uma vez que, através deste indicador, sdo verificados riscos de
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adquirir determinadas doencas imunopreveniveis e a vulnerabilidade dos sujeitos, bem como
a maior suscetibilidade para determinadas doencas (BARBIERI et al., 2013). Nesse sentido, o
calculo das coberturas vacinais € feito pela soma do nimero de doses aplicadas que completa
0 esquema de determinada vacina, dividido pelo publico-alvo e multiplicando-se por 100.
Entretanto, ndo foi necessario realizar o célculo, conforme férmula abaixo, tendo em vista que
no sistema de informacédo as coberturas vacinais para crian¢cas menores de um ano podem ser
encontradas ja calculadas. Todavia, esse calculo se faz necessario dependendo da faixa etaria

de que se queira verificar os dados de cobertura.

Coberturas vacinais = N° de doses aplicadas de determinada vacina
X100

Populagéo-alvo da vacinacéo

v Taxa de Abandono: trata-se de um indicador para esquema vacinal basico de
multidoses e exprime a aceitacdo da populacdo em relacdo ao programa de imunizacdes. E
expresso pelo nimero de primeiras doses menos 0 nimero de ultimas doses, dividido pelo

namero de primeiras doses, multiplicando-se por 100, conforme férmula a seguir:

Taxas de abandono = N°de 12 doses — N° de Ultimas doses
X 100

N° de 12 doses

4 Taxa de Homogeneidade: este indicador estima a propor¢do de municipios com
coberturas vacinais adequadas. Segundo os parametros do Programa Nacional de ImunizacGes
(PNI), a homogeneidade de coberturas vacinais é calculada utilizando-se, no numerador, o
total de municipios com cobertura vacinal adequada e, no denominador, o total de municipios,
multiplicando-se por 100 (BRASIL, 2014).

Taxas de homogeneidade = N° de municipios com cobertura adequada para determinada vacina
X 100

NP total de municipios

4.6 ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados por meio dos sistemas de informagfes quanto as coberturas
vacinais de cada municipio de Roraima foram tabulados e apresentados por meio de graficos,
de modo que cada grafico tem representada uma vacina do calendario basico de imunizac6es

e 0 alcance de coberturas vacinais dos municipios de Roraima, no periodo de 2013 a 2017.
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Posteriormente, foi calculada a taxa de homogeneidade e a taxa de abandono, comparando-as
entre 0s municipios do Estado.

Em seguida, as informacdes coletadas por meio das respostas dos participantes da
pesquisa foram sistematizadas utilizando planilhas eletrénicas, bem como interpretadas e

avaliadas, relacionando-as com a teoria fundamentada.

4.7 ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi apreciado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal
de Roraima, conforme resolugcdes numero 466/12 e 510/16, visto que foi devidamente
aprovado, por meio do numero 85816518.8.0000.5302. Parte dos dados do estudo foi
proveniente de fontes secundarias, de modo que os sistemas de informacgdes do programa de
imunizacdes foram acessados ap6s prévia autorizacdo da Coordenacgdo Geral de Vigilancia em
Saude do Estado de Roraima (APENDICE C). A outra parte da coleta de dados foi realizada

por meio de aplicacio de questionario, ap6s autorizacdo do Comité de Etica e Pesquisa (CEP).
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5 RESULTADOS

5.1 COBERTURAS VACINAIS DO ESTADO DE RORAIMA EM CRIANCAS MENORES
DE UM ANO DE IDADE

A analise das coberturas vacinais contempla as vacinas BCG, rotavirus humano,
pentavalente, poliomielite, pneumocdcica 10 valente, meningoc6cica C conjugada e febre
amarela, no periodo de 2013 a 2017. Desse modo, os dados de 2013 e 2014 foram coletados
do Sistema de Avaliacdo do Programa de Imuniza¢Oes em plataforma web (APIl-web) e os
dados de 2015 a 2017 foram coletados do Sistema de Informacdes do Programa de
ImunizacBes (SIPNI). Os resultados encontrados pela coleta de dados nos sistemas de
informac6es quanto a situacao das coberturas vacinais no Estado de Roraima sao apresentados
por meio dos graficos1a 7.

Nessa perspectiva, independente da adesdo do Estado ao Programa de Melhoria e de
Acesso da Atencéo Basica (PQAVS) e do Contrato Organizativo de Agéo Plblica (COAP)?,
as metas das coberturas vacinais s@o as seguintes: para as vacinas Bacilo de Calmette e
Gueérin (BCG) e Rotavirus Humano (VRH) € de 90%; para as vacinas contra poliomielite,
pentavalente, meningocécica C conjugada e pneumocdcica 10 valente é de 95%; e, para a
vacina contra a febre amarela a meta ¢ de 100%, ja que o Estado de Roraima é regido
endémica para a doenca. Nesse contexto, pelo menos 70% dos municipios do Estado precisam
alcancar as metas de coberturas vacinais preconizadas.

J& em relacdo as taxas de abandono, o PNI estabelece os seguintes parametros:
baixas taxas de abandono (< 5%), médias taxas de abandono (> ou igual 5% e < 10%) e altas
taxas de abandono (> 10%) (BRASIL, 2015).

O Gréfico 1 apresenta os dados referentes as coberturas vacinais da vacina Bacilo de
Calmette Guérin (BCG) para criangas menores de um ano de idade, por municipio do Estado
de Roraima, no periodo de 2013 a 2017.

! PQAVS - foi instituido pela Portaria do Ministério da Satde n° 1.708, de 16 de agosto de 2003, que
regulamenta o Programa, com a definicéo de suas diretrizes, financiamento, metodologia de adesao e critérios de
avaliacdo dos Estados, Distrito Federal e Municipios.

2 COAP — é 0 compromisso, entre 0s entes signatarios, de organizarem de maneira compartilhada as acées e 0s
servigos de salde, na Regido de Salde, respeitadas as autonomias federativas e com a finalidade de garantir a
integralidade da assisténcia & satide para conformar o Sistema Unico de Satde (SUS) com foco no cidadéo.
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Gréfico 1 — Coberturas vacinais em criangas menores de 1 ano de idade referentes a vacina

BCG, por municipio do Estado de Roraima no periodo de 2013-2017.
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de dados coletados nos sistemas de informacgdes SI-API e SIPNI,
2017.

Em relacdo as coberturas vacinais referentes a vacina BCG representadas pelo
Grafico 1, percebe-se que o municipio de Boa Vista tem as maiores coberturas em todo o
periodo contemplado, pois apresentou coberturas vacinais de 126,6%, 146,1%, 157,0%,
145,4% e 157,2% de 2013 a 2017, respectivamente. O municipio de Roraindpolis apresentou
baixas coberturas nos anos de 2013 (22,4%) e de 2014 (46,2%), e obteve consideraveis
aumentos nas coberturas vacinais nos anos seguintes: 2015 (111,61%), 2016 (107,7%) e 2017
(131,7%). S&o Luiz do Anaua também apresentou considerdvel aumento das coberturas
vacinais da BCG, ocorrendo um salto de 13,5%, em 2013, para 114,9%, em 2017. Ja o
municipio de Canta apresentou as menores coberturas vacinais no periodo estudado: 5,2%,
4,4%, 4,5%, 3,6% e 2,5% de 2013 a 2017, respectivamente.

O Gréfico 2 apresenta os dados referentes as coberturas vacinais da vacina Rotavirus
Humano (VRH) para criangas menores de um ano de idade, por municipio do Estado de
Roraima no periodo de 2013 a 2017.
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Gréfico 2 — Coberturas vacinais em criangas menores de 1 ano de idade referentes a vacina

Rotavirus Humano, por municipios do Estado de Roraima no periodo de 2013-2017.
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de dados coletados nos sistemas de informacdes SI-API e SIPNI,
2017.

Os municipios de Rorainopolis e Caroebe obtiveram as maiores coberturas vacinais
no periodo de 2013 a 2017 quanto a vacina Rotavirus Humano em criangas menores de um
ano, conforme Grafico 2. Nesse sentido, Roraindpolis apresentou coberturas em 2013
(115,2%), 2014 (128,9%), 2015 (111,6%), 2016 (113,8%) e 2017 (91,6%), e Caroebe em
2013 (91,7%), 2014 (126,8%), 2015 (103,3%), 2016 (108,4%) e 2017 (112,9%). A partir de
2014, o municipio de Bonfim apresentou crescimento em suas coberturas vacinais da
Rotavirus Humano, partindo de 64,1%, em 2013, para 153,2%, em 2014, 98,7%, em 2015,
120,9%, em 2016, e 152,9%, em 2017. O municipio de So Luiz do Anaua apresentou uma
cobertura exorbitante no ano de 2017 (211,9%) referente a vacina contra o Rotavirus
Humano.

As coberturas vacinais do Estado de Roraima referentes a vacina contra a

poliomielite para criancas menores de um ano de idade, no periodo de 2013 a 2017, séo
apresentadas por meio do Gréfico 3.
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Gréfico 3 — Coberturas vacinais em criangas menores de 1 ano de idade referentes a vacina

contra a poliomielite, por municipios do Estado de Roraima no periodo de 2013-2017.
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de dados coletados nos sistemas de informagdes SI-API e SIPNI,
2017.

Nenhum dos municipios do Estado de Roraima manteve estavel uma cobertura
vacinal acima de 95% em relacdo a vacina da poliomielite ao longo do periodo de 2013 a
2017 (GRAFICO 3). Os municipios que mantiveram estaveis as coberturas vacinais acima de
95% contra a vacina da poliomielite foram: Roraindpolis, que apresentou queda em suas
coberturas no ano de 2017 (79,4%); Caracarai, que obteve reduzida cobertura vacinal em
2013 (83,8%); Caroebe, que apresentou queda nas coberturas em 2016 (89,6%); S&o Jodo da
Baliza, com queda em 2015 (88,3%); e, S&o Luiz do Anaua, com coberturas vacinais contra a
poliomielite de 78,8% em 2015 — todavia, obteve excessivo aumento das coberturas vacinais
em 2017 (204,5%). Esses municipios citados alcancaram coberturas vacinais acima de 95%
em quatro dos cinco anos contemplados nesse estudo (2013 a 2017), e 0s demais municipios
do Estado apresentaram queda em suas coberturas vacinais referente a vacina da poliomielite
em dois ou mais anos analisados.

As coberturas vacinais do Estado de Roraima referentes a vacina pentavalente para

criancas menores de um ano de idade, no periodo de 2013 a 2017, sdo apresentadas por meio
do Gréfico 4.
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Gréfico 4 — Coberturas vacinais em criangas menores de 1 ano de idade referentes a vacina

pentavalente, por municipio do Estado de Roraima no periodo de 2013-2017.
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de dados coletados nos sistemas de informagdes SI-API e SIPNI,
2017.

Verifica-se que 0s municipios que alcancaram maiores coberturas vacinais em
relacdo a vacina pentavalente em criangcas menores de um ano, no periodo de 2013 a 2017,
foram: Amajari, em 2013 (144,5%); Mucajai, em 2014 (142,9%); Caracarai, em 2015
(124,5%); e, Sdo Luiz do Anaua, em 2016 (132,8%) e 2017 (228,4%). J& 0s municipios com
as menores coberturas no periodo analisado foram: Uiramuta, em 2013 (55,0%); Canta, em
2014 (54,9%), 2015 (61,5%) e 2017 (50,3%); e, Sdo Jodo da Baliza, em 2016 (46,1%).

O Grafico 5 apresenta as coberturas vacinais referentes a vacina Pneumocdcica 10

Valente (Pncc 10V) ao longo do periodo de 2013 a 2017 por municipio do Estado de
Roraima.



42

Gréfico 5 — Coberturas vacinais em criangas menores de 1 ano de idade referentes a vacina

pneumocdcica 10 valente, por municipio do Estado de Roraima no periodo de 2013-2017.
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de dados coletados nos sistemas de informagdes SI-API e SIPNI,
2017.

Por meio do Grafico 5, pode-se verificar que, no ano de 2016, 12 dos 15 municipios

do Estado de Roraima obtiveram coberturas vacinais acima de 95%, mas em anos anteriores

as coberturas vacinais dos municipios foram baixas. Destaca-se que, em 2014, apenas trés

municipios alcangaram coberturas acima de 95%.

No Grafico 6, sdo apresentados os dados referentes as coberturas vacinais em relacdo

a vacina Meningocdcica C Conjugada (Meningo Conj C) do calendario basico de vacinacéo,
no periodo de 2013 a 2017, no Estado de Roraima.
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Gréfico 6 — Coberturas vacinais em criangas menores de 1 ano de idade referentes a vacina

meningocdcica C conjugada, por municipio do Estado de Roraima no periodo de 2013-2017.
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de dados coletados nos sistemas de informagdes SI-API e SIPNI,
2017.

Conforme observado na Grafico 6, no municipio de Amajari ocorreu consideravel
diminuicdo nas coberturas vacinais no ultimo ano do periodo 2013-2017 quando comparado
aos anos anteriores em relacdo a vacina meningocdcica C conjugada em criangas menores de
um ano. O municipio obteve coberturas em 2013 de 144,9% e essas foram diminuindo
progressivamente ao longo dos anos, chegando a 52,5% em 2017. Outros municipios também
apresentaram coberturas baixissimas em 2017, tais como: Alto Alegre (73,1%), Canta
(47,8%), Pacaraima (66,9%), Rorainopolis (68,3%), Normandia (81,1%) e Uiramuta (54,1%).
Identificou-se que nos municipios Canta, Normandia e Uiramutd as coberturas de
meninococica C conjugada foram baixas ndo somente em 2017, mas em todo o periodo
analisado (2013-2017).

O Gréfico 7 apresenta os dados referentes as coberturas vacinais da vacina da Febre
Amarela (FA) em criangas menores de um ano de idade por municipio do Estado de Roraima
no periodo de 2013 a 2017.
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Gréfico 7 — Coberturas vacinais em criancas menores de 1 ano de idade referentes a vacina da

febre amarela, por municipio do Estado de Roraima no periodo de 2013-2017.
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de dados coletados nos sistemas de informac6es SI-API e SIPNI,

2017.

As coberturas da vacina contra a febre amarela apresentaram-se instaveis, tendo em

vista que alguns municipios nunca alcancaram coberturas vacinais acima de 100%, como

Canta, Normandia e Uiramutd; ainda, a maioria dos municipios de Roraima atingiu coberturas

vacinais acima ou igual a 100% apenas em um dos anos do periodo de 2013 a 2017. Apenas 0

municipio de Caroebe atingiu coberturas vacinais acima de 100% em todos os anos do

periodo analisado. Mucajai apresentou um excessivo salto de coberturas vacinais em 2014

(262,6%), assim como Caracarai obteve um pico em 2017 (200,9%).

5.2 HOMOGENEIDADE DE COBERTURAS VACINAIS E TAXA DE ABANDONO A
VACINACAO EM CRIANCAS MENORES DE UM ANO DE IDADE NO PERIODO DE

2013 A 2017

O Gréfico 8 apresenta a homogeneidade de coberturas vacinais, por tipo de vacinas,

obtidas entre os municipios do Estado de Roraima no periodo de 2013 a 2017.
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Grafico 8 — Homogeneidade de coberturas vacinais, por tipo de vacina, em Roraima, no

periodo de 2013 a 2017.
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de dados coletados nos sistemas de informacgdes Sl-
API e SIPNI, 2017.

A partir dos resultados demonstrados pelo Gréafico 8, pode-se observar que a maior
taxa de homogeneidade alcangada no Estado de Roraima ocorreu em 2016, visto que 80% dos
municipios atingiram a meta de 95% em relacdo a vacina pneumococica 10 valente, seguido
pela taxa de homogeneidade de coberturas vacinais alcancadas em 2017, quando 66,7% dos
municipios alcangaram 95% das metas vacinais referente a vacina pentavalente. Identifica-se,
ainda, que as menores taxas de homogeneidade das coberturas vacinais sao referentes a vacina
BCG em todo o periodo analisado: 2013 (6,7%), 2014 (6,7%), 2015 (13,3%), 2016 (13,3%) e
2017 (20%).

As taxas de abandono a vacinacdo de criancas menores de um ano no Estado de

Roraima, referentes ao periodo de 2013 a 2017, sdo apresentadadas por meio do Gréafico 9.
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Grafico 9 — Taxa de abandono a vacinagdo em criangas menores de um ano, em Roraima, no

periodo de 2013 a 2017.
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de dados coletados nos sistemas de informagdes Sl-
APl e SIPNI, 2017.

Em relagdo as taxas de abandono demonstradas pelo Gréfico 9, pode-se verificar que
as maiores taxas de abandono ocorreram com a vacina da poliomielite em 2013 (21,8%) e em
2017 (30,2%), seguidas das taxas de abandono em relagdo a vacina do rotavirus humano em
2013 (18,6%). Sendo assim, as menores taxas de abandono & vacinagdo observadas no
periodo de 2013 a 2017 foram em 2013 (3,2%) com a vacina meningocécica C conjugada, em
2013 (5,5%) e 2016 (5,3%) com a vacina pneumocdcica 10 valente, e em 2015 (5,4%) com a

vacina da poliomielite.

5.3 ESPECIFICIDADES DO PROGRAMA DE IMUNIZACOES DO ESTADO DE
RORAIMA

No intuito de contemplar especificidades do Programa de Imuniza¢fes do Estado de
Roraima, foi aplicado um questionario a gestores e profissionais de salde atuantes no
programa de imunizacdes de Roraima. Desse modo, identificaram-se respostas de
profissionais de salde e gestores de todos os municipios do Estado, dos quais 83% dos
participantes sdo profissionais de saude e 17% gestores. Verificou-se, também, que 58%

possuem curso superior, sendo que 36% dos participantes com curso superior possuem
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graduacdo em Enfermagem. Assim, o tempo de inser¢cdo do profissional de saude no

programa de imunizagdes de Roraima pode ser verificado, conforme Tabela 1.

Tabela 1 — Tempo de inser¢do no programa de imunizagdes do Estado de Roraima (em anos),

2017.
Classe Tempono  Quantidade
PNI (anos)
1 <lano 18
2 1+4 22
3 4+8 24
4 8+ 12 16
5 12+16 9
6 > 16 7
Total: 96*

Fonte: Elaborado pela autora a partir dos resultados
encontrados por meio de questionario aplicado a
gestores e profissionais de salde.

Na Tabela 1 verifica-se que a maior parte dos profissionais e gestores atua no
programa entre 4 e 8 anos (24%), seguido por 1 a 4 anos de atuacdo (22%). Destaca-se que
quatro pessoas responderam que nédo estdo inseridos no PNI ou ndo sabem ha quanto tempo
estdo inseridos.

No Grafico 10 é apresentado o horario de funcionamento das salas de vacinas
segundo realidade dos participantes da pesquisa, visto que eles responderam ao questionario

baseando-se no horario de funcionamento das salas de vacina em que atuam.

Gréfico 10 — Horario de funcionamento das salas de vacinas do Estado de Roraima, 2017,

segundo insercéo dos participantes da pesquisa.

HORARIO DE FUNCIONAMENTO DA
SALA DE VACINA

m6hpordia MW8hpordia m24h N&o se aplica

Fonte: Elaborado pela autora a partir dos resultados encontrados por
meio de questionario aplicado a gestores e profissionais de sadde.
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Os participantes responderam a essa questdo conforme horério de funcionamento da
sala de vacina de sua unidade de saude. Foi verificado que existem salas de vacina que
funcionam 6 horas por dia (13%), 8 horas por dia (67%), 24 horas por dia (3%) e “nédo se
aplica” (17%). Destaca-se que “ndo se aplica” se refere a profissionais de salide e/ou gestores
que nao atuam como responsdveis por apenas uma sala de vacina, mas possuem
responsabilidade e atuacdo em diversas salas de vacina, as quais podem possuir varios
horérios de funcionamento.

O conhecimento dos participantes da pesquisa quanto as coberturas vacinais de

criancas menores de um ano estdo representados pelo Grafico 11.

Gréafico 11 — Conhecimento sobre coberturas vacinais em criancas menores de um ano de
idade, Roraima, 2017.
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Fonte: Elaborado pela autora a partir dos resultados encontrados por
meio de questionario aplicado a gestores e profissionais de satde.

Identificou-se que a categoria com mais respostas foi “nem muito, nem pouco”
(36%), que representa a indeciséo ou a neutralidade do participante, sendo seguida de “muito”
(28%) e “pouco” (25%), os quais apresentaram valores proximos. Quanto ao conhecimento
acerca das taxas de abandono em menores de um ano, os dados estdo representados pelo

Gréfico 12.
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Grafico 12 — Conhecimento sobre taxas de abandono a vacinagao em criangas menores de um
ano de idade, Roraima, 2017.
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Fonte: Elaborado pela autora a partir dos resultados encontrados por
meio de questionario aplicado a gestores e profissionais de salde.

Observa-se que a maioria dos participantes refere ndo conhecer nada sobre taxas de
abandono (34%), e outros 32% mencionam conhecer pouco a respeito das taxas de abandono

de seu territdrio e/ou area de abrangéncia.
O Gréfico 13 representa o nivel de intensidade que os gestores e profissionais de

salde atribuem acerca das dificuldades de adesdo da populacdo ao Programa de Imunizagdes

do Estado de Roraima.

Grafico 13 — Valor atribuido pelos gestores e profissionais de saude do Programa de
Imunizacgdes de Roraima quanto as dificuldades de adeséo da populagdo ao Programa de

Imunizagdes no Estado, 2017.
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Fonte: Elaborado pela autora a partir dos resultados encontrados por meio de questionario aplicado
a gestores e profissionais de satde.
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Pode-se observar que os valores apontados em relacdo aos fatores responsaveis pela
dificuldade de adesdo ao programa de imunizaces estdo muito proximos, visto que houve
diversas opiniGes como por exemplo: 32% dos participantes da pesquisa consideraram muito
intensa a falta de investimento no programa e 15% disseram que ndo (nada) falta investimento
no programa, caracterizando pouca diferenga entre 0 mais intenso para 0 menos intenso.

Nesse sentido, o dificultador de adesédo ao programa de imuniza¢Ges com menor
diferenca de opiniGes entre o mais intenso e o de menor intensidade foi: hesitacdo a
vacinacdo, que 50% dos participantes da pesquisa consideraram como fator de pouca
intensidade na responsabilidade quanto a adeséo da populagdo ao programa de imunizagoes.

Estd representado pelo Gréafico 14 o grau de intensidade com que ocorrem as
fragilidades no processo de implantacdo do Sistema de Informagbes do Programa Nacional de

ImunizacGes.

Gréfico 14 — Valor atribuido pelos gestores e profissionais de saide do Programa de
ImunizacGes de Roraima quanto as fragilidades no processo de implantacdo do Sistema de

Informacdes do Programa de ImunizacGes no Estado de Roraima, 2017.
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Fonte: Elaborado pela autora a partir dos resultados encontrados por meio de questionario aplicado
a gestores e profissionais de salde.

As maiores fragilidades apontadas pelos participantes da pesquisa em relacdo ao
processo de implantacdo do Sistema de Informagdes do Programa Nacional de Imunizacdes
sdo: dificuldade de acesso & internet (56%), quantidade insuficiente de profissionais (54%) e
sobrecarga de trabalho (48%), conforme demonstrado pela Figura 14. Nesse contexto,

segundo estudo realizado, 48% dos participantes referem que o SIPNI esta totalmente
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implantado, 30% referem que o sistema esta parcialmente implantado e 22% que o sistema
esta parcialmente ou pouco implantado.
O Gréfico 15 representa o grau de importancia que os participantes da pesquisa

atribuem para cada tipo de estratégia adotada para alcance das coberturas vacinais.

Gréafico 15 — Valor atribuido pelos gestores e profissionais de saude do programa de
imunizacOes de Roraima quanto as estratégias utilizadas para alcance das coberturas vacinais

em seu territorio, 2017.
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Fonte: Elaborado pela autora a partir dos resultados encontrados por meio de questionario aplicado
a gestores e profissionais de salde.

O Grafico 15 demostra que os profissionais de saude e gestores consideram
importantes os diversos tipos de estratégias adotadas para o alcance das coberturas vacinais
do Estado. Entre as estratégias analisadas estdo: implantacdo do SIPNI, busca ativa, acfes em

areas descobertas, vacinagdo em area rural, contratacdo de pessoal e educagdo permanente.
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6 DISCUSSAO

A primeira fase de coleta de dados trata da vigilancia de coberturas vacinais do
Estado de Roraima, referindo-se a um método de monitoramento das atividades de vacinagdo
adotado pelo Ministério da Saude que utiliza dos indicadores de coberturas vacinais, taxa de
abandono e homogeneidade com o intuito de identificar grupos suscetiveis para que se defina
prioridade nas a¢des. Desse modo, por meio dos resultados encontrados, pode-se verificar que
existem varias lacunas e grupos suscetiveis, sobretudo em algumas regides do Estado de
Roraima.

Em estudo realizado por Teixeira e Rocha (2010) foi elaborado um algoritmo
estabelecendo propostas para a vigilancia das coberturas com o objetivo de monitorar e
analisar as coberturas vacinais para que se possa intervir de acordo com as situacdes
epidemioldgicas encontradas. Os critérios adotados para estabelecer as prioridades de agdes e
graus de risco, conforme se pode constatar pela Figura 1, foram o porte dos municipios e as
coberturas vacinais, sobretudo aquelas muito acima ou muito abaixo das metas estabelecidas.

Desse modo, as propostas estabelecidas séo:

Figura 1 — Modelo logico para construgdo da metodologia de vigilancia das coberturas

vacinais.
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Ma investigacdo adotar dentre outras medidas: a) em dreas densamente povoadas

o monitoramento rapido de cobertura (MRC); b) avaliar a cobertura do Sinasc e
estimativas populacionais; ¢) comportamento dos registros de doses aplicadas e
oportunidades perdidas de vacinacio e taxas de abandono; d) mobilidade populacional
e migragao.

Identificadas as causas aplicar medidas que garantam niveis adequados de coberturas e
o controle, eliminacao e ou erradicacao de doencas preveniveis pela vacinagao.

Fonte: Algoritmo extraido do estudo realizado por Teixeira e Rocha (2010).
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Assim, considerando-se o Ultimo ano do periodo em estudo de 2013 a 2017, e de
acordo com o algoritmo de analise das coberturas vacinais, os municipios Alto Alegre,
Amajari, Boa Vista, Cantd, Normandia, Pacaraima, Roraindpolis e Uiramuta sdo considerados
de alto risco e de prioridade 1 para o desenvolvimento de acGes, visto que esses municipios
obtiveram coberturas vacinais abaixo de 95% para a vacina contra a poliomielite, a qual ja foi
erradicada do Brasil. Além disso, destaca-se que o municipio de Canta apresentou coberturas
vacinais abaixo de 50% em quase todos os imunobiologicos do calendario basico da crianca,
exceto em relagdo a vacina da febre amarela, que obteve cobertura de 51,9% em 2017.

Nesse contexto, os municipios de Iracema e Mucajai também sdo considerados de
alto risco, ja que apresentaram cobertura vacinal abaixo de 95% em relacdo a vacina contra 0
sarampo (Triplice Viral), a qual ndo foi contemplada nesse estudo, uma vez que faz parte do
calendario completo de vacinacdo da crianga, com primeira dose a partir dos 12 meses de
idade. Todavia, estdo caracterizados como situacdo de risco epidemiol6gico, risco alto, os
municipios com coberturas vacinais abaixo de 95%, independentemente do porte
populacional e de outras coberturas vacinais.

Os municipios de Bonfim e Caroebe sdo considerados de risco médio por serem de
pequeno porte e apresentarem coberturas vacinais acima de 120% em duas ou mais vacinas,
no ano de 2017. Nesse sentido, os municipios de Caracarai e S&o Jodo da Baliza sdo
considerados de risco baixo (prioridade 3), pois ambos sdo de pequeno porte e atingiram
metas vacinais acima de 95% para a vacina contra a poliomielite e 0 sarampo. Entretanto,
existem algumas questdes a serem pontuadas em relacdo a esses municipios: é preciso
observar a cobertura exorbitante do municipio de Caracarai em relacdo a vacina contra a febre
amarela (atingindo 200,9%), bem como que o municipio de Sdo Jodo da Baliza atingiu a
cobertura vacinal de 120,5% em relacdo a vacina contra a poliomielite em 2017.

Coberturas vacinais muito abaixo (< 50%) ou muito acima (> 120%) das metas
estabelecidas podem estar relacionadas a erros no registro ou subnumeragdo nos dados do
Sistema de Informagdes sobre Nascidos-Vivos, isto é, tais resultados devem ser identificados
e analisados. Além disso, a constancia em ndo alcancar as metas ou valores muito proximos
das metas pode levar 0 municipio a migrar para um grau de risco mais elevado (TEIXEIRA;
ROCHA, 2010).

O Ministério da Saude alterou, no ano de 2015, os critérios de classificacdo dos
municipios quanto ao grau de risco epidemioldgico, conforme se pode verificar por meio do
Quadro 2.
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Quadro 2 — Elaborado pela autora baseado no livro Coberturas vacinais no Brasil no periodo
de 2010-2014.

Grau de Risco Critérios de Classificacdo dos Municipios
Risco muito baixo Municipios com homogeneidade igual a 100%
Municipios com homogeneidade de coberturas vacinais >
Risco baixo 75% a < 100%, e que alcancaram CV adequada para as

vacinas Poliomielite, Triplice viral e Tetra viral
Municipios com homogeneidade de coberturas vacinais >
75% a < 100%, porém com cobertura vacinal abaixo da meta

Risco médio . . S e !
para uma ou mais das vacinas Poliomielite, Triplice viral,
Tetra viral ou Penta.
. Municipios com homogeneidade de coberturas vacinais <
Risco alto

75%

Municipios de grande porte populacional (> 100.001
habitantes), com homogeneidade de coberturas vacinais <
75% e com alta taxa de abandono (> 10%). Incluem-se
também neste grupo de risco 0s municipios silenciosos que
ndo registraram nenhum dado de vacinacdo no ano
analisado, independentemente do porte populacional.

Risco muito alto

Fonte: Brasil (2015).

Nesse sentido, apo6s a alteracdo de classificacdo do grau de risco realizada pelo
Ministério da Saude, a classificagdo dos municipios do Estado de Roraima, quanto ao grau de

risco epidemioldgico, passa a ser consoante 0 demonstrado no Quadro 3.

Quadro 3 — Elaborado pela autora baseado no livro Coberturas vacinais no Brasil no periodo
de 2010-2014.

Grau de risco Municipios
Risco muito baixo Nenhum municipio
Risco baixo Nenhum municipio
Risco médio Nenhum municipio
. Todos os municipios do estado, exceto
Risco Alto Boa Vista
Risco muito alto Boa Vista

Fonte: Brasil (2015).

Verifica-se que, no ano de 2017, houve queda das coberturas vacinais e da
homogeneidade, bem como aumento das taxas de abandono, principalmente em relagdo as
vacinas meningocécica C conjugada, pneumocdcica 10 valente e poliomielite. Dessa forma, a
implantacdo do Sistema de Informacao do Programa Nacional de ImunizagGes contribuiu para

isso, visto que é necessario pessoal capacitado para operar 0 novo sistema, internet de
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qualidade e computadores adequados, além de recursos humanos suficientes para inserir 0s

dados de vacinacao.

6.1 BACILO DE CALMETTE E GUERIN

As baixas coberturas vacinais em relagdo a vacina BCG explicam-se por Roraima
possuir, atualmente, somente uma maternidade, que fica na capital Boa Vista, que atende a
gestantes de diversas regides do Estado, sendo que é nessa maternidade que esta a sala de
vacina do Centro de Referéncia de Imunobiol6gicos Especiais (CRIE), funcionando 24 horas
por dia; em virtude disso, os recém-nascidos recebem a dose da vacina da BCG ainda na
maternidade em Boa Vista. Desse modo, verificam-se elevadas coberturas vacinais em relacéo
a vacina BCG no municipio de Boa Vista, assim como identificam-se baixas taxas de
homogeneidade para a BCG, todavia, ocorreu um aumento dessas taxas ao longo do periodo
2013-2017.

6.2 ROTAVIRUS HUMANO

Embora as coberturas vacinais e a homogeneidade entre 0os municipios em relacdo a
vacina contra o rotavirus tenham aumentado, identifica-se dificuldade dos municipios em
atingir as metas preconizadas para esta vacina. Esse problema pode estar relacionado a um
esquema vacinal muito rigido, visto que o esquema contempla duas doses, de modo que a
primeira € administrada aos 2 meses (podendo ter administracdo com 1 més e 15 dias a 3
meses e 15 dias) e a segunda dose é administrada aos 4 meses (podendo ser administrada aos
3 meses e 15 dias até os 7 meses e 29 dias). Destaca-se, ainda, que se a crianca nao tomar a

primeira dose no prazo estabelecido, ela perdera a segunda dose.

6.3 POLIOMIELITE

A vigilancia de coberturas vacinais deve ser constante sobre a vacina contra a
poliomielite, visto que se trata de uma doenga grave que causou danos irreversiveis a milhares
de criancas pelo mundo. O ultimo caso da poliomielite ocorreu em 1989 e, desde 1990, ndo ha
registros de casos da doenca no Brasil. Nesse sentido, o sucesso das campanhas de vacinagao
fez com que o pais recebesse o certificado internacional de erradicacdo da doenca (BRASIL,

2018). No entanto, nos ultimos anos, o que se observa em Roraima é o consideravel aumento
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das taxas de abandono da vacina contra a poliomielite e a baixa homogeneidade das
coberturas vacinais entre os municipios do Estado, uma vez que as taxas de homogeneidade
nédo alcangaram 70%.

Atualmente, o Brasil adota 0 esquema misto de vacinagdo contra a poliomielite, de
modo que o esquema é feito com a Vacina Inativada da Poliomielite (VIP) aos 2, 4 e 6 meses
e reforcos com a Vacina Oral da Poliomielite (VOP) aos 15 meses e aos 4 anos, como parte
do compromisso do Brasil pela descontinuidade da VOP. Desta forma, embora existam varios
estudos acerca dos beneficios quanto a introducdo, ampliacdo e alteragdo dos esquemas
vacinais, ha poucas investigacoes a respeito da avaliagdo quanto a adesdo aos novos esquemas

e se a populacédo estd adequadamente imunizada (OLIVEIRA, 2018).

6.4 PENTAVALENTE

A pentavalente é uma vacina combinada, pois possui varios antigenos em uma
mesma apresentacdo que sdo capazes de estimular respostas imunoldgicas contra mais de um
tipo de antigeno. A partir de 2012, a vacina pentavalente passou a ser incluida no calendario
basico de rotina do servico publico de saude, com o intuito de, com apenas uma injegéo,
garantir a protecdo a mais de uma doenga ao mesmo tempo (difteria, tétano, coqueluche,
hepatite B e Haemophilus influenzae). Sendo assim, existem varios beneficios em relacdo a
apresentacdo combinada das vacinas, entre eles a diminuicdo dos custos em relacdo aos
imunobioldgicos e a elevacdo das coberturas vacinais (BRASIL, 2012).

No Estado de Roraima, as taxas de abandono em relagdo a vacina pentavalente tém
aumentado, haja vista que um ano apds a implantacéo da vacina, em 2013, a taxa de abandono
era de 5,9% e cinco anos apdés sua implantacdo, em 2017, era de 16,6%, quase triplicando de
2013 a 2017. Nesse cenario, compreende-se que 0 avang¢o dessa ndo adesdo a vacinagédo deve
ser contido por meio de acOes eficazes, que priorizem o Programa de Imunizagdes do Estado
devido ao seu impacto na salde publica do pais. Segundo as respostas de profissionais do
Estado de Roraima, a maior dificuldade para adesdo ao programa € a falta de priorizacdo do

mesmo.

6.5 PNEUMOCOCICA 10 VALENTE

O Sreptococcus pneumoniae € um importante causador de doencas infecciosas e

invasivas, como a otite média, a sinusite, a pneumonia na infancia e a meningite bacteriana,
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sendo o maior responsavel pela morbimortalidade em criangas, idosos e imunodeprimidos,
além de criancas menores de cinco anos que sdo colonizadas pelo pneumococo pelo menos
uma vez, sendo o trato respiratorio superior o0 mais acometido por infeccdes. O pneumococo
apresenta cepas diferentes, com cerca de 80 sorotipos identificados, sendo que no Brasil os
mais importantes sdo 0 1, 5, 6, 14, 19 e 23f, 0s quais sdo responsaveis por 75% das infec¢oes
(BRICKS; BEREZIN, 2006).

Nesse sentido, em 2010, a vacina pneumococia 10 valente foi incluida ao calendario
infantil de vacinacdo na rotina do servico publico de salde. Atualmente, a vacina é
administrada aos 2 e 4 meses, com refor¢o aos 12 meses, podendo ser administrado o reforgo
até os 4 anos de idade. Segundo estudos, a vacina gerou impacto na reducdo da doenca
pneumocdcica invasiva em criancas menores de um ano com consideravel diminuicdo de
internacdes (SILVA, 2015). Em Roraima, as menores taxas de abandono ocorreram no ano de
2016, assim como a melhor homogeneidade alcancada entre os municipios do Estado.

Entretanto, em 2017, as taxas de abandono aumentaram, bem como as coberturas vacinais.

6.6 MENINGOCOCICA C CONJUGADA

A partir de 2010, a vacina meningococica C foi incluida no calendario basico de
vacinacgdo na rotina do servico publico de satde devido ao sorogrupo C ser o mais frequente,
sendo que as criangas menores de um ano constituem o grupo de maior risco. Dessa forma, as
coberturas vacinais da meningocécica C conjugada foram aumentando até 2016, porém, no
ano de 2017, houve queda nas coberturas do Estado, bem como aumento das taxas de
abandono e de heterogeneidade das coberturas vacinais (BRASIL, 2017).

Apos a introducdo da vacina meningococica C ao calendario basico de vacinacdo,
houve reducéo na incidéncia da doenca meningococica em criangas menores de um ano e de 1
a 4 anos. A bactéria Neisseria menigitidis € a responsavel pela doenca meningocécica (DM),
que é endémica no Brasil, e sua letalidade é alta, sobretudo em extremos de idade e em
imunodeprimidos. Além disso, ha muitas sequelas em decorréncia da DM, como:
complicacdes neurologicas, perda auditiva, artrite, Ulcera de pele e ataxia, gerando aumento

da demanda nos servicos de satde (ITRIA, 2011).
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6.7 FEBRE AMARELA

Em Roraima, a Febre Amarela Silvestre é endémica, de modo que toda a populacéao
deve ser vacinada contra a doenca, assim como todo aquele que for viajar para o Estado. A
febre amarela é uma doenca infecciosa aguda ndo contagiosa e com gravidade variavel, sendo
que a principal forma de prevencdo é a vacinacdo (CAVALCANTE et al., 2017). Desse
modo, o calendario de vacinagdo brasileiro contempla somente uma dose da vacina, que
garante protecdo para a vida toda, a qual é recomendacdo da Organizacdo Mundial de Salde
(OMS). Desde 2016, ha um surto de febre amarela em regides do Sudeste brasileiro (Minas

Gerais, Espirito Santo, Rio de Janeiro e S&o Paulo).

6.8 PERCEPCOES DOS GESTORES E PROFISSIONAIS DE SAUDE ATUANTES NO
PROGRAMA DE IMUNIZACOES DE RORAIMA

Feita a vigilancia das coberturas vacinais e a classificacdo dos municipios quanto ao
grau de risco epidemioldgico, bem como verificado os municipios ou regides que requerem
prioridade ao desenvolvimento de acGes, foram verificadas situacfes especificas do Programa
de ImunizacGes do Estado de Roraima que justificam o grau de risco encontrado.

As especificidades do Programa de Imunizacgdes de Roraima foram obtidas por meio
de questionario aplicado aos gestores e profissionais de salde que atuam no programa
estadual. Nesse sentido, o questionario foi criado de modo que abrangesse aspectos
relacionados ao acesso da populacédo a sala de vacina.

Foi verificado, entdo, o grau de intensidade dos fatores dificultadores para adeséo ao
programa em Roraima, sendo que, do maior grau para 0 menor grau de intensidade, estao:
falta de priorizacdo do programa, falta de investimento e de recursos financeiros, dificuldade
de acesso e hesitacdo em relacdo a vacinagdo. Ferreira et al. (2017) abordam em seu estudo
sobre andlise ao acesso as salas de vacinas quais os dificultadores para este acesso,
encontrando: acesso organizacional, geografico, sociocultural e econémico, conforme
estabelecido por meio do modelo tedrico para analise de acesso as salas de vacina (FIGURA
2).
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Figura 2 — Modelo tedrico para analise do acesso as salas de vacina na aten¢do primaria a

salide.

Garantia de acesso as vacinas do PNI

‘ Om:nlu(:\orda Atengio Bisica

Acesso i sala de vacinacio

‘. | Estratégia Saude da Familia
como porta de entrada

! Horirio de funcionamento;
Disponibilidade de imunobiologicos;
Profissional capacitado;

Acesso organizacional % Controle dos faltosos;
‘ Sistema de informacio;
SR — Indicacio da vacina;
Organizacio do servico ‘
—_—t Tempo de marcha;
Acesso Geogrifico | Meio de transporte;

Existéncia de rios, rodovias;
Distancia da unidade de saide;

conhecimento sobre a oferta dos

| imunobiologicos do PNI pela populagio;
crencas; habitos e medos; dificuldades de
comunicagio com a equipe;

Acesso Sociocultural

Falta no trabalho on atraso no servio para
receber a vacina;
Ampliacio do calendirio vacinal;

Acesso Economico —

Fonte: Ferreira et al. (2017).

Nesse contexto, o acesso organizacional engloba horario de funcionamento das salas
de vacinas, sistema de informacdo, profissional capacitado, entre outros. Assim, quanto aos
conhecimentos dos participantes da pesquisa em relacdo aos principais indicadores para
analise da situacdo vacinal e identificacdo de vulneraveis, foi possivel verificar o resultado
insatisfatorio nesses conhecimentos, visto que a neutralidade quanto ao que se sabe sobre 0s
indicadores de coberturas vacinais superam a certeza de possuirem muito ou pouco
conhecimento acerca desse indicador. Ainda mais insatisfatorios sdo os conhecimentos sobre
as taxas de abandono no territdrio, ja que a grande maioria dos participantes declara nada
saber em relacéo a esse indicador.

Neste sentido, sdo necessarios mais estudos que abordem o acesso da populacdo as
salas de vacinagdo, uma vez que diversos autores enumeram alguns dificultadores de acesso
da populagdo, como tempo de espera para vacinagdo, de modo que se a fila estiver muito
grande o individuo desiste da vacinacdo, situacdo que possivelmente é desencadeada pela
quantidade insuficiente de funcionarios no atendimento. Assim, a organizacao do servigo de
salde e o horério de funcionamento das salas de vacinas também sdo considerados fatores

dificultadores ou facilitadores para o acesso da populacdo. Desse modo, existem horarios
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diversificados de funcionamento das salas de vacina no Estado de Roraima, com algumas que
funcionam até 24 horas por dia (FERREIRA et al., 2017).

No aspecto do acesso organizacional, foram apontados pelos participantes da
pesquisa como maiores fragilidades em relacdo a implantacdo do SIPNI a demora no
atendimento, a quantidade insuficiente de profissionais e a sobrecarga de trabalho. Desta
maneira, a dificuldade de acesso a internet, os recursos humanos insuficientes e a sobrecarga
de trabalho sdo considerados as maiores fragilidades em relacdo a implantacdo do novo
sistema de informagdes. Silva et al. (2018) afirmam, ainda, que a implantacdo de um sistema
de informacgGes é um processo complexo, e implanta-lo constitui um desafio.

O acesso geografico se refere a distancia de deslocamento até a sala de vacina, meio
de transporte e existéncia de rios e rodovias. Segundo o estudo realizado, a dificuldade de
acesso geografico ndo foi apontada como dificultador para a adesdo da populacdo ao
programa de imunizacBes, embora Roraima possua extensa area rural. Desse modo, a
priorizacdo e o investimento do Estado e dos municipios no programa, cumprindo seus papeis
enguanto entes federativos, foram apontados como dificultadores prioritarios para a adesao da
populacdo ao programa. Essa priorizacdo refere-se ao melhoramento nas condi¢Ges de
trabalho e a facilitacdo de acesso ao servi¢o de salde a populagéo, ainda que seja nas regides
mais remotas do Estado; segundo Guimaraes, Alves e Tavares (2009), diante do impacto que
a vacinacg&o exerce sobre a satde publica do pais, essa deve ser uma agéo prioritaria.

O acesso sociocultural se refere aos medos, crencas, habitos e conhecimentos sobre o
PNI pela populacdo. Assim, sabe-se que o Programa de Imunizagdes brasileiro é considerado
um dos melhores do mundo e de referéncia devido ao seu impacto na saude publica, tendo em
vista que, através de sua grande estrutura logistica e organizacao, alcangou niveis altissimos
de coberturas vacinais, desencadeando a erradicacao da variola, a eliminacdo da poliomielite e
o controle de diversas doencas. Apesar disso, a partir do ano 2000, tem crescido a quantidade
de pessoas resistentes a vacinagao e, com isso, as coberturas vacinais tém diminuido.

O acesso econbmico se refere a falta ao trabalho ou atraso para receber a vacina e
ampliacdo do calendario vacinal, sendo que ele ndo foi apontado como dificultador para
adesdo a vacinacdo. De acordo com Ferreira et al. (2017), ocorreu, nos ultimos anos,
consideravel ampliacdo no calendario nacional de vacinacdo e, assim, a capacitacdo dos
profissionais deve ocorrer na mesma proporgdo, visto que o profissional desatualizado podera
perder a oportunidade de vacinacdo ou de tomar atitudes erroneas.



61

7 CONCLUSAO

Este trabalho buscou descrever o processo de construcdo e consolidacao das politicas
publicas, embora seja um desafio a abordagem desse tema, uma vez que se trata de um campo
multifacetado e multidimensional em que, devido sua abrangéncia, existem dezenas de
defini¢cbes e uma vasta literatura acerca do assunto. Nesse sentido, ndo houve pretensdo em
esgotar o conteido, mas verificar em qual de suas muitas facetas e dimens@es esta inserido o
Programa Nacional de Imunizagdes com o intuito de compreender sua trajetéria para analisa-
lo.

Esta andlise situacional do Programa de ImunizacGes do Estado de Roraima foi
realizada por meio de levantamento de dados nos principais sistemas de imunizagdes do
Ministério da Saude, e optou-se por aplicar questionario para os participantes da pesquisa que
foram selecionados por atuarem diretamente no programa do Estado. Desta forma, os
resultados da pesquisa evidenciaram que existem heterogeneidade entre as coberturas
vacinais, de modo que ha algumas regides do Estado com baixas coberturas vacinais e outras
com coberturas exorbitantes.

Buscou-se realizar, também, analise situacional do programa de imuniza¢Bes de
maneira objetiva e baseando-se no contexto do Estado de Roraima. Assim, por meio do
questionario, foi verificado que os profissionais possuem experiéncia no ambito do Programa
de Imunizacbes do Estado, embora sejam imprescindiveis atualizacBes continuas desses
profissionais visando alinhar alguns conceitos segundo as diretrizes do Ministério da Saude,
bem como devido a complexidade do programa, permitindo, dessa forma, a vacinagdo
oportuna da populacéo e condutas adequadas por parte dos profissionais.

Discutiu-se sobre a vigilancia das coberturas vacinais e foi identificado que, no ano
de 2017, houve diminuicdo dessas coberturas, assim como foi verificado, por meio de
critérios estabelecidos pelo Ministério da Saude para analise de coberturas vacinais, que 14
dos 15 municipios do Estado possuem “alto risco” epidemiologico e a capital BoaVista possui
“muito alto risco” epidemiologico em relacdo a suscetibilidade para introducdo e
disseminacédo de doencas imunopreveniveis.

Nesse contexto, foram discutidos os principais entraves de acesso da populagdo a
imunizacdo sob as quatro dimensBes de acesso: organizacional, geografica, sociocultural e
econbmica. Foi verificado, neste sentido, que as maiores barreiras a imunizacdo no Estado de

Roraima estéo relacionadas ao acesso organizacional, podendo comprometer o funcionamento
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do servigco. Por esta razdo, estudos sobre o acesso da populacdo devem ser realizados
continuamente, bem como acdes direcionadas aos fatores que dificultam o acesso da
populacéo as salas de vacina.

O cenério em que o Programa de Imunizagdes do Estado de Roraima se encontra é
relevante para a gestdo, visto que foram identificadas algumas fragilidades que afetam o
funcionamento do programa, como: sobrecarga de trabalho, quantidade insuficiente de
profissionais, falta de priorizacdo do programa, dificuldade de acesso a internet e demora no
atendimento. Além disso, o uso inadequado do sistema de informacdo, com insercao de dados
incompletos, foi relatado pelos participantes da pesquisa.

Os resultados desse estudo evidenciaram que a maioria dos participantes da pesquisa
é profissional de salde (83%), com formacdo em Enfermagem; todavia, muitos desses
profissionais também sdo gestores e, nessa condicdo, se declararam como profissionais de
salde prioritariamente, por isso essa subenumeracao em relagcdo aos gestores participantes da
pesquisa. Nesse sentido, pode-se observar que grande parte dos participantes da pesquisa atua
no Programa de Imunizacgdes do Estado de Roraima entre quatro e oito anos.

As atividades de vacinacdo sdo inerentes a equipe de enfermagem, regulamentada
por meio do Decreto n° 94.406/87. Dessa forma, o profissional enfermeiro possui atribuicdes
desde a organizacdo das salas de vacina até o gerenciamento, planejamento e execuc¢do das
atividades de vacinagdo, sendo que a qualificagdo e a experiéncia desses profissionais sdo
fundamentais para o desempenho do servi¢co. Além disso, as condi¢cBes adequadas para o
desenvolvimento de suas atividades devem ser providas pelas secretarias de salde, visto que a
provisdo adequada de condicBes de trabalho é essencial para a qualidade do servico de
imunizacao.

Ha alguns dificultadores de acesso da populacdo, como tempo de espera para
vacinacdao, de modo que se a fila estiver muito grande o individuo desiste da vacinacao,
situacdo que, possivelmente, é desencadeada pela quantidade insuficiente de funcionarios no
atendimento. Sendo assim, a organizacdo do servico de saude e o horério de funcionamento
das salas de vacinas também sdo considerados fatores dificultadores ou facilitadores para o
acesso da populacdo. Desse modo, existem horarios diversificados de funcionamento das
salas de vacina no Estado de Roraima, com algumas que funcionam até 24 horas por dia.

Nesse estudo foi verificado que 89% dos participantes consideram positiva a
implantacdo do SIPNI e 85% dos participantes o consideram como uma das principais

estratégias para alcance das coberturas vacinais. Portanto, apesar das diversas fragilidades
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para introducdo do novo sistema de informacdes, este representa um avango no processo de
avaliacdo do programa na tomada de decisdo.

Ainda, a hesitacdo a vacinacao tem sido responsavel pela diminuicdo das coberturas
vacinais no Brasil e no mundo. Nesse sentido, a pratica de ndo vacinacdo esta relacionada ao
desejo por liberdade, autonomia, ideia de que a doenca ja esta eliminada, medo de eventos
adversos pos-vacinagdo ou que a doenca € leve, havendo, entdo, o risco de ressurgimento de
doencas que foram eliminadas no passado. No entanto, a hesitacdo a vacinacdo nao foi
considerada pelos participantes da pesquisa como principal responsavel pela dificuldade de
adesdo a vacinacgdo no Estado de Roraima.

Quanto as estratégias adotadas para alcancgar as coberturas vacinais, a implantacao do
SIPNI, a busca ativa de faltosos e as acBes de vacinacdo em areas descobertas foram
consideradas extremamente relevantes para o alcance das coberturas vacinais, embora as
outras estratégias apontadas por essa pesquisa sejam também relevantes, como: contratacdo de
recursos humanos, vacinagdo em area rural e educacdo permanente. Nesse sentido, o sistema
de informaces possibilita ao servico de saude desenvolver e criar estratégias.

Os resultados desse estudo séo de grande importancia visto que possibilitaram refletir
quanto ao atual cenario que o programa de imunizacGes se encontra e qual seu papel diante da
sociedade. Assim, esta pesquisa demonstrou a necessidade da intensificacdo de acdes
direcionadas aos bolsGes e as lacunas existentes para que o programa de imunizacdes,
sobretudo o do Estado de Roraima, continue sendo uma politica pablica de sucesso que
cumpre suas metas e promove a qualidade de vida das pessoas. Para tanto, por meio desse
estudo foi possivel estabelecer algumas sugestdes para o Estado, tais como:

* atualizacBes continuas dos profissionais de satde, com o intuito de alinhar alguns

conceitos, segundo diretrizes do Ministério da Salde, e devido a complexidade
do programa, permitindo, dessa forma, a vacinacdo oportuna da populacdo e
condutas adequadas por parte dos profissionais;

« contratacdo de recursos humanos capazes de atender a atual demanda do
programa;

» estudos sobre o acesso da populacdo devem ser realizados, bem como acdes
direcionadas aos fatores que dificultam o acesso da populacédo as salas de vacina;
€,

* jaque foram identificadas as principais fragilidades do Programa de Imunizagdes
do Estado, estratégias e acdes devem ser desenvolvidas para que se superem as

dificuldades encontradas, tais como: colocar o programa como prioridade na
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agenda das secretarias estadual e municipais, na préatica, estabelecendo condicGes
adequadas de trabalho aos profissionais, com provisdo de insumos e
equipamentos, incluindo-se toda logistica referente aos equipamentos da cadeia
de frio & organizagao necesséria para o adequado funcionamento dos sistemas de
informacdes.

Os maiores limitadores para a realizagdo de estudos estdo relacionados as
disparidades nas bases de dados, ocasionando sério problema na vigilancia das
coberturas vacinais, sendo que, alguns municipios, possuem grandes problemas
com a logistica necessaria para a inser¢do dos dados no sistema de informacao.
H& municipios, desta forma, com um quantitativo de profissionais muito

reduzido, o que dificulta a insercdo dos dados.
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APENDICE A — Instrumento de Coleta de Dados

Identificacdo: ( ) GESTOR () PROFISSIONAL DE SAUDE
Data: / /

Cargo/Funcéo:

Municipio:

Possui curso superior? () sim ( ) néo

Se sim qual o curso de graduacao?

Hé& quanto tempo esté inserido (a) no programa de imunizagdes do estado de Roraima?
Horéario de funcionamento da sala de vacinacdo? ( ) 6h por dia ( ) 8h por dia ( ) 24h

() Nao se aplica
Quantidade de profissionais que atuam na salade vacina? ( )1 ( )2( )3( )4 oumais

() Nao se aplica

Atribua um valor para cada item, sendo: 1 = Nada; 2 = Pouco; 3 = Nem muito, nem pouco;
4 = Muito.

1. Tem conhecimento sobre a cobertura vacinal de criangas menores de um ano em sua area
de abrangéncia/Municipio/Estado? ( )
Cite-as:
2. Tem conhecimento sobre as taxas de abandono referentes a criangas menores de um ano em
sua area de abrangéncia/Municipio/Estado? ( )
Cite-as:
3. A populacdo apresenta dificuldades para aderir ao programa:
a. Dificuldade de acesso ao servico/ extensa area rural ()
b. Hesitacdo a vacinagdo ( )
c. Falta de investimento no programa ( )
d. Falta de priorizar o programa ( )

e. Falta de recursos financeiros ( )
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Outro:

Atribua um valor para cada item, sendo: 1 = Pouco fragil; 2 = Fréagil; 3 = Sem fragilidade;
4 = Muito fragil.

4. No processo de implantacdo do Sistema de Informacdes do Programa Nacional de
Imunizacdes (SIPNI) é possivel observar algumas fragilidades na/em:

a. Falta de qualificacdo dos profissionais ( )

b. Computadores e instalagdo dos mesmos ( )

c. Dificuldade de acesso a internet ( )

d. Sobrecarga de trabalho ( )

e. Preocupacdo com a demora no atendimento, podendo gerar dentncias ( )

f. Quantidade insuficiente de profissionais no atendimento ( )

Outro (se houver):

Atribua um valor para cada item, sendo: 1 = Sem importancia; 2 = Pouco importante; 3 =

Nem relevante, nem irrelevante; 4 = Importante.

5. Entre as suas estratégias adotadas para alcancar as coberturas vacinais em seu
territorio/estado/municipio, qual o valor atribuido para:

a. Busca ativa dos faltosos ( )

b. Educacdo Permanente dos Recursos Humanos ( )

c. Implantacdo do Sistema de Informacao do Programa Nacional de Imunizagdes ( )

d. Vacinagdo em Area Rural ( )

e. AcOes em &reas descobertas pela Estratégia de Saude da Familia ( )

f. Contratacao de pessoal ( )

Outra:

Atribua um valor para cada item, sendo: 1 = Nenhuma ocorréncia; 2 = Pouca ocorréncia; 3

= Nem relevante, nem irrelevante; 4 = Muita ocorréncia.
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6. Existe ocorréncia de doengcas imunopreveniveis em sua area de
abrangéncia/Municipio/Estado ( )

Quais doencas (se houver)?

Atribua um valor para cada item, sendo: 1 = Sem implantacéo; 2 = Pouco implantado; 3 =

Parcialmente implantado;4 = Totalmente implantado.

7. O Sistema de Informagdo do Programa de imuniza¢fes (SIPNI) estd implantado em sua

unidade de satde de saude/municipio/Estado. ( )

Atribua um valor para cada item, sendo: 1 = Discordo totalmente; 2 = Discordo; 3 = Nem

discordo e nem concordo; 4 = Concordo.

8. Vocé considera positiva a implantacdo do Sistema de Informagdes do Programa Nacional
de Imunizacgdes (SIPND? ()
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APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo: ANALISE DO PROGRAMA DE IMUNIZAQOES NO ESTADO DE
RORAIMA: Cumprimento do calendario basico de vacinacéo no periodo de 2012 a 2017

Pesquisador Responsavel: Keila Rodrigues da Fonseca

Vocé esta sendo convidado(a) para participar de uma pesquisa, que tem como objetivo
Analisar o programa de imunizacdes do estado de Roraima no cumprimento do calendario
béasico de vacinacdo no periodo de 2013 a 2017.

Para tanto, sera necessario realizar os seguintes procedimentos: Ap0Os assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, o participante devera responder um
questionario semiestruturado contendo questbes a respeito do Programa Nacional de
ImunizacBes (PNI) no contexto do estado de Roraima, com informacgdes sobre coberturas
vacinais, adesdo da populagdo ao programa de imunizacOes e processo de implantacdo do
Sistema Nacional de Imunizac¢des em Roraima.

Durante a execu¢do do projeto poderd ocorrer desconforto psicolégico como, por
exemplo, possibilidade de constrangimento relacionado a alguma pergunta do instrumento de
coleta de dados. Esperamos que este estudo traga informagOes importantes acerca do
programa de imunizacdes do estado de Roraima, de modo a reorientar as acdes para que 0
programa no estado seja efetivo.

Apos ler e receber explicacdes sobre a pesquisa, vocé tem o direito de:

1. Receber resposta a qualquer pergunta e esclarecimento sobre os procedimentos,
riscos, beneficios e outros relacionados a pesquisa;

2. retirar o consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo;

3. ndo ser identificado e ser mantido o carater confidencial das informacGes
relacionadas a privacidade.

4. procurar esclarecimentos com a pesquisadora Keila Rodrigues da Fonseca, por meio

do numero de telefone (095) 99122-9336 ou na Sala de Informéatica da Coordenagdo
Municipal de Imunizages, sito a Rua Eurides Vasconcelos, 562, bairro Jardim Floresta, Boa
Vista - RR, em caso de davidas ou notificacdo de acontecimentos ndo previstos.

Eu, declaro estar ciente
do anteriormente exposto e concordo voluntariamente em participar desta pesquisa, assinando
este consentimento em duas vias, ficando com a posse de uma delas.

Boa Vista-RR, de de

Assinatura do participante da pesquisa:

Eu, Keila Rodrigues da Fonseca, declaro que forneci todas as informacGes referentes a
pesquisa ao participante, de forma apropriada e voluntaria.

Boa Vista-RR, de de

Assinatura do pesquisador:
Contato do pesquisador: Telefone: (95) 99122-9336 e-mail: keilafonseca@yahoo.com.
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APENDICE C - Carta de Anuéncia

Declaramos para os devidos fins, que aceitaremos o (a) pesquisador (a) KEILA
RODRIGUES DA FONSECA a desenvolver o seu projeto de pesquisa “Andlise do
programa de imunizacdes no estado de Roraima: Cumprimento do calendario basico de
vacinacao no periodo de 2013 a 2017”, cujo objetivo é Analisar o programa de imunizacdes
do estado de Roraima no cumprimento do calendario bésico de vacinagdo no periodo de 2013
a 2017, referente as complexidades enfrentadas pelo processo de gestdo e seus desafios, no
contexto das especificidades regionais, nesta Instituicdo. Esta autorizacdo estd condicionada
ao cumprimento do (a) pesquisador (a) aos requisitos da Resolucdo 466/12 e suas
complementares, comprometendo-se a manter o sigilo e garantindo a ndo utilizacdo das

informacg6es em prejuizo das pessoas e/ou das comunidades.

Boa Vista, de de 2018.

Coordenadora Geral de Vigilancia em Salude de Roraima
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ANEXO 1 - Calendario Nacional de Vacinacao, 2017.
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