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RESUMO

O Programa de Imunizacdes, através do Sistema de Informagdo do Programa
Nacional de Imunizac¢des (SIPNI), tem como objetivo acompanhar sistematicamente
0 quantitativo populacional vacinado, além de controlar os indices de cobertura e
taxas de abandono nos ambitos Federal, Estadual e Municipal. Fundamentalmente,
o SIPNI possibilita uma avaliagdo dinamica do risco quanto a ocorréncia de surtos
ou epidemias, a partir do registro nominal dos imunobioldgicos aplicados e do
quantitativo populacional vacinado, em determinado periodo de tempo, em uma area
geografica. Por outro lado, possibilita também o controle do estoque necessario aos
administradores que tém a incumbéncia de programar sua aquisicado e distribuicéo.
Assim, segue o levantamento das perdas técnicas de imunobiol6égicos monodose
nas trés maiores Coordenadorias Regionais de Saude do Rio Grande do Sul, em
contingente populacional, por meio do Sistema de Informacdo do Programa Nacional
de Imunizacbes de 2013 a 2017 e a avaliacdo dos imunobiolégicos monodoses
contemplados no Programa de Qualificacdo das Acbes de Vigilancia em Saude
(PQA-VS) 2017, indicador 4: 100% das vacinas selecionadas com cobertura vacinal
295% (triplice viral; poliomielite; penta e pneumococos), onde fazem parte como
monodose a poliomielite, pentavalente e pneumocdcica 10 valente, comparando as
perdas técnicas dos imunobiol6gicos monodose entre as coordenadorias regionais
de saude que séo: 12 CRS/POA, 22CRS/POA e 52CRS/Caxias do Sul.

Palavras-chave: imunizag6es, informacéo, perda técnica.
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1. INTRODUCAO

Ha um consenso de que na sociedade pds-industrial, cuja economia assume
tendéncias globais, a informacdo passou a ser considerada um capital precioso
equiparando-se aos recursos de producdo, materiais e financeiros. O que tem sido
relevante € a mudanca fundamental no significado que a informacdo assume na
nova realidade mundial de uma sociedade globalizada: agora a informacao nao é
apenas um recurso, mas o recurso. A aceitacdo desta ideia a coloca como chave de
competitividade efetiva, de diferencial de mercado e de lucratividade nesta nova
sociedade.

A importancia da informacéo para as organizacfes € universalmente aceita,
constituindo, sendo o0 mais importante, pelo menos um dos recursos cuja gestéo e
aproveitamento estdo diretamente relacionados com o sucesso desejado. A
informacdo também é considerada e utilizada em muitas organizacbes como um
fator estruturante e um instrumento de gestdo. Portanto, a gestdo efetiva de uma
organizacao requer a percep¢ao objetiva e precisa dos valores da informacéo e do
sistema de informacao.

As mudancas nas concepc¢des de saude a partir da consolidacéo do Sistema
Unico de Saude (SUS) e o aumento da complexidade das demandas apresentadas
convocam a uma nova compreensao do fazer, onde se faz necessario o rompimento
das praticas fragmentadas presentes nos servicos de saude. Da mesma forma,
reafirmam a importancia da efetivacdo de novos modelos de ensino na saude, os
quais, historicamente, se deram de forma uniprofissional. Nesse contexto, cabe aos
profissionais pensar novas estratégias em resposta as demandas emergentes,

novos modelos de cuidado em saude.

O Marco para Acdo em Educacao Interprofissional e Pratica Colaborativa
reconhece que muitos sistemas de salde no mundo estao fragmentados e
com dificuldades para gerenciar as necessidades de saude ndo atendidas.
A forca de trabalho de saude atual e futura é desafiada a prestar servicos de
saude frente a problemas de saude cada vez mais complexos. Evidéncias
mostram que, conforme esses profissionais de salde percorrem o sistema,
oportunidades para eles adquirirem experiéncia interprofissional os ajudam
a aprender as habilidades necessérias para se tornarem parte da forca de
trabalho de salde colaborativa preparada para a préatica (OMS, 2010, p. 10)



Além disso, tomando o entendimento de saude integral como esséncia da
construgcdo do SUS, compreendendo o fazer saide como algo dinAmico e complexo,
o debate sobre trabalho em equipe interprofissional sempre esteve presente, ainda
gue com diferentes enfoques, no processo de formacdo em saude. Entende-se que
0 conceito de saude exerca, assim, uma importante influéncia no que se refere aos
processos de aprendizagens e praticas em saude, convocando para diferentes
padrdes de ensino (COSTA, 2016).

Segundo Peduzzi et al. (2013), tanto a Educacéao Interprofissional em Saude
(EIP) e quanto a Pratica Interprofissional (PIP) “constituem temas emergentes do
campo da saude em nivel global”.

Como resposta a essas necessidades reafirma-se o investimento em
educacao interprofissional como uma forte estratégia para solu¢cdes em saude.

Em 1978, a EIP foi reconhecida pela primeira vez pela OMS como
ferramenta fundamental para o cuidado em saude (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1978), apresentando ao longo dos anos muitos conceitos e
definicbes na literatura existente. Essa tematica, apesar de todas as definices
produzidas, apresenta similaridade no conteudo. De acordo com o0 conceito da
OMS (2010, p. 7), a EIP

Ocorre quando estudantes ou profissionais de dois cursos ou nucleos
profissionais aprendem sobre os outros, com 0s outros e entre si para a
efetiva colaboracdo e melhora dos resultados na saudde. A educacgéo
interprofissional € um passo importante da forca de trabalho de saulde
colaborativa preparada para a pratica.

7

A EIP é considerada como principal metodologia para formacdo de
profissionais tornando os mais capazes de realizar trabalho em equipe. Essa
metodologia de ensino é de grande relevancia, pois contribui para o cuidado integral
em saude em consonancia com os principios e diretrizes do SUS. Historicamente, a
EIP surge como um modelo de intervencdo capaz de melhorar a qualidade da
atencdo saude a partir do efetivo trabalho entre diferentes profissionais e, na
perspectiva da préatica colaborativa, frente a complexidade das demandas.
(BATISTA, 2012; COSTA, 2016).

Assim sendo o presente trabalho relata o processo de informatizacdo do
Programa Nacional de Imunizagbes (PNI), com dados individualizados que

possibilita aos gestores envolvidos no programa uma avaliacdo dindmica do risco
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quanto a ocorréncia de surtos ou epidemias, a partir do registro dos imunobiol6gicos
aplicados e do quantitativo populacional vacinado, que sdo agregados por faixa
etaria, em determinado periodo de tempo, em uma area geografica. Por outro lado,
possibilita também o controle do estoque de imunobiolégicos necessario aos
administradores que tém a incumbéncia de programar sua aquisi¢ao e distribui¢éo.
Para tanto € importante conhecer os seguintes critérios de funcionamento do
PNI que sado: o grupo alvo para cada imunobiol6gico a ser aplicado, conhecer as
doses aplicadas em uma série histérica com a sua cobertura; situacfes de surto
quando possivel; o estoque dos envolvimentos nos diferentes niveis de acesso
(estado, municipio, sala de vacina); as validades dos imunobiolégicos que seréo
distribuidos e o prevaléncia de perda técnica, onde séo utilizados trés ferramentas
de consulta: Sistema de Insumos Estratégicos (SIES), Sistema de Informacao do
Programa Nacional de Imunizagbes (SIPNI) e Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), sendo este para fins demograficos de acordo com o contingente
a ser imunizado, bem como o fluxo de distribuicdo da Central Nacional de

Distribuicdo até a sala de vacina, conforme fluxo da figura 1:

Figura 1 - Fluxo de Distribuicdo de Imunobiol6gicos CEVS/RS
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Assim sendo os critérios sdo determinar a populacdo alvo por meio do site
do IBGE por faixa etaria e dividir pela populacdo alvo por més para inferir a
populacdo a ser atendida por més. Avaliar o estoque do municipio (SIES), e o
namero de doses aplicadas (SIPNI). Diante da importancia da EIP para praticas
coletivas e resolutivas em saude, o presente estudo tem o objetivo de analisar a
producéo cientifica nacional em relacdo a EIP, no periodo de 2013 a 2017, por meio
da avaliacdo e monitoramento do SIPNI, no estado do Rio Grande de Sul nas trés
maiores regionais de saude em critérios populacionais.

O Programa de Imunizacdes, através do SIPNI, tem como objetivo
acompanhar sistematicamente o quantitativo populacional vacinado, além de
controlar os indices de cobertura e taxas de abandono nos ambitos Federal,
Estadual e Municipal. Fundamentalmente, o SIPNI possibilita uma avaliacédo
dindmica do risco quanto a ocorréncia de surtos ou epidemias, a partir do registro
nominal dos imunobioldgicos aplicados e do quantitativo populacional vacinado, em
determinado periodo de tempo, em uma area geografica. Por outro lado, possibilita
também o controle do estoque necessario aos administradores que tém a
incumbéncia de programar sua aquisicdo e distribuicdo. Assim, segue O
levantamento das perdas técnicas de imunobiolégicos monodose nas trés maiores
Coordenadorias Regionais de Saude do Rio Grande do Sul, em contingente
populacional, por meio do SIPNI, de 2013 a 2017 e a avaliacdo dos imunobiolégicos
monodoses contemplados no Programa de Qualificacdo das Ac¢des de Vigilancia em
Saude (PQA-VS) 2017, indicador 4: 100% das vacinas selecionadas com cobertura
vacinal 295% (triplice viral; poliomielite; penta e pneumococos), onde fazem parte
como monodose a poliomielite, pentavalente e pneumocécica 10 valente.

As politicas publicas de imunizacdo sao efetivamente as que apresentam a
melhor relacdo custo-beneficio e impacto epidemiolégico com alcance social
elevado, tornando a promocado da saude como a prevencdo de doencas mais fortes
em suas acgoes.

O Programa Nacional de Imunizagdo (PNI), criado em 1973, teve suas
competéncias regulamentadas em 1975, possuindo como objetivos tornar os
imunobiolégicos acessiveis e contribuir para a erradicacdo e/ou controle das
doencas imunopreveniveis.

O programa de imunizagdes é referéncia mundial pela adog&o de estratégias

diferenciadas para garantir altas coberturas, como a vacinacdo de rotina,
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campanhas anuais de vacinacdo, estabelecimento de metas, ampliagdo da
populacdo-alvo (integrando a vacinacdo para criangas, adolescentes, adultos e
idosos), e por sua politica de parcerias e incentivo a ampliacdo e modernizacao
tecnolégica da producdo nacional de imunobiolégicos. Além desses fatores, o
desenvolvimento do PNI é orientado por normas elaboradas pelo Ministério da
Saude que englobam aspectos quanto a conservacao, transporte, administracéo,
programacao e avaliacdo dos imunobiolégicos. Contudo tem-se no pais um
programa que serve como um exemplo mundial, a0 mesmo tempo em que convive
com problemas basicos no dia a dia como as perdas técnicas e perdas fisicas.

A perda técnica é considerada justificavel, pois ocorre devido a abertura de
um frasco multidoses onde ha o vencimento do prazo de uso da vacina apos o
frasco aberto, por ndo haver pessoas suficientes a vacinar. Ja a perda fisica poderia
ser mitigada por agdes de treinamentos, manutencdo e gerenciamento adequados,
para evitar as quebras devido a erros de manipulagéo, problemas com a rede de frio,
prazos de validade vencidos, entre outros. O acompanhamento dessas perdas é
importante para gerenciar adequadamente o sistema, pois essas podem onerar 0
orcamento do Sistema Unico de Salde (SUS) e desperdicar recursos importantes
para a prevencado de diversas doencgas que afetam a Saude Publica no Brasil.

Assim, o objetivo deste estudo foi analisar os dados coletados sobre a
utilizacao de vacinas no PNI, verificando a quantidade de imunobiol6gicos utilizados
relacionando com a quantidade de perdas técnicas dos mesmos nas trés regionais
com populagdo maior de 1.000.000 de habitantes, sendo elas: a 13 22 e 52
Coordenadorias Regionais de Saude (Divisdo Administrativa Estadual), dentre as 19
coordenadorias regionais de saude do RS.

O PNI considera dois tipos de perdas: perda técnica e perda fisica, sendo
que a perda técnica ocorre somente em frasco aberto, e a perda fisica, em frasco
fechado.

Consideradas como evitaveis, as causas de perdas fisicas sdo classificadas
da seguinte forma, conforme normas do PNI:

e Quebra de frasco — frascos ou ampolas de um imunobiolégico que é
guebrado;
e Falta de energia — imunobiol6gico desprezado por exposicdo a temperatura

inadequada, devido a interrupc¢éo no fornecimento de energia elétrica;
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e Falha no equipamento — ocorréncia de falha mecénica no equipamento de
refrigeracao;
e Validade vencida — expiracdo do prazo de validade informado no rétulo do
produto;
e Procedimento inadequado — perda de imunobioldgico, decorrente de erros de
procedimentos técnicos padronizados;
e Falha no transporte — falhas durante o transporte;
e Outros motivos — imunobiolégico perdido em decorréncia de qualquer outro
motivo.
A perda técnica é considerada justificavel, pois ocorre devido a abertura de
um frasco multidoses, onde h&d o vencimento do prazo de uso da vacina ap0s o
frasco ser aberto, por ndo haver demanda. A perda de vacinas é um fator importante
no célculo das necessidades quantitativas de imunobiolégicos. NUmeros incorretos
usados no planejamento das aquisicdes e na distribuicdo poderdo levar o pais a
enfrentar desabastecimento ou ser incapaz de consumir as quantidades adquiridas,
levando ao aumento de perdas por varios motivos. O monitoramento continuo do
uso de vacinas deve ser de responsabilidade de todos os servicos de vacinacéao,
para fornecer aos gestores do PNI a orientagdo correta e estabelecer as acdes

corretivas para reduzir a perda de vacinas.

1.1 Definigbes do problema

Os expressivos desenvolvimento e difusdo das tecnologias de informacéo
observados nas ultimas décadas impactaram de forma marcante em todos 0s rumos
da atividade humana, incluindo a pesquisa em saude. Embora tanto a pesquisa
baseada em fontes de dados primarios como em fontes de dados secundarios tenha
se beneficiado desse desenvolvimento tecnoldgico, foi sobre a dltima que o impacto
mais significativo ocorreu.

No Brasil, como em outros paises, as fontes de dados secundarios de
salude, que anteriormente se restringiam a estatisticas agregadas divulgadas por
meio de relatorios técnicos, passaram a ser disponibilizadas sob a forma de bases
eletronicas, contendo microdados individuais, trazendo mais flexibilidade para a

realizacdo de analises descritivas e a exploracdo de hipoteses causais. Bancos de
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dados provenientes de Sistemas de Informagcdes em Salde, abrangendo
informacdes epidemioldgicas, administrativas e clinicas, vém sendo crescentemente
empregados na pesquisa e na avaliacdo em saude, de forma isolada ou integrados
entre si e com bases de dados primarios. Adicionalmente, bases de dados
provenientes de inquéritos nacionais como, por exemplo, a Pesquisa Nacional por
Amostras de Domicilios do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
também tém sido disponibilizadas para a pesquisa em saude.

Em relacéo as fontes de dados primarios e dados secundarios provenientes
de Sistemas de Informacdo em Saude apresentam como vantagens a ampla
cobertura populacional, o baixo custo para a coleta das informacgdes e a facilidade
para o seguimento longitudinal.

As maiores desvantagens estdo relacionadas a falta da padronizacdo na
coleta dos dados, que afeta a qualidade dos dados registrados, a cobertura que
pode variar no tempo e no espaco, e a falta de informagcbes que podem ser
importantes para as analises de interesse, incluindo varidveis de desfecho,
explicativas, mediadoras, de confusdo ou modificadoras de efeito.

Levando em consideracdo as limitagcbes apontadas, ao se optar pela
utilizacdo das bases de dados para fins de avaliacdo de pesquisa, deve-se ter em
mente que: (I) as perguntas que poderédo ser respondidas sao limitadas aos dados
disponiveis; (Il) para cada agravo no local e periodo de interesse, deve-se conhecer
a cobertura do sistema, a completude e a confiabilidade dos dados; (lll) no caso de
bases administrativas, deve-se, adicionalmente, conhecer as regras administrativas
gue regem esses sistemas e suas mudancas ao longo tempo (COELI et al., 2009).

Assim sendo, aqui serd apresentada evolucdo da melhoria da qualidade da
informacdo por meio de uma avaliagdo e monitoramento constante dos sistemas de
informacgéo, obtendo confiabilidade da informacéo, suas regras e o comportamento
do dado em relagdo ao sistema de informacdo, para os critérios: (I) regularidade:
transmissdo dos dados na frequéncia determinada (mensal); (II) oportunidade:
transmissao “regular’” dos dados no tempo; (lll) completude: dados sem lacunas
(integridade); (IV) consisténcia: coeréncia dos dados (vacinacdo anterior ao
nascimento) e (V) cobertura do Sistema: abrangéncia da informacgao

(representatividade).
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1.2. Justificativa

O objetivo principal do objeto de pesquisa € possibilitar aos gestores
envolvidos no programa uma avaliagdo dindmica do controle do estoque de
imunobiologicos necessario aos administradores que tém a incumbéncia de
programar sua aquisi¢cao e distribuicdo. Relacionando o estoque de imunobioldgicos
monodose, sobre os seus registros aplicados, versos o quantitativo distribuido nas
salas de vacina do Rio Grande do Sul, pois temos dificuldade na implantacdo e
alimentacdo parcial do médulo movimento de imunobiolégicos do SIPNI. O SIPNI
utiliza os conceitos para as diferentes perdas: perda técnica, apés abertura do
frasco, ocorre inutilizacdo das doses devido ao vencimento do prazo de abertura,
considerada uma perda justificavel; e a perda fisica, ocorre em frasco fechado,
ocorre quebra, problemas na conservacdo, vencimento do prazo de validade do

imunobioldgicos, entre outro podendo ser diminuida.

1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo Geral

Avaliar as perdas técnicas de imunobiolégicos monodoses nas trés maiores
Coordenadorias Regionais de Saude/CRS (Divisdo Administrativa Estadual) do Rio

Grande do Sul (RS) em populacéo no periodo de 2013 a 2017.

1.3.2. Objetivos Especificos

Identificar e avaliar as perdas técnicas dos imunobiolégicos monodose no
Rio Grande do Sul nas trés maiores CRS (Divisdo Administrativa Estadual), por meio
do Sistema de Informacao do Programa Nacional de Imunizagdes (SIPNI), utilizando
critério populacional acima de 1.000.000 de habitantes, pelo SIPNI no periodo de
2013 a 2017.
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2. METODOS

Esta pesquisa trata de um estudo quantitativo, descritivo, com utilizacdo de
dados secundarios de dominio publico, disponiveis no Sistema de Informacdo do
PNI. Estes estdo disponiveis em relatérios de perda técnica, utilizando as selecdes
dos imunobiolégicos monodose, por coordenadoria regional de saude, numa série
histérica nas competéncias de janeiro a dezembro, nos anos de 2013 a 2017. Para
calcular as taxas de perda técnicas, utiliza-se a diferenca entre o valor informado no
campo utilizado e o valor aplicado que é o numero de cadastro inseridos com dados
de vacinacdo. Com o objeto de alcangcar um conhecimento seguro quanto ao tema
abordado nessa pesquisa e encontrar respostas consistentes as questbes
levantadas sobre o assunto, faz-se necessario o uso de métodos cientificos que

serdo descritos a seguir.

2.1. Delineamento do estudo

Este estudo € do tipo Descritivo com abordagem quantitativa.

O estudo descritivo tem 0 objetivo de informar sobre a distribuicdo de um
evento, na populagéo, em termos quantitativos; o0 mesmo observa, registra, analisa e
correlaciona variaveis sem manipula-las, todas as medi¢des séo feitas em um Unico
momento, ndo existindo, portanto, periodo de seguimento de individuos (GIL, 2008).

Segundo Polit, Beck e Hungler (2004), um estudo quantitativo € composto de
estratégias que o pesquisador pretende adotar para buscar informacdes precisas e
interpretaveis.

Prodanov (2009) completa afirmando que a pesquisa quantitativa considera
que tudo pode ser quantificavel, ela utiliza linguagem matematica para descrever as
causas de um fendbmeno e as relagdes entre as variaveis, entdo podemos traduzir
em numeros informagdes para classifica-las e analisa-las.

O critério utilizado para definicdo do escopo de pesquisa € o populacional,
considerando as Coordenadorias Regionais de Saude (Divisdo Administrativa
Estadual), com populacdo acima de 1.000.000 de habitantes, conforme estimativa
do populacional do TCU.
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2.2. Populagéo e amostra

O Brasil é o Gnico pais com mais de 100 milhdes de habitantes que assumiu
o desafio de ter um sistema universal, publico e gratuito de Saude.

As dimensbes do SUS:
3,2 bilhdes de procedimentos ambulatoriais/ano
500 milhdes de consultas médicas /ano
1 milh&o de internacdes/més
Maior numero de transplantes de érgéos publicos do mundo
Movimenta 90% do mercado de vacinas
30 milhdes de procedimentos oncoldgicos

O éxito das Campanhas de Vacinacdo contra a variola na década dos anos
de 1960 demonstrou que a vacina¢do em massa tinha o poder de erradicar doencas.
Em 1973 foi formulado o Programa Nacional de Imunizacées (PNI), por
determinacdo do Ministério da Saude, com o objetivo de coordenar as acbes de
imunizacdes que se caracterizavam, até entdo, pela descontinuidade, pelo carater
episodico e pela reduzida area de cobertura. A proposta basica para o Programa foi
aprovada em reunido realizada em Brasilia, em setembro de 1973, presidida pelo
préprio Ministro Mario Machado Lemos e contou com a participacdo de renomados
sanitaristas e infectologistas, bem como de representantes de diversas institui¢oes.

Em 1975 foi institucionalizado o Programa Nacional de Imunizacdes,
resultante do somatério de fatores, de ambito nacional e internacional, que
convergiam para estimular e expandir a utilizacdo de agentes imunizantes, buscando
a integridade das acBes de imunizacdes realizadas no pais. Em seguimento a
erradicacao da Variola, iniciou-se em 1980 a 12 Campanha Nacional de Vacinacdo
Contra a Poliomielite, com a meta de vacinar todas as criangcas menores de 5 anos
em um so dia. O ultimo caso de Poliomielite no Brasil ocorreu na Paraiba em margo
de 1989. Em setembro de 1994 o Brasil junto com os demais paises da regido das
Américas, recebeu da Comissdo Internacional a Certificacdo da Auséncia de
Circulagdo Autoctone do Poliovirus Selvagem nas Américas, formalizando que a
doenca e o virus foram eliminados de nosso continente.

A atuacao do PNI, ao consolidar uma estratégia de acdo de ambito nacional,

apresentou consideraveis avanc¢os. Entre as metas mais recentes esta a eliminagéo
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do Sarampo. A essa, soma-se o0 controle de outras doencas imunopreveniveis como
Difteria, Coqueluche, Tétano Acidental, Hepatite B, Meningites, Febre Amarela,
formas graves da Tuberculose, Rubéola e Caxumba, bem como, a manutencdo da
eliminacao da Poliomielite.

Ao olhar o PNI no futuro, torna-se imprescindivel vé-lo concretamente a
partir de um amplo espectro de questdes: (I) no contexto da atengcédo a saude como
uma acado da atencado basica; (II) no compromisso com a incorporacdo de novas
vacinas e novos grupos populacionais; (lll) na clareza de que vacinagdo segura
envolve o compromisso com a eficiéncia e a qualidade dos diferentes componentes
da atividade; (IV) no compromisso com a investigacdo e a andlise dos eventos
adversos associados a vacinacdo; (V) no investimento em capacitacdo dos
profissionais envolvidos; (V1) na busca incessante por resultados que representem
impacto real na situacdo das doencas imunopreveniveis sob vigilancia. Ainda, a
autonomia de cada esfera de gestdo do SUS também exige o fortalecimento e a
qualificacdo das equipes de coordenacdo e de execucdo, além do olhar da gestédo
para a prioridade que deve ser dada a politica de imunizacbes ao lado de outras
politicas de saude no universo da saude coletiva (BRASIL, 2013).

Uma politica de imuniza¢des cada vez mais inserida em uma realidade de
futuro pressupfe um compromisso com a continua insercdo de novas vacinas
(incluindo a reducéo de injecdes) e a agregacdo de outros grupos da populacéo.
Atualmente o programa oferece 44 imunobiolégicos entre rotina e indicacdes
especiais e possui calendario basico de vacinacdo para todas as faixas etarias
(BRASIL, 2013).

Considerando a grandeza do Programa Nacional de Imunizacdes, o objeto
desse trabalho de avaliacdo no Rio Grande do Sul com uma populacdo de
10.693.929 habitantes, conforme dados do Censo Demografico de 2010, e com
aproximadamente 1800 salas de vacina ativas, de acordo com o0 nudcleo de
imunizacdes do RS, €& dimensionar o quanto se perdeu em imunobiolégico no

periodo do estudo.
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2.3 Aspectos Eticos

O estudo possui 0s pressupostos éticos descritos ha Resolugdo 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude. Os dados coletados sdo de dominio publico. De igual
forma, a Secretaria Estadual de Saude do Rio Grande do Sul por meio do Centro
Estadual de Vigilancia em Saude/RS (CEVS/RS), autorizou por meio de carta de

anuéncia entre instituicbes para autorizacdo em pesquisa (ANEXO A).

2.4. Coleta de Dados

Como em qualquer outra atividade, no setor saude, a informacao deve ser
entendida como um redutor de incertezas, um instrumento para detectar focos
prioritarios, levando a um planejamento responsavel e a execucao de acdes de que
condicionem a realidade as transformacbes necessérias. Planejamento é um
processo de tomada de decisbes que, com base nha situacdo atual, visa a
determinacdo de providéncias a tomar, objetivando atingir uma situacdo futura
desejada, assim sendo utilizamos os relatorios disponibilizados pelo sistema de

informacé&o do PNI.

2.5. Analise dos Dados

Conhecer os passos de cada uma das etapas de um Sistema de
Informacdes € de fundamental importancia para garantir ndo so a fidedignidade das
bases de dados, mas também a permanéncia e plena utilizacdo das mesmas. Os
dados serdo tabulados e armazenados no software Microsoft Excel, por meio de

uma planilha eletrénica e analisados em graficos e tabelas.
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2.6. Sistema de informagé&o do PNI

O desenvolvimento deste trabalho foi fundamentado pela realizacdo de um
estudo exploratorio retrospectivo a partir dos dados disponiveis no SIPNI, com
pesquisa quantitativa do tipo descritiva. O estudo descritivo tem o objetivo de
informar sobre a distribuicdo de um evento, na populacéo, em termos quantitativos;
0 mesmo observa, registra, analisa e correlaciona variaveis sem manipula-las, todas
as medicbes sao feitas em um Unico momento, ndo existindo, portanto, periodo de
seguimento de individuos (GIL, 2008). Segundo Polit, Beck e Hungler (2004), um
estudo quantitativo € composto de estratégias que o pesquisador pretende adotar
para buscar informacdes precisas e interpretaveis. Prodanov (2009) completa
afirmando que a pesquisa quantitativa considera que tudo pode ser quantificavel, ela
utiliza linguagem matematica para descrever as causas de um fendbmeno e as
relagdes entre as variaveis, entdo podemos traduzir em numeros informagfes para
classifica-las e analisad-las. Em relacdo as fontes de dados primarios e dados
secundarios provenientes de Sistemas de Informacdo em Salude apresentam como
vantagens a ampla cobertura populacional, o baixo custo para a coleta das
informacgdes e a facilidade para o seguimento longitudinal.

O PNI é parte integrante do Programa da Organiza¢cdo Mundial de Saude,
com o apoio técnico, operacional e financeiro da Fundo das Nacdes Unidas para a
Infancia (UNICEF) e contribuicbes do Rotary Internacional e do Programa das
Nag¢des Unidas para o Desenvolvimento (PNUD).

A informatizacdo do PNI foi desenvolvida pelo DATASUS (GEIPS), segundo
especificacdo da CGPNI.

O PNI estabelece critério para fechamento do banco de dados por ano de
competéncia, assim o banco de dados sempre é fechado no ultimo dia util do més
de margco na competéncia atual para a competéncia anterior (no més de marco de
2018, fechou a competéncia de 2017).

As salas de imunizacdo sé@o responséaveis pela gestdo dos imunobioldgicos
em ambito local e devem realizar o planejamento das necessidades, incluindo o
calculo de doses que deveréo ser solicitadas mensalmente. As solicitacdes mensais
devem ser analisadas e consolidadas sucessivamente pelas instancias de gestédo do
sistema de saude: municipal, regional e estadual. As solicitacdes estaduais devem

ser enviadas a instancia federal por meio da insercéo do pedido no SIES, em prazos
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predefinidos. A CGPNI analisa os quantitativos solicitados e uma vez autorizada, a
distribuicdo dos imunobiolégicos é realizada pela Central de Armazenagem e
Distribuicdo de Insumos Estratégicos (Cenadi).

Considerando as perdas técnicas de imunobiologicos monodoses, extraiu-se
os dados do sistema de informacao (SIPNI), por meio do menu movimentacao,
relatorios, perdas técnicas, fazendo as selecdes das séries historicas de janeiro a
dezembro, nos anos de 2013 a 2017, sendo baixados como arquivos com extensao
.csv, convertidos em .xIsx e, a partir de entdo, sendo gerados os dados conforme
objetivos do trabalho de 14 imunobiolégicos monodoses que sdo: DTP/HB/Hib
(Pentavalente), Haemophilus tipo b, Hepatite A (CRIE), Meningocdcica conjugada C,
Hepatite A Pediatrica, Pneumocécica 23V, Tetra Viral, Vacina rotavirus humano,
Varicela (atenuada), HPV Quadrivalente, Triplice bacteriana acelular (adulto) — dTpa,
Vip (Poliomielite inativada) e Pneumocdcica 10 valente.

Conforme manual da rede de frio do PNI, o SIPNI deve ser a fonte de dados
para o calculo da necessidade. Para tanto, o Sistema deve ser alimentado e
monitorado correta e sistematicamente com dados de qualidade. Algumas
informacdes devem ser conhecidas para realizacdo do célculo, sao elas:

e Grupo alvo: deve ser considerado de acordo com a recomendacédo do PNI
para cada imunobiol6gico. Por exemplo, menores de 1 ano, gestantes,
idosos, entre outros.

e Numero de doses do esquema vacinal para cada vacina do Calendario
Nacional de Vacinacao do PNI de acordo com o calendario vigente.

e Percentual de perda: deve ser calculado considerando o més anterior,

levando-se em conta se essa perda deu-se em situacéo habitual (rotineira).

Céalculo das doses necessarias

Passo a passo:

a. Grupo alvo

Utilizar os grupos alvo de acordo com as recomendacdes do PNI para cada

imunobiolégico.

b. Numero de doses do esquema do Calendario Nacional de Vacinacéo
do PNI
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Utilizar o esquema vigente de acordo com as recomendagdes do PNI para

cada imunobioldgico.

c. Percentual de perda

Calcular o percentual de perda para o més anterior, de acordo com a formula

a sequir:

% Perda = Numero de perda total

Saldo anterior + Doses aplicadas - Saldo total

Quialificacao do indicador de percentual de perda de imunobiolégicos:
e Numerador
O numerador deve constar do namero total de perdas, que corresponde ao
somatorio das perdas técnica e fisica. E obtido no SIPNI no médulo de Movimento
de Imunobioldgico.
e Total de perda
Numero total de doses perdidas. Obtida a partir da soma do numero de
doses perdidas por perda técnica e fisica
e Denominador
O denominador deve constar do “Saldo Anterior” somados “Doses
Aplicadas” menos “Saldo Total”. Para tal, as doses aplicadas devem ser obtidas do
modulo Registro do Vacinado do SIPNI e, o saldo anterior e o salto total do modulo
Movimento de Imunobioldgico.
Saldo anterior: Numero de doses do saldo anterior
Doses aplicadas: Numero de doses aplicadas
Saldo total: NUmero de doses no saldo total

Os dados no sistema de informacdo sdo obtidos utilizando os seguintes
critérios, conforme orientacdes do manual da rede de frio, disponibilizada pela
CGPNI:

Numerador

e Clicar em “Movimentacgao”, “Relatoério” em “Proporgao Perdas”.
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e Selecionar a ‘“Instancias”, “Imunizacao”, “Periodo” e “Visualizar Por”
desejadas, em seguida clicar em “Pesquisar”.
e Colocar o numero de perda total no numerador para célculo do percentual de

perda.

Denominador

e Saldo anterior e Saldo total devem ser obtidos do médulo Movimento de
Imunobiolégico do SIPNIL. Clicar em “Movimentagdo”, “Relatério” em
“Movimentacao especifica”.

e Selecionar a “Instancias”, “Imunizagcao”, “Periodo” e “Visualizar Por”
desejadas, em seguida clicar em “Pesquisar”.

e Colocar o valor do saldo anterior e salto total na féormula do percentual de
perda.

e As doses aplicadas devem ser buscadas no Médulo Registro do vacinado.
Clicar em “Vacinagao”, “Relatérios” e “Doses aplicadas”.

e Selecionar a “Instancias”, “Visualizar por”, “Imunobiolégico”, “Periodo” e clicar

em “Pesquisar.

e Colocar o numero de doses aplicadas na férmula do percentual de perda.

Exemplo:
Perda fisica + Perda técnica: 3
Saldo anterior: 16
Doses aplicadas: 9
Saldo total: 2
% Perda= _3  *100
16+9-2

Doses necessérias
Para calculo das doses necessarias deve-se multiplicar o grupo alvo pelo
namero de doses do esquema e aplicar o percentual de perda ao resultado da

multiplicagéo, conforme demonstrado na figura 1:
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Figura 2 — Demonstrativo de célculo de perda técnica.

T s e Grupo alvo N® de doses % de perda Grupo alvox Doses
s (p/més) do esguema P N® doses Mecessarias
Penta (DTP/HiB/Hep B) 3 3 13% 9 2+113 =1

Fonte: http://portalarquivos2.saude.gov.br.

d. Resultados

Para calcular a perda técnica de imunobiologicos, utilizamos os dados
gerados por meio dos relatorios de perda técnica, disponivel no SIPNI, em excel e
tabulados em planilhas para calculo dos percentuais relacionadas as perdas
técnicas dos imunobiologicos selecionados. A partir do calculo realizado em
planilhas do excel, foram criadas graficos e tabelas que com os dados criados, foram
unificados os dados pelas CRS selecionas para utilizagcdo dos coeficientes de
correlagcdo. Os dados estatisticos apresentados na forma de gréaficos coeficiente de
correlagdo (em geral referindo simplesmente como “correlagdo”) medem o grau de
associacao linear entre duas variaveis, o significado disso é que se duas variaveis,
tem a propriedade de, a medida que uma delas aumenta, a outra também aumenta,
entdo as duas serdo positivamente correlacionadas. No entanto, se quando uma
delas aumenta, a outra diminui, entdo elas sdo negativamente correlacionadas. Por
fim, se quando uma delas aumenta, ndo pudermos dizer 0 que acontecerd com a
outra (aumentar ou diminuir), entao elas ndo séo correlacionadas. Quanto mais
proxima a linha estiver, maior sera a correlacao.

Os dados estatisticos apresentados na forma de graficos coeficiente de
correlagdo XY (em geral referindo simplesmente como “correlacédo”) medem o grau
de associacdo linear entre duas variaveis, o significado disso € que se duas
variaveis, tem a propriedade de, a medida que uma delas aumenta, a outra também
aumenta, entdo as duas serdo positivamente correlacionadas. No entanto, se
guando uma delas aumenta, a outra diminui, entdo elas sdo negativamente
correlacionadas. O valor de r esta sempre entre -1 e +1, com r=0 correspondendo a
nao associacdo. O termo correlacdo positiva quando r > 0, e nesse caso a medida
gue X cresce também cresce y, e correlacdo negativa quando r < 0, e nesse caso a

medida que x cresce, y decresce (em média). Quanto maior o valor de r (positivo ou
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negativo), mais forte a associacdo. No extremo, se r=1 ou r=-1 entdo todos 0s
pontos no grafico de dispersdo caem exatamente numa linha reta. No outro extremo,
se r=$ ndo existe nenhuma associagdo linear. Por fim, se quando uma delas
aumenta, ndo podemos dizer 0 que acontecera com a outra (aumentar ou diminuir),
entao elas ndo sdo correlacionadas. Quanto mais préxima a linha estiver, maior sera
a correlagao.

Para melhor obversar as perdas técnicas nas 12 CRS/POA, 22 CRS/POA e
52 CRS/Caxias do Sul, utilizando coeficiente de correlacdo de perda técnica por

imunobiologico monodose entre as CRS’s, conforme gréficos de 1 a 12:

Grafico 3 — Coeficiente de correlacdo de perda técnica da DTP/HB/Hib das 12, 22 e 52 CRS de

2013 a 2017.
DTP/HB/Hib
1CRS (R*=0,994) 2CRS [R*=0,799 NS) S5CRS (R*=0,B10NS) Linear (1CRS (R*=0,994))

60%

50%

0%

30%

20%

Perda Técnica

2013 2014 2015 2016 2017

Fonte: O autor (2018)

Esse conjunto de dados permite verificar a reducdo da perda técnica do
imunobiolégico da Pentavalente (DTP/HB/Hib) durante os anos de 2013 a 2017 de
99,40% ano.
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Grafico 4 — Coeficiente de correlagdo de perda técnica da Haemophilus tipo b das 13, 22 e 52
CRS de 2013 a 2017.

Haemophilus tipo b

100%

0% \

BO% §

70%
60%

50%

Perda Técnica

A40%

30%

10% e

0%
2013 2014 2015 2016 2017

Ano
—e— 1CRS(R® = 0,8155) —e— 2CRS(R® = 0,8155) SCRS(R*=0,7913)

Linear (SCRS(R® = 0,7912))

Linear (SCRSIR® = 0,7913))

Fonte: O autor (2018)

Esse conjunto de dados permite verificar a reducdo da perda técnica da
Haemophilus tipo b durante os anos de 2013 a 2017 de 79,17% ano, embora no de

2016 houve aumento da perda técnica significativa para este imunobiolégico.
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Grafico 5 - Coeficiente de correlagao de perda técnica da Hepatite A (CRIE) das 13, 22 e 52 CRS
de 2013 a 2017.
Hepatite A (CRIE)
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)

Fonte: O autor (2018)

Esse conjunto de dados permite verificar 0 aumento da perda técnica da
Hepatite A (CRIE) durante os anos de 2013 a 2017 de 20,40% ano, sendo que 0s
melhores resultados estdo em 2015.



Grafico 6 - Coeficiente de correlagao de perda técnica da Meningocdécica Conjugada C das 13,
22 e 52 CRS de 2013 a 2017.
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Fonte: O autor (2018).

Esse conjunto de dados permite verificar a reducdo da perda técnica do
imunobiolégico da Meningocdcica Conjugada C durante os anos de 2013 a 2017 de
76,16% ano, embora no de 2017 houve um pequeno aumento da perda técnica na
52 CRS/Caxias do Sul.
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Grafico 7 - Coeficiente de correlagao de perda técnica da Pneumococica 23V das 13, 22 e 52
CRS de 2013 a 2017.

Pneumocdcica 23V
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Fonte: O autor (2018).

Esse conjunto de dados permite verificar a redu¢cdo da Pneumocodcica 23V
durante os anos de 2013 a 2017 de 77,92% ano, mantendo-se em 2017 quase a

zero a perda técnica.
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Grafico 8 - Coeficiente de correlagao de perda técnica da Tetra Viral das 12, 22 e 52 CRS de 2013
a 2017.
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Fonte: O autor (2018).

Esse conjunto de dados permite verificar a reducao da Tetra Viral durante os
anos de 2013 a 2017 de 74,18% ano, mantendo-se acima de 10% e menor 20% a

perda técnica nos anos de 2015 a 2017.
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Grafico 7 - Coeficiente de correlagao de perda técnica da Rotavirus Humano das 12, 22 e 52 CRS
de 2013 a 2017.
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Fonte: O autor (2018).

Esse conjunto de dados permite verificar a reducdo da Rotavirus Humana
durante os anos de 2013 a 2017 de 70,65% ano, mantendo-se em quase a zero a

perda técnica nos anos de 2015 a 2017.
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Grafico 8 - Coeficiente de correlagao de perda técnica da Varicela (atenuada) das 1%, 22 e 52
CRS de 2013 a 2017.
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Fonte: O autor (2018).

Esse conjunto de dados permite verificar a reducdo da Varicela (atenuada)
durante os anos de 2013 a 2017 de 61,78% ano, e em 2016 houve um volume

grande de perda técnica na 52 CRS/Caxias do Sul.
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Grafico 9 - Coeficiente de correlagao de perda técnica da HPV Quadrivalente das 13, 22 e 52
CRS de 2013 a 2017.
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Fonte: O autor (2018).

Esse conjunto de dados permite verificar a reducdo da HPV Quadrivalente
durante os anos de 2013 a 2017 de 9,92% ano, e de 2014 a 2017 a 22 CRS/POA

manteve o0 mesmo nivel de perda técnica.
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Grafico 10 - Coeficiente de correlagcdo de perda técnica da Triplice Bacteriana Acelular das 13,
22 e 52 CRS de 2013 a 2017.
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Fonte: O autor (2018).

Esse conjunto de dados permite verificar a reducdo da Triplice Bacteriana
Acelular durante os anos de 2013 a 2017 de 16,42% ano, sendo que a 12 CRS/POA
teve um aumento de perda técnica em 2016 melhorando o resultado em 2017. A 22
CRS/POA obteve um aumento de perda técnica de 2015 a 2017 e a 52 CRS/Caxias
do Sul comeca com 100% de perda técnica em 2013 e melhorando até 2015, e nos

anos de 2015/17 comeca a obter perda técnicas.
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Gréfico 9 - Coeficiente de correlagcéo XY de perda técnica da Poliomielite Inativada das 12, 22 e
52 CRS de 2013 a 2017.
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Fonte: O autor (2018).

Esse conjunto de dados permite verificar a redugéo da Poliomielite Inativada
durante os anos de 2013 a 2017 de 95,57% ano, mantendo-se em quase a zero a
perda técnica nos anos de 2016 a 2017 nas 12 CRS/POA e 52CRS/Caxias do Sul,

sendo que 22 CRS/POA obteve aumento de perda técnica nos anos de 2015 e 2017.
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Grafico 10 - Coeficiente de correlacédo de perda técnica da Pneumocécica 10V das 12, 22 e 52
CRS de 2013 a 2017.
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Fonte: O autor (2018).

Esse conjunto de dados permite verificar a redu¢do da Pneumocdcica 10V
durante os anos de 2013 a 2017 de 76,90% ano, mantendo-se em quase a zero a

perda técnica nos anos de 2015 a 2017.
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Grafico 11 - Coeficiente de correlagao de perda técnica da Hepatite A Pediatrica das 12, 22 e 52
CRS de 2013 a 2017.
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Fonte: O autor (2018).

Esse conjunto de dados permite verificar a reducdo da Hepatite A Pediatrica
durante os anos de 2013 a 2017 de 3,22% ano, mantendo-se em quase a zero a
perda técnica em 2017, sendo que 22 CRS/POA obteve aumento de perda técnica

nos anos de 2015 para posterior declinio nos anos de 2016 e 2017.
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3. HISTORICO DE VACINAGCAO NO BRASIL

O éxito das Campanhas de Vacinacao contra a variola na década dos anos
de 1960, mostrou que uma vacinagdo em massa tem o poder de erradicar a doenca.
O ultimo caso de variola notificado no Brasil foi em 1971 e, no mundo em 1977 na
Somalia.

Em 1973 foi formulado o PNI, por determinacdo do Ministério da Saude, com
0 objetivo de coordenar as a¢fes de imuniza¢des que se caracterizavam, até entao,
pela descontinuidade, pelo carater episédico e pela reduzida area de cobertura. A
proposta basica para o Programa, constante de documento elaborado por técnicos
do Departamento Nacional de Profilaxia e Controle de Doencas (Ministério da
Saude) e da Central de Medicamentos (CEME), foi aprovada em reunido realizada
em Brasilia, em 18 de setembro de 1973, presidida pelo préprio Ministro Mario
Machado Lemos e contou com a participagdo de renomados sanitaristas e
infectologistas, bem como de representantes de diversas instituicoes.

Em 1975 foi institucionalizado o PNI, resultante do somatdério de fatores, de
ambito nacional e internacional, que convergiam para estimular e expandir a
utilizacdo de agentes imunizantes, buscando a integridade das acbes de
imunizacgdes realizadas no pais. O PNI passou a coordenar, assim, as atividades de
imunizacdes desenvolvidas rotineiramente na rede de servigos e, para tanto, tracou
diretrizes pautadas na experiéncia da Fundacdo de Servicos de Saude Publica
(FSESP), com a prestacdo de servicos integrais de saude através de sua rede
prépria. A legislacdo especifica sobre imunizacfes e vigilancia epidemioldgica (Lei
N° 6.259 de 30 de outubro de 1975 e Decreto N° 78.231 de 30 de dezembro de
1976) deu énfase as atividades permanentes de vacinacdo e contribuiu para
fortalecer institucionalmente o Programa.

Em seguimento a erradicacéo da variola, inicia-se em 1980 a 1 Campanha
Nacional de Vacinag&o Contra Poliomielite, com a meta de vacinar todas as criancas
menores de 5 anos em um so6 dia. O ultimo caso de poliomielite no Brasil ocorreu na
Paraiba em marco de 1989. Em setembro de 1994 o Brasil junto com os demais
paises da regido das Americas, recebeu da Comisséo Internacional a Certificacéo
da Auséncia de Circulacdo Autoctone do Poliovirus Selvagem nas Ameéricas,

formalizando que a doenca e o virus foram eliminados de nosso continente.
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De 1990 a 2003, o PNI fez parte do Centro Nacional de Epidemiologia
(CENEPI) ligado a Fundacdo Nacional de Saude (FUNASA) e a partir de 2003
passou a integrar o Departamento de Vigilancia de Doencas Transmissiveis
(DEVEP) da Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS), inserido na Coordenacao
Geral do Programa Nacional de Imunizacdes (CGPNI).

Ao longo do tempo, a atuagdo do PNI, ao consolidar uma estratégia de
ambito nacional, apresentou na sua missao institucional precipua, consideraveis
avancos. As metas mais recentes contemplam erradicacdo do sarampo e a
eliminagdo do tétano neonatal. A essas, se soma o controle de outras doencas
imunopreveniveis como Difteria, Coqueluche e Tétano acidental, Hepatite B,
Meningites, Febre Amarela, formas graves da Tuberculose, Rubéola e Caxumba em
alguns Estados, bem como, a manutencéo da erradicacdo da Poliomielite.

Cabe também a CGPNI adquirir, distribuir e normatizar o uso dos
imunobiolégicos especiais, indicados para situacbes e grupos populacionais
especificos que serdo atendidos nos Centros de Referéncia para Imunobiolégicos
Especiais (CRIE’s). E também de responsabilidade desta coordenacdo a
implantagédo do Sistema de Informagdo e a consolidagdo dos dados de cobertura
vacinal em todo o pais.

Destacamos que o objetivo principal do Programa é de oferecer todas as
vacinas com qualidade a todas as criancas que nascem anualmente em nosso pais,
tentando alcancar coberturas vacinais de 100% de forma homogénea em todos os

municipios.

3.1 Beneficios

e Registra, por faixa etaria, as doses de imunobiolbégicos aplicadas e calcula a
cobertura vacinal;

e Fornece informacodes sobre rotina e campanhas, taxa de abandono e envio de
boletins de imunizagéo;

e Gerencia os atendimentos, o estoque e a distribuicdo dos imunobioldgicos;

e Possibilita o controle das perdas fisicas e técnicas de vacinas em todas as

instancias;
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Identifica as reacfes que estdo ocorrendo pos vacinacao, notificando os
eventos adversos observados nos usuarios vacinados;

Identifica de forma individualizada os usuérios que receberam atendimento
nos Centros de Referéncias de Imunobioldgicos Especiais;

Possibilita a padronizac¢ao do perfil de avaliacéo.

3.2 Funcionalidades

Avaliacdo do Programa de Imunizacoes;

Estoque e Distribuicdo de Imunobiol6gicos;

Eventos Adversos pds-vacinacao;

Programa de Avaliacdo do Instrumento de Supervisao;

Apuracdo dos Imunobiologicos Utilizados;

Sistema de Informacdes dos Centros de Referéncia em Imunobiologicos

Especiais.
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4. DISCUSSAO

Na Nigéria a mudanca dos tamanhos de 10 doses para os de 5 doses, 2
doses e 1 dose diminuiu a disponibilidade média de vacinas EPI para pacientes que
chegam de 83% para 82%, 81% e 78%, respectivamente, para uma meta de 100%.

Os comutadores também alteraram a utilizacdo do veiculo de transporte de
uma meédia de 58% (intervalo: 4-164%) para 59% (intervalo: 4-164%), 62%
(intervalo: 4-175%) e 67% (intervalo: 5-192%), respectivamente, entre as salas
regionais e distritais, e de uma média de 160% (intervalo: 83-300%) para uma média
de 161% (intervalo: 82-322%), 175%: 78-344%) e 198% (intervalo: 88-402%),
respectivamente, entre o distrito e os centros de saude integrados (IHC). O switch
também mudou a utilizacdo do armazenamento no nivel do distrito de uma média de
65% para médias de 64%, 66% e 68% (faixa para todos os cenarios: 3-100%). Um
total de 5013 vacinacbes (DPT, OPV, sarampo, MMR e pentavalente, HB, TT) foram
fornecidas. A taxa de desperdicio para as vacinas liquidas foi de 3,4% e para as
vacinas liofilizadas 28,2% entre as vacinas previstas no calendario nacional de
imunizacao, o desperdicio foi maior para o sarampo (46,5%), sendo assim todas as
vacinas, exceto o sarampo, apresentaram desperdicio dentro dos limites propostos
pela Organizacdo Mundial de Saude. As taxas de desperdicio devem ser calculadas
rotineiramente e consideradas durante a aquisicdo da vacina. Finalmente,
contabilizando a administracdo da vacina, o desperdicio, assim a mudanca das
vacinas contra o sarampo de 10 doses para tamanhos de frascos menores pode
sobrecarregar as capacidades de muitas instalacdes de armazenamento e veiculos
de transporte, bem como aumentar o custo por crianga vacinada, de acordo com 0s
estudos da india, a reducdo em n° de doses por frasco diminuiu as perdas de doses
de vacinas.

Conforme o Departamento de Medicina, Faculdade de Medicina,
Universidade de Pittsburgh, Pittsburgh, PA, Estados Unidos, os formatos de vacina
de dose unica podem prevenir o desperdicio de vacina em nivel de clinica, mas
podem resultar em maior producdo, descarte de lixo hospitalar e custos de
armazenamento do que os formatos de mudltiplas doses. Para ajudar a orientar
vacina desenvolvedores, fabricantes, distribuidores e compradores, foi desenvolvido

um modelo computacional para prever o potencial impacto econémico de varios de
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dose uUnica contra multidose de sarampo (MEA), Haemophilus influenzae tipo B
(Hib), Bacilo de Calmette-Guérin (BCG), febre amarela (FA) e formatos de vacina
pentavalente (DTP-HB-Hib). Menor demanda de pacientes favorece menos formatos
de dose.

Pela OMS as deficiéncias mais comuns na performance da rede de frio
relatadas por paises desenvolvidos séo: altas temperaturas durante a armazenagem
ou transporte; exposicdo de vacina adsorvida a temperaturas de congelamento;
refrigeradores sem termémetro; falhas na tomada de leitura e registro com respeito a
regularidade; armazenamento de drogas, bebidas, alimentos e pecas patoldgicas
junto as vacinas; e falha no descarte de vacina fora de uso apds sessbes em
temperatura ambiente. Uma alta prevaléncia de erros evitaveis foi constatada na
area metropolitana de Los Angeles nos Estados Unidos da América, onde pouca
atencdo era dada as préaticas de auto monitoramento da armazenagem de vacina.
Estudos na Hungria, Polonia, e Reino Unido da Gra-Bretanha e Irlanda do Norte,
mostraram consideraveis debilidades na rede de frio durante o transporte de vacina,
do fabricante ou dos pontos centrais de distribuicdo, para as clinicas de saude. Na
Hungria, os monitores de rede de frio mostraram que no minimo 6% de vacinas DTP
e 30% de BCG eram expostas ao calor excessivo quando transportadas pelo servico
postal durante o verdo. No inverno, 38% de vacina DTP consequentemente eram
expostas a temperaturas de congelamento. Na Polbnia, a armazenagem de vacina
foi em geral satisfatoria na rede central e regionais sanitarias de epidemiologia,
porém foi menos satisfatoria em clinicas externas e centros de saude. As condicdes
para o transporte de vacinas foram completamente insatisfatérias em todos os
niveis.

Entretanto, cada exposicdo a temperatura elevada resulta em alguma
degradacdo da vacina, a poténcia que permanece € ainda acima do nivel
considerado como a poténcia minima imunizante. Além do mais, cada exposi¢do a
temperatura ambiente tem um impacto cumulativo na poténcia da vacina. As vacinas
nas unidades de saude da periferia ndo podem permanecer sob as temperaturas
mencionadas acima se suas poténcias ja estiverem comprometidas por defeitos
prévios na rede de frio. Os dados apresentados podem ser de utilidade para os que
se envolvem em atividades de imunizagdo no nivel central e de unidade de saude

gue tém que tomar decisdes sobre vacinas expostas a temperaturas elevadas.
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Todas as vacinas deveriam ser rotineiramente armazenadas em
temperaturas recomendadas pelos fabricantes e 0s programas nacionais de
imunizacdo. A rede de frio permanece como 0 ponto mais vulneravel para esses
programas em paises em desenvolvimento com clima tropical. Os paises
desenvolvidos com clima temperado podem ter problemas similares. Em todos os
paises, os sistemas de refrigeragdo, o monitoramento da temperatura e o registro de
manutencdo sdo requeridos para se certificar de que cada frasco de vacina é
mantido sob condi¢cdes apropriadas e que € usado antes de expirar a data contida
como validade.

Os resultados obtidos seguindo os parametros de confiabilidade da
informacéo, suas regras e o comportamento do dado em relacdo ao sistema de
informacéo, para os critérios: (I) regularidade; (Il) oportunidade; (Ill) completude; (1V)
consisténcia e (V) cobertura do Sistema.

Considerando os imunobiolégicos monodoses distribuidos nas salas de
vacina do Rio Grande do Sul e quantitativo aplicado nos usuarios, verificamos os
seguintes resultados em relacdo as perdas técnicas (Tabela 2): DTP/HB/Hib em
2013 foi de 43,73%, atingindo em 2017 um percentual de perda técnica de 6,54%,
com meédia dos anos de 22,42%; Haemophilus tipo b em 2013 foi de 80,93%,
atingindo em 2017 um percentual de perda técnica de 6,54%, com média dos anos
de 46,59%; Hepatite A (CRIE) em 2013 foi de 76,32%, atingindo em 2017 um
percentual de perda técnica de 6,54%, com média dos anos de 41,68%;
Meningococica conjugada C em 2013 foi de 32,62%, atingindo em 2017 um
percentual de perda técnica de 5,73%, com média dos anos de 19,14%;
Pneumocécica 23V em 2013 foi de 51,98%, atingindo em 2017 um percentual de
perda técnica de 57,32 %, com média dos anos de 19,14%; Tetra Viral em 2013 foi
de 32,62%, atingindo em 2017 um percentual de perda técnica de 12,14%, com
média dos anos de 21,48%; Rotavirus humano em 2013 foi de 33,56%, atingindo
em 2017 um percentual de perda técnica de 12,14%, com média dos anos de
81,17%; Varicela (atenuada) em 2013 foi de 100,00%, atingindo em 2017 um
percentual de perda técnica de 12,79%, com meédia dos anos de 40,16%; HPV
Quadrivalente em 2013 foi de 0,00%, atingindo em 2017 um percentual de perda
técnica de 4,96%, com média dos anos de 11,24%; Triplice bacteriana acelular
(adulto)- dTpa em 2013 foi de 100,00%, atingindo em 2017 um percentual de perda
técnica de 6,83%, com média dos anos de 33,78%; Poliomielite inativada em 2013
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foi de 55,07%, atingindo em 2017 um percentual de perda técnica de 31,76%, com
média dos anos de 47,00%; Pneumocdcica 10V em 2013 foi de 30,30%, atingindo
em 2017 um percentual de perda técnica de 3,71%, com média dos anos de
12,42%; Hepatite A Pediatrica em 2013 foi de 0,00%, atingindo em 2017 um
percentual de perda técnica de 5,61%, com média dos anos de 9,71%.

Os dados mostram que com o aprimoramento do uso do sistema de
informacédo e acompanhamento da coordenacao estadual, em 2015 e 2017, tivemos

uma reducéo significativa durante os anos de analise.

Considerando os dados coletados no banco de dados do PNI para os
imunobiolégicos monodoses e 0s respectivos para o PQA-VS de 2013 a 2017,
observa-se que os formatos de vacina de dose Unica podem prevenir o desperdicio
de vacina em nivel clinico, mas podem resultar em maior producdo. Contudo,
contribuiram para a diminuicdo das perdas técnicas, as reunides de avaliacdo e
monitoramento do PNI e o nucleo de imunizac6es do CEVS/RS, realizadas em 2015
e 2017, visando minimizar os erros de registros no sistema de informacdo e a
compreensao dos dados inseridos, visto que a migracdo de insercao de dados
numericos para dados individualizados ocorridos a partir de 2013 , o que passou a
identificar o usuario e o imunobiolégico recebido, que antes somente era possivel
com o0 usuario portando a caderneta de vacinacdo e ou a sala de vacina com o
cartdo espelho, utilizado para guardar os registros os usuarios que utilizam a sala de
vacina.

Assim sendo o estudo mostra que nas coordenadorias analisadas, os
imunobiolégicos DTP/HB/Hib (Pentavalente), Haemophilus tipo b, Meningocécica
Conjugada C, Hepatite A Pediatrica, Pneumocdcica 23V, Tetra Viral, Vacina
rotavirus humano, Varicela (atenuada), Vip (Poliomielite inativada), Pneumocécica
10 valente, tiveram uma média de reducdao significativa ano na perda técnica. A cada
ano obteve-se uma média de 24,29% de reducdo de perda técnica na soma dos
imunobiolégicos. Para os imunobiolégicos Hepatite A (CRIE), HPV Quadrivalente e
Triplice bacteriana acelular (adulto) — dTpa, a média de 24,03% de aumento,
mantendo-se equivalentes tanto na reducdo quanto no aumento da perda técnica.

Na 22 CRS/POA, o0s imunobiolégicos DTP/HB/Hib (Pentavalente),
Haemophilus tipo b, Meningocdcica Conjugada C, Pneumocodcica 23V, Tetra Viral,

Vacina rotavirus humano, Varicela (atenuada), HPV Quadrivalente, Triplice
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bacteriana acelular (adulto) — dTpa, Pneumocécica 10 valente, tiveram uma média
reducdo significativa ano na perda técnica semelhante a 12 CRS/POA. A cada ano
obteve-se uma média uma reducdo de perda técnica de 25,56% na soma dos
imunobiolégicos. Para os imunobiolégicos Hepatite A (CRIE), Varicela (atenuada),
Hepatite A Pediatrica, HPV Quadrivalente, Triplice bacteriana acelular (adulto) —
dTpa, Vip (Poliomielite inativada), tiveram uma média aumento praticamente na
mesma proporcdo ano um aumento de 20,03% na perda técnica, um pouco melhor
que a 12 CRS/POA. Observamos também que nos anos onde houve reunides de
monitoramento e avalicdo para 0os municipios dessa regional os dados foram
melhores.

Na 52 CRS/Caxias do Sul os imunobiolégicos Hepatite A (CRIE), Varicela
(atenuada), Triplice bacteriana acelular (adulto) — dTpa, tiveram uma média reducao
significativa ano na perda técnica maior a 12 e 22 CRS’s/POA. A cada ano obteve-se
uma média uma reducao de perda técnica de 27,91% na soma dos imunobiolégicos.
Para os imunobioldgicos Tetra Viral, HPV Quadrivalente, tiveram uma média ano de
aumento de 23,45% na perda técnica. Contudo a Hepatite A Pediatrica tive um
percentual de 6,51% para baixo, que significa mais imunobioldgico recebido do que
aplicado. Observa-se nesta regional a melhoria da qualidade dos dados devido as
varias intervencdes e suportes técnicos por parte da Coordenacdo Estadual e da
Regional de Saude.

Para o conjunto de imunobiolégicos do PQA-VS, DTP/HB/Hib
(Pentavalente), Vip (Poliomielite inativada), Pneumocécica 10 valente, sendo
monodoses, tivemos uma média de reducdo de 22,33%, o que melhora muito a
qualidade dos dados considerando que a média de perda em 2013 é de 43,28%, e
em 2017 tem-se uma reducédo de 51,59%. Isso reflete uma melhoria nos indicadores
do Programa de Qualificacéo das Acbes de Vigilancia em Saude (PQA_VS).

Quanto a perda fisica de vacina, esta ocorre porque existem ainda falhas na
conservagao, supervisao, estrutura da sala de vacina, equipamentos e adequagao
dos recursos humanos. Uma reducdo das perdas pode justificar o subsidio para

investimentos em novas tecnologias.



Tabela 3 — Perda técnica de imunobiol6gicos entre os anos de 2013 a 2017 (em valores %).

IMUNO CRS PERIODO ]
BIOLOGICO 2013 2014 2015 2016 2017 MEDIA
12 52,88 28,7 17,7 8,64 5,24 22,63
BTRMBMib 2a 45,53 25,61 31,44 23,73 10,67 27,40
5a 32,77 34,64 7,42 7,63 3,72 17,24
Média 43,73 29,65 18,85 13,33 6,54 22,42
12 90,11 70,53 7,25 14,47 32 37,11
Haemophilus 22 79,55 57,02 57,24 36,83 9,98 48,12
tipo b 5a 73,13 79,56 36,42 77,12 4 54,05
Média 80,93 69,04 33,64 42,81 6,54 46,59
12 50 68,21 31,61 72,68 92,41 62,98
Hepatite A 2a 0 25,14 47,11 23,71 8,13 20,82
(CRIE) 5a 26,32 58,59 14,03 35,48 71,43 41,17
Média 76,32 50,65 30,92 43,967 6,54 41,68
12 43,34 18,52 15,33 57 7,84 1815
Meningocécica 22 21,09 22,83 32,99 22,75 14,73 22,88
conjugada C 52 33,44 29,91 11,94 12,08 13,86 20,25
Média 32,62 23,75 20,09 13,51 573 19,14
12 32,84 50,67 16,8 13,13 16,05 25.90
Pneumocdcica 2a 80,17 0,36 9,41 16,87 18,62 25,09
23V 52 42,92 34,67 35,57 28,95 3.7 29,16
Média 51,98 28,57 20,59 19,65 57,32 35,62
12 52,57 42,33 5,08 4,47 9,74 23,02
2a 28,53 30,08 29,7 16,98 17,84 24,63
Tetra Viral
5a 0 14,74 0 0,87 7,37 4,60
Média 32,62 29,05 20,09 13,51 12,14 21,48
12 41,81 11,41 6,41 2,6 2,06 12,86
Rotavirus 2a 27,7 26,04 13,86 13,08 8,04 17,74
humano 5a 31,16 24,66 6,85 1,49 4,78 13,79
Média 33,56 20,70 9,04 572 12,14 81,17
12 100 2256 11,18 18,28 5,65 31,53
Varicela 2a 0 22,41 30,64 34,2 9,46 19,34
(atenuada) 5a 0 13,81 34,09 76,88 5,37 26,03
Média 100,00 19,59 25,30 43,12 12,79 40,16
12 0 11,82 4,75 5,94 7,19 594
HPV 22 0 19,73 29,47 23,24 19,63 18,41
Quadrivalente 5a 0 17,34 0 7,74 55 6,12
Média 0,00 16,30 11,41 12,31 4,96 8,99
Triplice 12 0 0 6,81 53,06 2,73 1252
bacteriana 22 0 7,18 26,73 58,53 53,88 29,26
acelular 5a 100 14,74 0 19,12 52,72 37,32
(adulto)-dTpa | \ggia 100,00 7,31 11,18 43,57 6.83 33,78
12 84,57 73,87 40,71 25,62 16,86 48,33
Poliomielite 2a 20,25 50,68 62,91 39,95 50,37 44,83
inativada 5a 60,39 72,28 43,36 35,12 28,06 47,84
Média 55,07 65,61 48,99 33,56 31,76 47,00
12 47 17,48 3,92 0,26 0,7 13,87
Pneumocdcica 2a 31,46 6,62 11,21 9,53 6,41 13,05
1ov 52 29,13 20,99 13,55 0,71 1,01 13,08
Média 30,295 15,03 9,56 35 3,71 12,42
12 0 26,21 8,04 6,43 4,16 8,97
Hepatite A 22 0 11,77 25,54 19,62 11,27 13,64
Pediatrica 52 0 17,77 2,48 10,91 1,39 6,51
Média 0,00 18,58 12,02 12,32 561 971

Fonte: O autor (2018)
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Apesar de a maioria dos estudos focarem a perda fisica, este estudo mostra
que o indice de perdas técnicas de vacinas nas Coordenadorias Regionais de Saude
(CRS) estudadas foi diminuindo no decorrer dos anos, na maioria dos
imunobiolégicos monodose, em valores percentuais. A perda técnica em frasco
monodose é considerada um erro de registro, levando ao erro de calculo para
distribuicdo das vacinas e do valor perdido.

O desperdicio de vacinas pode ser esperado em todos 0s programas e deve
haver um limite aceitavel de desperdicio.

Por outro lado, alguns imunobiolégicos possuem na embalagem um
laboratério, no frasco outro, e na distribuicdo terceiro laboratério, o que dificulta a
identificagdo para registro no sistema de informacdo, ocasionando os erros de
registros. Assim uma padronizacdo desses imunobioldgicos deste sua origem até a
sala de vacina ajudaria na prevencdo de erros de sistema no cadastro do
imunobiolégico.

As acgles preventivas do Nucleo de Imunizacdes do Centro Estadual de
Vigilancia em Saude do RS contribuiram para melhorar os resultados de perda
técnica, que foram tomadas nos anos de 2015 e 2017, antes do fechamento do
banco de dados que ocorre sempre em 31 de marco, posterior ao ano de
competéncia.

Em vista disto, sugere-se a adocdo de algumas condutas de gestdo do
Ministério da Saude junto aos estados, monitorando e avaliando o sistema de
informacdo para melhoria da qualidade dos dados. Ainda, relatérios periédicos do
sistema e analises internas e externas, como as desse estudo, também demonstram
ser importantes para identificacdo de padrdes de erros a serem corrigidos no
sistema do Programa Nacional de Imunizacfes (PNI) nos ambitos federal, estadual,

regional e municipal.
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ANEXO A
Carta de Anuéncia entre instituicdes para autorizagdo em pesquisa

R ———

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
Faculdade de Medlicina/Departamento de Medicina Sociat
Curso de Especializacio em Sadde Puiblica

CARTA DE ANUENCIA ENTRE INSTITUIGOES PARA AUTORIZAGAO EM
PESQUISA

fima. Sra. Marilina Assunta Bercini

Solicitamos autorizagdo institucional para a realizacdo da pesquisa
mfiivlada “Avaliagdo de Impacto nos Sistema de Informacéo, utilizando o
Sistema de Informagfo do Programa Nacional de Imunizagées - SIPNI™, a ser
rezfizada no Curso de Especializagdo em Saude Publica da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, pelo aluno de Especializagdo Gilson Fraga
Guimaraes, sob orientacao do Prof. Dr. Paul Douglas Fisher, com o abjetivo de
awaliar a melhoria dos dados produzidos pelo sistema de informagao, a partir de
awvafiaches e monitoramento continuo do uso sistema de informacio pelos
profissionais de sala de vacina das 19 Coordenadorias Regionais de Satde do
RS,

Hecessiiamos, portanto, ter acesso aos dados do Sistema de Informaczo
dn Pmprane Macional de Imunizagdes (SIPNI) - base de dados de dases
avfiradas © opberhia yacinal, do Sstor de Imunizagdes. Ao mesma tempo,
soliciomes suiizacdn para que o nome desta instituigio possa constar no
seksidvdo final besa como em futuras publicagbes na forma de divulgacdo
cieniifios, assiv 0Omo s comprometemos em enviar ao setor, ao término do
esitdo, o relatdnio em gue os dados foram usados como fonte de analise.

Ressaltamos que os dados coletados serdo mantidos em sigilo de acarde
com a resolucdo do Conselho Nacional de Satde n°® 510/2016-CNS que trata de
pesguisa envolvendo seres humanos. Salientamos ainda que estamos cientes
das responsabilidades contidas no termo de cessdo de bases de dados do

Ramiro Barcelos, 2600 - 5° andar - sala 528 - Porto Alegre — RS, 90035-003
tel/fax.: (51) 3308-5327 e-mail: roger.rosa@ufrgs.br



Faculdade de Medicina/Departamento de Medicina Social
Curso de Especializagio em Satude Pdblica

l % UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL

Sistema de Informagao gerenciado pelo Centro Estadual de Vigilancia em
Saiide, da Secrefaria Estadual de Satide. Na certeza de contarmos com a
colaboragio e 0 empenho dessa instituigao, agradecemos antecipadamente a
alencao, ficando a disposicio para quaisquer esclarecimentos que fizerem
NeCcessarios.

-

O\W
Prof. Dr. ROGE SANTOS ROSA

Coordenador do Curso de Especializacio em Satide Pablica
nos
pmi.RW‘m

><) Concordo com a solicitagao () Nao concordo com a solicitagao

ILINA ASSUNTA BERCINI

Direlora do Centro Estadual de Vigilancia em Satde do Rio Grande do Sul
Porto Alegre, 2 de janeiro de 2018.

Ramiro Barcelos, 2600 - 5° andar - sala 528 - Parto Alegre — RS, 90035-003
tel/fax.: (51) 3308-5327 e-mail: roger.rasa@ufrgs.br
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