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RESUMO

Introducéo: A informacéo é considerada um recurso para a tomada de decisao,
bem como para a formulacédo de politicas publicas. A imunizacdo € uma das
estratégias eficazes para as politicas publicas de saude. A seguranca da
informacao (informacgé&o correta) torna-se essencial as tomadas de deciséo e/ou
formulacg&o de politicas publicas. Objetivo: Analisar a Seguranca da Informacao
do Sistema de Informagdes do Programa Nacional de Imunizacdo, da Cobertura
Vacinal da Difteria, Coqueluche e Tétano e da Sarampo, Caxumba e Rubéola
para o periodo de 2016 a 2021. Metodologia: Estudo ecolégico misto que utiliza
informacgdes sobre doses aplicadas obtidos junto ao Sistema de Informacéo do
Programa Nacional de Imunizacéo (SIPNI), dados de nascidos vivos obtidos no
Sistema de Informacéo sobre Nascidos Vivos (SINASC) e dados de mortalidade
obtidos junto ao Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM) disponibilizados
pelo Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saide (DATASUS). As
informacdes socioeconbmicas, demogréaficas e ambientais foram obtidas junto
ao Instituto Brasileiro de Geogréafica e Estatistica (SIDRA - IBGE). Foram
calculadas as coberturas vacinais (CV) da DPT: Difteria, Coqueluche e Tétano e
SCR: Sarampo, Caxumba e Rubéola, para a primeira e segunda dose. Foi
realizada a andlise descritiva de todas as variaveis do estudo. Para a analise da
dindmica espacial da cobertura vacinal de cada imunobiolégico por ano de
estudo foram elaborados mapas tematicos, utilizando-se o Sistema de
Informacdo Geografica (SIG). Pacote estatistico utilizado foi o SPSS 24.0 for
Windows e o QGIZ 4.0. Resultados: A analise regionalizada revelou as
particularidades de cada regido. Enquanto a regido Norte apresentou reducéo
progressiva na CV da DPT, a regido Sudeste teve queda acentuada em 2019
apos atingir um pico em 2018. Essas discrepancias regionais apontam para a
necessidade de estratégias especificas, levando em consideracéo os desafios e
contextos locais. Quando apresentada a analise municipal, um crescente
namero de municipios ndo estd atingindo as metas estabelecidas. Em
contrapartida, alguns outros municipios excedem esse indice em valores
superiores a 120%, com picos de superiores a 200%. Observa-se casos em que

87% dos municipios brasileiros ndo atingiu a meta estabelecida de 95% para a



CV. Existe associacao estatisticamente significativa entre a CV inadequada e as
regides brasileiras durante o periodo analisado, conforme indicado pelo teste
Qui-quadrado. Conclusao: O estudo demonstrou a CV da DPT, SCR1 e SCR2
para o periodo de 2016 a 2021 através de uma perspectiva ampla e detalhada
das tendéncias no Brasil. As informagbes apresentadas apontam uma

diminuicdo da CV em diversas regides.

Palavras chaves: Sistema de Informacao; Seguranga da Informacgao, Programa

Nacional de Imunizagao; Cobertura Vacinal; Estudo Ecolégico Misto.



ABSTRACT

Introduction: Information is considered a resource for decision-making, as well
as for the formulation of public policies. Immunization is one of the effective
strategies for public health policies. Information security (accurate information)
becomes essential for decision-making and/or public policy formulation.
Objective: To analyze the Information Security of the Information System of the
National Immunization Program, covering Diphtheria, Pertussis, and Tetanus and
Measles, Mumps, and Rubella for the period from 2016 to 2021. Methodology:
A mixed ecological study that uses information on administered doses obtained
from the National Immunization Program Information System (SIPNI), live birth
data obtained from the Information System on Live Births (SINASC), and mortality
data obtained from the Mortality Information System (SIM) provided by the
Department of Informatics of the Unified Health System (DATASUS).
Socioeconomic, demographic, and environmental information was obtained from
the Brazilian Institute of Geography and Statistics (SIDRA - IBGE). Vaccination
coverages (CV) for DPT: Diphtheria, Pertussis, and Tetanus and MMR: Measles,
Mumps, and Rubella were calculated for the first and second doses. A descriptive
analysis of all study variables was performed. For the analysis of the spatial
dynamics of vaccination coverage of each immunobiological by study year,
thematic maps were developed using the Geographic Information System (GIS).
The statistical packages used were SPSS 24.0 for Windows and QGIZ 4.0.
Results: The regionalized analysis revealed the specificities of each region.
While the Northern region showed a progressive reduction in DPT CV, the
Southeast region had a sharp drop in 2019 after reaching a peak in 2018. These
regional discrepancies point to the need for specific strategies, taking into
account local challenges and contexts. When presenting the municipal analysis,
an increasing number of municipalities are not meeting the established targets.
Conversely, some other municipalities exceed this index by values higher than
120%, with peaks over 200%. There are cases where 87% of Brazilian
municipalities did not meet the established target of 95% for CV. There is a

statistically significant association between inadequate CV and Brazilian regions



during the analyzed period, as indicated by the Chi-square test. Conclusion: The
study demonstrated the CV of DPT, MMR1, and MMR2 for the period from 2016
to 2021 through a broad and detailed perspective of trends in Brazil. The

information presented indicates a decrease in CV in various regions.

Keywords: Information System; Information Security; National

Immunization Program; Vaccination Coverage; Mixed Ecological Study.
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1. INTRODUCAO

Atualmente a “informacao” é considerada o principal ativo da sociedade,
sendo que alguns especialistas, de maneira informal e sem fundamentacéo
cientifica, a definem como: “o petréleo do século XXI”, em analogia a expressao
utilizada no século XX, quando o petréleo passou a ser conhecido como “o ouro
negro”. Além disso, essa associacao é realizada, pois a sociedade, na mesma
ordem informal, apresenta o adagio: “(...) ter a informacao certa, no momento
certo, pode representar a diferenca entre o lucro e o prejuizo, entre a decisdo

correta e a errada, entre sucesso e fracasso”.

E notdrio que possuir uma informac&o privilegiada pode ser o diferencial
para o sucesso, porém dependerd de como os dados, dos quais gera-se a
informacdo, sdo organizados e utilizados, uma vez que o seu valor esta na

organizagao de seu conjunto, e ndo somente no dominio da informacéo.

Dessa forma, encontra-se a necessidade de elaboracédo e organizacao de
regras com vistas a alcancar a correlacdo dos dados, em conformidade com os
objetivos a serem alcancados pela organizacdo, independentemente de sua
natureza juridica, quer seja de direito publico, privado ou do terceiro setor.

Existem inumeras definigdes acerca de “informacéo” e no que tange ao
ambito legal: “dados, processados ou ndo, que podem ser utilizados para
producdo e transmissdo de conhecimento, contidos em qualquer meio, suporte
ou formato” (BRASIL, 2011).

De acordo com a Organizacao Internacional de Normalizagcdo (ISO -
International Organization for Standardization), a informacdo € um ativo que,
assim como outros importantes ativos empresariais, é essencial para o negocio
de uma organizacdo e, consequentemente, precisa ser adequadamente
protegido (1SSO,2018).

A informagdo esta relacionada aos dados apresentados de forma
significativa para os seres humanos, uma vez que dados, sdo sequéncias de
fatos ainda nao analisados, 0s quais sao representativos de eventos que

ocorrem nas organizagcbes ou no ambiente fisico, antes de terem sido
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organizados e arranjados de forma que possam ser compreensiveis (LAUDON
& LAUDON, 2011). De mesma forma, ha que se considerar que dados sao fatos
brutos que descrevem as caracteristicas de um evento, tais como: data da
ocorréncia, descricdo, quantidade, dentre outras. Ja as informac¢fes sdo dados
convertidos em contexto significativo e util. (BALTZAN, 2012).

Como a informacdo € considerada um ativo, existem autores que a
conceituam pelo seu real valor, tal como: "Informacdo € muito mais que um
conjunto de dados. Transformar esses dados em informacéo é transformar algo
com pouco significado em um recurso de valor para a nossa vida pessoal ou
profissional." (FONTES, 2007, p.27).

Por ser considerada um dos principais instrumentos para a tomada de
deciséo, quer seja em ambientes organizacionais de quaisquer natureza, porte

ou localizacdo, a informacdo também é um dos principais instrumentos na

formulacdo e acompanhamento de politicas publicas.

1.1 SISTEMAS DE INFORMACAO

A palavra “sistema” esta relacionada ao trabalho realizado por varias
partes, onde todas tem um objetivo comum, ou seja, "um sistema é um conjunto
de elementos interconectados, de tal modo que a transformacédo em uma de suas
partes influencia todas as demais. Originario do grego, o termo “sistema” significa

b1

“‘combinar”, “ajustar”, “formar um conjunto”." (SORDI, 2019, p.10)

Ja Sistema de Informacao (SlI) é o termo utilizado para a descrever um
sistema, quer seja automatizado ou ndo, e com o objetivo de promover a
informacdo. Um SI, tecnicamente pode ser definido como um conjunto de
componentes inter-relacionados que coletam (ou recuperam), processam,
armazenam e distribuem informacgdes destinadas a apoiar a tomada de decisdes,

a coordenacao e o controle de uma organizacao (LAUDON & LAUDON, 2011).
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Figura 1: Definicdo de um Sistema de Informacgé&o e a sua relagdo com o ambiente.

AMBIENTE

ORGANIZACAO

SISTEMA DE INFORMACAO

Processar
Entrada Classificar
Organizar

Calcular

Feedback

Agéncias Acionistas Concorrentes
reguladoras

Fonte: Laudon & Laudon (2011).

A definicdo de sistemas de informacao de acordo com O’Brien (2004, p.6)
‘@ um conjunto organizado de pessoas, hardware, software, redes de
comunicacdes e recursos de dados que coleta, transforma e dissemina

informagdes em uma organizagao”.

Ja em relagdo a Spinola e Pessbéa (1998, p.98), um “Sistema de
Informacgédo (Sl) é um sistema que cria um ambiente integrado e consistente,
capaz de fornecer as informacdes necessarias a todos os usuarios” ou ainda,
como Schutzer e Pereira (1999, p.149) “é um sistema integrado homem-maquina
que fornece informacdes de suporte a operagbes, gerenciamento, analise e

funcdes de tomada de decisdes em uma organizagao”.

1.1.1. Evolucéo dos Sistemas de Informacéao

A evolugdo é caracteristica de todos os sistemas de informacdes

corporativos devido a mudancgas continuas em seu ambiente. E também uma
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condicdo necesséria para garantir a adequacdo dos Sl as necessidades e

exigéncias organizacionais.

No entanto, cada evolucéo de Sl apresenta varios riscos em relacao a sua
sustentabilidade e requer uma direcdo responsavel. Existem dois grandes
desafios relacionados a evolucédo dos Sl: a maneira de projetar e implementar a

evolucao do Sl legado e o porqué de o fazer.

Existem algumas respostas para os referidos desafios, as quais estao
disponiveis na literatura existente e aplicAveis ao ambiente operacional. No
entanto, h4 o uso de paradigma orientado a servicos para lidar com a
complexidade, interoperabilidade e evolucdo da Tecnologiaa da Informacao (TI),
a qual corresponde a aplicacdo de computadores e equipamentos de
telecomunicacdes para armazenar, transmitir e manipular dados, sendo assim
envolve o uso de hardware, software, redes e sistemas para gerenciar
informacdes de forma eficiente e eficaz (LAUDON & LAUDON, 2017). Desta
forma, aatualmente propde-se 0s conceitos de Sistema de Servicos de

Informacéo (SSI), bem como diferentes maneiras de projetar um SSI.

Com relagéo ao segundo desafio, propde-se uma estrutura para a direcao
da evolucao dos S, a qual visa orientar os atores responsaveis por essa tarefa
complexa, fornecendo as informacdes necessarias para realizar as atividades de

evolucao de Sl e simular seu impacto.

Inovagdo em negdcios e Tl sdo duas importantes diretrizes de evolugéo
nas organizacfes, em especial para o periodo de “Transformacao Digital”,
impulsionado ndo somente pelo desenvolvimento tecnolégico constante, mas
também pela pandemia iniciada na segunda década do século XXI. Tanto
Inovacao quanto Tecnologia proporcionam as organiza¢des uma oportunidade
de assumir novas formas, reestruturar seus processos de negocios e atualizar
tecnologias, além de também implicarem na criagdo de novos tipos de sistemas
de informacé&o interorganizacionais e em rede e a oferecer servi¢os online. Essas
mudancgas sao necessarias e permanentes em todos os niveis de qualquer
organizacdo, quer seja publica, privada ou do terceiro setor para:
desenvolvimento estratégico, gestdo e operacdo de negoécios e sistemas de

informacéo.
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Tanto o embasamento tedrico quanto o pratico demonstram
possibilidades de substituir os Sls existentes por novos para cada negocio
empresarial e/ou mudanca organizacional - o legado dos Sistemas de

Informacéo tem que evoluir junto com as mudancgas organizacionais.

A evolucéo dos Sistemas de Informacgao pode assumir diferentes formas:
a integracdo de novos componentes do mercado ou custom-made, em traducéo
livre: personalizado; o desenvolvimento de servicos no Sistema de Informacao
existente, além do estabelecimento de interoperabilidade entre dois ou mais
Sistemas de Informagéo.

1.1.2. Servico de Informacéao

A nocdo de servigco de informacdo € construida sobre o conceito de
componente de Sl (Turki e Léonard, 2002) e € definida como “um componente
de um sistema de informacdo que representa uma unidade de negdcios bem
definida que oferece recursos para realizar atividades de negdcios e recursos

(dados, regras, fungdes) para realizar esses recursos”.

Em outras palavras, ela é definida sobre classes, métodos, regras de
integridade, processos, papéis e eventos que constituem uma unidade

semantica onde varios atores visam atingir um objetivo comum.

Consequentemente, um sistema de informacdo pode ser visto como
construido de uma cole¢do de servicos de informacgdo interoperaveis. A
particularidade da definicdo do servico de informacdo (em comparacdo com a
definicdo do servico da web) consiste na exigéncia de que o servico seja

transparente.

N&o é suficiente considerar 0s servicos como caixas-pretas com apenas
interfaces disponiveis para seus propdsitos de selecdo e composicdo. E
essencial explicitar as informacgdes relativas a estrutura de servi¢o, processos,
regras e funcoes, e ser capaz de identificar o que € compartilhado com outros

Servicos.

A figura 2 mostra o modelo simplificado do servigco de informacé&o, onde

apenas os principais conceitos sao representados.
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Figura 2: Modelo simplificado do Servi¢o de Informagéao.

[Attributo]<—{ Attr-Class I

Reference

Existential
Dependency

A
Specialization

Legend: — -
Existential Dependency Specialization

Fonte: Arni-Bloch, Ralyté (2009).

Como mostrado nesta figura, a prestacdo de servicos de informacao é
composta de quatro espacos de informacao inter-relacionados: estatico,

dindmico, regras e papéis (Arni-Bloch e Ralyté, 2009).

O espaco estatico do servico define sua estrutura de dados em termos de
classes, relagdes entre classes e atributos. A nogao de hiperclasse, introduzida
para especificar componentes Sl, € usada para representar conceitos de dominio

complexos, reunindo o conjunto correspondente de classes.

As classes séo vinculadas apenas por meio de dependéncias e relacdes
de especializagdo existenciais. Uma dependéncia existencial € materializada
através de um atributo com restricbes obrigatorias e permanentes. O espaco
dindmico define as capacidades do servico em termos de acdes e seus efeitos

nas classes de servico.
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Uma acdo é acionada por um evento que ocorre no espaco de
informacdes do servico e é descrita por um processo a ser executado por um ou

varios atores que tém a responsabilidade sobre essa acao.

Uma acgéo produz um ou mais efeitos sobre o espaco estético através de
métodos primitivos (por exemplo, criar um objeto de uma classe, modificar um
atributo). A nocdo de efeito € usada para caracterizar o resultado da acéo e
permite avaliar o impacto da acdo no espaco estatico. O espaco de regras lida
com politicas de regulacédo de servico que sdo formalizadas como regras de
integridade que validam dados de servi¢o, e pré-servico de controle de pos-
condicBes e acles (ndo apresentadas na figura 1). Uma regra de integridade &
associada a um contexto e a um conjunto de riscos que representam todos 0s

métodos de diferentes acdes de servico que poderiam transgredir a regra.

Por consequéncia, esse espaco contempla a descricdo das funcoes
pertinentes aos servi¢os, dependendo assim das responsabilidades existentes
na organizacao. Os servigos de regra, ou “rule” e os referidos papéis, ou “role”
compdem uma visdo consistente e completa de formacao e estabelecem uma

base para diferentes abordagens de engenharia de servi¢cos de informagéao.

1.1.3. Sistema de Servicos de Informacgéo

Um Sistema de Servicos de Informacgéo (SSI) é considerado como uma
colecao de servigos de informagdes interoperaveis. Essa definicao se inspira nas
obras de Spohrer et al. (2008) no dominio da Ciéncia do Servico. Eles definem
sistema de servigcos como “uma configuragao de cogeragao de valor de pessoas,
tecnologia, outros sistemas de servicos internos e externos e informacoes
compartilhadas (como linguagem, processos, métricas, precos, politicas e leis)”

com o objetivo de criar um valor mutuo.

A nocéo de coproducao de valor também € fundamental no dominio dos
sistemas de servicos de informacdo. Um SSI visa fornecer servicos que
permitam aos atores coexecutar atividades de negdécios por meio de acdes de
servigos e coproduzir informac¢des compartilhadas. O escopo do comportamento

dos atores dentro de um SSI depende das responsabilidades atribuidas a eles.
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E explicitamente descrito por meio de papéis que permitem atuar as
reacoes de servico em conformidade com as regras embutidas nos servicos
correspondentes. O principal desafio do SSI consiste em transformar uma
arquitetura de Sl integrada e bastante rigida em uma arquitetura mais flexivel,
modular e sustentavel, fornecendo recursos para modificar com eficiéncia os

servicos existentes e / ou integrar 0S novos.

1.1.4. Projetando Sistemas de Servicos de Informagéo

Implementar um S| convencional para o servico ndo € uma tarefa 6bvia,
especialmente porque varios Sls herdados podem estar em funcionamento.
Essa transicdo precisa ser cuidadosamente projetada e governada. Ela deve
levar em consideracdo ndo apenas a implementacdo técnica, mas também o

projeto conceitual e as questdes estratégicas de negdécios.

A fim de determinar se a introducdo de uma arquitetura orientada a
servicos justifica o esforco, Thomas e vom Brocke (2010) propbéem uma
abordagem orientada a valor para o Sistema de Informacédo orientado para o
servico de projeto, com base na modelagem de processos de negdécios e na

relacdo custo / beneficio.

Outros trabalhos de pesquisa definem fatores criticos de sucesso da
orientacao a servigos na engenharia de Sl, discutem estratégias para projeto de
Sl orientado a servigos e projetos orientados a servigos devem ser aplicados em

uma organizacédo para adotar engenharia de Arquitetura orientada a servico.

Existem trés abordagens genéricas que orientam o projeto de sistemas de
servigos de informacéo, levando em consideracéo a evolucdo do Sl corporativo.
Cada abordagem lida com uma situacao organizacional especifica de contexto

organizacional e SSI, bem como reutilizacao de Sl legado.

1.1.4.1. Abordagem Servicos sobre o Legado

Essa abordagem guia a definicdo de novos servi¢os de informacgéo sobre

varios Sl existentes, reutilizando seus dados, processos, regras e funcdes. O
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objetivo é trazer alguma flexibilidade e modularidade ao empreendimento um
tanto monolitico e fragmentado, sem que isso lhes implique qualquer grande

transformacao.

A abordagem consiste em identificar para cada novo servigo 0S recursos
existentes que estédo potencialmente dispersos em diferentes Sl e garantir que a
execucao do servico mantera esses Sistemas de informacéo legados em um
estado consistente, ou seja, garantirdA uma compatibilidade de dados e nao

violara suas regras e responsabilidades.

O passo-chave (Figura 3) dessa abordagem, esboc¢ado na figura a seguir,
consiste em definir uma base comum sobre um conjunto de Sl existente. O papel

dessa base comum consiste em:
1. especificar as informacdes sobrepostas disponiveis nos diferentes Sl,

2. oferecer a cada servigo o acesso a informacgéo precisa e consistente

distribuida nesses Sl e

3. garantir o atendimento dos servicos a um determinado sistema
organizacional e com a estrutura legal da empresa, que é uma
composicdo de leis e politicas de regulamentacdo que regem as

atividades corporativas.
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Figura 3: Visao geral da abordagem Servi¢o Sobre o Legado.

Legal Frame
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Fonte: Aboulsamh, Davies (2009).

1.1.4.2. Abordagem Totalmente Orientada a Servi¢os

Essa abordagem considera um sistema de informagbes como uma
composicdo de servicos de informacédo, onde cada servigo oferece suporte para
uma empresa particular ou atividade de administracdo. Portanto, requer uma
decomposicao preliminar, pelo menos a nivel conceitual, do Sl existente em uma
colecao de servicos de informacéo, e definindo a sobreposicao (dados comuns,
atividades, funcgdes, regras) entre eles.

O gerenciamento de sobreposicdo de informacbes representa o maior
desafio ao incluir novos servicos em um SSI existente. De fato, a sobreposicéo

entre os servi¢os de informacédo pode existir nos quatro espacos de informagéo
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(estética, dinamica, regra e papel), e a integracdo de cada novo servi¢o cria

novas situacdes de sobreposicao.

Portanto, esta abordagem é baseada na andlise e resolucdo de

inconsisténcias de sobreposi¢cao entre legado e novos servicos (Figura 4).

Figura 4: Visao geral da abordagem totalmente orientada a servicos.

Fonte: Ralyté, Arni-Bloch, Léonard (2010)

1.1.4.3. Abordagem baseada em nucleo de informacdes (Kernel)

Esta abordagem prop6e uma arquitetura baseada em um nucleo de
informacdo e servicos de informagdo como suas extensfes. O nucleo do SI
captura as informag@es do kernel - os dados, processos e regras mais estaveis
enquanto os servicos de informacdes oferecem recursos para atividades de

negocios que estao sujeitas a alteracdes.
Neste tipo de arquitetura, os principais desafios consistem em

1. definir o kernel de informacdes, que é formalizado como uma colecéo

de servigos de kernel, e

2. preservar este kernel ao adicionar novos servigos ao ISS.
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A abordagem argumenta que o kernel de informacgdes pode ser obtido a
partir do marco legal corporativo que inclui leis e outras politicas de
regulamentacdo que regem as atividades empresariais. Tais documentos
geralmente definem conceitos, regras e restricdes relacionadas as atividades
institucionais e representam uma rica fonte de conhecimento para a extracao de

informacdes ontologicas e a conceituacao de nucleos de informacéao.

Portanto, esta abordagem consiste em construir 0 modelo de nivel
ontoldgico baseado na analise de diferentes fontes legais, e entdo, mapear este

modelo no modelo conceitual representando o kernel SSI.

A extensdo do SSI do kernel com novos servigos pode, entdo, seguir a

abordagem de engenharia do SSI, totalmente orientada a servicos (Figura 5).

Figura 5: Visdo geral da abordagem baseada em nucleo de informagdes.

Legal Frame
Regulation Policies, Laws, Business Rules, Business Roles

Ontological

Fonte: Khadraoui et al. (2009)

1.1.5. Direcao da evolucao dos Sistemas de Informacgéao
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A evolucdo é inerente a cada Sistema de Informag&o. Mais ainda, evoluir
€ a sua condicdo permanente devido ao seu ambiente em constante mudanca,
onde as contingéncias podem surgir de varias dimensdes, tais como: estrutura
empresarial (por exemplo, reorganizacdo de unidades de negdcios, fusdo ou
aquisicdo de empresas), processos de negocio, tecnologia (por exemplo,
introducédo de uma nova tecnologia hard ou soft), regulamentacéo (por exemplo,
revogacao da lei, modificacdo ou criagao, adogao de novos padrdes industriais)
ou para a formulacéo de novas politicas publicas de apoio a saude (por exemplo,
estratégias de cobertura vacinal).

A fim de assegurar a sustentabilidade do SlI, sua evolucdo deve ser
entendida e apoiada, ou seja, direcionada. O principal desafio da direcdo da
evolucao do Sl é lidar com a proliferacdo e complexidade do Sl, bem como com

a incerteza do impacto de suas mudancas. na propria organizagao.

A proliferacdo e a sobreposicdo de S| sdo geralmente devido ao
gerenciamento inconsistente de sua evolugcdo. A complexidade do SlI, ao
contrario, € uma caracteristica da definicdo causada pelo emaranhamento de
multiplas dimensdes, como regulacado (leis e regras que regem as atividades
organizacionais), responsabilidade (unidades organizacionais e papéis),
informacdo (sua estrutura e visdo), atividade (processos de negdcios e

colaboracdes) e a tecnologia de suporte.

Na atividade que é objeto desse estudo, a da saude, essa complexidade
€ ainda maior, devido principalmente ao elevado grau de regulamentacéo e a

rigida e detalhada legislacéo.

Embora a evolucdo da Sl seja necessaria, ela também apresenta varios
riscos relacionados aos negécios da empresa. Por exemplo, se nem todas as
informacdes significativas estiverem disponiveis em uma mudanca especifica de
Sl, a evolucdo poderd ndo conseguir adequar as atividades de negocios ou

comprometer-se com a estrutura de regulamentacéo corporativa.

Na area de saude, ha ainda o agravante de, na ocorréncia de informacdes
incorretas, pode haver riscos a vida, o que torna a necessidade pela acuracidade

das informac6es nessa area ainda mais importante.
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Em cada organizacéo, véarios Sls estao potencialmente em jogo durante a
direcédo da evolucéo do Sl. Dependentes ou parcialmente dependentes uns dos
outros, eles apoiam as atividades da organizacdo em diferentes niveis
organizacionais (ou seja, estratégicos, taticos, operacionais). Alguns deles foram
desenvolvidos e evoluidos em silos e, portanto, atestam as consequéncias da
reestruturacao organizacional, mudancas nas atividades da organizacdo ou o

envolvimento da organizacdo em novas colaboracoes.

Essa situacdo causa problemas importantes em relacdo a
interoperabilidade de Sl nos niveis de informacéo, técnico e organizacional, e é
particularmente critica quando a organizacdo pretende adotar um paradigma

orientado a servicos.

Essa tarefa desafiadora requer um suporte metodologico e de ferramentas
que forneca a informacdo necesséria e precisa e 0s meios para simular a

mudanca de Sl e avaliar seu impacto antes de sua realizacdo atual.

Em relacdo ao estado da arte no dominio, ndo ha consenso sobre a
definicdo, objetivos, modelos e métodos de direcdo da evolugdo do Sl. Este
dominio esta na encruzilhada de varias areas de pesquisa, tais como: Enterprise
Architecture (EA), Enterprise Modeling (EM), Alinhamento: Negdcios e
Tecnologia da Informacéo e Comunicacéao (TIC), Governanca e Gerenciamento

de Risco.

A maioria dessas estruturas reconhece a necessidade de multiplas visdes
(por exemplo, negédcios, funcbes, informacdes, infraestrutura) para a
complexidade da empresa humana, para separar preocupacdes e abordar

diferentes periodos de vida dos elementos componentes.

Essas estruturas expdem as melhores praticas e principios genéricos e
propdem notacdes de modelagem, mas ndo oferecem um método de orientacédo
formal. A literatura esta disponivel no dominio do alinhamento de Negécios / Tl,
propondo varias abordagens para medir a adequacao entre 0s negocios da
empresa e 0 suporte de TI, suas respectivas estratégias, infraestruturas e

processos (Ullah e Lai, 2013).

Por fim, nos dominios de Governanca e Gerenciamento de Riscos, 0s

riscos sao geralmente considerados da perspectiva da segurancga de Sl ou da



43

perspectiva do desenvolvimento de software. e gerenciamento de projetos de

software.

1.1.6. Sistemas de Informac¢do em Saude

Um Sistema de Informacdo em Saude (SIS) é a interseccdo entre o
processo de negocios da area de saude e os Sls para fornecer melhores servi¢os
de saude. A natureza da industria da saude, que é altamente influenciada por
fatores econdmicos, sociais, politicos e tecnolégicos, mudou ao longo do tempo.
Atualmente, o uso difundido das TIC tem permeado quase todos 0s aspectos da
vida, incluindo o setor de saude. Haux (2006) descreve SIS como Sl que
processa dados e fornecem informacdes e conhecimento em ambientes de

saude.

Os SISs fornecem os fundamentos para a tomada de decisbes e
apresentam quatro funcées principais, conforme demonstrado na figura seguinte
(Figura 6):

Figura 6: Fun¢des principais do SIS.

Geragdo de
dados

Funcoes
principais do Compilagao
SIS

Comunicagdo
e uso

Andlise e
sintese

Fonte: Elaborado com base em Health Metrics Network (2008)
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O SIS recolhe dados da saude e outros setores relevantes, analisa 0os
dados e assegura a sua qualidade geral, relevancia e tempestividade, além de
converter os dados em informacao para tomada de deciséo relacionada a saude
(Health Metrics Network, 2008).

A principal ferramenta do SISs utilizada pelos médicos e equipes de saude
€ o Prontuario Eletrénico do Paciente (PEP), em que estes profissionais
precisam lidar com esse sistema nas suas atividades diarias. Apesar dos
inUmeros beneficios esse avanco exige além do investimento de alto custo,
capacitacdes profissionais com intuito de melhorar as praticas de registro nessas
ferramentas digitais (Bittar OJN, 2018).

Os sistemas de informacéo hospitalar sdo apenas uma instancia dos
sistemas de informacdo em saude, em que um hospital € o0 ambiente da saude
e também a instituicdo de saude. Desta forma, um Sl voltado a saude também
devera oferecer suporte ao desenvolvimento de politicas publicas para o Estado,
conforme preconizado na Politica Nacional de Informacdo e Informética em
Saude (PNIIS): “A informacao e a tecnologia da informacdo em saude tém como
esfera de intervencao tanto a consciéncia subjetiva do cidadéo e o exercicio do
controle social, quanto o atendimento as complexas estratégias de decisdo do
gestor publico de saude, de desenvolvimento tecnocientifico e de articulacéo da
saude com as demais politicas sociais e econdmicas do pais” (BRASIL, 2016).

Conforme estabelecido na propria PNIIS, esta se fez necessaria devido a
escassez de acbes de TIC de todo o sistema de saude brasileiro; associada
também a falta de padronizacao dos procedimentos para obtencéo e tratamento
dos dados em saude; além do elevado nimero de sistemas de informagéo em
salude e sua heterogeneidade; o que desencadeia na dificuldade de
conectividade dos servicos de saude a internet banda larga. Além destes,
também sé&o fatores pertinentes: a insuficiéncia de estratégias de financiamento
no campo da informagédo e informatica em saude; a deficiéncia relativa de
qualificacéo profissional nesse tema e a importancia de alinhamento do Brasil as
acOes e estratégias internacionais no campo das tecnologias da informacéo e
comunicacdo em saude, além de uma concreta adesdo as diretrizes da Lei de

Acesso a Informacéao (LAI) e da Politica de Governo Eletrénico (e-Gov).
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Ainda que haja grandes vantagens no uso dos sistemas e haja
disponibilidade de computadores e internet, muitos municipios ainda apresentam
grandes problemas em relacdo a infraestrutura. A adequacédo tecnoldgica
associada ao aperfeicoamento e qualificacdo dos profissionais, 0s quais seréo
0s usuarios destes Sils, facilita o processo de trabalho e consequentemente, a
transmissdo da informacdo, bem como minimiza os erros e a demora pelo

método tradicional.

Outras limitagcdes que podem ser identificadas sdo a falta de materiais e
equipamentos, as constantes falhas na conectividade que dificultam o processo
de trabalho e exportacédo desses dados, e a dificuldade de acesso a internet que
compromete todo o processo para qual o sistema de informacéo foi elaborado
(Machado e Cattafesta, 2019). Contudo, 0 emprego das tecnologias pode ser
otimizado com a implementacdo de politicas que busquem a inovacdo da
informacdo em que acelerem o processo de inclusdo de tecnologias da
informacéo e comunicacéo, e que complementam e adaptem o apoio apropriado
ao processo decisério, a conscientizacdo quanto a sua importancia e ao
envolvimento dos profissionais e gestores de saude (Machado e Cattafesta,

2019).

Devido as varias subdivisbes da area da saude e suas diferentes
necessidades, ocorre um exagero de softwares e planilhas que ndo tem uma
Visao sistémica, portanto nao séo interligados. Essa nao integracdo dos sistemas
leva as informacdes a se tornarem menos confiaveis, devido a necessidade de
coleta de dados ser em bases diferentes e esses mesmo dados serem
processados em outro ambiente, esse fracionamento de informacdes cria um

risco grande de erros ou perda de dados (Bittar, 2018).

A integracéo de sistemas de informacao desempenha um papel crucial na
otimizacdo das operagbes organizacionais. No contexto de uma tese de
doutorado, a analise da integracdo de sistemas abrange a interconexao de
diferentes plataformas, aplicativos e bancos de dados, visando a troca
harmoniosa de dados e informacfes. Esse processo ndo apenas aprimora a
eficiéncia operacional, mas também proporciona uma visdo holistica dos
processos de negdcios, permitindo tomadas de decisfes mais informadas. Além

disso, investigar os desafios e as melhores praticas de integracéo de sistemas
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de informacdo em um ambiente de pesquisa académica contribui para uma
compreensao mais profunda dos impactos tecnolégicos nas organizacdes
modernas (TURBAN, 2018).

O processo decisorio depende de informacdes para seu prosseguimento,
uma vez que esse auxilia no conhecimento sobre as condi¢des de saude,
morbimortalidade, fatores de riscos, condicbes demograficas e entre outras.
Para que isso ocorra, esses sistemas utilizam de todo um aparato tecnoldgico
como o hardware, software, banco de dados, redes, procedimentos e pessoas,
de forma interligada e dependente um do outro para seu pleno funcionamento
para o processo de trabalho (NETTO et al., 2016).

O Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salde (DATASUS)
foi criado em 1991, juntamente com a criacdo da Fundacédo Nacional de Saude
(FUNASA), elaborada pelo Decreto de n° 100 de 16 de abril de 1991. Conforme
o DATASUS (2020), essa fundacdo comecou a controlar e processar as contas
do sistema de saude em que era gerenciada anteriormente pela Empresa de
Tecnologia e Informacdes da Previdéncia Social. A partir de entéo, é formalizada
pelo DATASUS, sua criagdo e competéncias, em que tem como
responsabilidade munir os 6rgaos do SUS de sistemas de informacéo e suporte
de informatica, necessarios ao processo de planejamento, operacdo e controle
(DATASUS, 2020).

1.1.7. Fontes de Informacdo em Saude

Informacdes sobre o funcionamento do SIS podem ser obtidas dos
diferentes setores e agéncias que sdo responsaveis pela geracdo, sintese,
analise e uso de dados no pais, e niveis globais. No nivel nacional, o Ministério
da Saude registra a pontualidade e a qualidade dos dados relatados através de

servigos de saude e sistemas de vigilancia de doencas.

Os SIS atendem a mudltiplos usuarios e uma ampla gama de propdésitos
gue podem ser resumidos como geragcao de informacgdes para permitir que 0s
tomadores de decisdo em todos os niveis do sistema de saude identifiquem

necessidades, tomem decisdes baseadas em evidéncias sobre politicas de
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saude e aloguem recursos escassos de forma otimizada (Health Metrics
Network, 2008).

Dados de diferentes fontes sdo usadas para diversos fins em diferentes

niveis do sistema de informacdo em saude:

Dados individuais sobre o perfil do paciente, necessidades de
cuidados de saude e tratamento servem de base para tomada de
deciséao clinica. Os registros de cuidados de saude fornecem a base
para um atendimento clinico individual solido. Problemas podem surgir
guando os trabalhadores de saude estao sobrecarregados com dados

excessivos e demandas de subsistemas mal coordenados;

Dados de nivel de unidade de saude, tanto de registros agregados de
nivel de instalagdo como de fontes administrativas, como registros de
aquisicao de medicamentos, permitem que os gerentes de servicos de
saude determinem as necessidades de decisbes sobre drogas,
equipamentos e suprimentos, e desenvolvam atividades comunitarias.
Dados das unidades de saude podem fornecer informacgdes imediatas
e continuas relevantes para a tomada de decisdes sobre saude
publica, mas somente se certas condi¢cdes sdo cumpridas. Os dados
devem ser de alta qualidade, relacionados a todas as instalacdes
(publicas e privadas) e serem representativos dos servi¢os disponiveis

para a populagcdo como um todo;

Os dados do nivel populacional sdo essenciais para a tomada de
decisGes em saude publica e geram informacgdes sobre aqueles que
usam os servicos, mas também, crucialmente, sobre aqueles que néao
0s usam. Inquéritos domiciliares tornaram-se uma fonte priméria de
dados nos paises em desenvolvimento, onde as estatisticas baseadas
em qualidade através de pesquisas domésticas sdo necessarias em
todos os lugares. No entanto, elas sao a Unica boa fonte de informacao
sobre crencas, comportamentos e praticas individuais que sao
determinantes criticos do uso de cuidados de saude e estado de

salde, e
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* Vigilancia da saude publica retune informacdes de instalagbes e
comunidades com foco principal na definicdo de problemas e no
fornecimento de uma base pontual para a acao. Isto é especialmente
importante quando as respostas precisam ser urgentes, como para

doencas epidémicas.

Os planejadores de saude e os tomadores de decisdo precisam de

diferentes tipos de informacao, incluindo:

+ determinantes da saude (fatores socioeconémicos, ambientais,
comportamentais e genéticos) e ambientes contextuais nos quais o

sistema de saude opera;

* insumos para o sistema de saude e processos relacionados (politica e
organizacdo, infraestrutura de saulde, e equipamentos, custos,

recursos humanos e financeiros e sistemas de informagéo em saude);

* 0 desempenho ou produtos do sistema de saude (disponibilidade,
acessibilidade, qualidade e uso da saude informacdes e servicos,
capacidade de resposta do sistema as necessidades do usuério e

protecdo contra riscos financeiros);

* resultados de saude (mortalidade, morbidade, surtos de doencas,

estado de saude, incapacidade e bem-estar);

* iniquidades em saude (determinantes, cobertura de uso de servicos e
resultados de saude, e incluindo estratificadores como sexo, status

socioecondmico, grupo étnico e localizacdo geografica).

Um bom sistema de informacdo de saude reune todos o0s parceiros
relevantes para garantir que os usuarios das informacfes tém acesso a dados

confiaveis, autoritarios, utilizaveis, compreensiveis e comparativos.

A necessidade de tempestividade de relato e resposta e a exigéncia de
vinculos efetivos, aqueles com autoridade responsavel pelo controle de doencas,

impdem requisitos adicionais sobre sistemas de informacgdo em saude.

O reconhecimento da importancia dos sistemas de informacdo em saude
para gerar dados confiaveis esta crescendo. Em muitos paises, a reforma e a

descentralizac&o do setor da saude provocaram mudancas nas fun¢des entre os
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niveis central e periférico e geraram novas necessidades de informacdo com
requisitos em mudanca para coleta, processamento, analise e disseminacao de
dados. As reformas do setor da saude também aumentam a necessidade de

padronizacdo e qualidade da informagéo.

Nos demais paises, Escritorios Nacionais de Estatisticas mantém
informacdes sobre disponibilidade e qualidade dos dados gerados através das
principais empresas de recolha de dados, tais como censo, inquéritos aos
agregados familiares em grande escala e ao sistema de registo civil. Além
destes, agéncias internacionais que trabalham em saude também mantém

informacdes sobre a disponibilidade e qualidade dos dados das metas de saude.

Poucos paises em desenvolvimento tém sistemas de informacdo em
saude suficientemente fortes e eficazes para atender a todas essas
necessidades de informacgdao diversificadas. Novas tecnologias podem contribuir
para melhorar a geracdo, compilacdo e troca, mas exigirA a existéncia de

padrdes de qualidade de dados claros para ser de valor ideal.

1.1.8. Expectativas dos Sistemas de Informacgdo em Saude

Os SIS de Registro Eletrénico de Saude (RES) coordenam o
armazenamento e a recuperacdo de registros individuais com o auxilio de
computadores, que geralmente sdo acessados em um computador, geralmente

por meio de uma rede de computadores.

Uma das tendéncias importantes € a mudanca para um SIS de Registro
Eletronico Universal de Pacientes (REUP), que é definido como informacao de
saude armazenada eletronicamente sobre um individuo identificado
exclusivamente por um identificador. Essencialmente, a tecnologia REUP
envolve a captura, armazenamento, recuperagao, transmissao e manipulagao de
dados relacionados a saude especificos do paciente, de maneira Gnica e
abrangente, incluindo dados clinicos, administrativos e biograficos (PROTTI et
al., 2009).

Sobrepondo o armazenamento individual e conforme abordado nessa

revisdo bibliografica, a Informacéo sélida e confiavel € a base da tomada de
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decisdo em todos os blocos de construgédo do SIS, sendo que a aplicagéo da TI
em saude esta relacionada ao processamento de informacfes envolvendo:
hardware e software, lidando com: armazenamento, recuperacao,
compartilhamento e uso de informacdes, dados e conhecimento sobre saude
para comunicacao e tomada de decisdo (GOLDSCHMIDT, 2005).

Sendo assim, torna-se essencial para o0 desenvolvimento e
implementacéo de politicas do sistema de saude, governanca e regulamentacao,
investigacdo, desenvolvimento de recursos humanos, educacao e formagédo em

saude, prestacdo de servicos e financiamento.

1.2. Seguranca da Informacéo

A seguranca da informacdo € responsavel por garantir a
confidencialidade, integridade e disponibilidade das informacfes, através da
gestdo de controles apropriados que envolvem a consideracdo de uma ampla
gama de ameacas, com 0 objetivo de garantir 0 sucesso e a continuidade
sustentada do negd6cio e minimizar as consequéncias de incidentes de
seguranca da informacao (1ISO 27000:2018).

A confidencialidade é a propriedade de que as informacdes nao sejam
disponibilizadas ou divulgadas a individuos, entidades ou processos néao
autorizados (1ISO 27000:2018). A integridade esté relacionada a propriedade de
precisdo e completude (ISO 27000:2018). Ja a disponibilidade esta relacionada
a propriedade de ser acessivel e utilizavel sob demanda por uma entidade
autorizada (ISO 27000:2018).

A seguranca da informacéo € influenciada pela medicdo coletiva dos trés
principais objetivos: confidencialidade, integridade e disponibilidade, conhecidos
como modelo CIA: Confidentiality, Integrity and Availability (Horton e Mugge,
2004).

Para os referidos autores, confidencialidade € fator determinante na
protecdo de dados que fornecem uma vantagem competitiva na producéo, no
tempo de comercializacdo ou na confianga do cliente. A integridade é fato critico,

quando dados sdo usados para realizar transacdes, analises estatisticas ou
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calculos matematicos. A disponibilidade é fundamental quando dados ou
aplicacdes precisam ser acessados em tempo real. Desta forma, concluem
afirmando que é preciso que as organizacbes compreendam e avaliem a
importancia de cada objetivo e apliguem mecanismos de protecao corretos para
proteger os dados usando como elementos-chave pessoas, processos e

tecnologia.

A Seguranca da Informacao também pode ser definida como a pratica de
gestao de riscos de incidentes que impliguem no comprometimento de um ou
mais dos trés principais aspectos da seguranca: Confidencialidade, que consiste
em garantir que a informacéo existente em qualquer formato esteja protegida
contra 0 acesso por pessoas nao autorizadas; Integridade, a informacao tem que
ser confidvel, ou seja, mantida na mesma condicdo em que foi disponibilizada
pelo seu proprietario, visando protegé-la contra alteragdes indevidas,
intencionais ou acidentais e Disponibilidade, onde é preciso que a informacéao

esteja sempre disponivel quando necesséria (Sémola, 2009).

Existem 10 importantes aspectos denominados de: “Os 10 pecados
mortais da seguranga da informagédo” (Solms & Solms, 2004), os quais
costumeiramente conduzem ao fracasso a implementacdo de um plano de

seguranca da informacao:

1. ndo perceber que seguranca da informacdo € uma
responsabilidade de governancga corporativa;

2. nao perceber que seguranca da informacdo é uma questdo de

negocio e ndo uma questdo técnica,

3. nao perceber que a governanca de seguranca da informacéo € uma
disciplina multidimensional (complexa), e que ndo existe uma solugcédo pronta

e/ou milagrosa que va resolver o problema;

4, nao perceber que um plano de seguranca da informacao deve esta

baseado na identificacdo de riscos;

5. nao perceber (e utilizar) a importancia das melhores praticas

internacionais para a gestéo da seguranca da informacao;
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6. ndo perceber que a politica corporativa de seguranca da

informacé&o é absolutamente essencial;

7. nao perceber que o cumprimento das normas e 0 monitoramento

das mesmas séo absolutamente essenciais em seguranca da informacao;

8. nao perceber que uma estrutura organizacional adequada de

governanca da seguranca da informacao € absolutamente essencial;

9. nao perceber a importancia da conscientizagdo dos usuarios em

seguranca da informacéao; e

10. nao disponibilizar aos gestores da seguranca da informacao
infraestrutura, ferramentas e mecanismos de suporte adequados para o

desempenho de suas responsabilidades.

A informacdo € um ativo valioso para a organizacdo realizar suas
operacbes, e como qualquer outro ativo importante (financeiro, material e
humano) precisa ser protegido. Contudo, o grau de protecdo mais adequado

para cada um dos principios da seguranca depende da exigéncia do negaocio.

A seguranca da informacgdo é usada para auxiliar a organizacdo a definir,
de forma inequivoca, qual é o grau de sensibilidade das informacgdes que devem
ser compartilhadas. Caso esta informacéo tenha algum grau de sensibilidade, ou
seja, se de alguma forma a instituicdo podera vir a ser penalizada por uma
revelacdo indevida desta informagdo, entdo, ai haver4d a necessidade da
utilizacao de controles de seguranca para salvaguardar a sua confidencialidade.

Mesmo que a confidencialidade ndo seja um requisito de seguranca
exigido pela informacao analisada é possivel afirmar que, na maioria dos casos,

a disponibilidade e a integridade o serao.

Como citado anteriormente, a seguranca da informacdo tem como
objetivo principal preservar a confidencialidade, integridade e disponibilidade da
informagéo. Entende-se informag&o como todo e qualquer ativo utilizado no seu

manuseio, processamento, armazenamento, transmisséo e compartilhamento.

Garantir a integridade e a disponibilidade de um sistema de informacéo
pode parecer uma tarefa simples, porém existem muitos fatores que podem

comprometer a sua seguranca.
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Desta forma, a seguranca da informacéo existe para minimizar 0s riscos
do negécio em relacdo a dependéncia do uso dos recursos de informacao para
o funcionamento da organizacdo. Sem a informag¢do ou com uma incorreta, o
negécio pode ter perdas que comprometam o seu funcionamento e o retorno de

investimento.

1.3. POLITICA PUBLICA DE SAUDE: PROGRAMA NACIONAL DE
IMUNIZACAO

1.3.1. Politicas Publicas de Saude

As politicas publicas podem ser definidas como respostas do Estado a
problemas que emergem na sociedade. Sdo consolidadas em conjuntos de
diretrizes, medidas e procedimentos que explicitam o posicionamento politico do
Estado frente a problemas que sao considerados de interesse publico
(TEIXEIRA, 1997).

No campo da acao social, as Politicas publicas de saude tém por funcéo
definir a resposta do Estado as necessidades de saude da populacao, visando
acOes de promocdo, protecdo e recuperacdo da saude em nivel individual e

coletivo.

A politica publica de saude brasileira foi redefinida muito recentemente na
Constituicdo Federal Brasileira de 1988, onde se estabeleceu que a saude é um
direito de todos e um dever do Estado.

Para tanto, o Estado passou a ter como obrigacéo a garantia da reducéo
do risco de doenca e de outros agravos mediante a construcdo de politicas
sociais e econ0micas e de uma politica setorial de saude capaz de garantir o
acesso universal e igualitario as acdes e servicos para promocao, protecao e

recuperacgdo da saude da populagéo (Brasil, CF 88: artigo 196).

A base institucional dessa politica é o Sistema Unico de Satde (SUS):
uma rede de aclOes e servicos, regionalizada e hierarquizada no territorio

nacional, com direcdo Unica em cada esfera de governo, e que tem como
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principios: a universalizacédo, a integralidade, a descentralizag&o e a participacéo

popular.

A politica de saude esta inserida num contexto mais amplo da politica
publica: a seguridade social, que abrange além da politica de saude, as politicas
de previdéncia e assisténcia social sendo um produto da luta do movimento da
reforma sanitaria brasileiro, instituido no contexto de redemocratizacao do Brasil
e na contramao das propostas hegemoénicas de organizacdo de sistemas de
saude focalizados vigentes nos anos oitenta. Dessa forma, o SUS estabelece a
saude como um direito universal, sendo dever do Estado prover o acesso a
salde a todos os cidadéos e cidadas (PEREIRA, RONCALLI, 2003).

As politicas para promocdo deste acesso devem ser construidas e
implementadas por meio da gestao descentralizada nas trés esferas de gestao
e com a participacdo da comunidade em todas as etapas. Esta participacéo é
fundamental para que as necessidades de saude da populacdo sejam
respondidas e esta garantida por meio de instancias colegiadas como Conselhos
e as Conferéncias de Saude realizadas nas esferas: federal, estadual e municipal
(BRASIL,2011).

Héa de se considerar a existéncia de desigualdade de diversas ordens na
sociedade brasileira, 0 que ocasiona diferentes condicdes de acesso dos

diversos segmentos da populacao aos bens e servi¢os de salde (LIONCO,2006)

E nesse aspecto que o principio da equidade se torna fundamental para
a consecucao dos demais principios que regem o sistema e para a promocao da
justica social (Ferraz e Kraiczyk, 2010). O desafio posto pelo Sistema Unico de
Saude é de que a politica de saude no Brasil se construa e se implemente na
perspectiva do acesso universal, reconhecendo as desigualdades existentes no

interior da sociedade e criando respostas para minimiza-las.

Para isso, a participacdo dos diferentes segmentos da sociedade no

processo de construcéo e implementacéo dessas politicas € indispensavel.

Dessa forma, pode-se dizer que as politicas em saude publica integram o
campo de acgao social do Estado orientado para a melhoria das condi¢cbes de

saude da populacéo e dos ambientes natural, social e do trabalho objetivando a
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promocao, protecdo e recuperacdo da saude dos individuos e da coletividade
(LUCCHESE 2002).

Para Saraiva (2006) € possivel vislumbrar varias etapas no processo de
politicas  publicas: agenda, elaboracdo, implementacdo, execucéo,

acompanhamento e avaliagéo.

Assim, uma politica publica passa por uma série de estagios/fases, desde
a identificacdo de sua necessidade até sua avaliacdo. Entender esse processo

€ de grande relevancia para o Estado.

1.3.1.1. Fases do ciclo de Politica Publica

Nos anos 1990, Howlett e Ramesh (1995) condensaram as fases do
processo da politica publica em cinco etapas, apresentando o que denominaram
Improved model: (1) montagem da agenda; (2) formulag&o da politica; (3) tomada
de deciséao; (4) implementacao e (5) avaliagao.

Neste modelo, prevalece a ideia de que uma politica se inicia a partir da
percepcao de problemas, passa por um processo de formulacdo de propostas e
decisado, segue sendo implementada, para enfim ser avaliada e dar inicio a um
novo processo de reconhecimento de problemas e formulacdo de politica. Esta
€ a ideia de ciclo da politica que até os dias atuais é bastante divulgada e
trabalhada nos estudos de politica (COSTA e CASTANHAR 2003).

Talvez a principal contribuicdo da ideia do ciclo da politica seja a
possibilidade de percepcao de que existem diferentes momentos no processo de
construcdo de uma politica, apontando para a necessidade de se reconhecer as
especificidades de cada um destes momentos, possibilitando maior

conhecimento e intervencao sobre o processo politico.
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Quadro 1: Fases do ciclo de politica publica.

Fases do ciclo de Politica Publica

Montagem
da agenda

Kingdon (1984), denominou “agenda”, a lista de assuntos e problemas sobre os
quais 0 govemo e pessoas ligadas a ele concentram sua atengio num determinado
momento. Destacou também que o processo de mudanca da agenda se altera a
medida que os cendrios politicos se modificam e diferenciou trés tipos de agenda
no processo politico, visando ressaltar os diferentes status dos problemas no
ambito de uma Politica de govemo: a agenda sistémica ou nio-governamental; a
agenda institucional ou governamental; a agenda decisoria ou politica.

a) A agenda sistémica ou nio governamental — comresponde a lista de
assuntos e problemas do pais, colocados na sociedade, que por algum
motivo nio despertaram a atencio do govemo e dos formuladores de
Politica naquele momento e que ficaram aguardando oportunidade e
disputando espago para entrar na agenda governamental;

b) A agenda institucional ou governamental — inclui os problemas que obtém
a atengio do govermno, mas ainda nio se apresentam na mesa de decisio;

c) A agenda decisoria ou Politica — corresponde a lista de problemas que
estio sendo considerados e que serdo trabalhados nos processos
decisdrios.

Formulagio
da Politica

A formulagio da Politica, ou seja, 0 momento no qual, dentro do govemo, se
formulam solugfes e alternativas para o problema, podendo ser entendido como o
momento de didlogo entre intencées e acdes. Para os analistas, somente apos a
fase de formulacio estio dadas as condigdes para a tomada de decisio.

Tomada de
decisio

Envolve o processo de escolha pelo govemo de uma solugio especifica ou uma
combinagio de solugdes, em um dado curso de agio ou nio agio. Assim, na fase
de tomada de decisio desenham-se as metas a serem atingidas, os recursos a
serem utilizados e o horizonte temporal da intervencio. Neste modelo de andlise,
as fases formulacio e tomada de decisio ganham relevincia, pois nelas se
definem os principios e diretrizes para o desenvolvimento de uma agio.

Implementagido

Esta fase envolve uma série de sistemas ou atividades da administragio Publica:
0 sistema gerencial e decisorio, os sistemas de informacio, os agentes
implementadores da Politica, os sistemas logisticos e operacionais (recursos
materiais, financeiros), dentre outros. Para alguns analistas a implementacio € a
fase administrativa da Politica, onde todo o controle estd nas mios dos
“formuladores™, situados no topo das organizagdes. Esta forma de compreender a
implementacio ficou conhecida como enfoque top-down, porque define a
existéncia de uma organizagio central que assume o controle dos fatores
politicos, organizacionais e técnicos e a divisio de responsabilidades. Nesta
visio, entende-se que € possivel identificar o que € necessdrio para atingir as
metas de uma Politica, utilizando-se de técnicas tradicionais de administracio. A
partir desta perspectiva, o estudo de implementagio busca responder o porqué de
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certas Politicas serem bem sucedidas (bem implementadas) e outras ndo,
considerando como definicio de implementacio um processo em que agdes de
atores publicos ou privados sio dirigidas ao cumprimento de objetivos definidos
em decisdes Politicas anteriores.

Avaliacio | A ultima fase do ciclo da Politica ¢ a avaliagio, que tem sido amplamente
debatida na literatura pelas distintas concepgfes atribuidas i propria ideia de
avaliagio, bem como pelos diversos caminhos metodologicos tragados, em
funcio daquilo que estd sendo avaliado e dos objetivos que se pretende alcancar.
Embora a avaliacio seja apontada no ciclo da Politica como uma fase especifica,
ela tem sido utilizada, dentro dos modelos que adotam esta perspectiva, como um
instrumento voltado para subsidiar a tomada de decisdes nos mais variados
momentos que ocorrem ao longo das diversas fases do ciclo. Desta forma, nio se
restringe a avaliacio de resultados da Politica e nem a etapa final do processo.
Isso toma relevante destacar e compreender algumas caracteristicas das
avaliagdes que definem sna classificacio e implicam distintas abordagens
avaliativas, com diferentes instrumentos, recursos e tempos de operagio.

Fonte: Adaptado de Costa e Castanhar (2002); Arretche (2003); Faria (2005); Figueredo
(1986).

Pode observar dessa forma, que o processo de construcdo de uma
politica deve seguir uma ordem légica visando atingir aos objetivos pelos quais
foi criada desde a montagem da agenda, levando-se em consideracdo as
mudancas de cenarios, passando pela formulacédo de politicas, o que levaria a
uma consequente tomada de deciséo e implementag¢ao culminando no processo

de avaliacéo.

1.3.1.2. Implementacéo de Politica Publica

1.3.1.2.1. Modelo de implementacao top-down

No modelo top-down, também chamado de desenho prospectivo, a
abordagem se da de maneira sequencial. Aqui, a politica publica é apresentada
como uma sequéncia de fases distintas dirigidas por diferentes modelos l6gicos
(MULLER e SUREL, 2002). Em contraposicdo a légica da atividade politica que
permeia o processo de formulagcdo, na implementacdo o ambito é o da pratica
administrativa. A implementagao corresponderia “a execucao de atividades [...]

com vistas a obtencdo de metas definidas no processo de formulacdo das
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politicas” (SILVA e MELO, 2000: 4). Assume-se que uma vez criada a politica

conforma-se um processo técnico de implementacédo (WALT, 1994).

A premissa que permanece é a da teoria organizacional, na qual o
processo de implementacdo é ordenado hierarquicamente. Quanto mais préximo
a fonte da politica, maior é a autonomia e o poder de influenciar e solucionar
problemas. Os niveis de decisdo e operacionalizacdo sdo bem determinados e

faceis de identificar.

Neste caso, o foco esta voltado para o processo de formulagéo, ja que se

considera que a administracdo € uma maquina que segue especificacdes.

Esta abordagem tem como origem o topo do processo decisério, se
iniciando na declaracdo mais precisa possivel da intencdo de quem decide, e o
desenvolvimento se da pela sequéncia de passos que vao se tornando mais
especificos a fim de definir o que se € esperado de cada responsavel pela

implementacdo em cada nivel (ELMORE, 1996).

O ponto central da andlise sdo as normas que constituem a estrutura do
processo de implementacéo e suas lacunas. As lacunas de implementacao estao
associadas as alteracdes que ocorrem na politica durante sua execucao e cabe
ao formulador evita-las através da obediéncia a certas orientacdes para elaborar

as regras que estruturam a implementacao.

Alguns desses “conselhos classicos” (HILL, 2007: 66) sao: manter a
politica clara, evitar ambiguidades, estruturar a cadeia de implementacédo com o
menor numero possivel de elos, elaborar estruturas simples para minimizar a
dependéncia entre érgdos no que se refere a execuc¢do, manter controle efetivo
sobre os implementadores. Desta forma, os implementadores terdo sua
flexibilidade limitada. Sua atuacdo poderia afetar principalmente as estratégias,
mas nao 0s objetivos da politica (O'BRIEN e LI, 1999).

A limitagcdo, regulacdo e controle da discricionariedade dos
implementadores sdo os pontos fundamentais no modelo top-down. A discricao
pode ser entendida como o nivel de latitude ou flexibilidade que os
administradores publicos exercem quando tomam decisdes ou conduzem

qualquer negécio da agéncia (BASTIEN, 2009). Quando se tem regras claras,
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compreensiveis e especificas, ocorre a reducdo da discricdo que € considerada

um desvio da autoridade governamental.

Assim sendo, uma orientacdo fundamental para garantir a efetividade da

implementacgé&o é evitar ambiguidades no plano.

Essa estratégia limitaria a discricionariedade de um lado, e de outro
geraria um plano claro que € uma condicéo indispensavel para o sucesso do
processo de comunicacdo dos objetivos e estratégias, que tem a funcdo de
promover o alinhamento dos implementadores. O fracasso do processo de
implementacgéo é frequentemente creditado as falhas de comunicagéo.

Indo mais profundamente na analise, SILVA e MELO (2000) identificam
dois tipos de visdes top-down: a visao classica e a visao linear. Na visao classica,
o ciclo de politicas € percebido como uma sequéncia de etapas estanques e

unidirecionais.

Ja na visdo linear é incorporado o monitoramento com o objetivo de
correcdo de desvios de rota na implementacdo. Desta forma, na andlise sao
incorporadas as dificuldades da implementacéo, associadas com problemas
especificos do ambiente local, que séo derivados da capacidade institucional dos
agentes implementadores e de conflitos politicos, abrangendo os grupos ou
setores negativamente afetados pela politica — em muitos casos setores da

prépria maquina administrativa estatal.

No entanto, vale ressaltar que a viséo linear mantém o foco no processo
de formulacéo (SILVA e MELO, 2000). O retorno recebido da implementacao
funciona como insumo para melhorar continuamente o plano, o qual incorpora

as possiveis dificuldades locais visando evitar os “desvios de rota”.

Alguns autores como, e se esforcaram para delimitar variaveis
independentes para o estudo da implementacao de politicas publicas no cenario
da perspectiva top-down (HOWLET e RAMESH, 1995). Essa sistematizacdo da
contribuicdo pode ser organizada em quatro tipos de variaveis que influenciam o
éxito do processo de implementacéo (SABATIER e MAZMANIAN, 1996).

O primeiro tipo tem relagdo com a natureza do problema alvo da politica:

a existéncia de tecnologia de intervencédo disponivel e acessivel, de uma teoria
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causal vélida e o tamanho da populacdo-alvo (VAN METER e VAN HORN,
1996).

O segundo grupo séo as variaveis normativas e referem-se ao grau em
gue o plano estrutura a implementacdo. O sucesso da implementacéo depende
do grau de clareza dos objetivos, pois é fundamental que os implementadores
entendam a politica e conhecam o0 que se espera deles. Esses temas estdo
associados a maior ou menor possibilidade de resisténcia ao plano.
Adicionalmente temos a previsao e disponibilidade de recursos, principalmente
financeiros (LOTTA, OLIVEIRA,COUTO, 2019).

O terceiro tipo trata das variaveis contextuais. O contexto social é
frequentemente relacionado ao apoio do publico a politica e € muitas vezes
entendido como uma variavel critica, ja que esse apoio mostra-se instavel e ndo
perdura ao longo do tempo (LOTTA, OLIVEIRA,COUTO, 2019).

Ja o contexto econdmico influencia a disponibilidade de recursos,
essencial para o sucesso da implementacao. Por fim, o contexto politico sofre
influéncia de mudancas de governo e do apoio das elites. O quarto grupo de
varidveis esta relacionado a organizacdo do aparato administrativo,
basicamente, disponibilidade e qualidade dos recursos humanos e estrutura
organizacional (CASTELAR, SICSU, 2009).

Ha preocupacao com os elementos que podem comprometer o éxito da
implementacg&o. O pardmetro de sucesso € o atingimento dos objetivos definidos
no plano. As variaveis se referem a arena de formulacdo e focam elementos
considerados estruturantes da implementacéo. Elmore (1996, p. 254) afirma que
“o maior defeito do desenho prospectivo € o suposto implicito e inquestionado
de que os formuladores das politicas controlam 0s processos organizacionais,

politicos e tecnoldgicos que condicionam a implementagao”.

De acordo com Silva e Melo (2000, p. 9)

“Estudos empiricos revelam um padrdo muito distinto, onde prevalece
a troca, a negociacdo e barganha, o dissenso e a contradicdo quanto
aos objetivos. Ao invés de controle, autoridade e legitimidade verifica-
se ambiguidade de objetivos, problemas de coordenacéo [...], recursos
limitados e informagéo escassa”. (SILVA e MELO, 2000, p. 9).
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As criticas direcionadas a abordagem top-down tem como fundamento a
constatacdo de que dificilmente temos a capacidade de descrever normas que
consigam prever as condic¢des, dinamicas e comportamentos de uma cadeia de

atores diversos e interdependentes.

Isso se deve ao fato de que as condi¢gbes existentes no momento da
geracdo do plano sofrem mudancas e, com elas, os acordos estabelecidos,
antagonismos e conflitos se tornam evidentes somente com o passar do tempo,
é impossivel (e indesejavel) especificar todos os participantes com antecedéncia
e resolver barganhas futuras sob circunstancias passadas (PRESSMAN e
WILDAVSKY, 1984).

A perspectiva top-down tem um viés organizacional. As agéncias
formuladoras e implementadoras sao apreendidas em seus aspectos
organizacionais formais: hierarquia, controle, centralizacdo do comando,
descentralizacdo da execucdo, coordenacdo, comunicacdo etc. Toma como
variavel explicativa o planejamento (plano, normas estruturantes do processo de
implementacdo) e desconsidera o processo decisério que deu origem a ele.
Assim, enfatiza a estrutura organizacional em detrimento de atores-chave
(MATLAND, 2010).

O estudo da implementacao requer a compreensao de que sequencias de
eventos aparentemente simples dependem de complexas correntes de interacao
reciproca. Assim, cada elo deve ser construido levando em consideracdo os
outros (PRESSMAN E WILDAVSKY, 1984).

Tanto as observacgfes casuais quanto as sistematicas sugerem que 0s
resultados das politicas sociais e de planos inovadores sdo imprevisiveis
(MAZMANIAN E SABATIER, 1983; BERMAN, 1978).

Essa imprevisibilidade, para Pressman e Wildavsky (1984), deve-se as
seguintes caracteristicas do processo de implementacdo. Em primeiro lugar, h4
uma multiplicidade de atores de diferentes tipos de organiza¢cdes com interesses

diversos que séo agregados para operar a politica.

Esses atores interagem em uma trajetéria de pontos de decisao nos quais

suas perspectivas se expressam.
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Em segundo lugar, esses atores mudam com o passar do tempo. Isso faz
com que a interacdo também mude, pois mudam as perspectivas e a percepcao
gue um ator tem do outro e insere pontos de descontinuidade e de necessidade
de novas e mais negociagdes. A existéncia de uma multiplicidade de atores
ocorre independentemente de estar previsto no plano, € uma caracteristica

intrinseca da implementacao de uma politica publica.

1.3.1.2.2. Modelo de implementacao bottom-up
O desenho bottom-up, também chamado de desenho retrospectivo,
guestiona a suposicao da influéncia decisiva dos formuladores sobre o processo
de implementacdo e de que as diretrizes explicitas, a determinacdo precisa de
responsabilidades administrativas e a definicdo exata de resultados elevam a
probabilidade de que as politicas sejam implementadas com éxito (ELMORE,
1996).

Este modelo ressalta que a discricionariedade dos implementadores é
inevitivel e pode, em alguns casos, ser desejavel, uma vez que esses atores
detém conhecimento das situacdes locais e podem adaptar o plano a elas
(O'BRIEN e LI, 1999). Esses ajustes podem ser possiveis fontes de inovacao,

dependente, no entanto, das capacidades do Estado.

As andlises tém o centro em atores dos niveis organizacionais
responsaveis pela implementacdo. Entende-se que a politica muda a medida
que é executada. O padrdo de sucesso € condicional, relacionado com a
capacidade limitada dos atores de cada nivel de implementacao de influenciar o
comportamento dos atores dos outros niveis e com a limitada capacidade das

organizacdes publicas de influenciar o comportamento privado (ELMORE, 1979).

Em contraposicdo a visdo linear do modelo top-down, o bottom-up
entende a implementacdo como um processo disperso e descentralizado,
reconhecendo o papel importante dos implementadores, que podem alterar a

forma como a politica € implementada ou redefinir objetivos em virtude de

constrangimentos encontrados.

Sob esta otica, a implementacéo é percebida como um processo interativo

de formulacdo, implementacdo e reformulacdo (MAZMANIAN e SABATIER,



63

1983). Do mesmo modo que a formulagao pode ser caracterizada pela barganha,
a implementacao pode ser distinguida pelo conflito e negociacdo (WALT, 1994).
Assim sendo, “a implementagcédo é entendida como processo autbnomo onde
decisdes cruciais sdo tomadas e ndo s6 implementadas (SILVA e MELO, 2000:
10) e que influencia a configuragao da politica publica”.
“Nesta perspectiva sugere-se uma abordagem mais realista sobre
como ocorre a implementacdo, mais do que sobre como a
implementacao deve ser controlada. [...]. Arealidade, [...], ndo se refere
a um controle imperfeito, mas as agées como processo continuo da
interagdo, com politicas mutantes e passiveis de mudangas, uma
estrutura complexa de interacdes e um mundo externo que condiciona
a implementagéo” (HILL, 2007, p. 74).
A analise tem inicio no nivel mais inferior do processo de implementacéo,
no qual a acdo administrativa se intersecta com as decisfes privadas, centrando-

Se nos atores.

Atém-se especialmente aos fatores sobre os quais os formuladores
exercem influéncia indireta: o conhecimento e capacidade de resolver problemas
dos implementadores, a estrutura de incentivos na qual operam os sujeitos da
politica e as relagbes de negociacdo entre os atores em diferentes niveis do
processo. (ELMORE, 1996).

A perspectiva assume que o poder € disperso e sua distribuicdo ndo é
somente hierarquica e atenta para a autoridade informal que deriva do
conhecimento, habilidades e proximidade das tarefas essenciais que a
organizacdo desempenha (ELMORE, 1979).

Assume-se que quanto mais perto se esta da fonte do problema, melhor
€ a habilidade para influencia-lo. E a habilidade de resolver problemas em
sistemas complexos ndo depende do controle hierarquico, mas da maximizacéo
da discricionariedade no ponto onde o problema é mais imediato (BROWNE e
WILDAVSKY, 1984).

Na maior parte dos casos, o0 plano deve ser visto apenas como um ponto
de partida de um processo de experimentacdo, de definicdo de objetivos e de
procura por uma estratégia de implementacdo melhor adaptada as
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circunstancias particulares (BROWNE e WILDAVSKY, 1984; MAZMANIAN e
SABATIER, 1983).

Outra diferenca observada com relacdo ao modelo de implementacéao top-
down é que a discricdo é encarada como uma ferramenta de adaptacdo. A
resolucao de problemas ocorre pela atuagéo dos atores, da implementacéo de
suas estratégias, do gerenciamento de seus conflitos e dos processos de

conhecimento.

A politica publica pode orientar o foco dos individuos ao problema e
propiciar uma ocasido para aplicar suas habilidades e julgamento, mas ela n&o
€ capaz de resolver o problema (MULLER e SUREL, 2002; ELMORE, 1979).

Adicionalmente, a ambiguidade também € percebida de forma diversa.
(MATLAND, 2010; DELEON, 2002) declaram que a elaboracéo de regras rigidas
para a operacdo da politica pode ser contraproducente, pois priva 0S

implementadores de flexibilidade.

A ambiguidade do plano seria uma das formas de superar e/ou evitar 0
conflito. Na fase do desenho da politica, a ambiguidade € uma das maneiras de
reduzir os conflitos que se originam da necessidade de compor diferentes
interesses. Na fase da implementacdo, a ambiguidade deixa espaco para a

interpretacdo do plano de acordo com as condi¢des de seu espaco de operacao.

Na perspectiva bottom-up a burocracia responsavel pela implementacéo
€ variavel relevante que explica o éxito ou o fracasso da politica (VAQUERO,
2007). No que diz respeito ao dinamismo do funcionamento das organizacfes
implementadoras, ndo se pode deixar de mencionar a contribuicdo de (LIPSKY,
1980), a qual conceitua burocracias street-level como as agéncias onde os
executores interagem de forma direta com os cidadaos durante suas tarefas e

gue possuem elevada discricdo na realizagéo de seu trabalho.

O que é decidido pelos burocratas street-level, bem como as rotinas que
estabelecidas e os dispositivos criados para tratar com as incertezas e pressoes
do trabalho, se tornam as politicas publicas que implementam. Lipsky ressalta
que a atuacdo das burocracias street-level é determinada pelas condi¢bes de

trabalho e enfatiza as propriedades que considera mais relevantes.
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Primeiro, a falta de adequacao dos recursos para desenvolver as tarefas.
Em segundo lugar, a existéncia de uma tendéncia de elevacéao da demanda pelo

servigo até atingimento da oferta.

Para Lipsky (1980) isso gera o aprisionamento dos burocratas street-level
em um ciclo de mediocridade: a demanda para o servico aumentara com a
melhoria do programa e aumento da sensibilidade as necessidades dos
cidadaos. Em terceiro lugar, a finalidade dos servicos publicos tende a ser vaga,
apresentando conflitos e ambiguidade e, em grande parte dos casos,

representam horizontes desejaveis e ndo alvos fixos.

A quarta caracteristica diz respeito a dificuldade na mensuracdo do
desempenho desses trabalhadores, que é relativamente isento de superviséo,
dada a discricionariedade, ou seja, as agéncias ndo sdo autocorretivas e a
definicdo de desempenho adequado € altamente politizada.

Em quinto lugar, o carater ndo voluntario dos clientes. Clientes nao
voluntarios ndo tém condicdes de disciplinar os burocratas que geralmente nédo
tém nada a perder por falhar com os clientes. Se a demanda é inesgotavel, o
fato dos clientes ficarem insatisfeitos significa apenas que outros estarédo na fila
para tomar seu lugar. Assim, a perda de clientes ndo é determinante do

comportamento dos burocratas street-level.

Disso depreende-se que 0s burocratas street-level sempre estardo
sujeitos a constrangimentos. Dentro desses, eles tém ampla discricdo sobre a
utilizacdo dos recursos. Lipsky salienta que esses atores tém muita
responsabilidade na alocacdo de recursos sociais, mas pouca determinacao

externa de como definir e atingir objetivos.

Para Lipsky a questdo dos burocratas street-level esta relacionada a
necessidade de tomada de decisGes em cenarios de incerteza nos quais as
decisdes satisfatorias acerca de alocacao de recursos devem ser pessoalmente
derivadas e ndo organizacionalmente. Para tratar as incertezas do trabalho

desenvolvem trés repostas:

e Criacdo de padrbes de praticas que tendem a limitar a demanda,

maximizar a utilizagdo de recursos disponiveis e obter a
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conformidade dos clientes. Ou seja, organizam seu trabalho para

obter solucfes dentro dos constrangimentos que encontram.

e Modificagdo do conceito de seu trabalho restringe seus objetivos e

reduz o gap entre recursos disponiveis e objetivos atingidos.

e Transformacao do conceito de matéria-prima (seus clientes) para

tornar mais aceitavel o espaco entre realizacées e objetivos.

Essas rotinas e simplificacdes sdo criadas para lidar com a complexidade
do trabalho. Quando as politicas publicas consistem em muitas decisbes “low-
level”’, as rotinas e categorias desenvolvidas para processar estas decisdes

efetivamente determinam a politica.

Matland (2010) critica a énfase no papel dos burocratas street-level das
analises bottom-up. O autor declara que questdes fundamentais sao
negligenciadas, como o fato de que nas democracias 0 controle sobre as
politicas deve ser dos representantes eleitos e o poder dos implementadores ndo

deriva desta base.

Contudo, é hegemaonica a ideia de que se a discricionariedade, por um
lado, é indispensavel para o desenvolvimento das atividades, por outro, seu
exercicio permite modificar a policy a revelia das concepcfes de seus
formuladores e dos grupos que lhes deram apoio. Esse é mais um elemento de

imprevisibilidade para a andlise da implementacao.

1.3.1.2.3.  Além dos modelos tradicionais
Os modelos top-down e bottom-up se diferenciam quanto ao foco de
analise. O primeiro centra-se nas normas e nos planos, o segundo nos atores
executores e suas acdes. Em comum as abordagens enfatizam as condicdes e
limitacdes materiais, vistas como determinantes da trajetéria do processo de

implementacgéao.

Ambos os modelos encontram seus limites na superestimacado da
importancia do centro ou da periferia de forma excludente. O foco top-down nas
normas e atores localizados no topo da hierarquia organizacional desconsidera

a influéncia dos implementadores.
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Por outro lado, a capacidade de determinacdo atribuida a esses no
modelo bottom-up subestima a influéncia que as variaveis top-down exercem na
implementacédo. No entanto, os dois modelos valorizam as condi¢cdes materiais
do processo de implementacdo, ndo considerando como variavel relevante os
aspectos culturais que sdo mediadores, por vezes necessarios, ao entendimento

do resultado alcancado.

Se considerarmos a existéncia de uma relacdo entre o plano e sua
execucao, parece aceitdvel entender que a andlise da implementacdo deve
contemplé-la. Analisar como algo é€ feito inevitavelmente criara a necessidade de

entender a ideia que esta sendo executada e como ela se conformou.

Podemos definir a implementacdo como um processo de apropriacao de
uma ideia que, nesse sentido, é consequéncia da interacdo entre a intengéo e

elementos dos contextos locais de acéo.

Acreditamos que a analise do processo de implementacdo que deriva
dessa dinamica deve considerar alguns fatores, entre 0os quais se destacam as
caracteristicas do plano, a organizacdo do aparato administrativo responsavel
pela implementacéo e as ideias, valores e concepg¢des de mundo dos individuos.

1.3.1.3. Caracteristicas do plano

O plano pode ser tratado como um conjunto de dispositivos que funcionam
como ponto de partida para um processo de experimentacdo e de busca de uma
estratégia melhor adaptada a circunstancias particulares. Nessa concepg¢éao, 0s
planos existem apenas como potencialidades e sua realizacdo depende de

qualidades intrinsecas e de circunstancias externas.

Da mesma forma que os problemas s6 sao realmente entendidos depois
de terem sido resolvidos, as implicacdes de uma ideia sé podem ser percebidas
de forma retrospectiva, apds sua utilizacdo e adaptacdo a variadas
circunstancias. (MAJONE e WILDAVSKY, 1984: 169-70).

Tratar o plano como um conjunto de dispositivos permite escapar da

disputa sobre quem controla o processo de implementacédo, pois assume seu
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carater intrinsecamente descentralizado e aberto. No que se refere a medigéo
do sucesso ou fracasso, essa concepcdo abre espaco para o resultado

alcancado.

A medida de sucesso ou fracasso deve estar de acordo com o esforgo de
acdo produzido. Restringi-la a conformidade com objetivos previamente
definidos nos leva a desprezar os resultados reais da implementacdo. O mais
relevante é verificar quais foram os efeitos gerados e se eles sao desejaveis ou

nao.

Nesse sentido, o plano estimula e orienta a implementacao, a maioria dos
participantes desse processo atua em um contexto de expectativas de que

alguma coisa vai acontecer.

O plano afeta a implementacéao pela definicdo da arena na qual ocorre o
processo, da relagéo de causalidade, do papel dos principais atores, da extensao
das ferramentas permitidas de acéo e da alocacéo de recursos. A teoria inserida
na politica fornece o insumo para os debates e acdes. E, mais importante, ela
prové uma conceitualizacéo do policy problem (MAJONE e WILDAVSKY, 1984).

Majone e Wildavsky (1984) afirmam que consequéncias de politica que
nao tém um relacionamento reconhecivel com a ideia original (implementation
monsters) sdo raros. Porém, ndo é tdo rara a reconstrucdo a posteriori de
objetivos para que se encaixem nos resultados alcangados. E uma via de méo
dupla, o plano norteia a implementacao e o desenvolvimento da implementacao
modifica o plano. (MAJONE e WILDAVSKY, 1984).

1.3.2. Programa Nacional de Imunizagao

A vacina é uma das principais medidas de controle disponiveis para uma
grande parcela das doencas infecciosas e transmissiveis. Destaca-se como uma

das grandes descobertas da saude publica em beneficio da populacao.

No Brasil, mais de dois seculos se passaram desde a primeira vez (1804)
em que a vacina foi administrada como medida de controle para prevenir a

variola. Exatamente um século depois (1904), uma epidemia dessa doenca
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levou o presidente da Repulblica, Rodrigues Alves!, a estabelecer a

obrigatoriedade da vacinacao.

No mesmo ano, o higienista Osvaldo Cruz? coordenou a vacinacdo em
massa da populagcdo do Rio de Janeiro para controlar a epidemia. Esse
movimento gerou um episadio histérico conhecido como "A Revolta da Vacina",
caracterizado por rebelido populacional e rejeicdo a medida adotada, culminando

com a suspensédo da vacinacgao obrigatoria (Brasil, 2003; Viveiro, 2011).

Neste mesmo século (XX), especialmente na primeira metade, ocorreram
epidemias de diversas doencgas no pais. Foi também o momento que iniciou a
producdo e / ou introducdo de novas vacinas no pais, quando surgiram 0S
primeiros resultados positivos no controle de algumas epidemias, eliminacéo e

erradicacao de doencas.

Entre as realizacdes da época inclui-se a introdu¢ao da vacina contra a
febre amarela em 1937, com a interrupcao da transmisséo da doenca de forma
urbana cinco anos depois (1942); a introducao da vacina contra a tosse convulsa
contra difteria e tétano-toxoide celular (DPT), toxoide teténico (TT) em 1950 para
a prevencdo do tétano, difteria e coqueluche, doengas consideradas sob

controle.

No inicio da segunda metade do século, a vacina contra poliomielite foi
introduzida com a primeira campanha de vacinacdo em massa realizada nas
cidades de Petrépolis, no Rio de Janeiro (RJ) e Santo André, em Sao Paulo (SP),

em 19611 e também sarampo monovalente, vacina implantada em 1967 e 1968,

1 Francisco de Paula Rodrigues Alves foi um advogado, politico brasileiro, Conselheiro do
Império, presidente da provincia de Sédo Paulo, presidente do estado de Sao Paulo, ministro da
fazenda e quinto presidente do Brasil. Elegeu-se duas vezes, cumprindo integralmente o primeiro
mandato (1902 a 1906), mas faleceu antes de assumir o segundo mandato (que deveria se
estender de 1918 a 1922).

2 Oswaldo Goncgalves Cruz foi um cientista, médico, bacteriologista, epidemiologista e
sanitarista brasileiro, que viveu entre 1872 e 1917. Foi pioneiro no estudo das moléstias tropicais

e da medicina experimental no Brasil.
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e que a doenca esté atualmente em processo de certificacdo de sua erradicacéo

no pais.

Em relacdo a variola, o ultimo caso relatado no Brasil ocorreu em 1971 e
a certificacdo internacional de erradicacdo foi concedida pela Organizacéo
Mundial da Saude - OMS em 1973. A erradicacao global se destacou como a

primeira grande vitoria da saude publica.

Nesse periodo, se por um lado ja se viam sucessos pelo uso de vacinas
para controle e erradicacdo de doencas, por outro, a falta ou insuficiéncia de
produtos para combater outras doencas era objeto de pressdo no setor. Um fato
marcante foi uma epidemia de meningite meningocdécica que se espalhou no pais

em meados dos anos 70, a chamada "epidemia sob censura".

As doses insuficientes de vacinas no pais e a capacidade de importar
doses de vacina para atender a populacéo fizeram com que o governo militar

impedisse qualquer divulgacéo do fato na midia.

No entanto, isso sO foi possivel enquanto a ocorréncia dos casos hao
atingiu diferentes estratos sociais da populacao; quando iSso comegou a ocorrer,
as informacgfes chegaram a midia, o que gerou pressdo populacional sobre o
governo (BARATA, 1990).

Apesar desses contrastes, foi nesse contexto que ocorreram importantes
avancos quanto a organizacao da estrutura e acdes de imunizacao no Brasil. No
inicio dos anos 70 (1973), foi criado o Programa Nacional de Imunizacao (PNI),
vinculado a Divisdo Nacional de Epidemiologia e Estatisticas de Saude do

Ministério da Saude.

O objetivo era organizar, em um Unico setor, atividades de imunizacao
anteriormente estruturadas em programas isolados de controle de doencas,
especialmente a campanha de vacinacéo contra a variola e o Plano Nacional de
Controle da Poliomielite (PNCP).

Foi regulamentado pelo Decreto n°® 78.231 de agosto de 1976 e foi 0
primeiro calendario oficial de vacinacdo publicado em 1977 pelo Decreto
Ministerial n® 452/1977 que estabelece as vacinas obrigatorias para criancas
menores de um ano: tuberculose, poliomielite, sarampo, difteria, tétano e

coqueluche.
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Os anos 80 foram marcados pela criagao do Instituto Nacional de Controle
de Qualidade em Saude (INCQS) em 1981, pelo Centro Nacional de Distribuicdo
e Armazenamento (Cenade), em Bio-Manguinhos / Fiocruz em 1982 e pelo

Programa Nacional de Autossuficiéncia em Imunobiologicos.

Em 1985, pretendiam garantir a qualidade das vacinas oferecidas a
populacdo, fortalecer a capacidade de producdo e autossuficiéncia dos

laboratorios nacionais (Temporao, 2003).

Outra conquista foi em relacdo a poliomielite. O ultimo caso foi relatado
no Brasil em 1989. Fatores como o Plano Nacional de Controle da Poliomielite
estabelecido em 1971, a introducdo da vacina oral contra a poliomielite (OPV)
em 1974 e a adocao dos dias nacionais de vacinacdo em massa em 1980
levaram a segunda grande vitéria no campo da imunizacdo. A doenca foi
certificada como erradicada como a circulacdo de virus selvagens nas Américas
em 1994 (CAMPOS, NASCIMENTO, MARANHAO, 2003).

Até entdo, o PNI visava principalmente a populacdo pediatrica. No
entanto, com a expanséo da capacidade dos fabricantes de vacinas, a vigilancia
epidemioldgica e a melhoria nas coberturas de vacinagdo permitiram a reducao
da incidéncia de doencas evitaveis por vacinacdo; novos produtos foram
gradualmente incorporados na lista de produtos imunobiol6gicos ja disponiveis.
Novas vacinas foram incluidas e novos esquemas de imunizacdo foram
publicados, impulsionando o fornecimento de vacinas existentes para outros

grupos-alvo no calendario nacional.

Ainda no final do século passado, nos primeiros anos da década de 90, a
vacinacdo contra hepatite B foi iniciada em areas de alta endemicidade. Em
1996, novas estratégias foram definidas em relagcdo a vacinagcao contra hepatite
B. Este deve ser direcionado a criangcas menores de um ano em todo o pais e se
estender a menores de 15 anos na Amazonia Legal, Santa Catarina, Espirito

Santo e Distrito Federal.

Desde 1999, a imunizacdo com a vacina contra influenza sazonal foi
iniciada para os idosos a partir dos 65 anos e, no ano seguinte, foi estendida aos
idosos a partir dos 60 anos de idade. Nesse mesmo ano (1999), a vacina

combinada contra difteria e toxoides tetanicos (dT) passou a compor o calendario
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nacional de vacinagdo para a populacdo a partir dos sete anos, substituindo o

toxoide tetanico.

Em 2004, a Portaria 457/2004 estabeleceu regras para os esquemas de
imunizacdo em um ciclo de vida: criancas; adolescentes; adultos e idosos,
demonstrando assim que a vacina no pais ja era de fato um insumo disponivel
para toda a familia. Isso incluiu definitivamente na rotina a vacina MMR (vacina
contra sarampo, rubéola e caxumba) para substituir a vacina monovalente contra
sarampo e foi recomendada para criangas completando um ano de idade,
seguida de uma segunda dose entre quatro e seis anos e também incluiu
adolescentes. e adultos, sujeitos ndo vacinados na infancia. Vale ressaltar que
a vacinacdo MMR foi iniciada no ano de 1992 até o ano 2000 progressivamente
pelos estados brasileiros, por meio de campanhas para criangas entre um e 11
anos de idade.

Em 2006, pela Portaria 1.602/2006, foi incluida uma nova vacina, a vacina
oral contra o rotavirus humano (VHD), no calendario para criancas de seis a 24

semanas de idade.

Em 2008, foi realizada uma campanha nacional para atingir a meta de
eliminacao da rubéola e da sindrome da rubéola congénita (SRC), além de visar
a consolidacao da estratégia de erradicacdo do sarampo no pais, visando 0s

grupos adultos suscetiveis.

Em 2010, foi publicada a Portaria 3.318 / 2010 que incorpora ao calendario
pediatrico de rotina as vacinas conjugadas pneumocadcica conjugada 10 valente
(PCV10) e meningocécica C, conforme a meta do Plano Estratégico de

Desenvolvimento do Ministério da Saude (PAC Mais Saude).

A Campanha Nacional de Vacinacdo contra Influenza Pandémica A
(H1IN1) 2009 realizada em 2010, 89,5 milhdes de pessoas, considerou os grupos
mais vulneraveis adoecer ou morrer da doenga (gestantes, criancas de seis
meses a dois anos, agentes de saude, indigenas e pessoas com doencas
cronicas), foram vacinados e isso representou 46,9% da populacao total do pais.
Em 2011, a vacina contra influenza foi estendida a esses mesmos grupos

prioritarios.
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Nesse mesmo ano, a vacinacdo contra a hepatite B também foi ampliada
para pessoas entre 20 e 24 anos de idade, ao passo que, desde meados da
década de 2000, ela se estendeu a criangas e adolescentes até 19 anos de idade

em todo o pais.

Vale ressaltar que, em geral, a introducdo de novas vacinas no pais é
baseada em critérios epidemiolégicos, econdbmicos, de seguranca, eficacia e

logistica.

Estudos de custo-efetividade sédo importantes para ajudar a priorizar a
implantagéo de vacinas demonstrando o interesse do PNI em tomar decisdes
com base em evidéncias cientificas. Atualmente, o NIP oferece 44 tipos
diferentes de produtos imunobiolégicos, incluindo vacinas e soros homologos e

heterdlogos.

De acordo com os principios de universalidade e equidade do Sistema
Unico de Satde (SUS), a Portaria 1.946 / 2010 regula um cronograma diferente
para a populacdo indigena que, dada a crescente vulnerabilidade dessa
populacdo a doencas, obtém beneficios de produtos ainda nao disponiveis

rotineiramente para a populagdo em geral.

Portanto, em 1993, foi iniciada a implantacdo dos Centros Especiais de
Referéncia em Imunobiolégicos (CRIES). E composto por 42 salas de vacina que
oferecem imunobioldgicos para pessoas com condi¢cdes médicas especiais, ndo
disponiveis nos servicos de imunizagdo de rotina; Esses centros também séo
considerados centros de referéncia para o gerenciamento de eventos adversos

sérios apods a imunizacao (EAPV).

Em relagdo a histéria da estrutura organizacional, o PNI foi vinculado em
diferentes 6rgaos do Ministério da Saude, e permanece como uma forte estrutura
na politica publica de saude do pais com avancos em todos 0s aspectos para
cumprir a importante missao de vacinar a populagdo. Em 2003, com a criacao
da Secretaria de Vigilancia em Saude, esta atualmente esta vinculada ao
Departamento de Vigilancia de Doencas Transmissiveis, que ocupa o cargo de
Coordenacéo Geral (Decreto 7.530, de julho de 2011).

7

No ambito das unidades e municipios federais, é organizado em

diferentes estruturas, geralmente ligadas a area de Vigilancia Sanitaria. Possui
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uma rede de servigcos composta por aproximadamente 34.000 salas de vacinas
distribuidas em 5.565 cidades. Para atingir a populacao, sao utilizadas diferentes
estratégias de imunizacao: rotina, campanhas, intensificacdo e bloqueio vacinal,

estes Ultimos na ocorréncia do surto.

O financiamento das acdes estd entre as prioridades do Ministério da
Saude com recursos definidos no orcamento anual, em um item separado para
a compra de imunobiologicos e, para tal, ndo sujeito a corte orcamentario,
conforme a Lei de Diretrizes Or¢gamentérias - LDO n° 12.465 de 12 / Ago / 2011,
secao I, n® 618.

Considerando o periodo de 2016 a 2021, os recursos gastos na aquisicao
de imunobioldgicos ultrapassam a cifra dos bilhdes de reais, dada a introducéo

gradual de novas vacinas no calendério nacional de imunizagéo .

Apesar de todos esses avancos, até meados dos anos 90, os registros de
vacinacao no pais ndo eram adequados. Em nivel nacional, havia apenas dados
consolidados pelos estados (Unidades da Federacdo) sem informacéo local
(cidade).

A complexidade cada vez maior do programa em diferentes areas e, em
particular, no aumento da oferta e uso de vacinas, o conhecimento da cobertura
vacinal em diferentes niveis de gestao, particularmente na cidade tornou-se cada

vez mais necessario e também o impacto destes na vigilancia de doencas .

As primeiras iniciativas para um registro nacional informatizado de doses

imunobioldgicas aplicadas foram de 1994.

O Sistema de Informacdo de Avaliacdo do Programa Nacional de

Imunizagé&o (SIAPI) foi desenvolvido em parceria com o DATASUS.

Esse sistema descentralizado para 100% das cidades e informatizado em
cerca de 5.500 deles, disponibiliza dados de imunizagdo de acordo com
imunobiolégicos, faixa etaria e ocorréncia de imunizacao, permitindo descobrir e
monitorar a cobertura vacinal nos diferentes grupos-alvo de imunizacéo. Além
disso, outros sistemas foram criados para melhor fornecer informagdes sobre
doses distribuidas e utilizadas, perdas fisicas e técnicas, doses utilizadas nos

Centros de Referéncia para Imunobiolégicos Especiais (CRIES), monitoramento
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do Evento Adverso Pés-Vacinacdo (EAPV), sempre com o PNI auxiliando na

tomada de decisao.

No Brasil, o PNI, criado em 18 de setembro de 1973, trouxe inUmeros
beneficios a populagédo brasileira, tais como a eliminacdo de certas doencas
imunopreveniveis. Além disso, em razdo do programa oferecer o acesso
universal e gratuito a vacinacao no pais, ele é considerado um dos mais efetivos
entre 0s paises emergentes, podendo ser comparado ao de paises

desenvolvidos.

No Brasil, a vacinagdo é um direito do cidaddo. O PNI, responsavel por
organizar e coordenar todas as acdes de vacinacdo, busca garantir vacinacéo
para todos os individuos, independentemente da classe social e localidade de
residéncia, area rural ou urbana. O PNI tem como missdo o controle, a
erradicacdo e a eliminacdo das doencas imunopreveniveis e, para tanto, o
Ministério da Saude estabelece alguns indicadores que subsidiam a anélise do

programa: cobertura vacinal; taxa de abandono; e taxa de homogeneidade.

Cobertura Vacinal (CV) consiste na propor¢cdo da populacdo-alvo que
recebeu o esquema completo da vacina. Por meio desse indicador, € verificada
a vulnerabilidade dos sujeitos e o0s riscos de adquirirem doencas
imunopreveniveis. A missdo do PNI somente sera cumprida com o alcance de
coberturas vacinais adequadas. A taxa de abandono exprime a aceitacdo da
imunizacao pela populacéo e, enquanto um indicador do Programa, aplica-se a
vacinas com esquemas multidoses. A taxa de homogeneidade, por sua vez,

estima a proporcdo de municipios com coberturas vacinais adequadas.

Nas Uultimas décadas, o PNI tem incorporado novas tecnologias de
informacdo, como o Sistema de Informagbes do Programa Nacional de
Imunizagdes (SI-PNI), além de ter ampliado o calendario vacinal dos brasileiros.
Atualmente, o calendario nacional de vacinagdo infantil contempla 14
imunobiolégicos - oito deles, vacinas para criancas menores de 1 ano,

destinadas a prevenir cerca de 12 doengas.

A crescente complexidade do PNI tem trazido desafios, entre os quais (i)

a manutencdo de elevadas e homogéneas coberturas vacinais, (i) o
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planejamento da logistica de producao e distribuicdo de imunobiolégicos, (iii) a
identificacdo de eventos adversos pés-vacinacao, (iv) a busca constante pela
melhoria da informacdo, (v) a prevencdo da reemergéncia de doencas ja
controladas e (vi) a capacitagéo e atualizagdo de recursos humanos. Diante de
tal complexidade, sdo recomendadas analises constantes dos servicos de saude
para que estes alcancem alto nivel de desempenho nos procedimentos de

imunizacao.

1.3.3. Vacina DPT: Difteria, Coqueluche e Tétano

A imunizacdo € uma das ferramentas mais poderosas na prevencéao de
doencas infecciosas. Dentre as varias vacinas disponiveis no Programa Nacional
de Imunizagdes (PNI) do Brasil, a vacina DPT destaca-se por sua capacidade de
proteger contra trés doencas potencialmente graves: difteria, coqueluche e
tétano (OLIVEIRA et al., 2018).

A difteria esta relacionada a uma infeccao do trato respiratorio superior, a
qual é causada pela bactéria gram-positiva Corynebacterium diptheriae
toxigénica. Essa doenca apresenta um alta taxa de mortalidade e complicacdes
neuroldgicas e renais, apresentando prevaléncia em criancas menores de 10
anos, porém, reduz de forma consideravel apos a aplicacdo da vacina e com a

melhoria das condi¢fes sanitarias (SAITO et al., 2021).

Historicamente, a difteria era conhecida desde a antiguidade, com
descricGes da doenca aparecendo em textos gregos e romanos (Clarke, 1970).
No entanto, no final do século XIX a bactéria Corynebacterium diphtheriae foi

identificado como o agente causador.

A difteria é caracterizada pela presenca de uma pseudomembrana branca
ou cinza que se forma na orofaringe ou nas vias aéreas superiores, tendo como
principais sintomas a febre, mal-estar, linfadenopatia cervical e, em casos

graves, paralisia e insuficiéncia cardiaca (Hadfield et al., 2000).

s

A coqueluche, ou pertussis, € uma infeccdo causada pela bactéria

Bordetella pertussis, a qual afeta as vias respiratérias. A coqueluche inicia-se
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com sintomas semelhantes aos de um resfriado comum, evoluindo para tosse
paroxistica caracteristica, seguida de um som inspiratorio agudo ou "guincho". A
tosse pode persistir por semanas, levando ao nome alternativo da doenca: "tosse
de cem dias" (Mattoo & Cherry, 2005).

Historicamente, a coqueluche tem sido uma grande causa de morbidade
e mortalidade, especialmente em criangas menores de cinco anos e apesar dos
avancos significativos no controle da doenca, principalmente pela vacinacdo em
massa, 0 que proporcionou uma queda drastica na incidéncia, nas ultimas
décadas tem sido observado um ressurgimento da doenca em muitos paises,
incluindo aqueles com alta cobertura vacinal (Zepp et al., 2011), tornando esses
surtos grandes desafios emergentes em imunizacdo e patogénese (Cherry,
2012).

A viruléncia de B. pertussis é mediada por uma série de fatores, incluindo
adesinas e toxinas. A toxina pertussis é fundamental para a colonizacdo e
subversdo do sistema imunologico do hospedeiro, levando a inflamacao e

sintomatologia caracteristica (Locht et al., 2011).

A coqueluche permanece como um desafio de salde publica global. A
compreensao atual da epidemiologia, patogénese e imunologia da doenca €
fundamental para desenvolver estratégias mais eficazes de prevencdo e

controle.

Em relacdo ao tétano, esta refere-se a uma doenca infecciosa aguda,
potencialmente fatal, ndo transmissivel, causada pelo Clostridium tetani, bactéria
anaerobia gram-positiva, esporulada, que fabrica exotoxinas que causam
hipersensibilidade ao sistema nervoso central, podendo se manifestar causando
sintomas como cefaleia local e dores generalizadas. A infeccado ocorre quando
as esporas da bactéria, as quais podem ser encontradas em solos e fezes de
animais, entram em feridas, particularmente as profundas e sujas, além da pele
ou mucosa (BARBIERI; MARTINS; PAMPLONA, 2021).

A caracteristica clinica distintiva do tétano € a rigidez muscular, que
comeca no pescoco e rosto, progredindo para espasmos musculares

generalizados. A toxina tetanica interfere na liberacdo de neurotransmissores,
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levando ao espasmo muscular (Brook, 2008). A patogénese do tétano é mediada
pela toxina tetanospasmin. A neurotoxina liga-se aos neurdnios inibitorios,
impedindo a liberacdo de neurotransmissores e levando a hiperatividade

muscular caracteristica da doenca.

A principal estratégia de prevencao € a vacinagdo com a toxoide tetanico,
comumente administrada na infancia, com refor¢cos recomendados ao longo da

vida.

O tétano, embora largamente prevenivel através da vacinacao,
permanece uma preocupacao em regides com baixa cobertura vacinal ou onde

o cuidado apropriado de feridas é insuficiente. As estratégias eficazes de

prevencao e educacao sdo fundamentais para a erradicacao da doenca.

A vacina DPT é uma vacina combinada, contendo toxoides diftéricos e
tetdnicos e componentes da Bordetella pertussis. Sua introdug&o nos programas
de vacinacdo reduziu drasticamente a incidéncia destas doencas em paises

onde a cobertura vacinal é alta

Desta forma, a vacina DPT, também conhecida como triplice bacteriana,
€ recomentada para criancas de até seis anos, onze meses e vinte nove dias,
sendo a primeira dose ministrada com dois meses, a segunda com guatro meses

e a terceira com seis meses (BRASIL, 2014).

1.3.4. Vacina SCR: Sarampo, Caxumba e Rubéola

O Sarampo, caxumba e rubéola (SCR) sdo doencas infeciosas graves,
com altas taxas de morbidade e de mortalidade. Essas doencas sao altamente
contagiosas e transmissiveis por contato direto, interpessoal ou por via aérea de
distribuicdo universal com modificacdo sazonal, contudo podem ser controladas
através da vacinacao, que € administrada, por recomendacao do PNI, aos quinze
meses de idade, por via intramuscular (MOURA et al., 2018; RIBEIRO et al.,
2020a).
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O sarampo € uma doenca viral aguda, altamente contagiosa, causada
pelo virus do sarampo: MeV - Measles virus, pertencente a familia
Paramyxoviridae, um virus RNA de fita simples e possui uma Unica serotipia
(Smith, 2020).

O sarampo tem um periodo de incuba¢éo que varia de 7 a 18 dias, com
uma média de 14 dias. A infeccao inicia-se com a inalacédo do virus presente em
goticulas respiratérias de um individuo infectado. Uma vez dentro do hospedeiro,
0 MeV infecta primariamente as células do trato respiratério antes de se
disseminar para os nodulos linfaticos e posteriormente para diversos 6rgaos
(Lopez & Pereira, 2021). Essa doenca foi uma das principais causas de
morbidade e mortalidade infantil antes da introducdo da vacina. Apesar dos
esforcos significativos para sua eliminacdo global, surtos esporadicos e
epidemias ainda ocorrem, principalmente em regides com baixa cobertura
vacinal (Oliveira e Martins, 2022). A imunidade adquirida apd6s a infec¢céao natural
€ vitalicia. Por outro lado, a imunidade induzida pela vacina pode diminuir ao

longo do tempo, necessitando de doses de reforgco (Costa, 2021).

A vacinacgdo € a principal estratégia de controle do sarampo, a qual tem
sido difundida através de campanhas de sensibilizacdo publica, vigilancia
epidemioldgica e educacdo em saude, as quais sao essenciais para alcancar e
manter a eliminacdo do sarampo (Barros & Silva, 2023). O sarampo, embora
controlavel, permanece uma ameaca em muitas regides do mundo e a
erradicacao global exige esforcos coordenados de saude publica, pesquisa e

cooperacao internacional.

A caxumba, também conhecida como parotidite epidémica, € uma doenca
viral aguda causada pelo virus da caxumba, um paramyxovirus. A doenca é
transmitida principalmente através de goticulas respiratorias de uma pessoa
infectada, iniciando pelo trato respiratorio superior antes de se disseminar para
outros 6rgaos, incluindo as glandulas salivares parotidas, testiculos, ovarios e

pancreas (Gomes & Oliveira, 2021).

A manifestagdo clinica mais caracteristica da caxumba é o inchaco

doloroso das glandulas salivares parotidas. Outras manifestagfes podem incluir



80

febre, dor de cabeca e mialgia. Complicagbes mais graves, embora raras,
incluem orquite, ooforite, pancreatite e meningite (Silva et al., 2022). No passado,
era uma causa comum de surdez e esterilidade, mas gracas a vacinacao, seus

casos diminuiram significativamente (Mendes & Barros, 2020).

A principal estratégia de prevencgéo € a vacinacao, a qual € administrada
em duas doses e tem se mostrado altamente eficaz na prevencdo da doenca
(Castro & Almeida, 2019). A caxumba, uma vez endémica e associada a varias
complicacBes, foi substancialmente controlada através de esforgos de
vacinacdo. No entanto, a vigilancia continua e a educag¢do em saude sao vitais
para garantir a protecdo continua da populacéo e evitar possiveis surtos (Lima
& Costa, 2023).

bY

Quanto a rubéola, doenca causada pelo "virus da rubéola", o qual
pertence a familia Togaviridae, sendo o Unico membro do género Rubivirus.
Trata-se de uma doenca contagiosa que, embora ndo seja extremamente
agressiva em grande parte das ocorréncias, apresenta riscos significativos
durante a gravidez devido a Sindrome da Rubéola Congénita (SRC), quando
podera ocasionar uma série de defeitos congénitos como catarata, surdez e

malformac@es cardiacas (Castro & Almeida, 2019).

A maior parte dos casos de rubéola podera se apresentar de forma
assintomatica, ou quando estiverem presentes 0s sintomas, estes poderao ser

identificados através de febre baixa, exantema maculopapular e linfadenopatia.

A principal forma de prevencédo da rubéola é a vacinacdo, sendo que a
OMS recomenda que todos os paises incluam a vacinagao contra a rubéola em

seus programas nacionais de imunizagéo (OMS, 2018).

A vacina SCR é uma vacina triplice viral atenuada, desenvolvida para
proporcionar imunidade contra essas trés doencas, sendo que a sua
implementagdo nos programas de vacinagcédo tem resultado em uma reducao
drastica na incidéncia destas doencas em paises onde a cobertura vacinal €

consistente e abrangente (Almeida & Sousa, 2017).
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OBJETIVOS



2. OBJETIVOS

2.1 GERAL

Analisar a Seguranga da Informag&o da Cobertura Vacinal da Difteria,
Coqueluche e Tétano e do Sarampo, Caxumba e Rubéola para o periodo de
2016 a 2021.

2.2. ESPECIFICOS
° Analisar a Cobertura Vacinal da DPT, SCR1 e SCR2 entre 2016 e
2021;

o Analisar a autocorrelagéo espacial da Cobertura Vacinal da DPT,
SCR1 e SCR2 por municipios;

. Identificar os clusters de municipios com alta cobertura vacinal, e

. Identificar os clusters municipios com baixa cobertura vacinal.



METODO
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3. METODO

3.1. DESENHO DO ESTUDO

A presente tese aplicou-se um estudo com delineamento ecolégico do tipo
misto, o qual, segundo Morgenstern (1995), € utilizado quando os individuos sao
agrupados por local e tempo, sendo a unidade de andlise constituida por grupos

e nao por individuos.

No que se relaciona as variaveis para a referida modalidade de estudo,
estas podem ser: medidas agregadas, representadas por taxas, indicadores,
médias ou outra analise estatistica; medidas ambientais, onde se levam em
conta as condi¢des geograficas, geoldgicas e climaticas e as medidas globais,
que refletem as caracteristicas sociais do grupo estudado (Rouquayrol; Silva,
2018).

Frisa-se que a presente pesquisa € parte integrante de um projeto mais
amplo, intitulado “Analise Espacial da Cobertura Vacinal de Criangas e sua
Relacdo com as Caracteristicas Socioecondmicas e de Saude no Brasil” da

Universidade Catélica de Santos.

3.2. Coleta de Dados

Os dados utilizados na pesquisa foram secundarios e de dominio publico
dos anos de 2016 a 2021, compondo assim uma série temporal de 6 (seis) anos
e sem a necessidade de aprovacéo do Comité de Etica e Pesquisa.

No que tange aos calculos da CV, utilizou-se o total de doses aplicadas,
obtidas do Sistema de Informacédo do Programa Nacional de Imunizacéo (SI-
PNI), os dados de nascidos vivos foram obtidos do Sistema Nacional de
Informacdo de Nascidos Vivos (SINASC), e os dados de mortalidade foram

obtidos do Sistema de Informacéo de Mortalidade (SIM), todos pertencentes ao
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banco de dados do Departamento de Informética do Sistema Unico de Saude

(DATASUS) do Ministério da Saude com acesso universal.

3.3. Cobertura Vacinal da DPT: Difteria, Coqueluche e Tétano e da

SCR: Sarampo, Caxumba e Rubéola

Avaliou-se a CV para as vacinas: DPT (Difteria, Coqueluche e Tétano) e
SCR (Sarampo, Caxumba e Rubéola), nesta segunda, tanto para a primeira
dose, quanto para a segunda dose. A DPT e a SCR estdo presentes no
Calendario Nacional de Vacinacgéo para as criancas de até 2 anos de idade (1
ano, 11 meses e 29 dias), analisando os dados de 2016 a 2021. A definicao se
a CV esta adequada ou ndo seguiu as metas preconizadas pelo PNI, sendo 95%
para a vacina DPT e para a SCR (BRASIL, 2019).

As CVs foram calculadas por antigeno, utilizando no numerador a dose
aplicada, nas vacinas de dose Unica e a Ultima dose aplicada, nas vacinas com
esquema de multidoses e no denominador, para a DPT considerou-se o nimero
de nascidos vivos, multiplicando-se por 100, para as demais, ho denominador
considerou-se o niumero de nascidos vivos menos o numero de 6bitos, em uma
area e tempo considerados. Foram calculadas as CVs dos 5570 municipios do
Brasil. Os dados foram extraidos por municipio, uma vez que esta € a pratica

adotada pelo MS.

O célculo foi realizado por antigeno e agrupado da forma descrita no
Quadro 2, com o objetivo de incluir as vacinas aplicadas tanto na rede publica

como na privada e assim ter a real CV Nacional.
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Quadro 2: Descricao da Metodologia de calculo da Cobertura Vacinal.

Cobertura Vacinal (CV) Formula de Calculo da Cobertura Vacinal (CV)

DPT: [((32 dose da hexavalente) + (32 dose DPT/HepB/Hib) + (32

Difteria, Coqueluche e dose DPTa/Hib/VIP) + (32 dose DPTa) + (32 dose DPT)) /

Tétano NV] x 100

(95%)

SCR1: [((1* dose Sarampo, Rubéola, Caxumba) + (1% dose

Sarampo, Rubéola e |Tetraviral)) + ((Nascidos Vivos (ano X-1) — Obitos Infantis

Caxumba 12 dose (ano X-1))] x 100

(95%)

SCR2: [((22 dose Sarampo, Rubéola e Caxumba) + (Dose Unica

Sarampo, Rubéola e |Sarampo, Rubéola, Caxumba e Varicela) + (12 dose de

Caxumba 22 dose Sarampo, Rubéola, Caxumba e Varicela) + (2% dose

(95%) Tetraviral)) + ((Nascidos Vivos (ano X-1) — Obitos Infantis
(ano X-1))] x 100

3.4. Andlise Estatistica

Primeiramente, foi realizado o calculo de cobertura vacinal para os anos
de 2016 a 2021 por municipio, e realizada uma analise descritiva desta variavel
dependente. Foram calculadas a tendéncia central através da média e a
dispersdo (desvio padrdo, valor maximo e minimo). Como a amostra
apresentava distribuicdo ndo normal, foi utilizado o teste ndo paramétrico de
Kruskal-Wallis.

Diante do calculo da cobertura vacinal, foram criadas quatro categorias.
Para as vacinas DPT e SCR, cuja meta preconizada é de 95%, a primeira
categoria foi denominada muito baixa (menor que 50%); a segunda, baixa (maior
ou igual a 50% e menor que 95%); a terceira, adequada (maior ou igual a 95% e
menor que 120%); e a quarta, elevada (maior ou igual a 120%). Para as analises

foram consideradas apenas as categorias muito baixa e elevada.
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O grau de associacdo da variavel dependente, cobertura vacinal, das

vacinas DPT e SCR foi calculado por intermédio do Teste Qui-Quadrado.

Para a analise da dinamica espacial, foi calculada a cobertura vacinal por
municipio dos anos 2016 a 2021, e utilizando as categorias criadas, foram
construidos os mapas tematicos. Os mapas foram elaborados por meio do
geoprocessamento com utilizacdo do Sistema de Informacdo Geogréfica (SIG),
técnicas de analise espacial e cartografia teméatica. A base cartografica referente
a malha digital dos municipios foi obtida do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE, 2016), com projecdo geografica e Sistema Geodésico de
Referéncia SIRGAS 2000.

O software utilizado foi o QGIS (versédo 2.18), onde os arquivos foram
inseridos em formato shapefile do estado e municipios, onde foram escolhidas
duas cores fortes: verde, que significa elevados indices, ou seja, acima da meta

estabelecida, e vermelho, os quais sédo considerados muito abaixo da meta.

3.4.1. Analise de Autocorrelacdo Espacial

A analise espacial € um ponto importante no sistema de informacédo
geografica, pois é o processo pelo qual se transformam dados brutos em
conhecimento util, apoiando a tomada de decisdes mais eficientes e apontando
padrdes e distor¢des que nao seriam vistos de forma inicial. Na analise espacial,
dois conceitos sdo importantes: a dependéncia espacial, que mostra como 0s
valores estdo correlacionados no espaco e a autocorrelacdo espacial, cuja
finalidade é comparar similaridades entre areas, sendo considerada positiva
quando localizacdo e atributos sao similares, negativa quando as feigOes
proximas sdo menos similares que as mais distantes, e proxima do zero quando

0 padrao é aleatodrio e independente (LONGLEY et al., 2012).

Uma das ferramentas mais utilizadas para avaliar a autocorrelagéo entre
areas é o Indice Global de Moran. Ele proporciona uma medida geral da
associacao espacial existente entre um agrupamento de dados e varia de -1 a

+1, valores positivos e negativos, significando autocorrelacdo positiva e negativa,
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respectivamente, sendo Util para caracterizacdo de toda a regido do estudo. No
entanto, faz-se necessario produzir indicadores locais para examinar os padroes
espaciais numa escala maior de detalhamento, com o intuito de identificar
“bolsdes” de dependéncia espacial que ndo sao visualizados pelo indice global
(DRUCK et al., 2004).

Uma série de mapas foram gerados para se avaliar o padréo espacial da
cobertura vacinal nos anos de 2016 a 2021. O tipo de dados utilizado na analise
espacial trata-se da analise de dados de areas, em que a localizacdo esta
relacionada a areas delimitadas por poligonos fechados.

O indice global de Moran foi utilizado para se avaliar o estado de maneira
global e para demonstrar as correlagdes espaciais entre os municipios utilizou-
se o Indice de Moran local. Para se identificar os agrupamentos foram
apresentados os mapas de espalhamento de Moran e o indice de Moran local.

O gréfico de espalhamento de Moran é uma forma grafica de visualizar a
associacao espacial entre o valor do atributo de cada elemento com a média dos
valores de seus vizinhos (NEVES et al., 2000). Ele é dividido em quadrantes,
onde os quadrantes um e dois apresentam autocorrelacao espacial positiva e os
guadrantes trés e quatro ndo apresentam dependéncia espacial (DRUCK et al.,
2004).

Na analise do grafico de espalhamento de Moran do estudo, o quadrante
um, “alto-alto”, indica municipio com alta cobertura vacinal com influéncia
positiva em seus vizinhos, isto é, vizinhos com alta cobertura; o dois, “baixo-
baixo”, indica municipio com baixa cobertura vacinal com influéncia negativa em
seus vizinhos, ou seja, municipios com baixa cobertura. Ja o quadrante trés,
“alto-baixo”, sugere municipios com alta cobertura vacinal com municipios ao
redor com baixa cobertura, e no quatro, “baixo-alto”, encontram-se municipios
com baixa cobertura vacinal com municipios ao redor com altas coberturas
vacinais. Nesse tipo de grafico, pode-se também identificar os outliers, conforme

demonstrado na figura seguinte.
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Figura 7: Diagrama de Espalhamento de Moran.

04 Q1
BAIXO-
ALTO ALTO-
ALTO
BAIXO- ALTO-
Q2 Q3

Fonte: Neves (2000).

O Indice local de associacéo espacial (LISA) difere do indice Global de
Moran, pois possibilita a identificacdo dos indicadores locais de cada area
geografica, permitindo detectar os agrupamentos de areas com valores de
atributos similares (clusters). O LISA é uma decomposi¢éo do indice Global de
Moran, que, apos definida a significancia estatistica, € gerado um mapa (Lisa
Map), onde serdo identificadas as regibes com correlagcdo espacial local
significativa (NEVES et al., 2000).

No Lisa Map, foram levados em considera¢do 0os municipios que tém uma
estrutura de autocorrelacao espacial significativa positiva ou negativa, com nivel
de significAncia abaixo de 5%. A andlise foi feita por intermédio do Programa
Statistical Package for the Social Sciences, versao 24.0 (SPSS) e R Core Team
2019.
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4. RESULTADOS

4.1. ANALISE DESCRITIVA DA COBERTURA VACINAL DA DPT,
SCR1 E SCR2 POR REGIAO BRASILEIRA

Os resultados estdo demonstrados por regidao brasileira para o periodo
compreendido entre os anos de 2016 e 2021. A primeira tabela apresenta as
informacdes relacionadas a regido Norte, a qual € composta por 7 (sete) estados
e 450 municipios, distribuidos da seguinte forma: Acre (22); Amapa (16);
Amazonas (62); Para (144); Rondbnia (52); Roraima (15) e Tocantins (139).

A Tabela 1 apresenta a analise descritiva da cobertura vacinal das
vacinas: DPT, SCR1 e SCR2 por ano, de 2016 a 2021, para a regiao Norte do
Brasil. A andlise esta concentrada em quatro métricas estatisticas para cada

vacina e ano, sendo: média, desvio padrdo, minimo e maximo.



92

Tabela 1. Analise descritiva da cobertura vacinal da DPT, SCR1 e SCR2 por

ano de estudo para aregiao Norte

Média Desvio Padréo Minimo Maximo
DPT
2016 89,09 29,24 12,43 197,44
2017 85,48 26,94 6,65 181,82
2018 84,24 28,45 13,94 204,09
2019 84,94 29,80 11,63 219,86
2020 80,47 31,15 12,19 217,39
2021 75,02 25,93 12,29 168,00
SCR1
2016 91,03 27,59 5,13 197,12
2017 99,35 27,30 6,75 222,39
2018 109,29 35,62 25,00 291,23
2019 96,94 27,34 28,01 268,84
2020 78,81 26,93 14,81 175,00
2021 79,58 27,00 9,52 156,85
SCR2
2016 84,94 31,29 13,77 199,05
2017 80,60 28,21 4,94 184,62
2018 77,03 24,99 9,21 196,11
2019 86,50 27,33 20,00 230,00
2020 65,35 27,09 7,14 178,57
2021 40,55 30,84 0,00 156,87

Na Tabela 1, a DPT apresenta uma cobertura média que demonstra uma

tendéncia de declinio ao longo dos anos, indo de 89,09% em 2016 para 75,02%

em 2021. Ja o Desvio Padréo, oscilou ao longo dos anos, mas foi geralmente

alta, o que indica diferencas significativas dentro da regido. Quanto aos valores

Minimo e Maximo, a cobertura minima flutuou ao longo dos anos, enquanto a

maxima apresentou uma tendéncia de declinio, especialmente em 2021.
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Para a SCR1, a cobertura média apresentou um pico em 2018 (109,29%),
no entanto, 0os anos posteriores apresentaram consideravel declinio. A
variabilidade do Desvio Padréo foi particularmente alta em 2018, indicando maior
disparidade na cobertura vacinal da SCR1 nesse ano. O valor minimo aumentou

acentuadamente em 2018 e 2019, enquanto o maximo atingiu seu pico em 2018.

Ja a SCR2, em relacdo a média, iniciou com um valor préximo de SCR1
em 2016, mas apresentou queda até 2021, atingindo uma média de 40,55%. O
Desvio Padr&o manteve-se relativamente constante, exceto por um ligeiro
declinio em 2018. O valor minimo chegou a 0% em 2021, indicando que algum
local na regido Norte teve nenhuma cobertura desta vacina e o valor maximo

também tem mostrado uma tendéncia de declinio ao longo dos anos.

A tabela 2 apresenta as informacgfes relacionadas a regido Nordeste, a
qual € composta por 9 (nove) estados e 1794 municipios, 0s quais estdo
distribuidos da seguinte forma: Alagoas (102); Bahia (417); Ceara (184);
Maranhéao (217); Paraiba (223); Pernambuco (185); Piaui (224); Rio Grande do
Norte (167) e Sergipe (75). Nessa tabela é possivel demonstrar a analise
descritiva da cobertura vacinal das vacinas: DPT, SCR1 e SCR2 por ano, de
2016 a 2021, para a regido Nordeste do Brasil, sendo que a sua analise também
esta concentrada em quatro métricas estatisticas para cada vacina e ano, sendo:

média, desvio padréo, minimo e maximo.
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Tabela 2. Analise descritiva da cobertura vacinal da DPT, SCR1 e SCR2 por

ano de estudo para a regido Nordeste

Média Desvio Padréo Minimo Maximo
DPT
2016 90,85 33,85 0,00 600,00
2017 88,35 25,24 12,46 282,61
2018 91,66 23,92 1,96 277,27
2019 83,18 29,30 0,00 316,67
2020 84,43 31,19 0,00 330,77
2021 80,63 24,52 0,00 423,08
SCR1
2016 95,39 34,92 0,00 493,10
2017 103,74 31,94 1,60 653,33
2018 119,44 41,03 14,16 477,78
2019 100,86 28,78 0,00 367,74
2020 88,55 29,57 0,00 341,67
2021 82,70 24,83 0,00 369,23
SCR2
2016 64,43 33,62 0,00 243,35
2017 79,45 32,80 1,20 453,33
2018 74,33 26,67 0,00 288,28
2019 83,77 27,38 0,00 322,73
2020 63,63 30,61 0,00 272,73
2021 54,23 26,99 0,00 292,31

Para a vacina DPT a média da cobertura vacinal da teve um pico em 2018

(91,66%) e, desde entdo, tem mostrado uma tendéncia de declinio, atingindo

80,63% em 2021. Para o Desvio Padrdo ha uma variagdo notavel,

especificamente no ano de 2016, quando apresentou o valor mais alto (33,85).

Em relag&o aos valores minimos, em alguns anos séo encontrados em 0,00%,

indicando que em alguns municipios a cobertura foi inexistente. Por outro lado,
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ha valores maximos anormalmente altos, inclusive atingindo 600% no ano de
2016.

A média da cobertura vacinal da SCR1 atingiu seu pico também em 2018
(119,44%) e mostrou uma tendéncia de declinio nos anos subsequentes. Foi
encontrada variabilidade no Desvio Padréo, especialmente alta em 2018, com o
valor de 41,03. Assim como a DPT, a SCR1 também tem valores minimos de

0,00% e maximos que superam 0s 600%.

Para a SCR2, a cobertura média variou ao longo dos anos, com um pico
em 2019 (83,77%) e uma queda para 54,23% em 2021.A variabilidade do Desvio
Padrdo manteve-se alta ao longo dos anos. Ja os valores minimos, assim como

as demais, também apresentam 0,00% e maximo acima de 400%.

A Tabela 3 apresenta as informacgdes relacionadas a regido Sudeste, a
qual é composta por 4 (quatro) estados e 1668 municipios, 0s quais estdo
distribuidos da seguinte forma: Espirito Santo (78); Minas Gerais (853); Rio de
Janeiro (92) e Sdo Paulo (645). Assim como as duas primeiras tabelas
demonstradas, a analise est4 concentrada em quatro métricas estatisticas para

cada vacina e ano, sendo: média, desvio padrdo, minimo e maximo.
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Tabela 3. Analise descritiva da cobertura vacinal da DPT, SCR1 e SCR2 por

ano de estudo para aregido Sudeste

Média Desvio padrao Minimo Maximo
DPT
2016 106,35 31,82 4,12 500,00
2017 101,88 30,40 0,00 563,64
2018 100,89 24,33 10,26 300,00
2019 87,29 29,90 0,00 361,54
2020 100,59 32,05 0,00 510,00
2021 84,53 25,25 0,00 330,00
SCR1
2016 109,67 36,88 5,36 800,00
2017 112,64 35,79 0,00 580,00
2018 133,08 48,95 2,68 481,82
2019 107,03 24,67 0,00 300,00
2020 100,29 28,73 0,00 269,23
2021 89,52 28,87 0,00 430,00
SCR2
2016 92,11 35,71 0,00 308,33
2017 99,63 32,64 0,00 475,00
2018 91,43 28,09 1,79 372,73
2019 95,67 26,08 0,00 244 .64
2020 76,59 34,58 0,00 211,76
2021 68,05 32,32 0,00 410,00

A Tabela 3 apresenta a média da cobertura vacinal da DPT e mostrou

certa estabilidade entre 2016 e 2018, com valores acima de 100%. No entanto,

houve uma diminuigcdo em 2019 e 2021. O desvio padréo indica que houve uma

variabilidade consideravel na cobertura vacinal entre 0os municipios dentro da

regido. O valor minimo indica que em certos anos, houve municipios com

cobertura vacinal proxima a zero ou mesmo nula, sendo que os valores maximos

encontrados superam 500% no ano de 2020.
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A cobertura média para a SCR1 mostrou um aumento notavel em 2018,
alcancando 133,08%, e uma tendéncia de declinio nos anos seguintes. O Desvio
Padrédo para o ano de 2018 também teve a maior variabilidade, com o valor de
48,95. Assim como as demais, sdo demonstrados valores minimos de 0,00% em

alguns anos e valores maximos que superam o0s 500%.

Para a SCR2 a cobertura média flutuou ao longo dos anos, atingindo um
pico em 2017 (99,63%) e mostrando uma queda acentuada em 2020 e 2021. A
variabilidade do Desvio Padrao manteve-se relativamente estavel ao longo dos
anos. Assim como as outras vacinas, a SCR2 tem registros minimos de 0,00%

e valores maximos que ultrapassam 400%.

A Tabela 4 apresenta as informacdes relacionadas a regido Sul, a qual é
composta por 3 (trés) estados e 1191 municipios, os quais estao distribuidos da
seguinte forma: Parana (399); Santa Catarina (295) e Rio Grande do Sul (497).
Também foi considerada as mesmas vacinas: DPT, SCR1 e SCR2 no periodo
de 2016 a 2021 com a analise descritiva demonstrada através das métricas:

média, desvio padréo, minimo e maximo.



98

Tabela 4. Analise descritiva da cobertura vacinal da DPT, SCR1 e SCR2 por
ano de estudo para a regido Sul

Média Desvio padrao Minimo Maximo
DPT
2016 102,60 24,72 2,24 260,00
2017 96,91 21,26 3,09 266,67
2018 96,65 19,67 0,00 207,69
2019 84,33 25,18 1,17 277,78
2020 103,66 28,28 8,42 225,00
2021 88,55 23,53 0,00 183,33
SCR1
2016 100,80 21,95 6,72 404,35
2017 104,12 20,09 10,45 348,00
2018 143,96 46,43 7,81 416,67
2019 100,87 20,04 2,82 345,41
2020 98,14 25,05 4,27 214,29
2021 95,42 28,16 0,00 288,46
SCR2
2016 100,19 26,53 4,76 382,61
2017 99,07 24,06 4,48 212,00
2018 95,14 20,69 3,13 216,67
2019 99,59 21,53 0,00 230,77
2020 93,84 30,92 0,00 525,00
2021 68,34 31,99 0,00 200,00

A Média de Cobertura Vacinal apresentada na Tabela 4, em relacdo a
vacina DPT é apresentada uma ligeira queda ao longo dos anos, sendo mais
acentuada em 2019, demonstrando um pico em 2020, voltando a cair em 2021.
Ja para a vacina SCR1 apresentou um pico de cobertura média em 2018,
alcancando 143,96, posteriormente apresentou declinio, embora tenha

permanecido acima de 95% nos anos subsequentes. Para a vacina SCR2, a
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cobertura média teve um comportamento relativamente estavel, mas houve uma

reducdo acentuada em 2021.

Os desvios padrdes mostram variagdes consideraveis entre 0s municipios
na cobertura vacinal. Nota-se um aumento na variagdo para SCR1 em 2018,
possivelmente refletindo discrepancias na cobertura vacinal entre os diferentes

municipios.

Em relacdo aos valores Minimo e Maximo, sendo que em diversos anos,
a cobertura minima foi de 0%, o que pode indicar a auséncia de vacinacao em
determinados municipios. J& as coberturas maximas superiores a 120%, as

quais apresentam o indice classificado como elevado para esse estudo.

A Tabela 5 apresenta as informacdes relacionadas a regido Centro-oeste,
a qual é composta por 3 (trés) estados, o Distrito Federal e 467 municipios, 0s
quais estao distribuidos da seguinte forma: Distrito Federal (1); Goias (246); Mato
Grosso (141) e Mato Grosso do Sul (79). Para essa regido, assim como as
demais, foi considerada a cobertura vacinal da SPT, SCR1 e SCR2, pelo periodo
de 2016 a 2021, considerando como métricas: média, desvio padréo, minimo e

maximo.
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Tabela 5. Analise descritiva da cobertura vacinal da DPT, SCR1 e SCR2 por
ano de estudo para a regido Centro-oeste

Média Desvio padrao Minimo Maximo
DPT
2016 104,80 34,09 6,06 326,32
2017 96,29 28,85 12,50 269,44
2018 97,92 25,90 6,15 264,00
2019 91,52 35,73 14,34 340,74
2020 95,59 31,63 0,00 300,00
2021 86,70 25,14 23,53 190,91
SCR1
2016 86,49 47,87 0,00 246,15
2017 105,97 29,82 16,67 338,89
2018 124,30 43,95 7,35 300,00
2019 107,05 30,08 40,44 316,00
2020 93,56 30,51 18,45 275,00
2021 92,92 27,57 19,86 214,29
SCR2
2016 99,32 35,53 6,55 300,00
2017 94,73 31,73 16,33 16,33
2018 90,62 28,96 0,00 288,24
2019 99,70 32,88 13,33 328,00
2020 83,49 32,48 15,63 346,15
2021 50,21 31,44 0,00 154,55

Na regido Centro-oeste e com relagcdo a vacina DPT, o ano com maior

média de cobertura vacinal foi 2016 com 104,80. A cobertura minima mais baixa

foi registrada em 2020, com o valor de 0,00, enquanto a maxima mais alta

ocorreu em 2016, quando foi apresentado o valor de 326,32.Em termos de

tendéncia, houve uma diminuicdo gradual na média da cobertura vacinal desde

2016 ate 2021.
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Nessa mesma regido, a vacina SCR1 apresentou a média de cobertura
vacinal foi a mais alta em 2018 com o valor de 124,30. O ano de 2016 apresentou
o menor valor minimo de cobertura, 0,00, sendo o valor maximo registrado no
ano de 2017, com o valor de 338,89. Houve uma tendéncia de crescimento da
média de cobertura de 2016 a 2018, seguida de uma queda até 2021.

Para a vacina SCR2, a média mais alta de cobertura vacinal ocorreu em
2016, com o valor de 99,32 e a cobertura minima mais baixa foi registrada em
2018 com 0,00 e o valor maximo mais alto foi em 2020 com 346,15. Os dados
demonstram uma tendéncia de reducdo da cobertura vacinal no periodo de 2016
a2021. .

As figuras 8, 9 e 10 representam a analise descritiva da cobertura vacinal
de: DPT, SCR1 e SCR2 respectivamente, no periodo de 2016 a 2021 por regido
brasileira. A regido Norte esta representada com a linha vermelha, de mesma
forma, estdo representadas as regifes e as referidas cores: Nordeste (verde);

Sudeste (azul); Sul (preto) e Centro-oeste (amarelo).
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Figura 8. Analise descritiva da cobertura vacinal da DPT por ano de estudo
e regiao
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Na figura 8, a qual demonstra o periodo compreendido entre 2016 e 2021
percebe-se que a regidao Norte apresenta a menor taxa de CV para a DPT,
inclusive apresentando tendéncia de declinio. De mesma forma, diferentemente
das outras regifes, as quais apresentaram crescimento especifico em 2020, a

regido Norte manteve o seu declinio.

As demais regides também apresentaram tendéncia de declinio para a
DPT, no entanto, as suas taxas de CV sdo superiores a regido Norte, o que
acontece em todo o periodo e com relativo distanciamento, enquanto as demais

regibes possuem valores aproximados.

A regido Nordeste apresenta tendéncia semelhante a regido Norte, o que
também ocorre com a regido Sudeste e Sul, inclusive com a demonstracdo de

um breve pico no ano de 2020, sucedido de queda no ano posterior.

A Figura 9, a qual aborda os dados relacionados a SCR1 no periodo
analisado, também apresentou tendéncia de queda dos indicadores, sendo a

regido Norte com a menor CV. A regido Centro-oeste acompanha essa mesma
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tendéncia e as demais regides estao relativamente préximas entre si, porém com

consideravel distanciamento de Norte e Nordeste.

Figura 9. Andlise descritiva da cobertura vacinal da SCR1 por ano de
estudo e regiao
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A figura 10, a qual apresenta os dados da SCR2 para o mesmo periodo
de 2016 a 2021, assim como nas analises anteriores, também apresenta menor
indicador de CV para as regides Norte e Nordeste, inclusive relativamente abaixo
da meta preconizada de 95% em todo o periodo e com elevada tendéncia de
declinio a partir de 2019. A regido Sul mantém a primeira posicdo, acompanhada
da regido Sudeste, no entanto, o distanciamento da regido Sudeste frente a Sul

€ maior que nas anteriores.
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Figura 10. Anédlise descritiva da cobertura vacinal da SCR2 por ano de
estudo e regiao
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4.2. ANALISE DESCRITIVA DA COBERTURA VACINAL DA DPT,

SCR1 E SCR2 POR MUNICIPIOS

A andlise descritiva da CV da DPT, SCR1 e SCR2 estédo apresentadas
nas tabelas seguintes, de acordo com o quantitativo de municipios analisados e
classificados como: “Abaixo de 50%”, ou seja, 0s municipios cuja CV foi inferior
a 50%, assim como aqueles classificados como: “Elevada”, ou seja, a CV

calculada foi maior a 120%.
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Tabela 6. Andlise descritiva do numero de municipios Brasileiros com
Cobertura Vacinal inadequada para o ano de 2016

2016
Numero %

DPT

Abaixo de 50% 2368 69,6
Elevada - acima de 120% 1035 30,4
SCR1

Abaixo de 50% 2195 67,7
Elevada - acima de 120% 1049 32,3
SCR2

Abaixo de 50% 3367 82,7
Elevada - acima de 120% 702 17,3

A tabela 6 demonstra os valores para o ano de 2016, de acordo com o
guantitativo de municipios brasileiros com CV inadequada. Para esse ano, a CV
da DPT e SCR1 foram classificadas como “Abaixo de 50%” em
aproximadamente 70% dos municipios brasileiros, o que corresponde em
nameros absolutos a 2.368 municipios. Essa mesma classificacdo foi
relativamente superior para a SCR2, a qual atingiu quase 83% dos municipios,
correspondendo assim a 3.367 municipios. Para a classificagao de “Elevada —
acima de 120%”, a DPT e a SCR1 apresentaram percentuais proximos a 30%,
correspondendo respectivamente a 1.035 e 1.049 municipios, enquanto a SCR2,

apresentou 702 municipios, o que corresponde a 17,3%.

A tabela 7 demonstra o quantitativo de municipios com CV inadequada
para o ano de 2017, onde a CV da DPT foi considerada “Abaixo de 50%” em
aproximadamente 82% dos municipios brasileiros, o que representa 3.023
municipios. E de mesma forma, foram classificados como “Elevada — acima de
120%” em quase 18% dos municipios, representados em numeros absolutos de
659. Quanto a SCR1, esta foi considerada “Abaixo de 50%” em 1.719 municipios,
representando assim 58,7% da analise. JA em 1.210 municipios, ou 41,3% dos
municipios com registros divergentes da meta foram classificados como

“Elevada — acima de 120%”. Para a SCR2, o numero de municipios classificados
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como “Abaixo de 50%” e que também apresentou o maior valor absoluto, foi de
3.138, representando 56,3% do montante. Para a conclusdo do periodo
analisado na referida tabela, a SCR2 foi classificada como “Elevada — acima de
120%” em 750 municipios, representando assim 13,5% dos municipios

identificados com a CV abaixo ou acima da meta estabelecida.

Tabela 7. Andlise descritiva do niumero de municipios Brasileiros com
Cobertura Vacinal inadequada para o ano de 2017

2017
Numero %

DPT

Abaixo de 50% 3023 82,1
Elevada - acima de 120% 659 17,9
SCR1

Abaixo de 50% 1719 58,7
Elevada - acima de 120% 1210 41,3
SCR2

Abaixo de 50% 3138 56,3
Elevada - acima de 120% 750 13,5

A tabela 8 demonstra o quantitativo de municipios com CV inadequada
para o ano de 2018, onde a CV da DPT foi considerada “Abaixo de 50%” em
aproximadamente 82% dos municipios brasileiros, o que representa 2.961
municipios. E de mesma forma, foram classificados como “Elevada — acima de
120%” em quase 18% dos municipios, representados em numeros absolutos de
638. Quanto a SCR1, esta foi considerada “Abaixo de 50%” em 1.251 municipios,
representando assim 32,8% da analise. J4 em 2.560 municipios, ou 67,2% dos
municipios com registros divergentes da meta foram classificados como
“Elevada — acima de 120%”. Para a SCR2, o numero de municipios classificados
como “Abaixo de 50%” e que também apresentou o maior valor absoluto, foi de
3.754, representando 90,3% do montante. Para a concluséo do periodo
analisado na referida tabela, a SCR2 foi classificada como “Elevada — acima de
120%” em 401 municipios, representando assim 9,7% dos municipios

identificados com a CV abaixo ou acima da meta estabelecida.
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Tabela 8. Analise descritiva do numero de municipios Brasileiros com
Cobertura Vacinal inadequada para o ano de 2018

2018
Numero %

DPT

Abaixo de 50% 2961 82,3
Elevada - acima de 120% 638 17,7
SCR1

Abaixo de 50% 1251 32,8
Elevada - acima de 120% 2560 67,2
SCR2

Abaixo de 50% 3754 90,3
Elevada - acima de 120% 401 9,7

A tabela 9 demonstra o quantitativo de municipios com CV inadequada
para o ano de 2019, onde a CV da DPT foi considerada “Abaixo de 50%” em
aproximadamente 88% dos municipios brasileiros, o que representa 3.967
municipios. E de mesma forma, foram classificados como “Elevada — acima de
120%” em quase 12% dos municipios, representados em ndimeros absolutos de
530. Quanto a SCR1, esta foi considerada “Abaixo de 50%” em 2.073 municipios,
representando assim 68,7% da analise. J& em 944 municipios, ou 31,3% dos
municipios com registros divergentes da meta foram classificados como
“Elevada — acima de 120%”. Para a SCR2, o numero de municipios classificados
como “Abaixo de 50%” foi de 3.214, representando 83,7% do montante. Para a
conclusao do periodo analisado na referida tabela, a SCR2 foi classificada como
“Elevada — acima de 120%” em 626 municipios, representando assim 16,3% dos

municipios identificados com a CV abaixo ou acima da meta estabelecida.
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Tabela 9. Anélise descritiva do numero de municipios Brasileiros com
Cobertura Vacinal inadequada para o ano de 2019

2019
Niumero %

DPT

Abaixo de 50% 3967 88,2
Elevada - acima de 120% 530 11,8
SCR1

Abaixo de 50% 2073 68,7
Elevada - acima de 120% 944 31,3
SCR2

Abaixo de 50% 3214 83,7
Elevada - acima de 120% 626 16,3

A tabela 10 demonstra o quantitativo de municipios com CV inadequada
para o ano de 2020, onde a CV da DPT foi considerada “Abaixo de 50%” em
aproximadamente 75% dos municipios brasileiros, o que representa 2.811
municipios. E de mesma forma, foram classificados como “Elevada — acima de
120%” em quase 25% dos municipios, representados em nameros absolutos de
944. Quanto a SCR1, esta foi considerada “Abaixo de 50%” em 2.777 municipios,
representando assim 78,6% da andlise. Ja em 756 municipios, ou 21,4% dos
municipios com registros divergentes da meta foram classificados como
“Elevada — acima de 120%”. Para a SCR2, o numero de municipios classificados
como “Abaixo de 50%” foi de 4.080, sendo este o maior nimero absoluto para o
periodo, o que representou 90,1% do montante. Para a conclusdo do periodo
analisado na referida tabela, a SCR2 foi classificada como “Elevada — acima de
120%” em 447 municipios, representando assim 9,9% dos municipios

identificados com a CV abaixo ou acima da meta estabelecida.
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Tabela 10. Analise descritiva do numero de municipios Brasileiros com
Cobertura Vacinal inadequada para o ano de 2020

2020
Numero %

DPT

Abaixo de 50% 2811 749
Elevada - acima de 120% 944 25,1
SCR1

Abaixo de 50% 2777 78,6
Elevada - acima de 120% 756 21,4
SCR2

Abaixo de 50% 4080 90,1
Elevada - acima de 120% 447 99

A tabela 11 demonstra o quantitativo de municipios com CV inadequada
para 0 ano de 2021, onde a CV da DPT foi considerada “Abaixo de 50%” em
aproximadamente 93% dos municipios brasileiros, o que representa 3.962
municipios. E de mesma forma, foram classificados como “Elevada — acima de
120%” em quase 7% dos municipios, representados em numeros absolutos de
288. Quanto a SCRH1, esta foi considerada “Abaixo de 50%” em 3.429 municipios,
representando assim 87,8% da andlise. J& em 475 municipios, ou 12,2% dos
municipios com registros divergentes da meta foram classificados como
“Elevada — acima de 120%”. Para a SCR2, o numero de municipios classificados
como “Abaixo de 50%” foi de 4.864, sendo este o maior nimero absoluto para o
periodo, o que representou 97,4% do montante. Para a conclusdo do periodo
analisado na referida tabela, a SCR2 foi classificada como “Elevada — acima de
120%” em 131 municipios, representando assim 2,6% dos municipios

identificados com a CV abaixo ou acima da meta estabelecida.



110

Tabela 11. Analise descritiva do numero de municipios Brasileiros com
Cobertura Vacinal inadequada para o ano de 2021

2021
Nidmero %

DPT

Abaixo de 50% 3962 93,2
Elevada - acima de 120% 288 6,8
SCR1

Abaixo de 50% 3429 87,8
Elevada - acima de 120% 475 12,2
SCR2

Abaixo de 50% 4864 97,4
Elevada - acima de 120% 131 2,6

4.3. ANALISE DE ASSOCIACAO

As Tabelas de 12 a 17 apresentam as informacdes resultantes da Analise
Bivariada das cinco regides brasileiras em relacdo a CV da DPT, SCR1 e SCR2
para o periodo compreendido entre 2016 e 2021. Em continuidade aos
resultados ja apresentados, também foram consideradas as mesmas formas de

classificacdo, sendo: “Abaixo de 50%” e “Elevada — acima de 120%”.

A tabela 12 apresenta uma andlise da associacédo entre a CV inadequada
para o ano de 2016. Os dados da tabela estdo estruturados de acordo com as
diferentes regides do Brasil (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste) e a
CV para as vacinas DPT, SCR1 e SCR2. Os numeros em cada célula
representam o nimero absoluto de municipios ou unidades que se enquadram
em cada categoria de cobertura vacinal, seguido pela porcentagem entre

parénteses.

As informacdes apresentam que a CV da DPT demonstrou maior
inadequacéo classificada como “Abaixo de 50%” na regido Norte com 82,9%,

enquanto a regidao Sudeste apresentou a maior cobertura elevada, com 43,9%
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dos municipios ou unidades com cobertura acima de 120%. Para a CV da SCR1,
a regido Norte teve 79,7% classificada como “Abaixo de 50%”. Por outro lado, a
regido Sudeste teve a maior cobertura vacinal elevada com 50,5% dos
municipios ou unidades com cobertura acima de 120%. Quanto & CV da SCR2,
a regido Nordeste apresentou a maior inadequacdo, com 95,2% de cobertura
abaixo da meta. A regido Centro-Oeste teve a maior cobertura vacinal elevada,
com 32,4% acima de 120%.

O teste de Qui-quadrado aplicado para todas as vacinas mostrou um nivel
de significancia menor que 0,001, o que indica uma associagao significativa entre
a regido e o nivel de CV, demonstrando assim que a CV varia significativamente

entre as diferentes regifes do Brasil para o ano de 2016.



Tabela 12. Analise da associacao entre Cobertura Vacinal inadequada e regi6es Brasileiras para o ano de 2016

Regiao Nivel de
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste significancia®
DPT
Abaixo de 50% 272 (82,9) 940 (80,9) 541 (56,1) 424 (66,7) 191 (61,0) <0,001
Elevada - acima de 56 (17,1) 222 (19,1) 423 (43,9) 212 (33,3) 122 (39,0)
120%
SCR1
Abaixo de 50% 263 (79,7) 851 (73,7) 435 (49,5) 403 (73,4) 243 (73,0) <0,001
Elevada - acima de 67 (20,3) 303 (26,3) 443 (50,5) 146 (26,6) 90 (27,0)
120%
SCR2
Abaixo de 50% 299 (83,5) 1480 (95,2) 884 (76,6) 475 (71,5) 229 (67,6) <0,001
Elevada - acima de 59 (16,5) 74 (4,8) 270 (23,4) 189 (28,5) 110 (32,4)

120%

&: Teste de Qui-quadrado



A tabela 13 apresenta uma analise da associagao entre a CV inadequada para
0 ano de 2017. Os dados da tabela estdo estruturados de acordo com as diferentes
regides do Brasil (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste) e a CV para as
vacinas DPT, SCR1 e SCR2. Os numeros em cada célula representam o namero
absoluto de municipios ou unidades que se enguadram em cada categoria de

cobertura vacinal, seguido pela porcentagem entre parénteses.

Quanto a CV da DPT, aregido Nordeste teve a maior porcentagem de cobertura
“‘Abaixo de 50%”, com 89,7% e a regido Sudeste apresentou a maior cobertura
elevada, com 27,3% dos municipios ou unidades com uma cobertura acima de 120%.
Em relacdo a SCR1, a regido Norte apresentou a maior inadequacdo em cobertura
vacinal, com 70,4% abaixo da meta. Por outro lado, a regido Sudeste apresentou 0
percentual de 54,9% dentre os municipios classificados como “Elevada — acima de
120%”. Quanto a SCR2 as regides Norte e Nordeste demonstraram elevado indice de
municipios classificados como “Abaixo de 50%”, com 89,2% e 90,2%
respectivamente. J4 a regido Sudeste apresentou 28,6% ou 305 municipios

classificados como “Elevado — acima de 120%”.

O teste de Qui-quadrado aplicado para todas as vacinas mostrou um nivel de
significancia menor que 0,001, o que indica uma associacdo significativa entre a
regido e o nivel de CV, demonstrando assim que a CV varia significativamente entre
as diferentes regides do Brasil para o ano de 2017.



Tabela 13. Anélise da associacao entre Cobertura Vacinal inadequada e regides Brasileiras para o ano de 2017

Regiao Nivel de
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste significancia®
DPT
Abaixo de 50% 293 (84,9) 1166 (89.7) 723 (72,7) 578 (82,0) 263 (78,0) <0,001
Elevada - acima de 120% 52 (15,1) 134 (10,3) 272 (27,3) 127 (18,0) 74 (22,0)
SCR1
Abaixo de 50% 207 (70,4) 661 (64,1) 381 (45,1) 310 (63,8) 160 (58,8) <0,001
Elevada - acima de 120% 87 (29,6) 371 (35,9) 464 (54,9) 176 (36,2) 112 (41,2)
SCR2
Abaixo de 50% 332 (89,2) 1270 (90,2) 760 (71,4) 516 (72,9) 260 (77,6) <0,001
Elevada - acima de 120% 40 (10,8) 138 (9,8) 305 (28,6) 192 (27,1) 75 (22,4)

&: Teste de Qui-quadrado



A tabela 14 apresenta uma analise da associacao entre a CV inadequada para
0 ano de 2018. Os dados da tabela estdo estruturados de acordo com as diferentes
regides do Brasil (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste) e a CV para as
vacinas DPT, SCR1 e SCR2. Os numeros em cada célula representam o namero
absoluto de municipios ou unidades que se enquadram em cada categoria de

cobertura vacinal, seguido pela porcentagem entre parénteses.

Quanto a CV da DPT, aregido Nordeste teve a maior porcentagem de cobertura
“Abaixo de 50%”, com 89,8% e a regido Sudeste apresentou a maior cobertura
elevada, com 25,2% dos municipios ou unidades com uma cobertura acima de 120%.
Em relacdo a SCR1, a regido Norte apresentou a maior inadequagcdo em cobertura
vacinal, com 54,6% abaixo da meta. Por outro lado, a regido Sul apresentou o
percentual de 78% dentre os municipios classificados como “Elevada — acima de
120%”. Quanto a SCR2 as regides Norte e Nordeste demonstraram elevado indice de
municipios classificados como “Abaixo de 50%°, com 93,9% e 96,7%
respectivamente. J4 a regido Sudeste apresentou 85,7% ou 616 municipios
classificados como “Abaixo de 50%” e 101 municipios, representando 14,1% como

“Elevado — acima de 120%".

De mesma ordem, a tabela 15 representa a mesma estrutura de informacdes,

porém para o ano de 2019.

Para a CV da DPT, a regido Nordeste apresenta o maior percentual dos
municipios classificados como “Abaixo de 50%”, com percentual de 90,2%, sendo
seguida pelas regides Sul (90,0%) e Sudeste (87,3%). A regido Centro-Oeste tem 0
maior percentual de cobertura vacinal elevada (acima de 120%), com 18,7%. Para a
CV da SCR1, a regido Sul também apresentou consideravel indice como “Abaixo de
50%” com 77,3% e a regidao Sudeste o maior indice de municipios classificados como
“‘Elevado — acima de 120%) com 41,9%. Para a SCR2, a regido Norte apresenta o
maior quantitativo de municipios “Abaixo de 50%” e a regido Sul o maior percentual

de “Elevada — acima de 120%".



Tabela 14. Anélise da associacao entre Cobertura Vacinal inadequada e regides Brasileiras para o ano de 2018

Regiao Nivel de
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste significancia®
DPT
Abaixo de 50% 300 (89,8) 1065 (87,4) 734 (74,8) 613 (83,4) 249 (75,5) <0,001
Elevada - acima de 34 (10,2) 154 (12,6) 247 (25,2) 122 (16,6) 81 (24,5)
120%
SCR1
Abaixo de 50% 161 (54,6) 491 (41,9) 273 (25,2) 207 (22,0) 119 (37,4) <0,001
Elevada - acima de 134 (45,4) 682 (58,1) 812 (74,8) 733 (78,0) 199 (62,6)
120%
SCR2
Abaixo de 50% 351 (93,9) 1458 (96,7) 1028 (85,7) 616 (85,9) 301 (84,3) <0,001
Elevada - acima de 23 (6,1) 50 (3,3) 171 (14,3) 101 (14,1) 56 (15,7)

120%

&: Teste de Qui-quadrado
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Tabela 15. Anélise da associacao entre Cobertura Vacinal inadequada e regides Brasileiras para o ano de 2019

Regiao Nivel de
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste significancia®
DPT
Abaixo de 50% 298 (85,9) 1346 (90,2) 1163 (87,3) 860 (90,0) 300 (81,3) <0,001
Elevada - acima de 120% 49 (14,1) 147 (9,8) 169 (12,7) 96 (10,0) 69 (18,7)
SCR1
Abaixo de 50% 232 (75,1) 793 (72,4) 458 (58,1) 412 (77,3) 178 (61,2) <0,001
Elevada - acima de 120% 77 (24,9) 303 (27,6) 330 (41,9) 121 (22,7) 113 (38,8)
SCR2
Abaixo de 50% 305 (88,9) 1282 (90,7) 875 (81,1) 514 (76,7) 238 (71,3) <0,001
Elevada - acima de 120% 38 (11,1) 132 (9,3) 204 (18,9) 156 (23,3) 96 (28,7)

&: Teste de Qui-quadrado



As tabelas 16 e 17 apresentam uma andlise da associacdo entre a CV
inadequada para os anos de 2020 e 2021, respectivamente. Em ambas, os dados
estdo estruturados de acordo com as diferentes regides do Brasil (Norte, Nordeste,
Sudeste, Sul e Centro-Oeste) e a CV para as vacinas DPT, SCR1 e SCR2.

Natabela 16, a qual se relaciona ao ano de 2020, quanto a CV da DPT, a regiao
Nordeste apresentou o maior indice de municipios classificados como “Abaixo de
50%” com 86,6% ou 1.155 municipios, seguido das regides Norte e Centro-oeste. Em
contrapartida, no que se relacionada aos municipios classificados como “Elevada —
acima de 120%”, as regides Sul, Sudeste e Centro-oeste apresentaram os maiores
indicadores percentuais, sendo: 40,1%, 33,9% e 25,1%. Para a SCR1, as regides
Norte, Nordeste e Centro-oeste apresentaram os maiores indices para “Abaixo de
50%”, enquanto as regides: Sudeste, Sul e Centro-Oeste apresentam os maiores
indices para “Elevada — acima de 120%”. Na CV da SCR2, as regides: Norte, Nordeste
e Sul demonstram o maior indice de baixa, enquanto Sul, Sudeste e Centro-oeste

demonstram a alta.

O ano de 2021, o qual esta representado na tabela 17, para a CV da DPT,
apresentou como maiores indices de baixa: Norte (95,8%), Nordeste (95,4%) e
Sudeste (93,6%). Como baixa, as regides em destaque sado: Centro-oeste (11%), Sul
(10,7%) e Sudeste (6,4%). Para a SCR1: Nordeste (93,9%), Norte (91,9%) e Sudeste
(86,6%) como “Abaixo de 50%” e as regides: Sul (20,5%), Centro-oeste (19,4%) e
Sudeste (13,4%). Ja para a SCR2, Nordeste (98,9%), Norte (97,9%) e Centro-oeste
(97,5%) apresentaram maiores indices de baixa e as regides: Sul (4,2%), Sudeste

(3,6%) e Centro-oeste (2,5%), os maiores indices de alta.

O teste de Qui-quadrado aplicado as tabelas 14 a 17, assim como nas duas
anteriores, para todas as vacinas demonstrou um nivel de significancia menor que
0,001, o que indica uma associacdo significativa entre a regido e o nivel de CV,
demonstrando assim que a CV varia significativamente entre as diferentes regides do

Brasil para o ano de 2017.



Tabela 16. Analise da associacdo entre Cobertura Vacinal inadequada e regifes Brasileiras para o ano de 2020

Regiao Nivel de
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste significancia®
DPT
Abaixo de 50% 307 (86,5) 1155 (86,6) 658 (66,1) 443 (59,9) 248 (74,9) <0,001
Elevada - acima de 120% 48 (13,5) 178 (13,4) 338 (33,9) 297 (40,1) 83 (25,1)
SCR1
Abaixo de 50% 325 (92,6) 1097 (85,1) 625 (67,5) 468 (73,0) 262 (80,4) <0,001
Elevada - acima de 120% 26 (7,4) 192 (14,9) 301 (32,5) 173 (27,0) 64 (19,6)
SCR2
Abaixo de 50% 386 (96,7) 1547 (96,0) 1178 (89,1) 630 (76,6) 339 (90,9) <0,001
Elevada - acima de 120% 13 (3,3) 64 (4,0) 144 (10,9) 192 (23,4) 34 (9,1)

&: Teste de Qui-quadrado
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Tabela 17. Anélise da associacao entre Cobertura Vacinal inadequada e regifes Brasileiras para o ano de 2021

Regiao Nivel de
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste significancia®
DPT
Abaixo de 50% 365 (95,8) 1384 (95,4) 1162 (93,6) 737 (89,3) 314 (89,0) <0,001
Elevada - acima de 16 (4,2) 66 (4,6) 79 (6,4) 88 (10,7) 39 (11,0)
120%
SCR1
Abaixo de 50% 329 (91,9) 1298 (93,9) 954 (86,6) 590 (79,5) 258 (80,6) <0,001
Elevada - acima de 29 (8,1) 84 (6,1) 148 (13,4) 152 (20,5) 62 (19,4)
120%
SCR2
Abaixo de 50% 425 (97,9) 1678 (98,9) 1366 (96,4) 963 (95,8) 432 (97,5) <0,001
Elevada - acima de 9(2,1) 18 (1,1) 51 (3,6) 42 (4,2) 11 (2,5)

120%

&: Teste de Qui-quadrado



As Tabelas de 18 a 22 apresentam as informacgfes resultantes da analise
bivariada de associacéo por regido brasileira, em relacdo a CV da DPT, SCR1 e SCR2
para o periodo compreendido entre 2016 e 2021. Para cada regido esta demonstrada
as informacdes por ano do periodo citado, além das mesmas formas de classificacao,

sendo: “Abaixo de 50%” e “Elevada — acima de 120%".

A regido Norte, a qual esta representada na Tabela 18, demonstra um aumento
significativo da porcentagem de CV e por consequéncia, na quantidade de municipios
com indice classificado como “Abaixo de 50%”, nos anos de 2016 a 2021, para as
CVs da DPT, SCR1 e SCR2.

A tabela 19, relacionada a regido Nordeste, para a vacina DPT, houve um
aumento nas taxas "Abaixo de 50%", atingindo 95,4% em 2021. Ja para as CVs da
SCR1 e SCR2 mostraram uma tendéncia semelhante e assim como a tabela anterior.

A tabela 20, a qual se relaciona a regido Sudeste apresenta um aumento
expressivo da porcentagem de CV "Abaixo de 50%" ao longo dos anos, em particular
para DPT, alcancando 93,6% em 2021 e em menor significancia para a SCR1 e SCR2.
Para a classificagdo superior a meta € possivel encontrar moderado crescimento dos

ndmeros.

A regido Sul, a qual esta representada na tabela 21, para as trés CVs
analisadas, houve um aumento nas taxas "Abaixo de 50%" durante o periodo de
estudo, com destaque para DPT e SCR2 que atingiram 89,3% e 95,8%,
respectivamente, em 2021.

Ja a regido Centro-Oeste demonstrada na tabela 22, observa-se que a CV
classificada como "Abaixo de 50%" apresentou elevacao significativa ao longo dos

anos para as trés vacinas. Para SCR2, o valor chegou a 97,5% em 2021.

Todas as regibes demonstradas, quando aplicado o teste de Qui-quadrado,

indicaram associagéao significativa para todas as vacinas com p < 0,001.



Tabela 18. Anélise da associacéo entre Cobertura Vacinal inadequada e ano de estudo para a Regido Norte

ANO Nivel de

2016 2017 2018 2019 2020 2021 significancia®
DPT
Abaixo de 50% 272 (82,9) 293 (84,9) 300 (89,8) 298 (85,9) 307 (86,5) 365 (95,8) <0,001
Elevada - acima de 56 (17,1)  52(15,1) 34(10,2) 49(14,1) 48 (13,5) 16 (4,2)
120%
SCR1
Abaixo de 50% 263 (79,7) 207 (70,4) 161 (54,6) 232 (75,1) 325 (92,6) 329 (91,9) <0,001
Elevada - acima de 67 (20,3) 87 (29,6) 134 (45,4) 77 (24,9) 26 (7,4) 29 (8,1)
120%
SCR2
Abaixo de 50% 299 (83,5) 332(89,2) 351(93,9) 305(88,9) 386 (96,7) 425 (97,9) <0,001
Elevada - acima de 59 (16,5) 40(10,8) 23 (6,1) 38 (11,1) 13 (3,3) 9(2,1)
120%

&: Teste de Qui-quadrado
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Tabela 19. Anélise da associacao entre Cobertura Vacinal inadequada e ano de estudo para a Regido Nordeste

ANO Nivel de

2016 2017 2018 2019 2020 2021 significancia®
DPT
Abaixo de 50% 940 (80,9) 1166 (89,7) 1065 (87,4) 1346 (90,2) 1155 (86,6) 1384 (95,4) <0,001
Elevada - acima de 120% 222 (19,1) 134 (10,3) 154 (12,6) 147 (9,8) 178 (13,4) 66 (4,6)
SCR1
Abaixo de 50% 851 (73,7) 661 (64,1) 491 (41,9) 793 (72,4) 1097 (85,1) 1298 (93,9) <0,001
Elevada - acima de 120% 303 (26,3) 371 (35,9) 682 (58,1) 303 (27,6) 192 (14,9) 84 (6,1)
SCR2
Abaixo de 50% 1480 (95,2) 1270 (90,2) 1458 (96,7) 1282 (90,7) 1547 (96,0) 1678 (98,9) <0,001
Elevada - acima de 120% 74 (4,8) 138 (9,8) 50 (3,3) 132 (9,3) 64 (4,0) 18 (1,1)

&: Teste de Qui-quadrado
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Tabela 20. Anélise da associacao entre Cobertura Vacinal inadequada e ano de estudo para a Regido Sudeste

ANO Nivel de

2016 2017 2018 2019 2020 2021 significancia®
DPT
Abaixo de 50% 541 (56,1) 723 (72,7) 734 (74,8) 1163 (87,3) 658 (66,1) 1162 (93,6) <0,001
Elevada - acima de 120% 423 (43,9) 272 (27,3) 247 (25,2) 169 (12,7) 338 (33,9) 79 (6,4)
SCR1
Abaixo de 50% 435 (49,5) 381 (45,1) 273 (25,2) 458 (58,1) 625 (67,5) 954 (86,6) <0,001
Elevada - acima de 120% 443 (50,5) 464 (54,9) 812 (74,8) 330(41,9) 301(32,5) 148 (13,4)
SCR2
Abaixo de 50% 884 (76,6) 760 (71,4) 1028 (85,7) 875(81,1) 1178 (89,1) 1366 (96,4) <0,001
Elevada - acima de 120% 270 (23,4) 305(28,6) 171(14,3) 204 (18,9) 144 (10,9) 51 (3,6)

&: Teste de Qui-quadrado



Tabela 21. Anélise da associacao entre Cobertura Vacinal inadequada e ano de estudo para a Regido Sul

ANO Nivel de

2016 2017 2018 2019 2020 2021 significancia®
DPT
Abaixo de 50% 424 (66,7) 578 (82,0) 613 (83,4) 860 (90,0) 443 (59,9) 737 (89,3) <0,001
Elevada - acima de 120% 212 (33,3) 127 (18,0) 122 (16,6) 96 (10,0) 297 (40,1) 88 (10,7)
SCR1
Abaixo de 50% 403 (73,4) 310(63,8) 207 (22,0) 412 (77,3) 468 (73,0) 590 (79,5) <0,001
Elevada - acima de 120% 146 (26,6) 176 (36,2) 733 (78,0) 121 (22,7) 173 (27,0) 152 (20,5)
SCR2
Abaixo de 50% 475 (71,5) 516 (72,9) 616 (85,9) 514 (76,7) 630 (76,6) 963 (95,8) <0,001
Elevada - acima de 120% 189 (28,5) 192 (27,1) 101 (14,1) 156 (23,3) 192 (23,4) 42 (4,2)

&: Teste de Qui-quadrado
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Tabela 22. Anélise da associacao entre Cobertura Vacinal inadequada e ano de estudo para a Regido Centro-Oeste

ANO Nivel de

2016 2017 2018 2019 2020 2021 significancia®
DPT
Abaixo de 50% 191 (61,0) 263 (78,0) 249 (75,5) 300 (81,3) 248 (74,9) 314 (89,0) <0,001
Elevada - acima de 122 (39,0) 74 (22,0) 81 (24,5) 69 (18,7) 83 (25,1) 39 (11,0)
120%
SCR1
Abaixo de 50% 243 (73,0) 160 (58,8) 119 (37,4) 178 (61,2) 262 (80,4) 258 (80,6) <0,001
Elevada - acima de 90 (27,0) 112 (41,2) 199 (62,6) 113 (38,8) 64 (19,6) 62 (19,4)
120%
SCR2
Abaixo de 50% 229 (67,6) 260 (77,6) 301 (84,3) 238 (71,3) 339 (90,9) 432 (97,5) <0,001
Elevada - acima de 110 (32,4) 75 (22,4) 56 (15,7) 96 (28,7) 34 (9,1) 11 (2,5)

120%

&: Teste de Qui-quadrado



4.4. ANALISE DE AUTOCORRELAGAO ESPACIAL

A andlise da autocorrelacdo espacial da CV para os anos de 2016 a 2021 esta
representada nos mapas 1 ao 6 para a DTP. As CVs da SCR1 e SCR2 estao
representadas nos mapas 7 ao 18. A representacao da Autocorrelacdo Espacial Local
de Indicadores de Associacédo (LISA, do inglés "Local Indicators of Spatial Association”
ou “LISA Map”) esta apresentada nos mapas 19 a 24 para a DTP; mapas 25 a 30 para
a SCR1 e os mapas 31 a 36 para a SCR2. J& o Mapa de Moran (do inglés, “Moran
Map”) esta representado nos mapas 37 a 42 para a DTP; mapas 43 a 48 para a SCR1
e 0S mapas 49 a 54 para a SCR2.



Mapa 1. Analise espacial da distribuicdo da cobertura Mapa 2. Analise espacial da distribuicdo da cobertura
vacinal da DTP para o ano de 2016 no Brasil vacinal da DTP para o ano de 2017 no Brasil
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Mapa 3. Analise espacial da distribuicdo da cobertura
vacinal da DTP para o ano de 2018 no Brasil
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Mapa 4. Analise espacial da distribuicdo da cobertura
vacinal da DTP para o ano de 2019 no Brasil
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Mapa 5. Analise espacial da distribuicdo da cobertura
vacinal da DTP para o ano de 2020 no Brasil

Mapa 6. Analise espacial da distribuicdo da cobertura
vacinal da DTP para o ano de 2021 no Brasil
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Mapa 7. Analise espacial da distribuicdo da cobertura Mapa 8. Analise espacial da distribuicdo da cobertura
vacinal da SCR1 para o ano de 2016 no Brasil vacinal da SCR1 para o ano de 2017 no Brasil
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Mapa 9. Analise espacial da distribuicdo da cobertura
vacinal da SCR1 para o ano de 2018 no Brasil
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Mapa 10. Analise espacial da distribuicdo da cobertura
vacinal da SCR1 para o ano de 2019 no Brasil
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Mapa 11. Anélise espacial da distribuicdo da cobertura Mapa 12. Analise espacial da distribuicdo da cobertura
vacinal da SCR1 para o ano de 2020 no Brasil vacinal da SCR1 para o ano de 2021 no Brasil

I Muito Baixa il ;. :_, ‘k..'ﬂ? B Muito Baixa
[ Elevada oo, 5 [ Elevada

A

0 500 1000 km

0 500




Mapa 13. Analise espacial da distribuicdo da cobertura
vacinal da SCR2 para o ano de 2016 no Brasil
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Mapa 14. Analise espacial da distribuicdo da cobertura
vacinal da SCR2 para o ano de 2017 no Brasil
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Mapa 15. Andlise espacial da distribuicdo da cobertura Mapa 16. Analise espacial da distribuicdo da cobertura
vacinal da SCR2 para o ano de 2018 no Brasil vacinal da SCR2 para o ano de 2019 no Brasil
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Mapa 17. Andlise espacial da distribuicdo da cobertura
vacinal da SCR2 para o ano de 2020 no Brasil
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Mapa 18. Analise espacial da distribuicdo da cobertura
vacinal da SCR2 para o ano de 2021 no Brasil
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Mapa 19. Autocorrelacdo Espacial Local de Indicadores de Mapa 20. Autocorrelacdo Espacial Local de Indicadores de
Associagcéo (LISA Map) da CV da DTP para o ano de 2016 Associagcéo (LISA Map) da CV da DTP para o ano de 2017
no Brasil no Brasil
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Mapa 21. Autocorrelacdo Espacial Local de Indicadores de Mapa 22. Autocorrelacdo Espacial Local de Indicadores
Associagéo (LISA Map) da CV da DTP para o ano de 2018 de Associacao (LISA Map) da CV da DTP para o ano de
no Brasil 2019 no Brasil
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Mapa 23. Autocorrelacdo Espacial Local de Indicadores de Mapa 24. Autocorrelacdo Espacial Local de Indicadores
Associagéo (LISA Map) da CV da DTP para o ano de 2020 de Associacao (LISA Map) da CV da DTP para o ano de
no Brasil 2021 no Brasil
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Mapa 25. Autocorrelacdo Espacial Local de Indicadores de Mapa 26. Autocorrelacdo Espacial Local de Indicadores de
Associacéo (LISA Map) da CV da SCR1 para o ano de 2016 Associacéo (LISA Map) da CV da SCR1 para o ano de 2017
no Brasil no Brasil
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Mapa 27. Autocorrelacdo Espacial Local de Indicadores de Mapa 28. Autocorrelacdo Espacial Local de Indicadores
Associacéo (LISA Map) da CV da SCR1 para o ano de 2018 de Associacao (LISA Map) da CV da SCR1 para o ano de
no Brasil 2019 no Brasil
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Mapa 29. Autocorrelagdo Espacial Local de Indicadores de Mapa 30. Autocorrelagdo Espacial Local de Indicadores de
Associacédo (LISA Map) da CV da SCR1 para o ano de 2020 Associacédo (LISA Map) da CV da SCR1 para o ano de 2021
no Brasil no Brasil
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Mapa 31. Autocorrelacdo Espacial Local de Indicadores de
Associacéo (LISA Map) da CV da SCR2 para o ano de 2016
no Brasil
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Mapa 32. Autocorrelacdo Espacial Local de Indicadores
de Associacao (LISA Map) da CV da SCR2 para o ano de
2017 no Brasil
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Mapa 34. Autocorrelacdo Espacial Local de Indicadores

Mapa 33. Autocorrelacdo Espacial Local de Indicadores de
Associacéo (LISA Map) da CV da SCR2 para 0 ano de 2018 de Associacao (LISA Map) da CV da SCR2 para o ano de
no Brasil 2019 no Brasil
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Mapa 35. Autocorrelagdo Espacial Local de Indicadores de Mapa 36. Autocorrelacdo Espacial Local de Indicadores
Associacéo (LISA Map) da CV da SCR2 para 0 ano de 2020 de Associacao (LISA Map) da CV da SCR2 para o ano de
no Brasil 2021 no Brasil
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Mapa 37. Andlise espacial com o indice de Moran para a
cobertura vacinal da DTP em 2016 no Brasil
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Mapa 38. Anélise espacial com o indice de Moran para a
cobertura vacinal da DTP em 2017 no Brasil
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Mapa 39. Andlise espacial com o indice de Moran para a Mapa 40. Anélise espacial com o indice de Moran para a
cobertura vacinal da DTP em 2018 no Brasil cobertura vacinal da DTP em 2019 no Brasil
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Mapa 41. Andlise espacial com o indice de Moran para a Mapa 42. Anélise espacial com o indice de Moran para a
cobertura vacinal da DTP em 2020 no Brasil cobertura vacinal da DTP em 2021 no Brasil
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Mapa 43. Andlise espacial com o indice de Moran para a
cobertura vacinal da SCR1 em 2016 no Brasil
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Mapa 44. Anélise espacial com o indice de Moran para a
cobertura vacinal da SCR1 em 2017 no Brasil
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Mapa 45. Andlise espacial com o indice de Moran para a Mapa 46. Andlise espacial com o indice de Moran para a
cobertura vacinal da SCR1 em 2018 no Brasil cobertura vacinal da SCR1 em 2019 no Brasil

[_1 Sem Significincia
= Alm-Alto‘ [1 Sem Significancia
Baixo-Baixo B Alto-Alto
5 Baixo-Alto Il Baixo-Baixo
= Alto-Baixo [ Baixo-Alto
Sem Vizinhos [ Alto-Baixo
[ Sem Vizinhos
0 500 1000 km b vy 0 500
| | " |




151

Mapa 47. Anélise espacial com o indice de Moran para a Mapa 48. Anélise espacial com o indice de Moran para a
cobertura vacinal da SCR1 em 2020 no Brasil cobertura vacinal da SCR1 em 2021 no Brasil
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Mapa 49. Anélise espacial com o indice de Moran para a Mapa 50. Anélise espacial com o indice de Moran para a
cobertura vacinal da SCR2 em 2016 no Brasil cobertura vacinal da SCR2 em 2017 no Brasil
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Mapa 52. Anélise espacial com o indice de Moran para a

Mapa 51. Andlise espacial com o indice de Moran para a
cobertura vacinal da SCR2 em 2019 no Brasil
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Mapa 53. Anélise espacial com o indice de Moran
cobertura vacinal da SCR2 em 2020 no Brasil
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Mapa 54. Anélise espacial com o indice de Moran para a
cobertura vacinal da SCR2 em 2021 no Brasil
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5. DISCUSSAO

5.1. RESUMO DOS RESULTADOS

Os dados apresentados proporcionam uma visdo sobre as tendéncias da
cobertura vacinal nas diferentes regifes do Brasil, nessa analise especificamente para
o periodo compreendido entre os anos de 2016 e 2021. O monitoramento da
cobertura vacinal apresentado para DPT, SCR1 e SCR2 por regiao e por periodo,
assim como demais analises baseadas em dados transformados em informacéo, se
conveniente e cientificamente comprovados, também poderdo servir como forte

aliados a gestédo e formulacéo de politicas de saude.

De forma geral, as informacdes apresentam uma tendéncia de diminuicdo da
média da CV em muitas regides para as vacinas analisadas, em especial nos ultimos
anos de 2019 a 2021. A consisténcia dessa tendéncia sugere a existéncia de um ou

mais problemas relacionados ao processo de vacinacéo adotado pelo PNI.

Quanto a CV da DPT, a regido Norte apresentou redugéo progressiva ao longo
dos anos, com queda superior a mais de 10% entre 2016 e 2021. O desvio padrao
apresentou uma variacao, indicando a inconsisténcia entre as diferentes areas dentro
da regido. Para a regido Nordeste, apesar da variacdo ao longo dos anos, a cobertura
em 2021 foi comparavel a de 2016, sugerindo que, embora haja flutuagdes anuais, a

cobertura ndo melhorou significativamente.

A regido Sudeste demonstrou queda acentuada em 2019, apds ter atingido uma
alta em 2018, embora tenha apresentado uma discreta tendéncia de elevacéo no ano
de 2020. Ja a regido Sul, a CV alcangou o pico em 2020, porém com gqueda no ano

posterior, retornando aos niveis apresentados em 2017.

Para a conclusédo da CV da DTP nas regifes durante o periodo mencionado, a
regido Centro-oeste apresentou um declinio nos ultimos trés anos, apés ter mantido
relativa estabilidade entre 2016 e 2018.
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A CV da SCR1, para a regidao Norte, apdés demonstrar um pico em 2018,
registrou declinio acentuado, com uma queda de cerca de 30% em 2021, quando
comparada com o ano de 2018. Para a regido Nordeste, houve a ocorréncia de um
aumento significativo até 2018 e, em seguida, uma tendéncia de queda nos anos

subsequentes.

Para a regidao Sudeste, assim como a regido Norte, a CV teve seu apice em
2018, porém demonstrou consideravel reducdo nos anos seguintes. Um cenario
semelhante também foi apresentado na regido Sul, a qual mostrou notavel alta em
2018, sendo que os valores estabilizaram nos anos seguintes, mantendo-se acima
dos 100%. E a regido Centro-Oeste, da mesma forma que as demais, apresentou o

seu pico em 2018, sucedido por uma reducdo dos indices nos anos posteriores.

No que tange a CV da SCR2, a regido Norte apresentou consideravel queda,
especialmente nos anos de 2019 a 2021. Para a regido Nordeste os nimeros foram
decrescendo ano apos ano desde 2017, o que reflete a necessidade de intervencdes
especificas. Ja a regido Sudeste demonstrou um breve aumento em 2019, porém
demonstrou tendéncia de baixa nos anos posteriores. A regido Sul manteve-se estavel
até 2019, porém enfrentou uma queda significativa no ano de 2021. E por fim, a regiao
Centro-oeste, depois de um periodo de estabilidade, demonstrou reducdo da CV nos

ultimos anos.

Para melhor visualizacdo da tendéncia de queda demonstrada, as quais
apresentam a CV da DPT, SCR1 e SCR2 respectivamente, para os anos de 2016 a

2021 por regido brasileira, também demonstram sinais de tendéncia de queda.

Quando a andlise da CV é direcionada aos municipios brasileiros, com base no
mesmo periodo de 2016 a 2012 e para as CVs da DPT, SCR1 e SCR2, as quais estao
demonstradas nas tabelas, cujo teor revela os numeros encontrados para a
classificagdo de “Abaixo de 50%”, ou seja, aquela aplicada aos municipios que nao
atingiram a meta comum estabelecida para a DPT, SCR1 e SCR2, a qual é de 95%.
De semelhante forma, também classifica os municipios como “Elevada — acima de
120%” para aqueles, como a propria nomenclatura se apresenta, possuem indicador

de CV acima de 120% da populagao-alvo.
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Quanto a CV da DPT, o quantitativo de municipios com cobertura abaixo da
meta foi de 2.368 no ano de 2016 para um aumento consideravel, que em 2021
representava 3.962 municipios com cobertura vacinal abaixo da meta, oscilando em
menores nimeros no periodo. Nesse mesmo periodo, em 2016 eram 1035 municipios
classificados como “Elevada — acima de 120%”, enquanto em 2021, esse quantitativo

foi reduzido para 288.

Em relagdo & SCR1, no ano de 2016 eram 2.195 municipios classificados como
“Abaixo de 50%”, sendo que nos anos seguintes esse quantitativo foi de: 1.719 (2017);
1.251 (2018); 2.073 (2019); 2.777 (2020) e 3.429 (2021), ou seja, embora no segundo
e terceiro ano esteja demonstrada uma leve tendéncia de queda para 0os municipios
com baixa CV da SCR1, os anos posteriores retornam ao crescimento consideravel,
onde o ano de 2021 apresenta crescimento préximo a 100%, quando comparado ao

guantitativo de 2017.

Para os municipios classificados com CV elevada, os nhumeros demonstrados
sdo: 1.049 (2016); 1.210 (2017); 2.560 (2018); 944 (2019); 756 (2020) e 475 (2021),
onde é possivel observar consideravel tendéncia de crescimento até o terceiro ano,

sendo sucedida de considerada reducédo de municipios com CV elevada.

Ja a SCR2 demonstrou o cenario mais preocupante, pois em 2016 eram 3.367
municipios classificados como “Abaixo de 50%”, sendo que esse elevado numero
permaneceu durante o periodo analisado, inclusive sendo superada a barreira de
4.000 municipios nos anos de 2020 e 2021, quando apresentou o0 pico com 4.864
municipios abaixo da meta, o que representa mais de 87% dos municipios brasileiros
apresentaram indicadores abaixo da meta previamente estabelecida de 95%. Em
relacdo a classificacdo elevada, em 2016 a SCR2 apresentou 702 municipios nessa
condicéo, sendo sucedida de: 750 (2017); 401 (2018); 626 (2019); 447 (2020) e 131
(2021). O que de certa forma, demonstra tendéncia de queda no numero de

municipios com indice de CV elevado.

As informacgdes apresentadas também mostram a analise da associacao entre

a cobertura vacinal inadequada e as regides brasileiras entre os anos de 2016 e 2021.

Para a CV da DPT, a regido Sudeste consistentemente apresenta 0os maiores

percentuais de cobertura vacinal acima de 120% em todos 0s anos, existindo uma
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tendéncia, de 2016 a 2021, de aumento na porcentagem de cobertura abaixo da meta

em todas as regides.

A CV da SCR1, em 2018, demonstrou um aumento marcante na cobertura
acima de 120% em todas as regides, especialmente no Sudeste e Sul, 0 que permite
observar uma tendéncia geral de diminuicdo da cobertura abaixo da meta de 2016 até

2021, exceto na regido Sudeste, onde o percentual aumenta em 2021.

J4 a CV da SCR2 foi apresentada abaixo da meta de forma consistentemente
alta em todas as regides e mostra uma tendéncia de aumento ao longo dos anos. A
cobertura acima de 120% € menor, mas ainda assim, o Sul e o Centro-Oeste

apresentam porcentagens maiores em alguns anos.

Desta forma, a CV para DPT e SCR esta abaixo da meta em muitas regides, o
que é preocupante do ponto de vista da saude publica e de mesma forma, a CV
elevada (acima de 120%) pode ser indicativa de erros no registro ou na aplicacéo de
doses extras, como nha regido Sudeste, a qual destaca-se com porcentagens mais

altas de cobertura acima de 120% em varias vacinas e anos.

A associacao entre a CV da DPT, SCR1 e SCR2, para os anos analisados e as
cinco regides do Brasil, onde em quase todas as regides e para toda CV demonstrada,
nota-se uma tendéncia crescente de CV inadequada ao longo dos anos,
especialmente entre 2019 e 2021. A CV Elevada (acima de 120%) apresenta leve

diminuicdo ao longo do periodo.

O Nivel de SignificaAncia com valor menor a 0,001, demonstrado como: "<0,001"
em todas as regides e para todas as CVs sugere que as diferencas observadas ao

longo dos anos sdo estatisticamente significativas.

Cada regiao apresentou padrdes distintos de cobertura vacinal, sendo possivel
identificar tendéncias especificas em cada regido, o que sugere a necessidade de

estratégias regionais adaptadas para enfrentar os desafios da vacinacao.

Com as informacdes demonstradas € possivel observar um padréo evidente de
diminuicdo da cobertura adequada e aumento da inadequada ao longo dos anos,
desta forma a CV inadequada é um problema crescente em municipios brasileiros.

Embora algumas vacinas, como a SCR1, tenham mostrado um breve periodo de
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cobertura excessiva, a tendéncia geral é de uma cobertura abaixo da meta
estabelecida. O declinio continuo no cumprimento da meta da CV e o consequente
aumento expressivo no numero de municipios que ndo alcancam as metas sdo
informacdes relevantes, as quais indicam necessidade de implementacao de politicas
publicas e estratégias focadas para reverter essa tendéncia e garantir uma cobertura

vacinal adequada, evitando potenciais surtos de doencas evitaveis por vacinagao.

O presente estudo, cujo foco se apresenta sobre a analise de seguranca da
informacdo da cobertura vacinal, especialmente referente as vacinas DTP, SCR1 e
SCR2, apresenta-se como uma abordagem pioneira e crucial no contexto atual. Desta
forma, em virtude da auséncia de estudos dessa tematica na literatura, tanto nacional
quanto internacional, torna-se desafiador realizar uma andlise comparativa
abrangente. Por outro lado, essa lacuna na literatura, até certo ponto, também realca
a inovacgdao deste trabalho, assim como fundamenta a justificativa para a auséncia de

um estudo comparativo detalhado na presente tese

5.2. LIMITACAO

O referido estudo apresenta limitagdes, quer seja pelo préprio método adotado
guanto ao desenho, por se referir a um estudo ecoldgico e a utilizacdo de dados
secundarios oriundos do Sistema de Informacgéo do Programa Nacional de Imunizacéo
(SI-PNI), os dados de nascidos vivos foram obtidos do Sistema Nacional de
Informacao de Nascidos Vivos (SINASC), e os dados de mortalidade foram obtidos do
Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM), todos pertencentes ao banco de dados
do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde (DATASUS) do
Ministério da Saude com acesso universal . No entanto, podera servir como um
direcionador para novas analises a serem realizadas em lugares especificos e de

forma minuciosa.

Além disso, a pandemia da COVID-19, ao impactar os sistemas de saude e a

mobilizacdo social, pode ter influenciado significativamente a cobertura vacinal no
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Brasil entre 2016 e 2021, exigindo uma analise profunda de suas implicacfes e

desafios a saude publica nacional.
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CONCLUSAO
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6. CONCLUSAO

O presente estudo demonstrou as informacdes da Cobertura Vacinal da
Difteria, Coqueluche e Tétano e do Sarampo, Caxumba e Rubéola para o periodo de
2016 a 2021 proporcionando uma perspectiva ampla e detalhada das tendéncias de
CV no Brasil. Este estudo demonstra uma diminuicdo preocupante da CV em diversas
regides, em particular nos ultimos anos. Esta tendéncia constante sugere a existéncia
de inconformidades no Sistema de Informacéo do Programa Nacional de Imunizagbes
(SI-PNI) durante o periodo analisado.

A analise regionalizada revelou as particularidades e desafios para cada regiéo,
0 que indica a necessidade de uma abordagem direcionada para cada uma delas. Por
exemplo, enquanto a regido Norte apresentou uma redugéo progressiva na cobertura
da DPT ao longo dos anos, a regido Sudeste teve uma queda acentuada em 2019
apos atingir um pico em 2018. Essas discrepancias regionais apontam para a
necessidade de estratégias especificas, levando em consideracdo os desafios e

contextos locais.

Além disso, quando apresentado o foco na andalise municipal, o panorama
torna-se ainda mais preocupante, uma vez que um crescente nimero de municipios
nao esta atingindo as metas estabelecidas de cobertura vacinal. Em contrapartida,
alguns outros municipios excedem esse indice em valores superiores a 120% de CV,
inclusive com picos de CV superiores a 200%, o que pode indicar problemas de
registro ou aplicacao de doses extras. Essa situacéo é especialmente critica quando
se observa que mais de 87% dos municipios brasileiros ndo atingiram a meta
estabelecida de 95% para a SCR2 em 2021.

O desafio ndo € apenas garantir que mais pessoas sejam vacinadas, mas
também garantir a precisdo dos registros e evitar a superestimacao ou subestimacéo

da cobertura.

A presente tese também ressalta que a diminuicdo da cobertura adequada e o
aumento da inadequada ao longo dos anos sao indicios de um problema sistémico.

Enquanto algumas vacinas apresentaram breves periodos de melhoria, a tendéncia



164

dominante € claramente negativa. O declinio continuo no cumprimento da meta de
cobertura vacinal e 0 aumento no nimero de municipios que nao alcancam as metas

estabelecidas refletem a necessidade de uma acao imediata.

Por fim, a importancia da vacinacao para a saude publica é inegavel, sendo que
a queda nas taxas de CV demonstra consideravel risco aos avan¢os conquistados em
décadas de esfor¢cos em saude publica. Este estudo evidencia a necessidade critica
de implementacdo de politicas e estratégias direcionadas para reverter a tendéncia
atual e garantir uma CV adequada, prevenindo assim potenciais surtos de doengas

gue poderiam ser evitadas através da vacinacao.
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CONSIDERACOES FINAIS

O estudo abordou as tendéncias da Cobertura Vacinal (CV) da Difteria,
Coqueluche, Tétano, Sarampo, Caxumba e Rubéola no Brasil de 2016 a 2021,
evidenciando uma preocupante reducéo da CV em varias regides, particularmente nos
anos mais recentes. Discrepancias regionais destacam a necessidade de estratégias
adaptadas a cada contexto, enquanto inconsisténcias em registros municipais
apontam para desafios em atingir metas estabelecidas e precisdo nos dados. A
predominante tendéncia negativa e o comprometimento de metas enfatizam a
urgéncia de politicas eficazes para reverter o cenario e assegurar avan¢os na saude

publica através da vacinacéao.

O presente estudo pretende contribuir para um projeto mais amplo, intitulado
“‘Analise Espacial da Cobertura Vacinal de Criancas e sua Relagcdo com as
Caracteristicas Socioecondmicas e de Saude no Brasil”, que visa oferecer subsidios

ao Ministério da Saude na formulagcdo de a¢des voltadas a vacinacao no Brasil.
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