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Programa Nacional de Imunizagoes (PNI):
historia, avaliacao e perspectivas

José Gomes Temporéo
Marcia Vieira Leite Nascimento
Maria de Lourdes de Sousa Maia

BRASIL: ALGUMAS CONSIDERACOES

O desenvolvimento do Programa Nacional de Imunizagdes do Brasil (PNI) ao longo
da histria acresce-se de méritos quando entendidas as diversidades geograficas, politi-
cas, demogrdficas e culturais do pafs, palco que conquistou e onde se estabeleceu, favo-
recendo a prevengdo de doengas infecto-contagiosas graves.

Localizado na parte oriental da América do Sul, o Brasil possui uma vasta drea de 8,5
milhdes de Km?; limita-se ao leste com o oceano Atlintico, numa extensao costeira de 7,3
mil Km, € ao norte, oeste e sul com 10 paises em 15,7 mil Km de divisas, a excecdo do Chile
e do Equador. Com a mais rica e extensa rede hidrogréfica do globo, disposta em sete
grandes bacias, e a maior biodiversidade vegetal do planeta, o pafs possuilagos, lagunas e
rios caudalosos, matas, florestas, savanas, caatinga, campanha, pantanal, restingas e
manguezais. E cortado pela Linha do Equador e pelo Trépico de Capricérnio, apresentando
ampla variedade pluviométrica e climatica em toda sua extensio, zonas de clima equato-
rial, tropical, subtropical, semi-drido e temperado, 20 °C de temperatura média e baixa
amplitude térmica. Conforme a localizacdo, a temperatura pode variar de alguns graus
negativos, durante o inverno, ao calor de 40 °C no verdo. Trata-se de uma Reptiblica
Federativa composta de 26 estados (com 5.561 municipios) e um Distrito Federal, distribu-
idos em cinco macrorregies: Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-oeste. A Unido e os
governos estaduais tém competéncias proprias em todas as matérias.
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Arede vidria apresenta dreas com boa infra-estrutura, acesso facilitado e rapido em
qualquer estagao do ano e outras de acesso bastante restrito, a exemplo de alguns
municipios interioranos, principalmente nas regides Norte, Nordeste e Centro-oeste.
Também as épocas de cheias e de secas influenciam na opg¢do pelo meio de transporte, Hi
estradas vicinais, mal conservadas, acidentadas ou inexistentes; estradas que s6 estao
acessiveis apenas uma época do ano; localidades cujo acesso se da pelo ar —em aeronave
de pequeno porte; pelo mar (rios e igarapés), por navegacao; a pé, animal ou bicicleta.

Com uma populacdo de 180 milhdes de habitantes (IBGE, 2003), pouco mais de
17 milhoes sdo criangas na faixa etdria de O a 4 anos; cerca de 15 milhdes sdo idosos
com 60 anos ou mais, grupos que demandam maiores cuidados e investimentos no
campo da satide ptiblica. Esta populag¢do se distribui de maneira bastante heterogénea,
numa densidade populacional média de 18,4 hab/Km? (75% sdo residentes urba-
nos). A populacéo foi composta, ao longo de cinco séculos, por indigenas nativos,
brancos colonizadores portugueses e negros escravos, aos quais somaram-se, pelo
fluxo imigratério principalmente, italianos, espanhéis, alemées, eslavos e japone-
ses. Miscigenaram-se em suas culturas, tradi¢des, hdbitos e crengas, constituindo
familias e descendentes.

Com base nos dados jd apresentados, pode-se depreender que as condicdes sanitari-
as do pais variam de um estado para outro. As capitais e as maiores cidades apresentam
melhor infra-estrutura, enquanto que as cidades do interior ainda mostram muitas
deficiéncias no que se refere a assisténcia a satide, algumas inclusive ainda convivendo
com a rotina de deslocamento de seus municipios para atendimento na rede ptblica. A
atual Constituigdo, promulgada em 1988, define a responsabilidade do Estado nos cui-
dados com a satde. O Sistema Unico de Satide (SUS) coordena a rede ptiblica sanitaria e
normatiza as atividades privadas estabelecidas.

Setecentos e trés milhoes de turistas internacionais chegaram em 2002 nos diversos
paises do mundo, dos quais 13 milhes na América do Sul (WTO, 2004). O Brasil regis-
trou aproximadamente 3,8 milhoes de chegadas, principalmente nas cidades de Séo
Paulo, Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul e Paran4, e 3,5 milhdes de saidas, com destinos
diversos. Com relagao ao movimento interno nacional, foram registados nos principais
aeroportos 31,5 milhdes de embarques aéreos e 32,6 milhdes de desembarques (Embra-
tur, 2003). A globalizacdo intensificou os movimentos migratdrios, e o Brasil oferece
atrativos em varios setores.

Cdlculos da WTO estimam para o mundo um bilhao de chegadas internacionais em
2010. Este fluxo continuo entre as mais diversas regies do globo se constitui em um
meio facilitador da disseminagdo de agentes infecciosos, exigindo das autoridades de
satide publica nacionais e internacionais a defini¢do de dgées efetivas de vigilancia
epidemioldgica e medidas oportunas de prevengao e/ou controle de enfermidades, além
de uma politica de parcerias multinacionais, de modo a garantir a manutencao da satide
e bem-estar de todos os povos.



INICIATIVAS QUE ANTECEDEM A CRIAGAO DO PROGRAMA
DE IMUNIZACOES DO BRASIL

Durante os primeiros anos do século XIX, quando ainda colénia de Portugal, o Brasil
realizou as primeiras tentativas de imunizar sua populacdo. Em 1804, a vacina contra a
variola foi trazida da Europa pelo Marqués de Barbacena, em bragos de negros escravos,
e espalhada pela nacdo. Naqueles anos, a vacinacdo consistia na coleta de material da
pustula (linfa) de um individuo, inoculando-se em seguida em outro. A populacdo do
pais correspondia a aproximadamente 3,5 milhdes de habitantes e havia um intenso
fluxo migratério, principalmente de chegadas, que contribufa para a disseminagéo de
doengas tropicais e de outros males trazidos do velho mundo (Bassanezi & Bacellar,
2002). As enfermidades infecto-contagiosas grassavam em todos os povos. Na Europa,
desde 1839, surtos de célera dizimavam milhares de vidas. A pélio teve nas duas dltimas
décadas desse século os seus primeiros registros.

Os primeiros esforgos que se conhece para a criagdo de uma agdo de controle de
saude publica internacional ocorreram antes de 1851, como parte da luta contra a disse-
minacdo de doengas infecciosas. Na época, os conhecimentos eram muito incipientes, e
os primeiros trabalhos ndo obtiveram sucesso. Em 1902, foi criada a Oficina Sanitéria
Internacional com sede em Washington, uma organizagéo cujo objetivo principal era
promover agles capazes de elevar a qualidade de vida dos povos das Américas. Esta
oficina foi precursora da Organizagdo Pan-Americana da Satide (Opas).

No inicio do século XX, muitas vidas jd haviam sido ceifadas em decorréncia de
epidemias incessantes em varias nagdes. No Brasil, a febre amarela, a peste bubbnica e
a variola se constitufam nos problemas mais sérios de satide ptiblica, com altos indices
de mortalidade e muito sofrimento, As epidemias na capital, Rio de Janeiro, motivaram
uma campanha de saneamento coordenada por Oswaldo Cruz, com apoio do Instituto de
Manguinhos, e o estabelecimento, por decreto federal, da obrigatoriedade da vacina
contra a variola, que fora imediatamente suspenso em vista de uma séria reagéo popu-
lar, a conhecida “Revolta da Vacina” (1904). Mas, temerosa com o quadro critico que
assolava o pafs, a populagdo ndo tardou em procurar 0s postos de vacinagdo. Era o
principio da aceitabilidade publica ao produto vacinal.

Naquele inicio de século, a especificidade dos soros antipeconhentos estava sendo
mundialmente reconhecida, gragas aos esfor¢os de Vital Brazil, e a satide piiblica brasi-
leira contava com a garra de grandes parceiros que se estruturavam e se faziam decisivos
para o €xito das a¢des nacionais de imunizagdes: o Instituto Soroterdpico de Mangui-
nhos/R] (mais tarde Instituto Oswaldo Cruz); o Laboratério de Produgao de Soro Antipes-
toso (mais tarde Instituto Serumtherdpico e depois Instituto Butantan/SP); o Laboraté-

rio Farmacéutico do Estado do Rio de Janeiro (mais tarde Instituto Vital Brazil/R]); a

Fundagao Ataulpho de Paiva/RJ; o Instituto Experimental do Norte (mais tarde Instituto
Evandro Chagas/PA) e o Instituto de Tecnologia do Parand (Tecpar).

No decorrer do século XX, novas vacinas foram sendo desenvolvidas, tendo por base
os primeiros conhecimentos obtidos pelos estudos do Dr. Edward Jenner com a variola e

PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZAGOES



VACINAS, SOROS E IMUNIZAGOES NO BRASIL

104

as descobertas de Pasteur. Durante os anos 20, as vacinas contra difteria, tétano e
cogqueluche e a BCG foram gradualmente sendo introduzidas no pais e ao final dos anos
30, a vacina contra a febre amarela.

Na primeira metade do século XX, o Brasil jd produzia a a BCG, a vacina contra a
variola, contra febre amarela e soros heterélogos; acompanhava e contribuia com os
avancos da ciéncia, enquanto proporcionava a sua populagdo desfrutar dos novos produ-
tos que surgiam no mercado mundial, muito embora suas baixissimas coberturas permi-
tissem que os surtos continuassem a devastar comunidades ainda durante décadas.

Os primeiros surtos de poliomielite que se tem noticia no pais foram relatados nas
duas primeiras décadas desse século, no Rio de Janeiro e em Sdo Paulo. Nas décadas
seguintes, outros surtos de pélio ocorreram, mas em 1953 uma grande epidemia causou
panico na populacdo carioca pelo cardter paralisante da enfermidade. Naqueles anos, a
ciéncia conquistava os primeiros conhecimentos que levariam ao desenvolvimento de
uma vacina (Campos, Nascimento & Maranhio, 2003). Com a febre amarela, o melhor
entendimento da forma silvestre da doenga como a mais comum possibilitou a definicdo
de novas estratégias de imunizacoes e vigildncia epidemioldgica e entomolégica, que
proporcionaram em 1942 a extin¢do da forma urbana e o controle da forma silvestre.

O acontecimento da Il Grande Guerra Mundial (1939-1945) trouxe uma explosao no
desenvolvimento tecnolégico e agilizou a evolugdo histérica das vacinagdes. A partir de
1948, a satde puiblica mundial passa a contar com uma grande parceira, estava criada a
Organizag¢do Mundial da Satide (OMS), com a missao institucional de levar a todos os
povos o0 mais alto nivel de satide e coordenar a luta internacional de combate a doencas
passiveis de disseminacao. No ano seguinte, a Organizag¢do Sanitdria Pan-Americana
passou a ser considerada oficina regional da OMS; anos mais tarde (1958), recebeu a
denominacéo de Organizacéo Pan-Americana da Satide (Opas). Com o surgimento da
OMS, a variola logo ganhou um enfoque especial, em virtude dos conhecimentos técni-
co-cientificos conquistados até entdo e do reconhecimento mundial da sua importancia.

Em meio as primeiras tentativas de utilizacdo global da vacina antivariélica, jd na
segunda metade dos anos 50, experiéncias na Africa e Asia mostravam a importancia da
conservagao adequada do produto vacinal, mediante a possibilidade de perda de potén-
cia. Iniciavam as primeiras preocupagdes com a manipulagdo e o estoque de vacinas,
para a garantia da obtencéo dos resultados epidemiolégicos almejados.

Em 1955, um grande ensaio clinico conclui sobre a seguranca e eficacia da primeira
vacina contra poliomielite, a Salk, composta por virus inativados. Havia uma grande
expectativa mundial por esta descoberta. No mesmo ano em que estava sendo disponibi-
lizada mundialmente a vacina, o Brasil introduzia o seu uso na clinica privada, por
indicacdo de alguns pediatras, e em vacinagoes de pequenas areas, promovidas por
secretarias estaduais e municipais de satide, mais especialmente no Rio de Janeiro e em
Sédo Paulo. As primeiras tentativas de intensificagdo da vacina ocorreram em 1960,
motivadas por um considerdvel aumento do niimero de casos da enfermidade.
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Surgia a vacina Sabin e com ela vérios féruns no Brasil e no mundo para a eleigao
do produto contra a enfermidade. A Academia Médica Americana defendeu a Sabin como
produto capaz de erradicar a doenga. A partir de 1961, o Brasil decidiu adotar a Sabin.
Com entusiasmo, realizou experiéncias-piloto em Sao Paulo e no Rio de Janeiro de vaci-
nagdo em massa na populagao infantil e, pouco a pouco, outras campanhas antipélio
foram sendo realizadas em capitais brasileiras, também com uso do produto, distribuido
pelo Ministério da Satide (MS); no entanto, problemas logfsticos dificultavam os resulta-
dos (Campos, Nascimento & Maranhdo, 2003).

O Brasil aprimorava a produgdo de imunobioldgicos, preocupava-se com aspectos
de conservagdo e poténcia, iniciava-se a fabricagdo nacional da vacina liofilizada contra
avarfola e da férmula intradérmica da BCG, também em liéfilos. O Instituto Oswaldo
Cruz passou a realizar a dilui¢do e o envase das primeiras vacinas antipélio que chega-
vam ao pais. Com apoio da Opas, este Instituto também introduziu o diagnéstico labo-
ratorial do poliovirus, por isolamento em amostras fecais.

Aluta contra a variola crescia. A partir de 1962, com base nas experiéncias j4
acumuladas, o pafs instituiu a campanha nacional de vacinagéo contra a enfermidade,
e diversas unidades federadas mobilizaram-se com recursos locais. Eram iniciativas
isoladas, de carater setorizado e mais presentes nas zonas urbanas. Pouco depois, em
1966, com a definigao da meta de erradicacdo nacional da doenga, novas estratégias
(vigildncia epidemiolégica intensiva, confinamento dos casos e vacinagio de possiveis
contatos em um determinado raio) conduziram o pais a resultados animadores. De 1966
a 1971, durante a fase de ataque a enfermidade, 135 milhdes de doses foram aplicadas e
84% da populagio brasileira foi vacinada. Em 4reas de dificil acesso, na regido ocidental
do pats, as agdes de vacinagdo contaram com a colaboragdo das equipes de combate &
maldria, que as desenvolveram numa operagao coincidente. A doenga, que entre 1967 e
1969 totalizou 16,2 mil casos confirmados, j4 em 1970 chegou a 1,7 mil, com uma taxa
de morbidade de 1,9/100 mil hab. Em 1971, o Brasil registrava os seus tiltimos casos, no
Rio de Janeiro (Brasil, 1973), e as vacinagdes se mantiveram até 1973, quando a erradi-
cagdo nacional da doenca foi certificada pela OMS, apés estudos realizados por uma
comissdo médica internacional da Cruz Vermelha.!

O bloqueio da transmisséo virus responsavel pela variola, em territério brasileiro, e
o somatério de experiéncias acumuladas no decorrer dos anos passados no setor de
vigilancia epidemioldgica e imunizagdes se fizeram marco na histéria das politicas ptibli-
cas de saude no pais. O Brasil, com toda a sua extens&o e diversidades, crescia no campo
da prevengdo em satide publica e conquistava o reconhecimento internacional no setor.
Os resultados com a variola motivaram o tragado de novas metas e investimentos. Muito
havia que ser feito no pais para a redugdo da morbimortalidade por doengas imunopre-
veniveis, em especial a ampliagdo do uso de imunizantes. Esta necessidade se consoli-
dou com o compromisso assumido pelos ministros da Saide das Américas, em reunido ) .
no Chile em 1972, quando da elaboragdo do Plano Decenal para a Satide. A meta foi 's:;z::'::ﬁ:fms::::: ::f:i‘;?ﬁ:g:::ﬁ
também assumida pela OMS em 1974, levando a criagdo do Programa Ampliado de declarada em 1980.
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Imunizagdes/OMS (PAl), a partir de quando comegam a surgir os programas nacionais de
imunizagdes (PNIs). Segue abaixo um demonstrativo da ocorréncia de doengas imuno-
previniveis — fins dos anos 60 e infcio dos anos 70 — as vésperas da criagdo do PNI no
Brasil segundo a Divisdo Nacional de Epidemiologia e Estatistica do Ministério da Satde
(Brasil, 1973).

» Sarampo— 126 mil casos confirmados em 1967. A doenca grassava endémica nas
grandes coletividades, com picos epidémicos a cada dois ou trés anos, pela concen-
tracdo de suscetiveis. A letalidade apresentava-se mais elevada quando os periodos
epidémicos se espagavam. Os coeficientes de mortalidade na maioria das capitais
eram muito elevados, apenas ultrapassados pela tuberculose e pela pneumonia.
Na zona rural, os surtos faziam-se mais espacados. As primeiras campanhas mas-
sivas de vacinagio ndo alcangaram resultados satisfatdrios,

» Tuberculose — 78,7 mil casos em 1967. A doenga apresentava altos indices de
morbimortalidade, atingindo principalmente as classes menos favorecidas. Os
menores de cinco anos pagavam maiores tributos. Estimava-se haver entre trinta
e quarenta milhdes de individuos infectados e quinhentos mil casos de tuberculose
ativa. Calculava-se que 50% da populagdo aos vinte anos j4 estava infectada e que
ocorria cerca de cem mil novos casos/ano. A enfermidade acometia também a
populacdo indigena.

» Difteria — 22 mil casos em 1967. Alta incidéncia em menores de cinco anos, com uma
mortalidade bastante significativa (14,7 6bitos/100 mil hab. - Natal, RN, 1970).

» Tétano - Elevados indices de mortalidade, principalmente em sua forma neonatal,
bem demonstrado por estudos em Séo Paulo, onde em 1969 corresponderam a 70%
do total de Sbitos por tétano. A cada ano, mais de mil criangas morriam naquele
estado. Em Salvador/BA, 1971, foram registrados 14,6 6bitos por 100 mil habitantes.

» Coqueluche — Mais de 100 mil casos/ano registrados, vitimando principalmente os
menores de um ano, pela maior gravidade da doenga nessa faixa etdria. Os meno-
res de quatro anos eram mais suscetiveis.

» Poliomielite — 11,5 mil casos em 1970. A doenga encontrava-se em expansao no
pais, com repetidos surtos urbanos e rurais.

» Varfola— 1,7 mil casos em 1970 e 19 casos em 1971 (tltimo ano com registro de casos).

ANOS 70: A CRIACAO DO PROGRAMA DE IMUNIZAGOES DO BRASIL

As politicas publicas dos anos 70 foram marcadas pela modernizagio dos aparelhos
estatais, pelo planejamento, racionalizagdo, formagao de recursos humanos e ampliacio
da capacidade gerencial e pela busca da universalidade do atendimento. Também, esta-
va-se estruturando a industria de insumos materiais voltada para o setor satide (Tempo-
rao, 2003). O pais vivenciava o ‘movimento sanitdrio', e os servicos de satide ptiblica
pouco a pouco ganhavam novo perfil.



0 inicio da década foi marcado pelo surgimento de programas prioritarios no MS,
desenvolvidos com novas bases estruturais técnicas e administrativas, elaborados por
competentes equipes intersetoriais e multidisciplinares, com rigorosa apreciacdo de co-
missoes integradas por especialistas, secretdrios de satide, universidades, institutos de
pesquisa, Associagao Médica Brasileira e Opas. Tais programas contavam com planeja-
mento, recursos orgamentdrios da Unido e o apoio do Programa das Nagdes Unidas para
0 Desenvolvimento (PNUD). O Programa Nacional de Imunizagdes (PNI) foi um desses
programas prioritarios.

Uma reforma ministerial em 1970 criou a Divisdo Nacional de Epidemiologia e Esta-
tfstica de Saude (DNEES), integrando o novo Departamento Nacional de Profilaxia e
Controle de Doengas. Utilizando-se das experiéncias acumuladas, coube a DNEES estu-
dar estratégias que proporcionassem maior abrangéncia do uso de imunizantes no pafs,
visando ao controle de doengas imunopreveniveis. As atividades de vacinagdo estavam
dispersas, parte operacionalizadas pelo MS, como no caso da varfola, febre amarela e
tuberculose, e parte executadas por meio das secretarias estaduais de satide, como o
sarampo e a triplice bacteriana.

Na ocasido, ainda em 1971, foi criada também a Central de Medicamentos (Ceme),
cujo objetivo era produzir e adquirir medicamentos direcionados as camadas menos
favorecidas da populagdo brasileira, apoiar o desenvolvimento tecnolégico de farmacos
e medicamentos e buscar autonomia em relagio aos produtos essenciais na assisténcia
asaude da populagdo. Seu surgimento fez-se fundamental para as mudangas nacionais
no setor das imunizages, em especial no aspecto gerencial, com planejamento e garan-
tia de suprimento e qualidade de produtos distribuidos. A Ceme incorporou no seu or¢a-
mento a aquisicao de imunobiol6gicos, Eram os primeiros passos para a organizacio de
um programa que cuidaria de um amplo plano nacional de imunizagéo.

Entre 1971 e 1973, a DNEES desenvolveu tecnologia e metodologia necessérias a
implementagéo de vacinagdo em massa, promoveu estudos de impacto epidemioldgico
com a vacina oral antipdlio (a falta de dados prévios dificultaram suas andlises), criou o
Plano Nacional de Controle da Poliomielite e promoveu projetos locais com aplicagdo
simultdnea de vacina.

Numa a¢do conjunta, DNEES e Ceme elaboraram o PNI e com ele as diversas prdticas
no campo das imunizaces ganharam uma coordenacéo nacional, indispensavel i con-
quista de melhores resultados ¢, sobretudo, & otimizacdo dos grandes investimentos
federais. O PNI foi criado em 1973, na gestao do ministro Mario Machado de Lemos (1972
- 1974), vinculado a DNEES. Sua coordenacéo fora composta por representantes do MS,
da Ceme, da Opas e da Fundagao Servigos de Satide Pdblica (FSESP), sob a presidéncia
desta e a quem cabia o seu controle e avaliacao.

Com base nos censos IBGE 1960 e 1970, calculou-se o quantitativo de doses que
seriam utilizadas no perfodo de sete anos (1973 a 1979), um total de 325 milhdes,
estimadas a um custo de 160 milhdes de cruzeiros, moeda cortente na época. A Ceme,
coube a aquisicao de produtos que atendiam aos padrdes recomendados pela OMS, usan-

PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZAGOES

107



VACINAS, SOROS E IMUNIZAGOES NO BRASIL

108

do, para isso, 0 mercado interno ou externo, o estoque e a distribuicdo as unidades federa-
das. As vacinas antipolio e anti-sarampo eram provenientes de importacdo, o que era
realizado com apoio da Opas. A BCG oral, BCG intradérmica, a vacina antivariélica, a DTP
e o toxdide tetdnico eram adquiridos em laboratérios nacionais com ela conveniados. Para
sua distribui¢do as unidades federadas, os imunobiolégicos permaneciam nas préprias
embalagens de papeldo, ao que se acrescentava apenas gelo e/ou bobinas (gelo recicldvel).

O programa priorizava as populacbes urbanas e dreas rurais vidveis de cobertura
imediata. As multivacinagGes eram restritas a dreas onde se contava com recursos hu-
manos capacitados. Garantiam o respeito ao perfil cultural de cada comunidade e traba-
lhavam grupos populacionais de possivel mobilizacdo (Brasil, 1973).

O objetivo prioritdrio do PNI era contribuir para o controle da poliomielite, do saram-
po, da tuberculose, da difteria, do tétano e da coqueluche, e para a manutencio da
situacdo de erradicagdo da variola.

Em 1974, o PNI ainda se estruturava, quando uma epidemia de meningite meningo-
cécica assustou o Brasil. Com foco principalmente em Sao Paulo, onde se registrava
casos desde 1972, a situacdo exigiu do governo uma operacdo imediata, eficaz e de
grandes proporgdes. Numa campanha massiva, em 1975, o pafs foi rapidamente vacina-
do com um novo produto. Esse fato reforcou as teorias sobre a necessidade de agdes mais
agressivas para a conquista dos resultados epidemioldgicos almejados. Naquele ano da
campanha, os indices de coberturas vacinais do PNI em rotina alcan¢aram uma média de
20%, e os surtos de poliomielite e sarampo insistiam em ocorrer.

Em 1975, implementava-se a informatizacao na vigildncia epidemiolégica, nos la-
boratérios de satide puiblica, nos estoques, no controle de qualidade de medicamentos,
nas pesquisas e nas imunizacées (iniciava-se a implantagdo do Sistema de Registro de
Doses Aplicadas, que favoreceu a partir de entdo informagdes padronizadas sobre a
produtividade no setor, uma base de dados para analise e tomada de decisées). A ampli-
tude dessas mudancas extrapolou fronteiras, prestando significativa colaboragio a sau-
de publica latino-americana.

As normas técnicas referentes ao funcionamento do PNI e & notificacao de doen-
cas foram estabelecidas em 1975, com a promulgacdo da Lei Federal n. 6.259 que
instituiu o Sistema Nacional de Vigildncia Epidemiolégica e Imunizacées, regulamen-
tado no ano seguinte. Estavam definidas as vacinas basicas obrigatdrias para o pri-
meiro ano de vida ¢ o seu ndo atendimento ocasionava a suspensao do pagamento do
saldrio-familia. Com o cardter de obrigatoriedade das vacinas infantis e a necessidade
de mobilizar a populagdo para o seu atendimento, a midia surgia com campanhas para
a vacinacdo que convocavam as famfilias aos centros de satide, utilizando-se de um
personagem, o Doutor Prevenildo.

No final dos anos 70, iniciaram-se os cuidados especificos com a manipulacéo,
conservacdo, estoque e distribuigdo dos produtos imunobiolégicos. Concomitante-
mente, foram realizadas capacitagdes das equipes e as primeiras publicagoes de nor-
mas do programa.



As coberturas vacinais em rotina teriam chegado a uma média aproximada de 50%.
O PNI reconhecia as dificuldades para ampliar o seu alcance, assistia a surtos que apa-
voravam o pais e preocupava-se com a aceleracdo desse percentual, o que se tornou
ainda mais veemente apés a Conferéncia Internacional de Alma-Ata, que ocorreu em
1978, na antiga URSS, e que apontou a necessidade da soma de esforcos para a garantia
de cuidados primdrios de satide em todas as nagdes.

Dados da OMS indicavam que entre 1976 ¢ 1978 o Brasil ocupou o segundo lugar em
registro de casos de poliomielite, vindo logo depois da india. Em dezembro de 1979, uma
epidemia na fronteira entre o Parand e Santa Catarina causou panico social, conduzindo
0 MS ao estabelecimento do Dia Nacional de Vacinagdo, decisao que teve como base todas
as experiéncias até entdo acumuladas com o uso da vacina antipdlio oral, com campa-
nhas de vacinagao e em vigilancia epidemiolégica. As campanhas de vacinagdo passa-
ram a ser vistas comio Gnica op¢éo capaz de antecipar o impacto epidemioldgico almeja-
do. Naquele momento, fazia-se necessaria uma adequacéo na logistica utilizada até
entdo, na estrutura dos servigos de satide e na rede de frio, que, 4 época, era insuficiente
para o grande quantitativo de vacinas que se propunha utilizar.

ANOS 80: 0S DIAS NACIONAIS DE VACINACAO E AEMERGENCIA
DA FIOCRUZ NO CENARIO BRASILEIRO

Os Dias Nacionais de Vacinag¢do contra a Poliomielite (DNV) foram implantados no
pafs em 1980 e se propunham a vacinar todas as criangas menores de cinco anos de
idade com uma dose da vacina oral trivalente (poliovirus I, II e I}, em duas ocasides a
cada ano, independente da situagéo vacinal anterior. Contando com um produto de
simples administragdo, 92 mil postos de vacinacdo e aproximadamente 320 mil pessoas,
entre profissionais da rede piiblica de satide, parceiros e voluntérios, o PNI proporcionou
o acesso da populagdo infantil 2 vacina em grandiosa mobilizagao social.

O modelo de campanhas massivas também teve opositores, que entendiam que os
esforgos do governo deveriam estar voltados para implementagéo da infra-estrutura e
para os servigos na rede bdsica, por recearem que a estratégia viesse acomodar a popula-
¢ao ao habito, reduzindo a procura pelos postos na rotina. O fato € que a sociedade ja
demonstrava grande aceitabilidade as campanhas e, nesse primeiro ano, mais de 18
milhoes de criangas receberam a dose vacinal em cada etapa, correspondendo a uma
cobertura de 100% da populacdo-alvo em ambas as ocasides.

Os DNVs trouxeram resultados animadores, proporcionando uma reducio de casos
da enfermidade — de 1.290 (em 1980) a 125 (no ano seguinte). Em 1983, observou-se o
menor nimero de casos ja registrados até entdo (45 casos confirmados). Os fndices de
coberturas vacinais foram superiores a 95%, havendo uma queda nos anos seguintes.

Alguns estados passaram a utilizar os DNVs, aproveitando as altas coberturas e a
infra-estrutura disponivel, na tentativa de ampliar o acesso a todas as vacinas. Isto, no
entanto, durou pouco tempo, a estratégia foi acusada de trazer prejuizos aos resultados
da vacinagdo antipdlio.
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Os niimeros grandiosos de doses vacinais necessdrias para atender ao PNI com uma
cobertura adequada no pais e a crise nacional pela falta de soro antiofidico nos primeiros
anos desta década preocupavam o governo brasileiro, que resolveu estabelecer uma
politica de apoio & produgdo nacional de imunobioldgicos, visando & aute-suficiéncia
nacional dos produtos considerados indispensaveis 4 satide publica. Eram dados os
primeiros passos em dire¢do ao desenvolvimento do mercado de vacinas no pafs.

Em paralelo, estava clara a necessidade da criacio de um 6rgdo de referéncia técnica
para os laboratérios produtores nacionais, surgindo, em 1981, o Instituto Nacional de
Controle de Qualidade em Satide (INCQS) da Fiocruz/MS, que dois anos mais tarde passou
a analisar amostras dos imunobiolégicos adquiridos pelo PNI, lote a lote, antes de sua
distribuicdo, garantindo qualidade e seguranca para consumo. Esse controle acresceu
aos produtos oferecidos pela rede puiblica um grande diferencial.

As agles logisticas de aquisicdo, estoque, distribui¢do e controle dos imunobiolégi-
cos foram se adequando ao crescimento rdpido do PN1. Em 1982, a Fiocruz assumiu a
responsabilidade para com estas a¢des, em substituigdo da Ceme, mediante convénio
com a Secretaria Nacional de Agdes Basicas de Satide (SNABS) e contando com recursos
do Programa. A Fiocruz jé possufa uma infra-estrutura de producéo de vacina contra
febre amarela. Em Bio-Manguinhos/Fiocruz, foi entdo criada a Central Nacional de
Distribuigdo e Estocagem (Cenade), e a distribuigdo dos produtos aos estados se dava
mediante a autorizacdo do PNI.

Os gestores estaduais passaram a receber informagées sobre o monitoramento do
envio de produtos para o seu estoque. Algumas adaptagdes foram pouco a pouco sendo
necessdrias a fim de se evitar perdas e desperdicios de recursos. Organizou-se uma padro-
nizagdo de envio por companhias aéreas, com embalagens de isopor, gelo, termdmetros

e rétulos. Mas a demanda em crescimento exigia maiores e breves investimentos para

uma infra-estrutura adequada e moderna.

Em 1985, o estoque médio da Cenade j4 atingia 350 milhes de doses (CGPNI, 2003).
Nesse ano, o MS criou o Programa de Auto-Suficiéncia Nacional de Imunobiolégicos
(Pasni), a fim de fortalecer o parque produtor nacional. O Pasni era entdo prioritrio para
o governo federal.

Em 1985, a campanha antipdlio apresentou as mais baixas coberturas (80,17% e
85,02%). Este fato, associado a baixa imunidade da populagdo para o poliovirus tipo I1I,
apresentada por deficiéncia na composicdo da vacina oral em uso na época, levou a
ocorréncia da ultima epidemia da enfermidade no pafs, que atingiu seu pico em 1986,
com expressao médxima na regido Nordeste. Estudos epidemiolégicos e investigacdes
laboratoriais realizadas pela Fiocruz, através do seu Centro Internacional de Referéncia
em Enterovirus, identificaram o surto e proporcionaram o desenvolvimento de nova
formulagdo vacinal com aumento da concentragdo daquele subtipo, tipico das Américas
€ outras regides tropicais. A nova formulagao vacinal passou a ser adotada em 1988 pela
Opas para o Continente.

A situacdo epidemiol6gica da poliomielite entdo vigente, somada ao compromisso
assumido pelos ministros da Satide das Américas de erradicagio da transmissao autéctone



do poliovirus selvagem no Continente (1985), exigiu do PNI a retomada de altas coberturas
€ arealiza¢do de mais um DNV anual, na regido Nordeste.? A mudanga na formulagao
vacinal e a ampliagdo de coberturas findam por zerar o niimero de casos registrados no
pais. A poliomielite foi registrada pela tiltima vez, no Brasil, em marco de 1989,

As campanhas de vacinagdo em massa foram ganhando adeptos e reconhecimento
em propor¢des internacionais. Contribuiram para o maior acesso da populagdo as vaci-
nas do PNI, para o desenvolvimento da informacédo e da comunicagdo em satde. Em
meio a luta contra a pélio, foi criado o simbolo da campanha, 0 Zé Gotinha, um persona-
gem-her6i que vence todas as enfermidades que cativou criangas e adultos, estabelecen-
do-se, pouco depois, como marca das imunizagées no Brasil.

Durante as décadas de 80 e 90, surgiram as primeiras vacinas desenvolvidas com base
em tecnologia de DNA e em genética molecular, a exemplo da vacina contra hepatite B,
disponibilizada no mercado em 1986, que chegava para substituir o produto em uso na
época, derivado de sangue humano. Em 1989, o Brasil a introduzia em areas de alta
endemicidade da doenga, ampliando gradativamente sua oferta.

ANOS 90: DESCENTRALIZACAO

Adécada de 90 traz mais desafios para as imunizagdes. O ritmo acelerado da ciéncia
em suas descobertas e a necessidade de se avancar mediante a ocorréncia ainda persistente
de enfermidades imunopreveniveis exigiam mudancas no PNI. Nas Américas, sob a coorde-
nagdo da Opas, o tétano neonatal e o sarampo ganharam prioridade dos governos das
nacdes. Hd muito se vacinava e, no entanto, tais enfermidades insistiam em fazer vitimas.

O Brasil elaborou o seu plano de eliminagao do tétano neonatal em 1991 e, no ano
seguinte, um outro plano foi tragado, para eliminagéo do sarampo. Este, logo mais
(1994) foi ampliado, visando a uma meta mais ousada: erradicar a enfermidade. Nagquele
mesmo ano, a erradicagdo da transmissdo autéctone do poliovirus selvagem no Brasil e
no continente americano foi certificada pela OMS. Com isto, assumia-se a responsabili-
dade do aprimoramento dos servigos de vigilancia epidemioldgica das paralisias flicidas
agudas e de manutencdo de coberturas vacinais timas e homogéneas com a terceira
dose da antipélio oral na faixa etdria de zero a quatro anos.

Areas geogréficas com persistentes baixas coberturas sdo capazes de favorecer uma
reintroducao da doenga no pais. Algumas regides do globo mantém o poliovirus selva-
gem circulante, e o Brasil, corno receptor de viajantes internacionais em fluxo intenso e
continuo, estava exposto ao risco de reintroducéo da doenga, por importacao.

Ja nos finais da década, um surto em Angola, na Africa, advertiu e motivou provi-
déncias especificas de vacinagdo e vigilancia que garantiram a manute n¢ao da situagdo
epidemiolGgica vigente. Em 2000/2001, um outro surto apontou a importdncia da ho-
mogeneidade de altas coberturas, desta vez no continente americano (Reptiblica Domini-
cana e Haiti), motivado pela manutengio de dreas com baixas coberturas por longo
periodo, o que favoreceu a persisténcia da circulacdo do poliovirus vacinal entre imuno-
deprimidos por alguns anos, levando a mutagoes genéticas e, conseqlientemente propor-
cionando a viruléncia e a ocorréncia de novos casos da doenca.

PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZAGOES
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As campanhas nacionais de vacinacgao contra a poliomielite prosseguem e acolhem
mais uma vez outras vacinas. E retomada a metodologia de multivacinagao, que fora
abandonada por alguns anos, e a estratégia se consolida com bons resultados para todos
os produtos e favorece o melhor aproveitamento dos investimentos destinados para a
pélio em beneficio de outras doengas.

O PNI passou a perseguir a homogeneidade de coberturas vacinais adequadas, bus-
cando o cumprimento de metas por todos os municipios brasileiros e para todos os
produtos preconizados, iniciando, a partir do final dos anos 90, um importante processo
de descentralizagdo de suas agoes.

O processo envolveu investimentos em capacitacdo técnico-administrativa de suas
equipes em todos os dmbitos; em educac¢do continuada; em um novo petfil de supervisio
e busca de parcerias. A participa¢do do PNI em féruns sobre temas do seu interesse foi
intensificada, e surgia, por meio de portaria ministerial, o Comité Técnico Assessor em
Imunizacdes (CTAl), composto por experts em areas afins, incluindo o coordenador
nacional do PNI, o diretor do Centro Nacional de Epidemiologia, representantes de asso-
ciagoes médicas, do INCOS/Fiocruz e das cinco macrorregioes do pais. Estabeleceram-se o
Sistema de Vigilancia de Eventos Adversos Pds-vacinais (SI-EAPV) e o Sistema de Infor-
magdo e Avaliacdo do PNI (SI-API), ambos informatizados; foi regulamentada a parceria
com clinicas privadas de vacinagao, por meio de portaria do MS; investiu-se e incentivou-
se a pesquisa e a aquisicdo de novas tecnologias pelos laboratérios produtores oficiais.

O pais muda a politica de investimentos na producéo nacional de imunobioldgicos,
mas a grande demanda do PNI e o seu apoio ao desenvolvimento cientifico e tecnoldgico
mantiveram aquecido o parque produtor nacional. Pelo quantitativo necessario ao aten-
dimento de suas metas em imunizagdes, o Brasil também se mantém no alvo do mercado
internacional de imunobiolégicos. A aquisi¢do e o controle dos produtos imunobioldgi-
cos passam para a responsabilidade da coordenacdo nacional do PNI. Foram adquiridos
equipamentos para a adequacao das centrais estaduais de frio, e a Cenade, sem mais
condices de permanecer em Bio-Manguinhos, passou a utilizar temporariamente ape-
nas camaras frias alugadas da Cibrazem.

Entre 1993 e 1996, foi construida uma sede prépria da central nacional, que pas-
sou a ser Central Nacional de Armazenamento e Distribuicdo de Imunobiolégicos (Ce-
nadi). A nova sede localiza-se em area cedida por regime de comodato pelo Ministério
do Exército (em Benfica, 14° Batalhdo de Suprimento/Rio de Janeiro), contando com
a sua custddia durante todos os dias do ano. A planta da nova central contava com
2,3 mil m? de drea frigorifica (mais tarde ampliada para pouco mais de 3 mil m?); foi
concebida dentro dos mais modernos padrées técnicos, possuindo um sistema de mo-
nitoramento eletrénico de temperaturas e funcionamento garantido independente do
abastecimento elétrico da cidade.

Comecavam a surgir as vacinas conjugadas e as combinadas no mercado mundial.
0 Brasil vivenciava o dindmico processo de atualizacao e implementagdo do calendério
bésico de vacinacdo, garantindo a oferta dos mais modernos produtos disponiveis no
mercado, a exemplo da vacina contra Haemophilus influenzae b (Hib), a vacina quadru-



pla (DTP+Hib, contra difteria, tétano, coqueluche e Haemophilus influenzae tipo b), a
triplice viral (SRC, contra sarampo, rubéola e caxumba) e a vacina contra influenza.
Em 1999, a decisdo de vacinar a populagéo idosa se constituiu em mais uma ousada
meta do PNIL. O programa, entéo, propunha-se a contribuir para o controle da morbimor-
talidade pelo virus influenza e outras causas imunopreveniveis de importdncia para a
faixa etdria, mobilizada pela primeira vez para comparecer aos postos de vacinagao.
Neste primeiro ano, o programa disponibilizou & populago a partir dos 65 anos as
vacinas contra o virus influenza, a dupla bacteriana tipo adulto (contra difteria € téta-
no) e a antipneumocécica, numa grande campanha nacional que contou com a impor-
tante parceria da classe médica, de lideran¢as comunitdrias e da sociedade civil. A cam-
panha alcangou a cobertura de 87,3%, resultado de parAmetros internacionais, ultrapas-
sando a meta prevista (70%). Foram vacinados 7.5 milhdes de pessoas naquela ocasido.
O PNI preocupou-se, também, com portadores de imunodeficiéncia congénita e ad-
quirida e de doengas cronicas degenerativas, implantando os primeiros Centros de Refe-
réncia para Imunobiolégicos Especiais (Cries). Os Cries disponibilizam na rede piiblica
produtos especiais para individuos portadores de condigdes clinicas especificas, com
indicacOes estabelecidas em normas. Cabe inclusive aos Cries o atendimento aos indivi-
duos com histéria de eventos adversos pés-vacinais graves. Hd um total de 33 Cries, com
pelo menos um centro em cada unidade federada.
No Quadro 1, apresenta-se a evolugao das coberturas vacinais em agdes de rotina e
em campanhas, no decorrer da década.

Quadro 1 - Evolugao das coberturas vacinais em agbes de rotina e em campanhas — década de 90

Inicio da década Metade da década Final da década

As coberturas vacinais em rotina para a
faixa etaria de menores de um ano
atingiram indices abaixo de 80%, com a
vacina BCG-id, antipdlio oral, triplice
bacteriana DTP e anti-sarampo

(Gréfico 1),

Ao final da década de 90 & infcio do
novo milénio, as vacinas de rotina para
menores de um ano de idade chegaram
a uma média de cobertura de 95%,
agora com seis produtos — acrescidas
as vacinas contra hepatite B e contra
Haemaphilus influenzae b (Gréfico 1).

Homogeneidade de coberturas
adequadas

Homogeneidade de coberturas
adequadas

Homogeneidade de coberturas
adequadas

Nas campanhas de vacinagao contraa
pdlio, pouco mais de 50% dos
municipios brasileiros alcangaram a
meta de cobertura entdo proposta pelo
MS (907 da populacao de zero a cinco
anos de idade), durante as duas etapas
da campanha nacional (Gréfico 2).

Nas campanhas de vacinagao contraa
pélio, aproximadamente 60% dos
municipios brasileiros alcangaram meta
(90% da populagao de zero a cinco
anos de idade), durante as duas etapas
da campanha nacional (Grafico 2).

Nas duas etapas da campanha
antipélio, cerca de 80% dos municipios
alcangaram meta; na ocasido, 95% dos
menores de cinco anos (Gréfico 2).

Em rotina Em rotina

Menos de 50% dos municipios
obtiveram resultados satisfatorios na
vacinagao de rotina (Gréfico 3).

Durante a década, a evolugao na
homogeneidade de coberturas vacinais
por municipios brasileiros das vacinas

de rotina ganhou relevéncia (Gréfico 3).

0bs.: A populagao brasileira a0 inicio da década era de 145 milhdes de habitantes. Em 2000, aproimadamente 170 milkdes de habitentes (1BGE, 2003).
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Grafico 1 — Cobertura vacinal nas agdes de rotina para menores de um ano de idade.
Brasil — 1980-2004
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Gréfico 2 — Municipios brasileiros que alcancaram as metas preconizadas para a vacinagio de
menores de cinco anos de idade com a antip6lio oral, das duas etapas anuais de campanha
nacional de vacinacéo.* Brasil — 1992-2004
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Grafico 3 — Municipios brasileiros que alcangaram as metas preconizadas para as vacinas de
rotina de menores de um ano de idade e para a vacina triplice viral de menores de dois anos de
idade.* Brasil - 1996-2004

80 -
70 7
60 -
F ;%_ 50 7
=]
5 40+
=
# 30
20
10
0 T T T T T T T T ==
1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
Ano
— ACG-D o ssanra YOP3
= = o= A5 smmmssss T3
 VeHE3 I DTF3 + Hib3 (teiravalante)
- o= owm Ty

*A vacina combinada tetravalente DTP + Hib foi implantada em 2002, para menores de um ano em inicio de esquema.

PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZACOES: NOVO MILENIO

Em 2000, o PNI recebe a denominagao de Coordenagdo Geral do Programa Nacional
de Imunizagées (CGPNI), integrada pela Coordenagdo de Normatizacdo e pela Coordena-
¢ao de Imunobiolégicos, ainda compondo o Cenepi/Funasa. Mais tarde, o Cenepi ganha o
status de uma nova Secretaria do MS, a Secretaria de Vigilancia em Satde, e a CGPNI
passa a compor o seu Departamento de Epidemiologia.

A poliomielite est4 fora do territério nacional hd pouco mais de dez anos, mas a
circulagao viral ainda é realidade em algumas dreas do globo. Todos os paises do mundo,
sob a coordenagdo da OMS, somam esforgos pela erradicagdo global da enfermidade. As
nagoes ja livres ao mesmo tempo em que perseguem os indicadores epidemiolégicos
estabelecidos atuam na contengao do poliovirus em laboratérios. No Brasil, a Fiocruz/MS
coordena esses trabalhos.

As imunizagoes no pais avancaram, na sombra das grandes mobilizagoes motivadas
pela poliomielite. As campanhas massivas de vacinagdo antipélio, que ocorrem desde
1980, favoreceram o acesso da populagdo a todas as vacinas que compdem o calendario
basico nacional, contribuindo, desse modo, para o crescimento do PNI e de seus resultados
(Graficos 1 e 3). Atualmente, em cada etapa anual de campanha de vacinacéo contra a
poliomielite, aproximadamente 14 milhdes de criancas de zero a quatro anos sao vacina-
das; a meta estabelecida pelo PNI € de 80% dos municipios brasileiros com éxito nas cober-
turas (95%) em cada etapa (Grafico 2). A praticidade na administracdo da vacina oral
antipélio, o seu baixo custo e a boa aceitabilidade por parte da populagio pelo receio da
doenca paralisante concorreram como motivos para o sucesso alcancado.
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Essas campanhas se fizeram ainda mais proveitosas porque puderam contribuir
com outras agdes em satide publica, como as campanhas nacionais com uso de vacinas
injetdveis ou a incorporacéo de faixas etdrias mais ausentes dos postos de vacinacéo,
visando a antecipar resultados epidemiolégicos almejados.

As campanhas de seguimento realizadas pela erradica¢do do sarampo e as intensifi-
cagdes pela eliminagdo do tétano neonatal também foram exitosas. Seus resultados
satisfatdrios somados & sensibilidade do sistema nacional de vigildncia epidemioldgica e
a eficiéncia da rede de laboratoérios de referéncia garantiram o bloqueio da transmissao
autéctone do sarampo desde 2000, tendo havido desde entdo apenas alguns registros de
casos importados de outras nagoes. O virus do sarampo ainda circula em muitos paises
do mundo e muito ainda falta para que se alcance igual éxito em dmbito global. Isto
requer do pais intensa atencdo aos seus indicadores epidemiolégicos e de imunizacoes.
Para o tétano neonatal, novas estratégias visam agora a zerar a ocorrércia de casos, o
que exige ampliacdo de coberturas vacinais.

As campanhas massivas para a populacdo idosa se repetiram a cada ano e foram
ampliadas a partir de 2000 para a faixa etdria de 60 anos e mais. O éxito foi crescente. Em
2003, 12,3 milhées de idosos foram vacinados no Brasil contra a influenza, correspon-
dendo a uma cobertura de 82,3% €, naquela ocasido, 93% dos municipios brasileiros
cumpriram a meta estabelecida pelo PNI. O programa também ampliou a faixa etaria
para a vacinagao contra hepatite B em todo o pais, abrangendo adolescentes e adultos.
Em paralelo, vacinou a populagdo feminina em idade reprodutiva, visando a contribuir
para o controle da rubéola e para a prevencdo da sindrome da rubéola congénita, numa
proposta pioneira. Qutra vez obteve sucesso, alcangando mais de 30 milhées de mulhe-
res, 95,6% de cobertura vacinal (Gréficos 4 e 5).

Atualmente, sdo objetivos prioritdrios do PNI contribuir para a manutengdo da
situacdo de erradicacao da febre amarela urbana, da poliomielite e do sarampo; zerar os
casos de tétano neonatal; manter o controle da tuberculose em suas formas graves, da
difteria, do tétano acidental, da coqueluche, da febre amarela silvestre e da raiva huma-
na; alcangar e manter o controle da influenza das infecgGes pneumocécicas e suas
complicagdes das infec¢oes por Haemophilus influenzae tipo b, da rubéola e da sindrome
da rubéola congénita, da hepatite B e da caxumba na populagao idosa; contribuir para o
controle de doengas imuno-preveniveis e suas complicagdes na parcela populacional
portadora de condigdes clinicas especificas objeto dos Cries e para o controle de surtos
ocasionais de doengas imunopreveniveis e de acidentes por animais peconhentos.

Em 2002, 95,5 mil pessoas foram atendidas com soros ou imunoglobulinas e 163,5
milhées de doses de vacinas foram aplicadas. Dentre todos os produtos imunoebiolégicos
utilizados no pafs anualmente, sdo adquiridos cerca de 250 milhoes de doses, das quais
65% tém origem nacional (Gréfico 6). Sdo 44 produtos oferecidos: 14 tipos de vacina e
dois tipos de soro heterélogo, em postos de vacinagdo; 13 tipos de vacina e quatro tipos
de imunoglobulina, nos Cries; 14 tipos de soro heterdlogo, em unidades hospitalares e
pronto-atendimentos.
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Grafico 4 — Casos suspeitos e confirmados de sindrome da rubéola congénita. Brasil —
1997-2002%
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Grafico 5 — Casos confirmados de rubéola por semana epidemiolégica. Brasil — 2000-2003*
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Grafico 6 — Aquisicdo nacional de produtos imunobiolégicos, quanto & sua origem e ao
quantitativo de doses. Brasil - 2002
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O PNl ainda garante um estoque estratégico de produtos imunobioldgicos de uso em
condigbes epidemioldgicas especificas. Dos 44 tipos de produtos, 27 tém auto-suficiéncia
assegurada, 5 se encontram em processo de transferéncia de tecnologia e 12 sdo impor-
tados (Gréfico 7). E importante destacar que os laboratdrios produtores nacionais aten-
dem as normas da OMS, referentes as Boas Préticas de Produgdo.

Grafico 7 — Produtos imunobiolégicos adquiridos pelo PNI, segundo capacidade nacional de
producdo. Brasil - 2003
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Em 2003, o PNI completou trinta anos de atividades de vacinagdes sistemdticas em
escala nacional, concreta contribuicdo para a reducdo da morbimortalidade por doengas
infecciosas no pais, inclusive enfermidades cujas medidas de controle foram iniciadas
nos anos mais recentes (Gréficos 5 e 8). Desde a sua criacdo, o PNl mantém-se como
prioridade das politicas governamentais. Entre 1995 e 2002, usufruiu um crescimento
orcamentdrio equivalente a mais de cinco vezes.

Por meio de procedimentos simples, mas numa evolucio de grande complexidade, o
programa garante capacita¢éo e atualizagdo dos gestores e suas equipes, em todos 0s
niveis; dedicacao das equipes e humanizagdo dos servigos de vacina¢do; modernizacao
de sua infra-estrutura, de suas técnicas e procedimentos; suprimento nacional de imu-
nobiolégicos, seguranga e eficacia dos produtos que preconiza; sustentabilidade; econo-
mia nacional e atendimento efetivo da populagao brasileira; atualizagio dindmica do
seu leque de ofertas, do calenddrio bdsico e dos produtos especiais dirigidos a casos
clinicos especificos; vigildncia de eventos adversos pés-vacinais; apoio e incentivo aos
estudos cientificos do setor; apoio & aquisi¢do de modernas tecnologias pelos labora-
térios produtores nacionais, ao crescimento do mercado interno e de exportagéo; partici-
pagao em féruns de temas afins; intercdmbio técnico-cientifico-operacional com outras
nacoes; busca de parcerias e incentivo ao controle social.

0 calendério basico nacional ¢ implementado de acordo com a realidade nosolégica
do pafs e do exterior e com a disponibilidade de produtos no mercado nacional e interna-
cional, nos imensos quantitativos necessdrios ao alcance de suas metas. Para a garantia
do éxito de seus projetos, o PNI langa mio das mais diversificadas estratégias de comuni-



cagdo, mobilizagdo, vacinagéo, supervisdo e avaliagao, adequando-as a cada canto do
extenso territério nacional e usufruindo de uma rede de frio e de um sistema de informa-
g¢des (SI-PNI) em continua atualizagdo.

CONSIDERACOES FINAIS

Globalmente, a variola estd erradicada hd mais de vinte anos e a poliomielite foi
confinada a pequenas dreas, onde missées internacionais coordenadas pela OMS desen-
volvem medidas destinadas ao bloqueio da circulagéo do poliovirus selvagem, a fim de
que 0 mundo esteja definitivamente livre de um ressurgimento da enfermidade. A OMS
recomenda a todos os paises do mundo a atengao aos indicadores de vigilincia e imuni-
zagbes, até que se concretize a erradicagdo mundial do agente infeccioso e que estudos
(em andamento) definam sobre 0 momento seguro para a suspensao das vacinagoes. A
febre amarela também conta com medidas de controle internacionais, claramente defini-
das pelo Regulamento Sanitério Internacional/OMS. O sarampo e o tétano neonatal se
mantém em foco nas Américas, enquanto novas doengas véo ganhando a atengéo das
agoes publicas de imunizagdes e vigilancia epidemiolégica, mediante metas internacio-
nais assumidas por seus governos, sob a coordenagio da Opas.

Aluta contra as doengas imuno-preveniveis corresponde a uma agéo de dimensoes
internacionais. Cada nagdo € responsével pelo seu territ6rio e pela satide de sua popula-
¢ao, em beneficio individual e coletivo, nacional e internacional. As agdes desenvolvidas
para o blogueio da circulagao do poliovirus selvagem, de modo especial, envolveram
medidas multinacionais conjuntas com vistas a um mesmo resultado, cessar fogo em
areas de conflito e promover uma cultura preventiva em satide. Essa luta ganhou pro-
porgoes e contribuiu intensamente para o desenvolvimento dos programas nacionais de
imunizacoes. No Brasil, hd quase meio século, as agdes vém proporcionando a amplia-
cdo da rede publica de satide, o aperfeicoamento de sua infra-estrutura, a modernizagio
de insumos materiais, equipamentos e procedimentos, a capacitagéo das equipes, o
aprimoramento da metodologia de trabalho interdisciplinar, a visdo de novos conceitos
de atendimento ao piiblico e a busca da universalidade, da equidade e da integralidade.

O desenvolvimento do PNI contribuiu de forma decisiva para a construgdo da histé-
ria da satde ptiblica do pafs. A sociedade, fundamental para o seu éxito, dele usufrui e o
apoia. As imunizagdes, que nos primeiros anos enfrentaram bravas resisténcias, com
método e competéncia conquistaram aceitabilidade como bem ptiblico e hoje com res-
ponsabilidade e credibilidade promovem a participacio e o controle social.

Poderfamos listar algumas outras grandes contribui¢des do PNI para a na¢io ao
longo dos seus trinta anos: o planejamento em satide publica, a metodologia de ope-
racionalizagdo de vultosas mobilizagoes, a criteriosa metodologia de capacitacdo dos
profissionais de satide que atuam no setor ptiblico, avangos na ciéncia e tecnologia, a
valorizagao do cartdo de vacinas e da histéria individual de satide, a promogio da qua-
lidade de vida e da longevidade, o olhar diferenciado para os grupos de maior vulnerabi-
lidade, a garantia da cidadania, o processo continuo e crescente de inclusio social.

PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZAGOES
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O PNI contribuiu ainda para o crescimento dos setores de informacéo e comunica-
¢do em satide. O marketing para as campanhas, que nos primeiros anos reforgavam o
temor e o preconceito e chocou a populacao, evoluiu. Com o passar do tempo, evocou
heréis nacionais, explorou a diversidade ética, convocou a responsabilidade e o compro-
misso de vacinar, até chegar a um linguajar simples, diretamente voltado ao piblico-
alvo de cada vacinacdo proposta (Porto & Ponte, 2003).

Com base nas experiéncias acumuladas no campo das imunizagées, desenvolvidas
num extenso e diversificado territério e conquistadas pelo enfrentamento de criticas
situagoes epidemioldgicas a cada época que culminou no controle das enfermidades-
alvo (Gréficos 4, 5, 8 a 13), o Brasil garante sua contribuigdo em missdes de cooperagio
técnica internacional, disponibiliza modelos de agdes bem-sucedidas no setor e realiza
doagdes de produtos imunobioldgicos com a intermediacdo da Opas.

E desse modo que o PNI garantird para o préximo decénio o apoio e a prioridade
politica, atendendo efetivamente as necessidades do povo brasileiro e contribuindo como
medida pronta, eficaz e segura de promocao da satide, protecdo individual e, acima de
tudo, coletiva, nacional e internacional. A satide € 0 bem-estar publicos, no entanto,
certamente que também tetdo o progresso como aliado. O desenvolvimento das cidades,
0 saneamento basico, o acesso & dgua potdvel e a cultura em satide favorecerdo, além
das imunizagées, a qualidade de vida.

Grafico 8 — Incidéncia de difteria, coqueluche e tétano acidental. Brasil — 1990-2002*
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Gréfico 9 - Incidéncia de sarampo e cobertura vacinal anti-sarampo em menores de um ano.
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Gréfico 10 - Incidéncia de meningite tuberculosa e cobertura vacinal com a BCG-ID em menores

de um ano de idade. Brasil — 1990-2004*
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Gréfico 11 — Casos confirmados de tétano acidental por faixa etaria. Brasil — 1998-2002*
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Gréfico 12 — Incidéncia de meningite por Haemophilus influenzae b em menores de cinco
anos e cobertura vacinal com a terceira dose da VcHib em menores de um ano de idade.
Brasil - 1998-2002*
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Gréfico 13 - Casos confirmados de tétano neonatal. Brasil — 1982-2003*
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