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Abstract The scope of this study is to analyze the
risk classification of transmission of vaccine-pre-
ventable diseases (VPDs) in the 853 municipali-
ties in the state of Minas Gerais (MG) two years
after the onset of the COVID-19 pandemic. It is
an epidemiological study with secondary data on
vaccination coverage and dropout rate of ten im-
muno-biologicals recommended for under 2-year-
old children in 2021 in MG. With respect to the
dropout rate, this indicator was only evaluated
for the multidose vaccines. After calculating all
the indicators, the municipalities of the state were
classified according to the transmission risk of
VPDs into five categories: very low, low, medium,
high, and very high risk. Minas Gerais had 80.9%
of municipalities classified as high transmission
risk for VPDs. Regarding the homogeneity of vac-
cination coverage (HCV), large municipalities
had the highest percentage of HCV classified as
very low, and 100% of these municipalities were
classified as high or very high risk for transmis-
sion of VPDs, with statistical significance. The
use of immunization indicators by municipality
is effective for the classification of the scenario of
each territory and the proposal of public policies
seeking to increase vaccination coverage.

Key words Vaccination coverage, Surveillance,
Monitoring, Risk management, Children, Vac-
cine-preventable diseases

Resumo O objetivo é analisar a classificagio
de risco de transmissdo de doengas imunopre-
veniveis nos 853 municipios de Minas Gerais
(MG) apés dois anos de inicio da pandemia de
COVID-19. Estudo epidemioldgico com dados
secunddrios da cobertura vacinal e taxa de aban-
dono de dez imunobioldgicos recomendados para
criangas menores de 2 anos, no ano de 2021, em
MG. Em relagdo a taxa de abandono, este indi-
cador foi avaliado somente para as vacinas mul-
tidoses. Apods o cdlculo de todos os indicadores,
os municipios do estado foram classificados de
acordo com o risco de transmissdo de doengas
imunopreveniveis em cinco estratos. Minas Ge-
rais apresentou 80,9% dos municipios classifica-
dos como alto risco para transmissdo de doengas
imunopreveniveis. Em relagido a homogeneidade
das coberturas vacinais (HCV), os municipios de
grande porte apresentaram a maior porcentagem
de HCV classificada como muito baixa e 100%
desses municipios foram classificados como de
alto ou muito alto risco para transmissio de do-
engas imunopreveniveis, com significincia esta-
tistica. A utilizagdo de indicadores de imunizagdo
por municipio é efetiva para o delineamento do
cendrio de cada territério e a proposigdo de po-
liticas publicas em satide visando o aumento das
coberturas vacinais.

Palavras-chave Cobertura vacinal, Vigilancia,
Monitoramento, Gerenciamento de risco, Crian-
¢as, Doengas imunopreveniveis
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Introdugao

O Programa Nacional de Imunizagdo (PNI) do
Brasil, criado em 1973, é reconhecido mundial-
mente por seu amplo calendario vacinal, em to-
dos os ciclos de vida (criangas, adultos, gestan-
tes e idosos) e em populagdes especificas (como
povos indigenas e militares), além de apresentar
historicamente altas taxas de coberturas vacinais
para a maioria dos imunobiolégicos'?. Com o
avanco do PNI no cendrio brasileiro, a incidéncia
de doengas imunopreveniveis diminuiu consubs-
tancialmente, e isso ocasionou redugdo dos dbitos
por essas causas. Além disso, muitas doengas fo-
ram eliminadas em virtude da cobertura vacinal
satisfatoria na populagdo'™.

Assim, as a¢des de imunizagio sao agdes prio-
ritarias dos servicos de aten¢do primaria a satde
(APS)’, nas esferas individuais e coletiva’. E no-
téria a expansdo da APS no territério brasileiro,
com aumento do numero de unidades basicas de
saude, elevacdo da cobertura populacional pela
Estratégia Saude da Familia (ESF) e ampliacdo de
acesso”®. Entretanto, ainda coexistem, no Brasil,
um territorio nacional continental, desigualdades
regionais que influenciam e contribuem para a
queda da cobertura vacinal.

Para que haja a erradicagéo, a eliminagdo ou
o controle de doencas imunopreveniveis, a Or-
ganiza¢do Mundial da Satide (OMS) recomenda
cobertura vacinal de 95% para a maioria das vaci-
nas’. Para além da meta de cobertura estipulada,
a OMS evidencia também outros indicadores re-
levantes nesse contexto, como a homogeneizagao
das coberturas vacinas dentro do territério®. Nos
ultimos anos, o Brasil**** e todo 0 mundo expe-
renciaram a queda da cobertura vacinal de vérios
imunobioldgicos, queda potencializada pela pan-
demia causada pelo coronavirus (COVID-19)'*.

No final de 2019, na China, foram registrados
os primeiros casos de COVID-19 resultante da
infec¢do respiratdria aguda grave por coronavirus
2 (SARS- COV-2)'" O aumento mundial em
larga escala dos casos da doenga sobrecarregou os
servicos de saude®. Em marco de 2020, a OMS
declarou a doenga como uma pandemia sem pre-
cedentes na histéria da humanidade®®*. Embora
as recomendagdes sejam de os paises manterem
as agdes de imunizagdo, estudos ja demonstram
queda da cobertura vacinal entre as criangas, em
especial por receio de seus responsaveis em se di-
rigirem aos servi¢os de saude para vacinarem a
si e seus filhos, uma vez que as principais formas
adotadas de controle da doenca foram as medidas
de distanciamento social?*?.

A redugido das coberturas vacinais, em espe-
cial em criangas, ndo possui uma unica causa®. A
hesitagdo vacinal, por exemplo, é um fendmeno
complexo e multidimensional®. O grupo Strate-
gic Advisory Group of Experts (SAGE)* buscou
compreender os fatores determinantes da vaci-
nagdo, entre eles destacam-se: contextuais, fa-
tores histéricos, socioculturais, ambientais e do
sistema de satde, além de fatores econdmicos ou
politicos e os individuais®. Nesse sentido, identi-
ficar dreas com alto risco para a transmissao ou
transmissdo de doengas imunopreveniveis, uti-
lizando nédo apenas a taxa de cobertura vacinal,
pode representar uma estratégia adicional para a
defini¢do de prioridades para intervengdes e poli-
ticas publicas. Identificar municipios utilizando a
metodologia de classificagao de risco possibilita a
identificagdo de areas prioritdrias para o estabele-
cimento de estratégias que visem a melhoria dos
indicadores de cobertura vacinal®.

Diante do exposto, o objetivo desse estudo foi
analisar a classificac¢do de risco de transmissdo de
doencas imunopreveniveis nos 853 municipios
de Minas Gerais e verificar a influéncia do porte
populacional no risco de transmissido de doen-
¢as imunopreveniveis apds dois anos de inicio da
pandemia de COVID-19.

Métodos

Trata-se de um estudo epidemioldgico com da-
dos secundarios de cobertura vacinal e a taxa de
abandono de dez imunobioldgicos recomenda-
dos para criancas menores de 2 anos, no periodo
de janeiro a dezembro de 2021 no estado de Mi-
nas Gerais, Brasil.

O estado de Minas Gerais é composto por 853
municipios, distribuidos em uma drea territorial
de 586.522,122 km?, com populagio estimada de
21.168.791 habitantes no ano de 2019%. O estado
¢ dividido em 19 Superintendéncias Regionais de
Saude (SRS) e nove Geréncias Regionais de Sau-
de (GRS). As SRS/GRS foram criadas visando a
gestdo da saude nas regides do estado.

Os municipios foram classificados pelo porte
populacional, apresentados previamente no estu-
do de Braz et al.”, sendo: pequeno porte quando
apresentava populacdo menor ou igual a 20.000
habitantes; médio porte com populagido entre
20.001 e 100.000 habitantes e grande porte com
populagdo maior ou igual a 100.001 habitantes.

Os imunobioldgicos analisados foram: vacina
oral contra o rotavirus (considerou-se a segun-
da dose da vacina rotavirus no Sistema Unico de



Saude - SUS - e a segunda dose da rota-pentava-
lente ofertada na rede privada), vacina contra do-
enga meningocodcica C (considerou-se a segunda
dose da meningocécica C e a segunda dose da
meningocdcica ACWY), vacina contra doenga
pneumococica (considerou-se a segunda dose da
pneumococica 10V), vacina pentavalente (consi-
derou-se a terceira dose da vacina pentavalente
e a terceira dose da vacina hexavalente na rede
privada), vacina contra a poliomielite (conside-
rou-se a terceira dose da VIP, VOP, pentavalente
na rede privada e a hexavalente também na rede
privada), vacina contra febre amarela (conside-
rou-se dose tnica, dose inicial e a primeira dose),
primeira dose da vacina triplice viral (conside-
rou-se a primeira dose da triplice viral, primei-
ra dose de quadrupla viral e primeira dose da
tetra viral), segunda dose da vacina triplice viral
(considerou-se a segunda dose da triplice viral,
segunda dose da quadrupla viral, segunda dose
e dose unica da tetra viral), vacina contra hepa-
tite A (considerou-se a primeira dose) e vacina
contra varicela (considerou-se a primeira dose de
varicela e a primeira dose de tetra viral). Ressal-
ta-se que as doses dos imunobioldgicos foram re-
tirados do Sistema de Informagdes do Programa
Nacional de Imunizagdes (SI-PNI) e que todos
os dados foram obtidos no site do Ministério da
Saude (disponivel em: pni.datasus.gov.br). Nao
foram avaliadas as vacinas contra BCG e hepa-
tite B, pois sdo realizadas, em sua maioria, nas
maternidades do estado de Minas Gerais, o que
poderia causar viés nas analises.

Para o célculo da cobertura vacinal (CV),
considerou-se como denominador a populacio
do Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vi-
vos (SINASC) de 2019. No numerador foram
utilizadas as doses aplicadas por faixa e por imu-
nobioldgico, conforme Calendario Nacional de
Vacinagdo do Ministério da Satde. As CV foram
categorizadas segundo as metas estabelecidas
pelo PNI de maior ou igual a 90% para a vacina
oral de rotavirus humano e maior ou igual a 95%
para os demais imunobioldgicos, sendo catego-
rizadas da seguinte forma: muito baixa (0% a <
50%), baixa (= 50 % e menor que a meta) e ade-
quada (= que a meta).

A homogeneidade entre as vacinas avaliadas
seguiu a defini¢do adotada por estudo prévio de
Braz et al.”’, pactuado pelo SUS pelo Contrato
Organizativo de Agdo Publica da Satide (COAP).
Sendo classificada como: adequada quando apre-
sentaram de > 75% a < 100% das dez vacinas
com cobertura adequada (> que a meta), bai-
xa quando apresentaram de > 50% a < 75% das

dez vacinas com cobertura adequada, e muito
baixa quando a porcentagem foi < 50% para as
dez vacinas analisadas com cobertura vacinal
adequada”. Em relagdo a taxa de abandono, este
indicador foi avaliado somente para as vacinas
multidoses, sendo elas: vacina contra a doenga
meningocdcica C, vacina pentavalente, vacina
contra a doenga pneumococica 10, vacina contra
a poliomielite e vacina oral de rotavirus humano.
Para o calculo da taxa de abandono, adotou-se a
seguinte formula:

Taxa de abandono =
(ntmero aplicado da 1* dose da vacina) -
(ntimero das ultimas doses do esquema vacinal)
(ntmero aplicado da 1* dose da vacina)

Apés o calculo, foi classificada como: baixa
taxa de abandono (< 5%), média taxa de aban-
dono (= 5% a < 10%) e alta taxa de abandono (=
10%).

Ap6s o calculo de todos os indicadores, os 853
municipios foram classificados de acordo com o
risco de transmissdo de doencas imunopreveni-
veis em cinco estratos, segundo Braz et al.”":

Muito baixo: municipio com homogeneidade
de cobertura vacinal (HCV) = 100%.

Baixo - municipio com HCV 2> 75% e <
100%, com CV adequada para as vacinas polio-
mielite, triplice viral (compromisso internacional
de eliminagdo de doengas) e, ainda, a vacina pen-
tavalente, considerada como “marcador padriao”
de qualidade de servico de vacinagdo (esquema
de trés doses injetaveis);

Médio - municipio com HCV 2 75% e <
100% e CV abaixo da meta para uma ou mais das
vacinas: poliomielite, triplice viral ou pentava-
lente;

Alto - municipios com HCV < 75%, inde-
pendentemente da cobertura vacinal;

Muito alto - municipio com HCV < 75%, alta
taxa de abandono (= 10%) para qualquer das va-
cinas avaliadas e com grande porte populacional,
e ainda os municipios sem registro de vacina¢do
para qualquer vacina, independentemente do
porte populacional.

Devido ao nimero baixo de municipios clas-
sificados como médio e muito alto, essas catego-
rias foram agrupadas como: baixo com médio
risco e alto com muito alto risco de transmissido
de doengas imunopreveniveis.

Para a andlise dos dados, foi utilizado o paco-
te estatistico Statistical Software for Professional
(Stata), versdo 16.0. Realizou-se a comparagio
das proporgdes de taxa de abandono, HCV e clas-
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sificagdo de risco para a transmissdo de doengas
imunopreveniveis segundo o porte populacional
do municipio por meio do teste qui-quadrado de
Pearson ou exato de Fisher. Adotou-se o nivel de
significancia de 5% para todo procedimento ana-
litico.

Além disso, foram construidos mapas coro-
pléticos para verificar a distribuicdo espacial da
classificagdo de risco para a transmissdo de doen-
¢as imunopreveniveis no estado de Minas Gerais,
por municipio. Para esse procedimento analitico,
utilizou-se o programa QGIS, versdo 2.18.14.

Este estudo foi realizado com dados de domi-
nio publico, que nido possibilitam a identificacdo
individual, por isso dispensam a aprova¢do de
um Comité de Etica e Pesquisa.

Resultados

Em 2021, para os imunobioldgicos analisados, a
primeira dose da vacina triplice viral apresentou
a maior propor¢io (37,9%) de municipios que al-
cangaram a meta preconizada, seguida da vacina
contra o rotavirus humano (37,0%). Em contra-
partida, 30,5% dos municipios de Minas Gerais
apresentaram a CV muito baixa para a segunda
dose da triplice viral (Figura 1).

Em relagdo a classificagdo de homogeneidade
de cobertura vacinal, o estado de Minas Gerais
possui 19,1% dos municipios com HCV adequa-

da e 70,5% dos municipios com HCV muito bai-
xa. Em relagdo as GRS, Manhuagu e Itabira sdo os
municipios com menores HCV do estado (Tabela
1).

Na Tabela 2, encontram-se as taxas de aban-
dono e HCV segundo o porte populacional dos
municipios. Municipios de pequeno porte apre-
sentaram as menores porcentagens de taxa de
abandono do estado para os seguintes imubio-
légicos: vacina oral de rotavirus humano, vacina
contra a doen¢a pneumocdcica 10, 13, VIP, VOP,
hexavalente e pentavalente, com diferenga esta-
tistica significativa.

Em relagdo a HCV, os municipios de gran-
de porte apresentaram maiores porcentagens de
HCV classificada como muito baixa, ou seja, per-
centual < 50% para as dez vacinas analisadas com
cobertura vacinal adequada, com significAncia
estatistica (Tabela 2).

Em relagdo a classificagdo de risco para a
transmissdo de doencas imunopreveniveis, o
estado de Minas Gerais apresentou 80,9% dos
municipios classificados como alto e muito alto
risco. Em relagdo as GRS/SRS, Barbacena, Belo
Horizonte, Coronel Fabriciano, Diamantina,
Divindpolis, Governador Valadares, Ituiutaba,
Itabira, Juiz de Fora, Pedra Azul e Pouso Alegre
foram as regionais que apresentam as maiores
porcentagens entre os municipios classificados
como de alto e muito alto risco de transmissao de
doengas imunopreveniveis (Tabela 3 e Figura 2).

100,0
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70,0
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50,0
40,0
30,0
20,0
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B Muito baixa (0% a 50%) M Baixa (>50% a < meta) W Adequada (> meta)

Figura 1. Porcentagem de municipios segundo classificagdo da cobertura vacinal, Minas Gerais, 2021.
Nota: 853 municipios; meta > 90% para a vacina rotavirus humano e > 95% para os demais imunobioldgicos.

Fonte: Autores.



Tabela 1. Distribui¢do dos municipios por GRS/SRS segundo a homogeneidade de cobertura vacinal no estado

de Minas Gerais, 2021.

Homogeneidade de cobertura vacinal

SRS/GRS Numero de Adequada Baixa Muito baixa

municipios (=75% a < 100%) (=50% a < 75%) (= 0% a <50%)

na SRS/GRS n % n % n %
Alfenas 24 5 20,8 3 12,5 16 66,7
Barbacena 31 6 19,4 3 9,7 22 71,0
Belo Horizonte 39 6 15,4 2 5,1 31 79,5
Coronel Fabriciano 35 3 8,6 8 22,9 24 68,6
Diamantina 34 4 11,8 2 59 28 82,4
Divinépolis 53 5 9,4 5 9,4 43 81,1
Governador Valadares 51 13 25,5 10 19,6 28 54,9
Itabira 24 2 8,3 1 4,2 21 87,5
Ttuiutaba 9 - - 2 22,2 7 77,8
Januaria 25 7 28,0 2 8,0 16 64,0
Juiz de Fora 37 9 24,3 4 10,8 24 64,9
Leopoldina 15 3 20,0 2 13,3 10 66,7
Manhuagu 34 2 59 - - 32 94,1
Montes Claros 54 10 18,5 8 14,8 36 66,7
Passos 27 5 18,5 5 18,5 17 63,0
Patos de Minas 21 7 33,3 - - 14 66,7
Pedra Azul 25 2 8,0 3 12,0 20 80,0
Pirapora 7 1 14,3 - 6 85,7
Ponte Nova 30 6 20,0 3 10,0 21 70,0
Pouso Alegre 53 14 26,4 1 1,9 38 71,7
S0 Jodo Del Rei 20 6 30,0 3 15,0 11 55,0
Sete Lagoas 35 11 31,4 3 8,6 21 60,0
Teéfilo Otoni 32 7 21,9 2 6,3 23 71,9
Ubé 31 7 22,6 4 12,9 20 64,5
Uberaba 27 2 7,4 2 7,4 23 85,2
Uberlandia 18 3 16,7 2 11,1 13 72,2
Unai 12 3 25,0 2 16,7 7 58,3
Varginha 50 14 28,0 7 14,0 29 58,0
MINAS GERAIS 853 163 19,1 89 10,4 601 70,5

Fonte: Autores.
No estado de Minas Gerais, 94,6% das crian-  Discussao

cas, segundo a populagido do Sistema de Informa-
¢oes sobre Nascidos Vivos (SINASC) para 2019,
encontram-se em municipios classificados como
de alto ou muito alto risco para transmissdo de
doencas imunopreveniveis. Além disso, 100%
das criangas da GRS de Ituiutaba estio em mu-
nicipios classificados como de alto ou muito alto
risco (Tabela 4).

Este estudo identificou, por meio de uma analise
conjunta dos indicadores, cobertura vacinal, ho-
mogeneidade entre as dez vacinas analisadas e a
taxa de abandono em criangas menores de 2 anos
que, no ano de 2021, 80,9% dos municipios do
Estado de Minas Gerais foram classificados como
de alto e muito alto risco para a transmissio de
doengas imunopreveniveis. Entre os municipios
de pequeno porte (< 20.000 habitantes) do esta-
do, foram observadas as menores porcentagens
de taxa de abandono para os imunobioldgicos
multidoses analisados, com diferenca significa-
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Tabela 2. Taxa de abandono, HCV e classificagdo de risco para a transmissdo de doengas imunopreveniveis
segundo o porte populacional do municipio, Minas Gerais, 2021.

Porte populacional do municipio

Pequeno porte Médio porte Grande porte
n=675 n=149 n=29 p-valor
n(%) n(%) n(%)
Taxa de abandono
Vacina oral de rotavirus humano < 0,001
Baixa (< 5%) 476(70,7) 124(83,2) 28(96,6)
Média (= 5% a < 10%) 91(13,5) 20(13,4) 1(3,4)
Alta (>10%) 106(15,8) 5(3,4)
Pneumo 10 e 13 < 0,001
Baixa (< 5%) 476(70,7) 120(80,5) 27(93,1)
Média (= 5% a <10%) 86(12,8) 23(15,4) 2(6,9)
Alta (> 10%) 111(16,5) 6(4,0) -
Pneumol0 < 0,001
Baixa (< 5%) 475(70,6) 118(79,2) 28(96,6)
Média (= 5% a < 10%) 86(12,8) 25(16, 8) 1(3,4)
Alta (> 10%) 112(16,6) 6(4,0) -
Pentavalente e hexavalente < 0,001
Baixa (< 5%) 453(67,2) 108(72,5) 17(58,6)
Média (= 5% a < 10%) 59(8,8) 27(18,1) 9(31,0)
Alta (> 10%) 162(24,0) 14(9,4) 3(10,3)
VIP, VOP, hexavalente e pentavalente < 0,001
Baixa (< 5%) 413(61,4) 101(67,8) 19(65,5)
Meédia (= 5% a < 10%) 78(11,6) 31(20,8) 6(20,7)
Alta (> 10%) 183(27,2) 17(11,4) 4(13,8)
Homogeneidade de cobertura vacinal < 0,001
Adequada para o COAP a (> 156(23,1) 7(4,7) -
75% a < 100%)
Baixa (> 50% a < 75%) 83(12,3) 6(4,0) -
Muito baixa (= 0% a < 50%) 436(64,6) 136(91,3) 29(100,0)
Classificagdo de risco < 0,001
Muito baixo 79(11,7) 1(0,7) -
Baixo e médio 77(11,4) 6(4,0) -
Alto e muito alto 519(76,9) 142(95,3) 29(100,0)

Fonte: Autores.

tivamente estatistica. Em relacdo a HCV, mu-
nicipios de grande porte (= 100.001 habitantes)
apresentaram a maior porcentagem de HCV
classificada como muito baixa, com significancia
estatistica.

Programas de imunizagio bem-sucedidos
estdo entre as estratégias responsaveis pela redu-
¢do da mortalidade infantil em criancas meno-
res de cinco anos em todo o mundo, em virtude
da redugdo, controle e erradica¢io de doencas
imunopreveniveis®*. Desde 2016°, e em virtu-
de das medidas de restri¢do social impostas pela
pandemia de COVID-19 em 2020%, observa-se
queda das coberturas vacinais. Nesse contexto,

para evitar a transmissdo de doengas imunopre-
veniveis, que até 0 momento estavam sobre con-
trole ou erradicadas, drgdos internacionais e no
Brasil recomendaram a manutencdo das agdes
de imunizagdo nos servicos de saide®*. Entre-
tanto, em muitos locais as vacinas de rotinas fo-
ram interrompidas, atrasadas, reorganizadas ou
completamente suspensas durante a pandemia
de COVID-19 e, em consequéncia disso, varios
paises, inclusive o Brasil, estdo experimentando
um rapido declinio nas taxas de cobertura de va-
cinagdo infantil?>31%,

Nesse sentido, o impacto da queda vacinal
na transmissio de doencas imunopreveniveis



Tabela 3. Classificagdo de risco para a transmissdo de doengas imunopreveniveis segundo Superintendéncias
Regionais de Saude e Geréncias Regionais de Satde, Minas Gerais, 2021.

Ntmero de Classificagio de risco
GRS/SRS municipios na Muito baixo Baixo e médio Alto e muito alto
GRS/SRS n % n % n %

Alfenas 24 4 16,7 1 4,2 19 79,2
Barbacena 31 3 9,7 3 9,7 25 80,6
Belo Horizonte 39 4 10,3 2 5,1 33 84,6
Coronel Fabriciano 35 0 0,0 3 8,6 32 91,4
Diamantina 34 2 59 2 59 30 88,2
Divinépolis 53 2 38 3 5,7 48 90,6
Governador Valadares 51 3 5,9 10 19,6 38 74,5
Itabira 24 1 4,2 1 4,2 22 91,7
Ituiutaba 9 0 0,0 0 0,0 9 100,0
Januéria 25 3 12,0 4 16,0 18 72,0
Juiz de Fora 37 6 16,2 3 8,1 28 75,7
Leopoldina 15 2 13,3 1 6,7 12 80,0
Manhuagu 34 1 2,9 1 2,9 32 94,1
Montes Claros 54 2 3,7 8 14,8 44 81,5
Passos 27 2 7,4 3 11,1 22 81,5
Patos de Minas 21 4 19,0 3 14,3 14 66,7
Pedra Azul 25 1 4,0 1 4,0 23 92,0
Pirapora 7 1 14,3 0 0,0 6 85,7
Ponte Nova 30 3 10,0 3 10,0 24 80,0
Pouso Alegre 53 9 17,0 5 9,4 39 73,6
Sio Jodo Del Rei 20 5 25,0 1 5,0 14 70,0
Sete Lagoas 35 7 20,0 4 11,4 24 68,6
Teéfilo Otoni 32 3 9,4 4 12,5 25 78,1
Ubd 31 3 9,7 4 12,9 24 77,4
Uberaba 27 1 3,7 1 3,7 25 92,6
Uberlandia 18 0 0,0 3 16,7 15 83,3
Unai 12 0 0,0 3 25,0 9 75,0
Varginha 50 8 16,0 6 12,0 36 72,0
MINAS GERAIS 853 80 9,4 83 9,7 690 80,9

Fonte: Autores.

na saude das criangas é preocupante’. Em 2016,
o Brasil foi reconhecido pela Organizagio Pana-
mericana de Saude (OPAS) como éarea livre de
circulagdo do virus do sarampo. Embora o pais
tenha recebido esse certificado, as taxas de cober-
tura vacinal da vacina triplice viral (vacina contra
sarampo, caxumba e rubéola) no Brasil, com de-
clinio acentuado nos ultimos anos'****, resulta-
ram na transmissdo do sarampo e, em 2019, apos
a transmissdo sustentada do virus em territério
nacional, o Brasil perdeu o titulo de area livre do
sarampo'®.

Outro achado desse estudo refere-se aos mu-
nicipios de grande porte (< 100.001 habitantes)
do estado, que apresentaram a maior porcen-
tagem de HCV classificada como muito baixa.

Considerando que a ESF se configura como uma
estratégia que garante a equidade do cuidado,
e que o aumento da cobertura das ESF no ter-
ritério esta associado a redugdo da mortalidade
infantil”, sdo necessarias estratégias de fortale-
cimento da ESF nesses municipios. Ressalta-se
que, em todo o territdrio brasileiro, a vacina é
ofertada de forma gratuita e realizada por meio
dos servigos de APS.

Em Minas Gerais, estudo demonstrou que a
propor¢ao de pessoas moradoras em domicilios
cadastrados em unidades de ESF era de 72,3% em
2013, e em 2019, de 73,0%. Entretanto, Minas
Gerais tem contextos diversos, uma vez que é o
estado brasileiro com maijor numero de munici-
pios, com suas especificidades. Estudo eviden-
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Legenda

[CJSRS/GRS

Classificagao de risco para transmissao de doengas imunopreveniveis
1 Risco muito baixo

3 Risco baixo e médio

I Risco alto e muito alto

Figura 2. Distribuigdo espacial dos municipios do Estado de Minas Gerais segundo classificagdo de risco de
transmissao de doengas imunoprevem’veis. Minas Gerais, 2021.

Fonte: Autores.

ciou que a menor cobertura da ESF é observada
nas dreas mais desenvolvidas e nas classes eco-
ndmicas mais elevadas®. Historicamente, a im-
plantacdo da ESF em grandes centros urbanos é
uma realidade para o Ministério da Saude®. Belo
Horizonte, municipio de grande porte, apresen-
tou cobertura da ESF de 77,15% no ano de 2018%
e HCV dlassificado como baixa.

Por fim, ressalta-se que este estudo apresenta
algumas limitagdes, como o uso de base de da-
dos de bancos secundarios. Os dados disponiveis
no SI-PNI ndo foram coletados especificamente
para responder as questdes propostas nesta pes-
quisa e os pesquisadores ndo tiveram controle so-
bre a qualidade do preenchimento das fichas do
SI-PNI. Essas sdo limita¢des tipicas de estudos
com bases de dados secundérias e podem con-
figurar viés de informagdo. Contudo, destaca-se
que o SI-PNI possui bases solidas, sendo capaz
de subsidiar estratégias e politicas de satide a par-
tir do monitoramento das coberturas vacinais no
pais'®. Além disso, ha a possibilidade de subesti-
macio nos dados do SI-PNI devido a falhas dos
registros no sistema.

Este estudo avanga no monitoramento das
coberturas vacinais, uma vez que direciona estra-
tégias e politicas prioritdrias para os municipios
que estdo em situagao de risco para a transmissao
sustentada de doengas infecciosas e, consequen-

temente, pode contribuir para o sucesso do PNI
nos municipios?.

Como estratégia de discussdo integrada entre
os diversos atores envolvidos com a vacinagio
nos territorios e o monitoramento das cobertu-
ras vacinais, o estado de Minas Gerais implantou,
em julho de 2021, o Grupo de Analise e Moni-
toramento da Vacina¢do (GAMOV-MG). Os da-
dos da classificacdo de risco para transmissdo de
doencas imunopreveniveis sao utilizados para a
avaliacdo do cenario nos municipios e a toma-
da de decisdo para implementagdo de politicas
publicas territoriais que viabilizem o aumento
das coberturas vacinais. O GAMOV tem se mos-
trado uma estratégia eficiente para possibilitar a
discussdo integrada de diversas areas envolvidas
com a imunizag¢io, bem como a participagdo dos
gestores e representantes municipais nas decisdes
nos niveis regional e estadual de satude.

Consideragdes finais

Evitar a transmissio de doencas imunopre-
veniveis, com altas taxa de coberturas vacinais e
baixas taxas de abandono, contribuira para o au-
mento da imunidade coletiva em todo o estado
e, por conseguinte, evitara a criacdo de subpopu-
lagdes com cobertura vacinal baixa e susceptivel,



Tabela 4. Propor¢éo das criangas segundo a populagdo do Sistema de Informagoes sobre Nascidos Vivos
de 2019 residente em municipios por GRS/SRS segundo classificagdo de risco para transmissao de doengas
imunopreveniveis no estado de Minas Gerais, 2021.

Classificagio de risco

GRSISRS I\il:ir:z::s(ie Muito baixo Baixo e médio Alto e muito alto
Alfenas 4971 477 9,6 160 3,2 4.334 87,2
Barbacena 6.042 110 1,8 137 2,3 5.795 95,9
Belo Horizonte 67.890 399 0,6 1.366 2,0 66.125 97,4
Coronel Fabriciano 10.333 - - 273 2,6 10.060 97,4
Diamantina 4991 127 2,5 143 2,9 4.721 94,6
Divinépolis 15.341 174 1,1 477 3,1 14.690 95,8
Governador Valadares 8.571 136 1,6 642 7,5 7.793 90,9
Itabira 5.133 60 1,2 22 0,4 5.051 98,4
Ttuiutaba 2.038 - - - - 2.038 100,0
Januaria 5.134 284 5,5 467 9,1 4.383 85,4
Juiz de Fora 8.960 215 2,4 64 0,7 8.681 96,9
Leopoldina 2.525 61 2,4 38 1,5 2.426 96,1
Manhuagu 6.879 86 1,3 32 0,5 6.761 98,3
Montes Claros 14.996 115 0,8 512 34 14.369 95,8
Passos 5.445 107 2,0 234 4,3 5.104 93,7
Patos de Minas 5.631 322 5,7 281 5,0 5.028 89,3
Pedra Azul 3.681 73 2,0 92 2,5 3.516 95,5
Pirapora 1.820 423 23,2 - - 1.397 76,8
Ponte Nova 3.985 112 2,8 187 4,7 3.686 92,5
Pouso Alegre 11.555 683 5,9 287 2,5 10.585 91,6
S30 Jodao Del Rei 2.703 287 10,6 89 3,3 2.327 86,1
Sete Lagoas 7.074 316 4,5 207 2,9 6.551 92,6
Teoéfilo Otoni 6.474 306 4,7 449 6,9 5.719 88,3
Uba 5.429 163 3,0 206 3,8 5.060 93,2
Uberaba 9.789 117 1,2 18 0,2 9.654 98,6
Uberlandia 14.757 164 1,1 - - 14.593 98,9
Unai 3.828 146 3,8 - - 3.682 96,2
Varginha 10.915 566 5,2 1.349 12,4 9.000 82,5
MINAS GERAIS 256.890 6.029 2,3 7.732 3,0 243.129 94,6

Nota: * Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) de 2019.

Fonte: Autores.

onde as doengas ja controladas ou erradicadas  cagdo de risco ¢ efetiva para o delineamento do
passiveis de imunizagdo possam ser reintroduzi-  cendrio de cada territorio e para a proposi¢io de
das na populagio. A utilizacio de indicadores de  politicas publicas em prol do aumento das cober-
imunizagdo por municipio por meio da classifi-  turas vacinais.
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