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INntroducao

Em 1975 foi criado o Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemiolégica com a publicacdo
da Lei 6259 e regulamentacao em 1976 pelo
Decreto Federal 78231 2 sistema constitui-
do por um dérgao central (Divisdo Nacional de
Epidemiologia e Estatistica da Saude), érgaos
regionais e microrregionais mantidos pelas
Secretarias estaduais e municipais de saude,
com Unidades de Vigilancia Epidemioldgica
localizadas em estabelecimentos de saude em

nivel regional e referendado pelo nivel central.

Estes mesmos instrumentos legais institucio-
nalizaram o Programa Nacional de Imunizacdes
(PNI), criado em 19733 tornando desde entdo
obrigatoéria a vacinacao. Em 1977 foi definido,

atravésde portaria ministerial4, o primeirocalen-

dario para criancas menores de um ano de vida,
composto pelas vacinas BCG; Oral Poliomielite
(VOP); Difteria, Tétano e Coqueluche (DTP),

além da vacina contra sarampo.

Em 1990, dois anos apds a promulgacao da
Constituicdo Federal de 1988, na qual se defi-
ne a saude como direito de todos e dever do
Estado, as acdes e servicos de saude passam
a ser regulamentadas pelas leis organicas da
saude, formalizando o Sistema Unico de Saude
(SUS), com diretrizes como universalizacao de
acesso, integralidade e igualdade de assistén-
cia, diregao Unica com descentralizacao, hierar-
quizacdo e regionalizacdo politico administra-
tiva e uso da epidemiologia para estabelecer

prioridades.®

O SUS e 0s avancos do Programa
Nacional de Imunizacoes

Desde os primeiros anos da criacao do PNI as
acoes respectivas ja vinham sendo desenvolvi-
das sob a forma de rede hierarquizada e regio-
nalizada. Com as novas diretrizes estabelecidas
pelo SUS, o Programa foi sendo gradativamen-
te descentralizado. Atualmente, as acdes do
PNI sao realizadas pelos 5570 municipios bra-
sileiros, os quais, além das vacinacdes obriga-
térias da rotina, executam estratégias especiais
como campanhas em postos fixos e moveis,
vacinacao em escolas, vacinacao de bloqueio

e investigacao de eventos adversos e Obitos

temporalmente associados a vacinacao. Aos es-
tados cabem a coordenagao e o apoio técnico
necessarios ao desenvolvimento das acdes no
seu territdrio, além da aquisicdo dos insumos
necessarios como seringas, agulhas e impres-
sos. O Ministério da Saude é responsavel pela
definicao das vacinacbes obrigatdrias, aquisi-
¢cao dos imunobiolégicos e normalizagcao tec-
nica®. A regulamentacao das responsabilidades
e a definicao de diretrizes para execucdo e fi-
nanciamento das acdes de saude, aprimoradas

desde a criagcao do PNI, vém contribuindo para



0s avancos do programa, que representa atual-
mente uma das acdes em salde publica que
atende integralmente os pressupostos do SUS,

ao garantir acesso universal e igualitario.

A Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB)?,
gue estabeleceu as unidades basicas de sadde
(UBS) como porta de entrada, ao mesmo tem-
po coordenadora do cuidado e das acgdes e ser-
vicos disponibilizados na rede de salude, aponta
na estrutura das mesmas a sala de vacina como
componente essencial. A Estratégia de Saude
da Familia (ESF), em acdo desde 1994, tam-
bém contribuiu para a consolidacao e qualifi-
cacao dessa politica. Dessa forma, o acesso ao
PNI é garantido pela existéncia de mais de 36
mil salas de vacina distribuidas no pais®, dispo-
nibilizando todas as vacinas estabelecidas nos
calendarios oficiais, abrangendo um publico
formado por criancas, adolescentes, gestantes,
adultos e idosos. A forca de trabalho do SUS é
um dos grandes pilares para o alcance dos re-
sultados no sistema e, neste aspecto, merecem
destague especial os trabalhadores que com-
pdem as equipes de vacinagao, 0s quais sao
0S responsaveis por universalizar o acesso aos

imunobioldgicos a populacao brasileira.

Outro avango importante do PNI esta associado
a atualizacdo e ajustes nos calendarios oficiais
pelo Ministério da Saude, atribuicdo explicitada
na lei de criagcdo do PNI e reforcada nos disposi-
tivos legais do SUS. Desde o primeiro calendario
em 1975 até 2003, os beneficios estavam direcio-
nados as criangas, embora outros grupos popu-
lacionais fossem contemplados para acdes es-
pecificas como hepatite B na regido Amazoénica,
difteria e tétano para gestantes e adultos, in-

fluenza para pessoas com 60 anos ou Mais.

A partir de 2004 o calendario definiu vacinacao
por ciclos de vida: criancas, adolescentes, adul-
tos, gestantes e idosos. Em 2013 oficializaram-
-se 0s calendarios para a populacao indigena
e para as campanhas anuais. A atualizacao dos
calendarios contempla, além da ampliagdo das
recomendacdes para outras faixas etarias, a uti-
lizacdo de produtos combinados e o agenda-
mento do menor ndmero de visitas a unidade
de saude, o que facilitaria completar os esque-

mas e propiciar a protecao adequada.

Hoje o PNI inclui 45 imunobioldgicos (28 vaci-
nas, 13 soros hiperimunes, 4 imunoglobulinas),
com acréscimos gradativos, sobretudo nos ulti-
mos 10 anos, para vacinacao de rotina e atendi-
mento a grupos em condi¢oes especiais (Figura
1). Entre as mais recentes vacinas introduzidas
podem ser citadas: rotavirus (2006), meningo-
coco C (2010), pneumococo (2010), poliovirus —
inativada (2012), HPV (2014), hepatite A (2014) e
varicela (2014)8.

Destaque-se, também no ambito do PNI, que
hoje em todo o pais existe uma ampla rede de
referéncia para profilaxia e terapéutica com
soros hiperimunes, para os casos de acidentes
com animais peconhentos (aranhas, escorpides
e cobras), ferimentos provocados por animais
suspeitos de raiva, ferimentos perfuro cortan-

tes, bem como na difteria e no botulismo.

O setor privado também oferece imunobioldgi-
cos, mas deve seguir as recomendacdes esta-
belecidas nos calendarios oficiais, aspecto im-
portante para nao acarretar desigualdades nos
esquemas basicos adotados e manter homo-
geneidade de coberturas vacinais. Atualmente

cerca de 5% das vacinacdes sao realizadas em
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FIGURA T

Calendario Nacional de Vacinacao - vacinas por ano de introducao, Brasil, 1990-2016
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tal setor, enquanto o restante é atendido gra-
tuitamente no servico publico®.

O suprimento regular de imunobioldgicos
constitui um dos pilares da sustentabilidade
do programa e uma das principais garantias
para a prevencao e tratamento de doencas
imunopreveniveis. Todas as vacinas recomen-
dadas nos calendarios oficiais, além de imu-
nobioldgicos especiais de alto custo finan-
ceiro, destinados a grupos em situagdao de
maior risco, sao adquiridas pelo Ministério da
Saude por diferentes mecanismos. Um deles
& mediante contratos com laboratérios oficiais
(Biomanguinhos — Fundacao Oswaldo Cruz —
FIOCRUZ- MS, Instituto Butantan — Secretaria
de Estado da Saude de Sao Paulo e Fundacao
Ezequiel Dias — FUNED - Secretaria de Estado
da Saude de Minas Gerais), entre outros, inseri-
dos na politica de insumos estratégicos do SUS.
Produtos ndo fornecidos por estes laborato-
rios podem ser adquiridos por meio do Fundo

Rotatorio da Organizagdao Pan-Americana da
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Saude/Organizacdo Mundial da Salude (OPAS/
OMS) ou diretamente de laboratérios produto-
res privados.

A autossuficiéncia é aspecto importante des-
ta politica, visando evitar desabastecimento e
comprometimento das coberturas vacinais. O
investimento na aquisicdo dos produtos é mar-
cadamente crescente: 95 milhdes em 1995 para
4 bilhdées em 2017 (Figura 2), ampliando volume
de doses ou acrescentando novas vacinas, sem-
pre obedecendo critérios bem estabelecidos
pelo PNI8 Desde 2012, a aquisicao de imunobio-
l6gicos € obrigacdo constitucional, nao sendo
objeto de limitagcdo de empenho e garantida
pela Lei 12919 de 24/12/2013°.

Em 2006 foi instituido o Programa Nacional de
Competitividade em Vacinas (INOVACINA) com
a finalidade de criar condi¢cdes para alcancar a
autossuficiéncia nacional na producao das vaci-
nas incluidas no PNI. Acbes como investimento

na infraestrutura, no estabelecimento de boas



FIGURA 2

Investimentos do Programa Nacional de Imuniza¢des para aquisicao de imunobioldgicos,

Brasil, 1995-2017
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praticas de producao, no aperfeicoamento no
sistema sanitario de regulacao, no custeio de
pesquisas, bem como na construgcao de uma
rede para ensaios clinicos de vacinas, encon-

tram-se previstos e regulamentados no SUSE,

Destaque-se também o rigido controle de qua-
lidade que é realizado pelo Instituto Nacional
de Controle de Qualidade em Saude (INCQS),
da Fundacao Oswaldo Cruz (Fiocruz), aplicado a
todos os produtos disponibilizados. As anélises
de qualidade sdo consonantes com a legislacao

sanitaria brasileira e os padrdes internacionais.

A articulagcdo inter e intrainstitucional, confor-
me recomendado explicitamente nos dispo-
sitivos normativos do SUS, esta contempla-
da na estrutura de funcionamento do PNI. As

decisbes técnico-operacionais tém a partici-
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inda nao finalizou a compra dos imunobiologicos

pacdo dos coordenadores das 27 secretarias
de estado da saude (SES) em duas reunides
anuais, algumas vezes com a participacao dos
coordenadores dos municipios das capitais.
Desde 1991, um Comité Técnico Assessor em
Imunizacdes (CTAI), constituido por especia-
listas de epidemiologia, imunizacdes e repre-
sentacdes de sociedades cientificas, além do
Conselho Nacional das Secretarias Municipais
de Saude (CONASEMS) e do Conselho Nacional
de Secretarios Estaduais de Saude (CONASS)™,
aprecia a oportunidade de novas inclusoes, al-
teracbes programaticas e inovacdes. Tal mo-
delo de gestao permite que as decisdes e con-
sensos relacionados as recomendacdes e acdes
programaticas do PNI sejam incorporadas com
elevado grau de aceitagao pelos diferentes ni-
veis federativos da gestdo puUblica e pela socie-

dade cientifica.

munizacao no Sistema Unic
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O esforco para o alcance de elevadas coberturas
vacinais nos diferentes grupos populacionais
tem sido sem dulvida bem sucedido, consolida-
do que foi nas quatro décadas de existéncia do
PNI. Isso se traduz pela divulgacao de conhe-
cimentos referentes a eficacia das vacinas na
promocao e protecao da salde e das recomen-
dacbes das equipes e dos profissionais de sau-
de, resultando na grande adesao da populacao
ao calendario estabelecido. Merece mencao,
também, a pratica de pactuacao de metas e
indicadores, de acordo com os dispositivos do
SUS, entre os diferentes entes federativos, re-
fletindo, sem duvida compromissos assumidos
para execucao das acdes prioritarias Nno campo
em foco.

Duas iniciativas também merecem desta-
que: o Programa de Qualificacdo das Acdes de
Vigilancia em Saude (PQA-VS)" e a Pactuacao
Interfederativa de Indicadores para as priori-
dades nacionais de saude — SISPACTO"™. A pri-
meira, induz ao aperfeicoamento das agdes de
vigilancia em saude no SUS, mediante adesao
voluntaria dos municipios e estados, promo-
vendo repasse anual de recursos financeiros
adicionais para agueles que atingirem metas
estabelecidas, em especial o alcance de co-
bertura vacinal preconizada pelo PNI, relativa a
todas as vacinas do calendario basico para as

criangas menores de um ano.

Ja o SISPACTO consiste em sistema de informa-
¢cao para o registro de metas dos indicadores
propostos anualmente por municipios e esta-
dos para as prioridades nacionais de saude. As
prioridades originam-se de diretrizes estabe-
lecidas nas Conferéncias Nacionais de Saude

e validadas pelo Conselho Nacional de Saude

(CNS), instancia maxima de deliberacao do SUS,
composta por representantes dos usuarios, tra-
balhadores, prestadores de servicos e gestores
de saude. As metas sao pactuadas entre as ins-
tancias do SUS e devem constar dos processos
de planejamento governamentais. Um dos in-
dicadores do SISPACTO trata do alcance de co-
bertura ideal preconizada para vacinas selecio-
nadas pelo PNI, sendo constituida atualmente
por pentavalente, poliomielite, pneumocadcica
e triplice viral. Analises periddicas sobre as co-
berturas, bem como as avaliagbes dos impactos
produzidos, sao incentivadas pelo PNI, para que
os diferentes niveis de gestdo adotem oportu-
namente medidas de controle e redireciona-

mento de acdes.

A comunicagao social € outro fator importante
relacionado ao alcance de coberturas adequa-
das na imunizacao. Inicialmente amadoristi-
ca, passa agora pela introducao de estratégias
adequadas ao uso extensivo das redes sociais.
Os investimentos do PNI em comunicacao tém
priorizado as campanhas de massa, que vém
consolidando a credibilidade, junto a popula-
cao brasileira, dos chamamentos anuais para
vacinacdes, a despeito de eventuais criticas de
gue seja necessario apenas informar sobre os
beneficios da vacinagdo de rotina. O persona-
gem “Zé Gotinha", por exemplo, originario do
Programa de Erradicacdo da Poliomielite da
década de 80, permanece no imaginario da po-
pulacdao como icone da vacinacao até os dias de
hoje. Com a ampliagdo dos grupos populacio-

nais incluidos no programa, a imagem do per-

sonagem se ampliou para “Familia Gotinha".

Pesquisa de opiniao dos brasileiros sobre salude

indicou que, nos domicilios em que residiam



criancas até seis anos de idade, mais de 85%
considerava facil o acesso as vacinas e 92% uti-
lizaram servicos publicos. O grau de satisfacao
foi considerado alto e muito alto em 71% de to-

dos os entrevistados®.

= 36 mil salas de vacina atuantes no pais;

A enorme dimensdo do PNI, pds implantacao
do SUS, pode ser demonstrada através de al-

guns fatos, mostrados no quadro a seguir'1>1

42 centros de imunobioldgicos referenciados para as situagdes especiais; anualmente cerca de 100
milhdes de doses de vacinas aplicadas de rotina para todas as faixas etarias;

Cerca de 50 milhdes de doses de vacina influenza administradas anualmente nas campanhas para
criancas menores de 5 anos, adultos com 60 anos e mais de idade, gestantes e puérperas, profissionais
de saude, pessoas com comorbidades, privados de liberdade e populacdo indigena;

Na campanha de vacinagao realizada durante a pandemia de influenza hinl, em 2010, administradas 89
milhbes de doses da vacina especifica para a populagao de criangas menores de 5 anos, adultos entre
20 e 39 anos e acima de 60 anos, pessoas com comorbidades de todas as faixas etarias, profissionais de
salde e populagao indigena;

Na campanha de vacinagao para rubéola, em 2008, mais de 60 milhdes de doses na populagao de
homens e mulheres entre 20 e 39 anos, atingindo 94% de cobertura, além de 7,5 milhdes de doses para
adolescentes entre 12 e 19 anos em alguns estados;

Introducao da vacinagao para papiloma virus humano — hpv em 2014, para meninas entre 11 € 14 anos de
idade, com administragcao de 7,8 milhdes de doses atingindo 53% de cobertura para segunda dose;

Campanhas de seguimento para sarampo realizadas periodicamente com administragao de mais de 25

milhdes de doses nos anos de 2011 e 2014;

= Mais de 105 milhdes de terceiras doses de vacina hepatite B administradas entre 1994 e 2015;

= Campanha de vacinagao contra a febre amarela realizada em 2017, alcangcando mais de 17 milhdes
de pessoas residentes nas localidades com epizootias ou riscos de introducgdo da doencga; realizada
devido a circulagao do virus da febre amarela, a partir do final de 2016, em areas anteriormente sem
recomendagao da vacina e exigiu a adogado de estratégias diferenciadas, inclusive com a utilizagéo de
dose fracionada em municipios da regido sudeste, pela primeira vez no pais.

= Mais de 113. 913 doses de vacinas de todos os bioldgicos do esquema nacional Brasileiro, entre marco e
setembro de 2018 para atender a populagdo migrante venezuelana na sala de vacinagdo de fronteira no

municipio de Pacaraima no estado de Roraima.
Assim se lograram importantes conquistas
na reducdo das doencas imunopreveniveis No
Brasil. A partir do inicio da década de 90 e até
meados da atual década o PNI passou a re-
gistrar altas coberturas vacinais, em todas as
unidades federativas e para todas as vacinas
que fazem parte do calendario oficial de imu-
nizacdo, gerando um importante impacto no
comportamento epidemioldgico das referidas

condicoes.

O aumento da cobertura vacinal com os com-
ponentes diftérico, tetanico e coqueluche por
meio do uso das vacinas triplice bacteriana, te-
travalente ou pentavalente provocou uma im-
portante reducao da incidéncia de tais doen-
cas. Como se vé na Figura 3. A introducao da
vacina conjugada contra o H. influenzae tipo B
no final da década de 90 teve um reflexo ime-
diato na ocorréncia das meningites ocasiona-

das por tal agente (Figura 4). A manutencao da

munizacao no Sistema Unico de Salde ‘ 2 O 9



FIGURA 3
Coqueluche e difteria em coeficiente de incidéncia por 100 mil hab. e cobertura vacinal para
menores de um ano, Brasil, 1980-2016
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FIGURA 4
Meningite por H. influenzae tipo B segundo ano. Brasil, 1990-2016
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FIGURA 5
Poliomielite em coeficiente de incidéncia por 100.000 habitantes e cobertura vacinal de
campanha com vacina oral poliomielite. Brasil, 1980-2015
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FIGURA 6
Sarampo em coeficiente de incidéncia por 100 mil hab. e cobertura vacinal, Brasil, 1968-2016
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eliminacao da transmissao do virus selvagem
da poliomielite alcancada em 1989 também foi
um dos marcos do PNI. Ela se deu por meio da
vacinacao de rotina e das campanhas nacionais
de vacinagao (Figura 5). A estratégia para elimi-
nacao do sarampo adotada na Ameérica Latina
foi também exitosa no Brasil, com a interrup-
¢cao da circulagcdo autéctone do virus em 2016

(Figura ©).

A introducao mais recente de novos imuno-
bioclégicos, como a vacina contra o Rotavirus,
a vacina conjugada contra meningococo C e
a vacina pneumocdcica conjugada 10-valente,
também ja evidenciou impacto na reducao da
incidéncia das doencas graves provocadas por

esses agentes etioldgicos 819,

Velhos e novos desafios para o PN

Um dos pontos criticos do Programa, que tem
trazido grande preocupacao, € a queda recente
nos indices de cobertura vacinal. Se compara-
da a cobertura vacinal de 2012 com a de 2017
observa-se queda importante da mesma, como
por exemplo: BCG de 106% para 93%, Rotavirus
de 86% para 77%, meningococo C de 96% para
80%, poliomielite de 97% para 78% e triplice vi-
ral de 100% para 85%2°.

Essa reducao nas coberturas, que se expres-
sa mais fortemente a partir de 2016, pode es-
tar associada a fatores variados, por exemplo, a
possivel acomodacao da populagdao dado o su-
cesso do Programa, pois nem as pessoas nem
os profissionais de salde ja ndo convivem com
as mazelas das doencas imunopreveniveis, dei-
xando de valorizar a vacinacao precoce e roti-
neira como instrumento importante de pro-
tecdo. Além disso, pode estar ocorrendo certa
priorizacao das situacdes agudas pelo modelo
de atenc¢do a saude um tanto “descolado” da
Atencgdo Basica, por ndo privilegiar a continui-
dade do cuidado e reduzir o tempo de atendi-

mento ao cidadao, negando uma abordagem

educativa quanto a medidas de prevencao e

promocao de saude.

A falta de informacdes qualificadas sobre se-
guranca e beneficios das vacinas pode ser
também um fator no fendbmeno acima, favo-
recendo a que noticias e informacgdes de con-
teddos superficiais, imprecisos ou falaciosos,
induzam temor relativo aos efeitos colaterais
das vacinas ou mesmo a crenga de que as pes-
soas Ndo sao realmente susceptiveis as doencgas

imunopreveniveis.

A deficiéncia de oferta e de operacionaliza-
cao da vacinagao em ambientes extramuros,
como por exemplo, escolas, universidades, lo-
cais de trabalho, pode ser outro fator negativo.
Da mesma forma, a coexisténcia de sistemas
de informacao distintos: um que registra doses
aplicadas e outro que registra criancas vacina-
das. Assim, isso pode estar sendo agravado pela
mudanca do sistema de informacado do PNI, de-
senvolvido para registrar nominalmente cada
pessoa imunizada e oferecer maiores recursos

para monitoramento das coberturas vacinais,



mas gue ainda sofre moroso processo de im-
plementacdo em aproximadamente um quar-

to do total de municipios do pafs.

As questdes gerenciais também sdo significa-
tivas. A despeito de financiamento especifico
para aquisicao de equipamentos de informati-
ca, ainda existem dificuldades logisticas, organi-
zacao de servicos, recurso humano capacitado e
acesso a rede de interligacdao de computadores®
ou internet ineficiente; havendo também sérios
problemas no abastecimento de vacinas, pois
desde 2016 o PNI tem sido afetado por uma série
de descontinuidade ou atraso no recebimento
pelos laboratdrios produtores dos imunobiolé-
gicos, o que tem contribuido ndo somente para
a reducgao das coberturas vacinais e diminuigcao
da protecao imunoldgica individual, afetando

também a propria credibilidade do Programa.

Uma razao de indole epidemioldgica propria-
mente dita também deve ser considerada.
Assim, a homogeneidade das coberturas vaci-
nais deve ser assegurada, pois para se obter ou
manter o impacto epidemioldgico é necessario
gue todas as localidades alcancem homoge-
neidade entre os esgquemas além de cober-
turas vacinais ideais para todo o conjunto de
vacinas do calendério. Entretanto, tal falta de
homogeneidade na cobertura vacinal ainda é
significativa e é evidenciada pelos baixos per-
centuais que muitos municipios apresentavam
em 20177, Situacdao semelhante no primeiro
semestre de 2018 segundo dados prelimina-
res apresentados pelo PNI, para dar um exem-
plo, com a primeira dose da vacina triplice viral
(SCR) aos 12 meses de idade, apenas 39%% do
total dos municipios tinham cobertura igual ou

superior a 95 % desejado.

Dessa forma, como consequéncia das baixas
coberturas, desde final de 2017 o pais vem apre-
sentando uma epidemia de sarampo, inicial-
mente introduzida no estado de Roraima por
pessoas infectadas procedentes de Venezuela.
A partir desta introdugdao em fevereiro de 2018
e encontrando uma importante proporcao
de pessoas susceptiveis, tal doenca se disse-
minou nos estados de Roraima e Amazonas e
alcancou estados de todas as regides do pais,
com mais de 2.564 casos confirmados em dez
Unidades Federadas, sendo 14 dbitos confirma-
dos por sarampo em trés UF principalmente
sob a idade de cinco anos?®. Mas a verdade é
gue baixos percentuais de coberturas vacinais
em municipios ja vinham sendo observados
desde 2009, em especial nos estados da regiao
Norte e Nordeste, o que gerou as condicbes
favoraveis para a ocorréncia da presente epi-
demia de sarampo. Anteriormente, os surtos
gue ocorreram nos estados de Pernambuco e
Ceard, entre 2013 e 2015, ja evidenciavam que,
alem do risco de introducao do virus por meio
de fluxo de pessoas infectadas procedentes de
outros paises, a circulacao do virus no territério
nacional encontra um ambiente favoravel sem-
pre que as coberturas vacinais estejam baixas e

gue exista acumulo de susceptiveis.

Outros desafios importantes que o PNI tem en-

frentado devem ser destacados.

B A necessidade de melhoria na gestao do
Programa é fundamental, afetando seg-
mentos como: rede de frio, que deve ser
melhor estruturada para acondicionar

adequadamente o volume de produtos,

evitando perdas de vacinas; adequacao

da estrutura fisica para atencao ao cliente,
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obedecendo a legislacao; qualidade opera-
cional que possibilite o aumento de salasde
vacina, para gerenciar de forma adequada
0 aumento do nUmero de imunobioldgicos
e ainclusao de novos grupos populacionais,
além da gestao adequada de talento hu-
Mmano, considerado um dos maiores valores
do PNI, permitindo enfrentar a alta rotativi-
dade dos profissionais de salde e propiciar
uma constante atualizacao e motivacao nas
acdes do Programa. Neste particular, cabe
mencionar a importancia da participacao
dos agentes comunitarios de sadde e dos
demais profissionais das equipes de salde
da familia, detentores de maior capilarida-
de para identificar pessoas susceptiveis —
em especial as criangas — e para desenca-
dear medidas necessarias para alcancar os
niveis adequados de cobertura vacinal.

B  Uma das principais ameacas a sustentabi-

lidade do PNI é o crénico subfinanciamen-

to do SUS, que tende a se agravar como
consequéncia da Emenda Constitucional
(EC) n° 95 de 2016, na qual se estabelece o
congelamento dos gastos publicos por 20
anos?. Este problema deve agravar mais
ainda a sobrecarga no custeio das acdes
das esferas estadual e, principalmente mu-
nicipal, inclusive no que se refere ao PNI,
para o qual se estima que 62% do custo to-
tal seja de responsabilidade municipal. O
subfinanciamento do SUS, tendo em vista
a recente Portaria Ministerial no. 3992 de 28
dezembro de 2017?%°, que alterou as formas
de financiamento para as agdes do SUS,
reduzido para dois blocos (custeio e inves-
timento), pode implicar em mais outra re-
ducgdo de gastos especificos com vigilancia
em salde e atencado basica, priorizando
outras areas com maior poder de pressao
e apelo popular e midiatico, como as acdes

assistenciais especializadas e curativas.

O PNI como instrumento de equidade

E necessario mais que nunca resgatar e man-
ter os resultados positivos alcancados pelo PN,
identificando as suas fragilidades e ameacas.
Deve-se ter presente que o sucesso do progra-
ma favoreceu a reducao das desigualdades so-
ciais uma vez que permitiu o acesso de toda a
populagdo a uma enorme gama de imunobiolo-
gicos, além do mais ofertados por um programa
publico. Tal fato tem resultado na reducao de
doencas que impactaram diretamente a vida de
milhdes de brasileiros, em particular os mais vul-
neraveis. Contribuiu, por exemplo, para a redu-
¢do da mortalidade em menores de cinco anos,

devido a protecao contra uma série de doencas

gue incidiam e matavam mais neste grupo eta-

rio, especialmente entre as criangcas mais pobres.

Portanto, a manutencao e a ampliagdao dos
avancos alcancados pelo PNI constituem
importante estratégia para se alcancar os
Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel?®.
Isso se faz necessario ndo somente porgue o
impacto das acdes de imunizacao do Programa
contribui para atingir metas especificas de tal
compromisso internacional, mas em especial,
porgue na sua trajetéria o PNI sempre buscou
— e certamente continuard buscando — nao dei-

xar ninguém para tras.
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