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RESUMO

Introdugdo: A vacinacdo é uma das principais e mais relevantes intervenc¢des em saude
publica no Brasil. A organizacdo da politica nacional de vacinacdao da populacao brasileira
é de responsabilidade do Programa Nacional de Imuniza¢Ges, que tem por missdo o
controle, eliminacdo e erradicacdo de doencas imunopreveniveis no pais. Em se
tratando da populacdo indigena, a Secretaria Especial de Saude Indigena é responsavel
pelas acbes de imunizacdo e outras acoes de atencdo primdria e vigilancia, executadas
por 34 Distritos Sanitdrios Especiais Indigenas (DSEI). A avaliacdo das coberturas vacinais
em areas indigenas também é um indicador de qualidade dos servicos de saude
ofertados, e diante da dificuldade inerente a toda cadeia logistica que envolve a
vacinacdo, desde o deslocamento e armazenamento seguro do imunobioldgico, quanto
ao préprio ato da vacinacao, justifica-se a realizacdo desse estudo, para avaliacdo das
coberturas, homogeneidade e tendéncias vacinais em criancas indigenas aldeadas
menores de cinco anos de idade por DSEI e consolidado do Brasil. Objetivos: Descrever
as coberturas vacinais e homogeneidade de vacinacdo e analisar as tendéncias das
coberturas vacinais em criangas indigenas aldeadas menores de cinco anos por Distrito
Sanitario Especial Indigena e Brasil, no periodo de 2012 a 2019. Métodos: Realizou-se
um estudo ecoldgico analitico de série temporal baseado nas coberturas vacinais para
as vacinas de rotina BCG, febre amarela, triplice viral, poliomielite (VIP/VOP),
pneumocdcica 10 valente, meningocdcica C conjugada, penta e rotavirus humano e para
a vacina influenza, disponibilizada anualmente para a Campanha de Vacinagdo, em
indigenas aldeados menores de 5 anos de idade, no periodo de 2012 a 2019. As
coberturas vacinais foram calculadas para cada vacina, considerando como numerador
o numero de doses administradas da vacina, dividido pela populagdo alvo, multiplicado
por 100, a cada ano, por DSEl e para cada faixa etdria. Também foram analisadas as
homogeneidades entre DSEI, a partir da divisdo do nimero de distritos que alcangaram
a cobertura vacinal adequada, dividido pelo nimero de distritos com dados de
coberturas vacinais, multiplicado por 100. Calculo realizado para cada vacina, por ano.
Para avaliagdo das tendéncias das coberturas vacinais por DSEI, foi utilizada a regressao
linear generalizada pelo método de Prais-Winsten, e a classificagao das tendéncias foi
realizada a partir do nivel de significancia (p <0,05) em: estacionaria (p > 0,05),
declinante/de decréscimo (p < 0,05 e coeficiente da regressdo negativo) ou ascendente/
de crescimento (p < 0,05 e coeficiente da regressao positivo) das séries histdricas.
Resultados: Como resultado das analises, foram demonstrados distintos padrdes de
coberturas vacinais nas séries histéricas, como também de tendéncias, entre os DSEl e
até mesmo variagdes em cada distrito no alcance de suas coberturas de vacinagdo. No
consolidado do Brasil, as coberturas vacinais das vacinas em menores de um ano de
idade, exceto a BCG (< 1 ano), ficaram abaixo das metas preconizadas em todos os anos
analisados. Para a faixa etaria de 1 a 4 anos de idade, somente a vacina BCG permaneceu
com coberturas acima da meta em todos os anos, com uma tendéncia estacionaria na
variacao anual. Na analise de homogeneidade por vacina entre DSEI, a vacina com
melhor desempenho foi a BCG, para criangas menores de um ano de 1 a4 anos de idade.
Conclusdao: Foram identificadas diferentes situacdes de evolu¢do e variacdao das



coberturas vacinais para cada vacina e DSEl. Para a maior parte das vacinas, as
coberturas ficaram abaixo do preconizado, com existéncia de baixas homogeneidades,
existindo, porém, distintos desempenhos entre os DSEIl a depender da vacina e faixa
etaria analisadas. Apesar do estudo ndo permitir avaliar a oportunidade de vacinacao, é
possivel verificar que melhores coberturas vacinais foram alcangadas entre criangas de
1 a 4 anos de idade em comparacdo aos menores de 1 ano de idade. Para os diferentes
resultados encontrados, hd de se levar em consideracdo as peculiaridades de cada
regido coberta pelos DSEI, e dificuldades encontradas para a execucao das atividades de
vacinacdo. Por isso, ter conhecimento situacional das coberturas vacinais e o
desempenho local, a nivel de polos-base e aldeias, para identificacdo do alcance das
coberturas vacinais e dos fatores que levam ao alcance ou ndo das coberturas vacinais
sdo necessarios. Assim como existe a necessidade de se mapear no pais, a nivel de
municipios e servicos de saude as razoes para as quedas de vacinacdo no Brasil, também
se faz necessaria a realizacdo de novos estudos, primeiro que permitam entender
localmente o alcance das CV e também entender as diversas realidades enfrentadas,
gue possam indicar as necessidades locais e direcionamento do planejamento e das
acoes a serem desenvolvidas visando o alcance e manutencao de elevadas coberturas
vacinais da populacdo indigena.

Palavras-Chave: Vacinacdo, populacdo indigena, homogeneidade, tendéncia,
coberturas vacinais



ABSTRACT

Introduction: Vaccination is one of the main and most relevant public health
interventions in Brazil. The organization of the national vaccination policy for the
Brazilian population is the responsibility of the National Immunization Program, whose
mission is to control, eliminate and eradicate vaccine-preventable diseases in the
country. In the case of the indigenous population, the Special Secretariat for Indigenous
Health is responsible for immunization activities, primary health care and disease
surveillance, carried out by 34 Special Indigenous Sanitary Districts (DSEI, per the
Portuguese acronym). The evaluation of vaccination coverage (VC) in indigenous areas
is also an indicator of the quality of the health services offered. Given the inherent
challenges in the entire logistical chain that involves vaccinating indigenous population,
from the displacement and safe storage of the immunobiologicals to the act of
vaccination itself, it is of paramount importance to evaluate the VC, homogeneity and
vaccination trends in indigenous children under five years of age, both at the country
level and DSEI level. Objectives: To describe the VC, vaccination homogeneity and to
analyze trends in VC in indigenous children under five years of age by DSEl and at the
country level in Brazil, from 2012 to 2019. Methods: An analytical ecological time series
study was carried out based on VC in indigenous villagers under 5 years of age, from
2012 to 2019, for the following vaccines: BCG vaccines, yellow fever, MMR, poliomyelitis
(inactivated and oral), pneumococcal 10-valent, meningococcal C conjugate,
pentavalent, rotavirus, human influenza vaccine. VC was calculated using as a
numerator the number of doses of vaccine administered, divided by the target
population, multiplied by 100. Vaccination coverage was calculated for each vaccine,
year, DSEl and age group. Homogeneities between DSEls were also analyzed by dividing
the number of districts that achieved adequate VC, divided by the number of districts
with VC data, multiplied by 100. Results: Different patterns of VC were observed in the
historical series, as well as trends, between DSEls and within each district. At the
nationwide consolidated data, VC in children under one year of age was below the
recommended targets during the entire period, except for the BCG vaccine (<1 year).
For the 1 to 4 years old age group, only the BCG vaccine achieved the target VC in every
year, with a steady trend in the annual variation. In the analysis of vaccine homogeneity
among DSEI, the vaccine with the best performance was BCG for both age groups: under
one year of age and from 1 to 4 years old. Conclusion: For most vaccines the coverage
was below the recommended targets, with low homogeneities. However there was a
significant variation in performances among different DSEls and depending on the
vaccine and age group analyzed. Although the study does not allow evaluations
regarding the opportunity for vaccination, it is possible to verify that better VC was
achieved among children from 1 to 4 years of age compared to children under 1 year of
age. It is also important to take into account the peculiarities of each region within each
DSEI, and difficulties encountered in carrying out vaccination activities. Therefore it is
important to have situational knowledge of VC and local performance at the level of
individual base poles and villages and to better describe the factors which are involved
in the ability to reach or not the pre-specified targets. Just as there is a need to map in



the country, at the level of municipalities and health services, the reasons for the
decrease in VC in Brazil, it is also necessary to carry out new studies in the indigenous
populations, describing the local variation in VCs and also to better understand the
diverse realities faced, which may indicate local needs and guide the planning and
actions to be developed, aiming at achieving and maintaining high VC for this
population.

Key words: Vaccination, indigenous population, homogeneity, trend, vaccination
coverage

1. INTRODUCAO



A vacinagao é uma das principais e mais relevantes interven¢gdes em saude
publica no Brasil, em especial pelo importante impacto obtido na reducdo e eliminacao
de doengas imunopreveniveis'. O Programa Nacional de Imunizag¢ées (PNI), criado em
1973 é responsavel pela organizacdo da politica nacional de vacinacdo da populagdo
brasileira? e tem por missdo o controle, eliminacdo e erradicacdo de doencas
imunopreveniveis, e para o alcance desses objetivos combina estratégias de vacinacao
qgue incluem as acOes de rotina, campanhas de vacinacdo, além de acdes de
intensificacdo e bloqueio vacinal®3.

Anteriormente a instituicdo do PNI as a¢Ges de vacinacdo eram realizadas de
forma esporadica na populacdo, e somente a partir da criacdo do Programa, houvel
uma sistematizacdo nas acbes de vacinacao no pais, com instituicdo no ano de 1977, do
primeiro calendario nacional de vacinacdo para criancas menores de um ano de idade*>.

Ao longo dos anos, houve ampliacdo da oferta de vacinas do Calendario Nacional
de Vacinacdo pelo PNI, com introducdo de novas vacinas, e mudancas nas indicacbes e
ampliacdo das faixas etdrias, além das criancgas®. Mas até meados de 2010 n3o existia
um calendario préprio para os indigenas, apenas adequacbes de algumas vacinas
distintas ou indicacbes mais ampliadas para esta populacdo, considerando as suas
caracteristicas e peculiaridades quanto aos riscos de doencas’.

Em 2010, foi instituido o primeiro Calendario Nacional de Vacinacdo dos Povos
Indigenas no Brasil, com indicag¢des, para algumas vacinas, diferenciadas da populacdo
ndo indigena, com reconhecimento das especificidades dos indigenas e das diferentes
situacdes de risco a que estdo expostos, estando entre os grupos de maior
vulnerabilidade para adoecimento®.

As diversas mudancas ocorridas no Calendario Nacional de Vacinagdo, com
ampliacdo de faixas etdrias e disponibilizacdo de vacinas para a populagdo em geral,
levou a reducdo das diferencas entre os calendarios das popula¢Ges indigenas e ndo
indigenas. Atualmente, estd em vigor Calendario que abrange todos os ciclos de vida
para toda populagdo brasileira, ndo havendo mais distingdo entre os calenddrios da
populacdo indigena da ndo indigena. S3o disponibilizadas 20 vacinas, para protecao
contra mais de 20 doengas, contemplando além das criangas, os adolescentes, adultos,
idosos, gestantes, com algumas especificidades no que se refere a indicacdo de faixa
etaria mais ampla para determinadas vacinas na populac¢do indigena®°1°,

Quanto as a¢bes de vacinagao e outras de atenc¢do a saude indigena, a Secretaria
Especial de Saude Indigena (SESAI) é responsavel pela coordenagdo e execuc¢do da
Politica Nacional de Atenc¢do a Saude dos Povos Indigenas (PNASPI) e pelo processo de
gestdo do Subsistema de Atengdo a Saude Indigena (SasiSUS) no Sistema Unico de Satde
(SUS), tendo por missdo a implementacdo de um novo modelo de gestdo e de atencao,
descentralizado. Para a execug¢ao das a¢des de atengao primaria, vigilancia e imunizacao,
a SESAI conta com 34 Distritos Sanitdrios Especiais Indigenas (DSEl), cujas atividades
estdo organizadas na prestacao de servicos de saude pertinentes a cada realidade
étnica, de forma que as a¢bes decorrentes possam ser eficientes para cada indigena*®12,

A vacinacdo ofertada a populagao indigena é considerada uma ac¢ao universal,
por abranger toda a populacdo para todas as faixas etdrias'3. Sua operacionalizacdo é
realizada de acordo com as particularidades locais, sendo considerada a localizacao



geografica, além de outros fatores como condi¢cbes especiais necessarias para o
acondicionamento, conservacgao e transporte dos imunobioldgicos, energia elétrica, que
em dareas mais distantes e as isoladas apresentam uma maior complexidade”’4,
requerendo a utilizacdo de diversos artificios e estratégias diferenciadas na vacinacao
dos indigenas, para otimizac3o das entradas das equipes nas areas'3.

Para avaliacdo e monitoramento das acdes de vacinacdo se faz necessario o
acompanhamento do alcance das coberturas vacinais (CV). O indicador de cobertura
vacinal representa um importante instrumento para a tomada de decisdo nas diferentes
esferas de gestdo, tendo em vista que é por meio de elevadas e homogéneas coberturas
vacinais que é possivel a prevencao de doencas e manutencdo da condi¢do de controle
e de eliminacdo de doengas imunopreveniveis®.

No Brasil, vem se observando, nos ultimos anos, na populacdo em geral, queda
das coberturas vacinais, sendo apontados diversos fatores, como o sucesso do PNI no
controle e eliminacdo de doencas, onde a medida que as pessoas ndo convivem mais
com as mortes e incapacidades causadas pelas doencas imunopreveniveis e o risco de
adoecimento, passam a ndo mais perceber a importancia da vacinac3o'%, além de outros
fatores como medo de eventos adversos, circulacdo de notificas falsas, entre outros,
que levam a hesitacdo em se vacinar?®.

Essa manutencdo de baixas coberturas vacinais pde o pais sob risco de
reintroducdo de doencas ja controladas e eliminadas, a exemplo do que aconteceu com
o sarampo, doenca considerada eliminada, que foi reintroduzida no Brasil e se propagou
em 2018, em virtude das baixas coberturas vacinais ao longo dos anos, e presenca de
elevado numero de suscetiveis, tendo acometido mais de 10 mil pessoas em varias
Unidades Federadas e que ainda hoje permanece com circulacdo ativa no pais'’-*.

Quando se trata da vacinacdo da populacdo indigena aldeada, ndo se tem muitos
estudos que tratem dessa temdatica com abrangéncia nacional, havendo a necessidade
de conhecimento e avaliagdo do comportamento das coberturas vacinais nessa
populagao.

1.1. Referencial Tedrico
1.1.1. Saude indigena

Durante o periodo de colonizagdao portuguesa no Brasil, a assisténcia a saude da
populacdo indigena foi realizada por missiondrios da igreja catdlica, integrada as
politicas dos governos!®. O atendimento fornecido aos grupos indigenas restringia-se a
medidas paliativas e emergenciais?®.

Os registros histéricos demonstram que o contato entre indigenas e outros
povos levaram a drasticas mudancas no perfil de adoecimento e mortalidade daquela
populagdo, resultante da violéncia praticada e a ocorréncia de diversas doencas
infecciosas como a gripe, pneumonia, coqueluche e o sarampo, que dizimaram diversos
povos indigenas. Ainda noinicio do século XX, ocorreu elevada mortalidade por doengas
pulmonares que levaram a destrui¢do de diversas aldeias?'?2.



Durante muitos anos a assisténcia fornecida ao povo indigena deu-se de forma
desorganizada e esporadica’®> e nos primeiros anos da republica a assisténcia
permanecia limitada a administracdo de medicamentos pelos sertanistas e mateiros?*.

No ano de 1910, cria-se o Servico de Protecdo aos indios e Localizagdo dos
Trabalhadores Nacionais (SPILTN, a partir de 1918 passou a ser chamada apenas de
Servico de Protecdo aos indios - SP1) com o objetivo de prestar assisténcia a todos os
indios do territério nacional, bem como integra-los aos habitos e costumes
nacionais??2>. O projeto se destinava a pacificacdo e protecdo dos grupos indigenas e o
estabelecimento de nucleos de coloniza¢do por meio da mao de obra sertaneja?®. No
gue tange as acOes de assisténcia a saude da populacdo indigena, este projeto nao
alterou as formas de prestacdo de cuidados, que permaneceram descontinuas e
desorganizadas, sem uma oferta sistematica dos servicos?*.

Na década de 1940 durante a expedicdo Roncador-Xingu, organizada pela
Fundacao Brasil Central, houve o primeiro contato do médico Noel Nutels e sua equipe
com os povos indigenas, onde identificaram a ocorréncia da tuberculose entre estas
populacbes de forma disseminada. Foi a partir das ideias de Nutels, que uma iniciativa
mais estruturada, buscando ofertar a populac¢do indigena um servico de saude de forma
mais sistematica, ocorreu?’.

Em 1952, foi elaborado por Nutels um plano contra a transmissdo da tuberculose
para os indigenas, no qual as pessoas que fossem ter contato com eles, deveriam antes,
passar por rigoroso controle de saude. Também incluiu diversas medidas sociais para
cobrir dreas rurais do pais?’. Porém este plano somente foi posto em execucdo, em
1956, a partir da criacdo, pelo Ministério da Saude, do Servico de Unidades Sanitarias
Aéreas (Susa), que objetivava acoes de saude aos indios e as populacdes rurais de dificil
acesso?3?’, que incluiam atividades de vacina¢350, atendimento odontolégico, controle
da tuberculose e outras doencas transmissiveis°.

Em 1967 ocorre a extingdo da SPI, apdés comprovacao de denlncias de
irregularidades. Houve entdo a instituicao de uma comissao composta por indigenistas,
antropdlogos e profissionais da Susa para a criagao de um 6rgao que pudesse substituir
o SPI, levando a criagdo da Fundacdo Nacional do indio (Funai)?>%, érgdo indigenista
oficial do Estado brasileiro, criada por meio da Lei n25.371, de 5 de dezembro de 1967,
vinculada ao Ministério da Justica?®.

Os servicos de saude ofertados pela Funai estavam baseados em equipes
volantes, instaladas em diversos pontos estratégicos do pais, que desenvolviam
atendimentos esporadicos de assisténcia médica, aplicacdo de vacinas!®, também acdes
emergenciais de combate as epidemias e recebiam apoio do Ministério da Saude nos
esforcos de controle de doencas endémicas?®.

As dificuldades para manutencdo de equipes volantes nas areas eram grandes,
devido aos altos custos operacionais, além da falta de medicamentos, equipamentos
médicos e até de pessoal, que pelas precarias condi¢des de vida nos postos da Funai e
os baixos saldrios, ndo permaneciam no érgao, levando a interrup¢ao de tratamentos
de longa duracdo dos indigenas, até que um funciondrio pudesse ser reposto3°. Os
profissionais das equipes volantes foram se fixando nos centros urbanos, nas sedes das



administracdes regionais, e a sua presenca nas aldeias se tornava cada vez mais
esporadica, até ndo mais ocorrer®?,

Nas décadas de 1980 e 1990, a Funai passou por uma fase de grande
instabilidade, ficando os atendimentos de salde ainda mais prejudicados e acdes como
avacinac¢3o, sofreram descontinuidade, com sérias implicacbes para a saude indigena3’.

Em 1986 ocorre a | Conferéncia Nacional de Protecdo a Saude do indio, com
proposicdo e discussdo sobre a necessidade de um sistema de atencdo a saude
diferenciada aos povos indigenas, com recomendacdo de que a saude indigena fosse
coordenada pelo Ministério da Saude (MS), por meio de um subsistema de servicos de
saude vinculado ao SUS?%39,

Somente em 1991 com o Decreto Presidencial n223, que tratava das condic¢Ges
para a prestacdo de assisténcia a saude das popula¢des indigenas, houve a
determinacdo de um novo modelo assistencial baseado nos principios do SUS que
deveria ser coordenado pela recém-criada, Fundacdo Nacional de Saude (Funasa), em
conjunto com a Funai, organiza¢Ges indigenas e indigenistas e outras organizacdes.
Assim, a responsabilidade pela coordenacdo das acbes de salude das populacdes
indigenas passou da Funai para o Ministério da Saude. No Decreto também sdo
estabelecidos os DSElI como base da organizac¢3o dos servicos de satde!®2°31,

Durante a |l Conferéncia Nacional de Saude para os Povos Indigenas, no ano de
1993, é reafirmada a defesa pelo modelo dos DSEI, com implanta¢cdo de um modelo de
saude adequado as areas indigenas, inserido em um subsistema de atencdo a saude
ligado ao SUS, diretamente ao MS%332,

Em 1994, ocorre nova mudancga na coordenacao da politica de saude indigena, a
partir do Decreto Presidencial n? 1.141/94, que revoga o Decreto n? 23/1991, e retorna
para a Funai a responsabilidade da saude indigena. Somente em 1999, com a aprovacgao
da Lei n29.836/1999 (Lei Arouca), foi estabelecido o Subsistema de Atencdo a Saude
Indigena do Sistema Unico de Saude (Sasi-SUS), tendo como base os DSEI, sendo
repassado novamente ao MS a coordenagado da politica, cuja responsabilidade pela
gestdo e execucdo das acbes de salde foram transferidas para a Funasa?%30:33,

O modelo assistencial baseado nos DSEI, resultou no aumento da extensao da
cobertura das a¢les de saude aos povos aldeados, porém ao longo dos anos,
dificuldades operacionais para cumprir as diretrizes estabelecidas na Politica Nacional
de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas levaram a insatisfacdo da populagdo indigena
e criticas dos drgdos de controle e de justica, fazendo com que o governo brasileiro
criasse, no ano de 2010 a SESAI, sendo repassadas para esta as responsabilidades sobre
as a¢des de salde, que até entdo eram desenvolvidas pela Funasa3?.

A SESAI foi criada com a missdao de implementacdao de um novo formato de
gestdo e de atencdo, tendo dentre as suas atribuicdes o desenvolvimento de ag¢des de
atencao integral a saude indigena e educa¢do em saude, de acordo com as politicas e os
programas do SUS, sendo consideradas também as praticas de saude tradicionais
indigenas3>-3,

1.1.2. Composicao da rede de atengao a saude indigena



A nova politica de assisténcia a saude indigena, proposta a partir da implantacao
do Sasi-SUS, em 1999, teve sua organizacao estruturada por meio da criacdo de uma
rede de servicos de atencdo primaria a saude em terras indigenas, estruturadas em DSEI,
definidos como espacos territoriais, etnoculturais e populacionais, onde vivem povos
indigenas, para desenvolvimento de agdes de forma descentralizada, hierarquizada e
articulada com o SUS, dentro de determinada drea geografica sob sua responsabilidade,
podendo abranger mais de um Municipio e/ou Estado'? 12 2137,

A criagao dos DSEIl por meio da Portaria da Funasa n2852 de 30 de setembro de
1999, define como sendo de sua competéncia a execucdo das ac¢Oes destinadas a
promocao, protecdo e recuperacdo da saude do indio, devendo ser reconhecido o valor
e a complementariedade das praticas da medicina indigena, segundo as peculiaridades
e o perfil epidemioldgico de cada comunidade3®.

Para a criagdo dos 34 Distritos Sanitdrios Especiais
Indigenas foram utilizados critérios que consideraram: a
populacdo, a drea geogrdfica e o perfil epidemioldgico; a
disponibilidade de servicos, os recursos humanos e a
infraestrutura; as vias de acesso aos servigos instalados em
nivel local e a rede regional do SUS; relacdes sociais entre
os diferentes povos indigenas do territério e a sociedade
regional;, e a distribuicdo demogrdfica tradicional dos
povos indigenas, que ndo coincide necessariamente com os
limites dos estados e municipios onde estdo localizadas as
terras indigenas®’.

Quanto as a¢Oes de saude nos DSEI, estas sdo prestadas nas areas indigenas
mediante atuac¢do de Equipes Multidisciplinares de Saude Indigena (EMSI). A
composicdao minima e organizagao dessas equipes, se deu no ano de 2005, a partir de
Portaria, sendo formada por: médico, enfermeiro, odontdlogo, auxiliar de enfermagem,
auxiliar de consultério dentario, Agente Indigena de Saude (AlIS) e Agente Indigena de
Saneamento (AISAN)37:39,

No fluxo organizacional da rede de saude dos DSEI, o primeiro nivel de assisténcia
se dd4 em postos de saude, nas prdprias aldeias, por intermédio dos AlS, que sdao
responsaveis pelas acdes de promoc¢ao da salde e os primeiros atendimentos, em se
tratando de queixas comuns. Também, periodicamente, equipes multidisciplinares
deslocam-se para as aldeias, para atendimento, conforme planejamento das suas a¢des.
Em situacdes onde os problemas apresentados pelo indigena ndo podem ser sanados na
propria aldeia, os Polos-Base sdo as referéncias para continuidade do atendimento ao
indigena” .

Os Polos-Base podem estar situados dentro da area indigena ou em um
municipio de referéncia. S3ao compostos por um conjunto de aldeias, para os quais sao
referéncia, sendo responsdveis por servicos de atencdo basica, além de atividades



administrativas, planejamento das acdes, capacitacdo e supervisdao dos AlS, contando
com a atuacdo das equipes multidiciplinares%42,

Em complementacdo a assisténcia fornecida ao indigena, quando ndo é possivel
a resolucdo do problema apresentado a nivel de atencdo basica nos Polos-Base, existem
fluxos de referéncia e contrarreferéncia com municipios e estados, estabelecidos no
ambito do SUS, que irdo variar de acordo com as realidades locais e da infra-estrutura
disponivel, podendo ser referenciado para um servico especializado de apoio
diagnéstico e terapéutico ou para hospitais de pequeno, médio ou grande porte.
Quando a necessidade de transferéncia do indigena para atendimentos nos municipios,
existem as Casas de Saude Indigena (Casai), locais de recepcdo e apoio para os indigenas
durante periodo em que esta sendo assistido pelos servicos secunddrios e tercidrios de
saude do SUS, localizadas em municipios de referéncia e em capitais dos estados**.

1.1.3. Caracterizagdo dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas

No Brasil, os 34 DSEI, possuem uma rede de atencao que inclui 1.194 Unidades
Basicas de Saude Indigena; 359 Polos Base; 69 Casa de Saude Indigena, abrangendo uma
populacdo de 760.204 indigenas, numa extens3o territorial de mais de 4 milhdes de km?.

Os DSEIl estdo distribuidos em todas as regides do pais, estando trés localizados
na regidao Centro-Oeste, seis nas regioes sul/sudeste e também seis na regido nordeste
e 19 DSEI na regido norte3642,

A regido Norte é a que apresenta um maior percentual de populacdo indigena
aldeada com 49,8% dessa populacdo, seguida da Regido Nordeste com 22,7% da
populacdo. Para 59% dos DSElI o nimero de habitantes é inferior a 20 mil habitantes.
Ainda, 50,7% da populacdo total aldeada encontra-se nos Distritos do Mato Grosso do
Sul, Alto Rio Solimdes, Interior Sul, Leste de Roraima, Pernambuco, Maranh3o, Ceara e
Bahia3642,

Em 2018 o numero de atendimentos a populagdo indigena chegou a 5.670.314,
sendo que 59,6% deste, concentraram-se nos DSEl Alto Rio Solimdes, Manaus,
Yanomami, Pernambuco, Mato Grosso do Sul e Minas Gerais/Espirito Santo*3.



Quadro 1 - Dados demograficos, de abrangéncia e estrutura de atendimento dos
Distritos Sanitarios Especiais Indigenas.

Unidade Basica de Casa de Satde " . . Total de A 6
DSEI saide Indigena Polo Base Tieltaie Populagio Etnias Aldeias atendimentos (2018)* Area (em Km?)
Minas Gerais e Espirito Santo 14 18 2 16.787 10 95 316.630 136.599,92
Litoral Sul 46 12 2 24.699 6 126 4.146 170.273,43
Interior Sul 61 11 0 38.945 11 194 19.806 159.168,70
Regido Sul/Sudeste 121 41 4 80.431 27 415 340.582 466.042,05
Araguaia 19 4 0 6.290 7 40 26.157 15.375,00
Cuiaba 51 11 4 8.667 10 178 188.762 144.775,59
Kaiapé do Mato Grosso 24 3 3 4.939 10 53 78.065 120.596,79
Mato Grosso do Sul 75 15 3 78.918 8 103 394.787 232.234,65
Xavante 32 6 2 21.433 1 317 109.161 68.440,25
Xingu 23 4 4 8.000 16 109 Sl 27.975,00
Regido Centro-Oeste 224 43 16 128.247 52 800 796.932 609.397,28
Alagoas/Sergipe 0 3 0 12.479 13 31 89.580 22.505,14
Bahia 26 9 0 32.449 19 135 211.138 165.194,10
Ceara 26 9 1 35.757 14 104 183.553 30.460,61
Maranhdo 47 6 3 37.167 11 629 Sl 76.013,07
Pernambuco 62 14 1 39.543 15 224 887.519 22.423,20
Potiguara 20 4 0 15.374 6 34 187.277 9.019,14
Regido Nordeste 181 45 5 172.769 78 1157 1.559.067 325.615,26
Amapé e Norte do Para 23 6 2 12.964 10 142 12.178 210.625,07
Altamira 34 1 1 4.323 10 81 44.962 159.696,00
Alto Rio Jurud 0 7 1 18.208 14 162 55.843 69.026,43
Alto Rio Purus 9 7 1 12.597 7 151 63.200 134.379,19
Alto Rio Negro 6 25 1 28.858 23 733 66.626 294.503,00
Alto Rio Solimdes 16 13 1 70.823 27 236 1.180.354 79.438,48
Vale do Javari 8 7 1 6.281 7 60 41.884 85.445,00
Kaiapé do Para 15 4 4 6.152 2 57 24.461 78.808,45
Leste de Roraima 285 34 1 51.797 7 342 78.959 69.754,16
Manaus 0 17 1 29.506 35 253 320.726 235.405,00
Guamé-Tocantins 31 8 5 17.198 42 186 171.182 325.754,25
Médio Rio Purus 13 10 3 10.721 17 116 32.610 187.101,00
Parintins 9 13 3 17.130 17 126 110.809 50.644,96
Porto Velho 27 5 5 13.407 65 187 197.391 245.335,39
Rio Tapajos 25 11 4 13.279 10 157 69.104 231.906,74
Meédio Rio Solimdes e Afluentes 30 15 2 20.264 21 185 164.406 361.478,00
Tocantins 32 5 2 12.531 22 195 13.054 147.670,36
Vilhena 27 5 5 5.933 14 187 42.492 180.826,52
Yanomami 78 37 1 26.785 5 366 283.492 96.650,00
Regido Norte 668 230 44 378.757 355 3922 2.973.733 3.244.448,00
TOTAL 1.194 359 69 760.204 512 6.294 5.670.314 4.645.502,59

Fonte: https://saudeindigenal.websiteseguro.com/coronavirus/dsei/
*https://repositorio.enap.gov.br/bitstream/1/3649/13/Perfil%20epidemiologico.pdf

1.1.4. Acgles de imunizagdo em areas indigenas
1.1.4.1. Acdes de rotina

As acdes de prevencdo e controle de doengas é uma prioridade, sendo as agées
de imunizacdo uma das mais importantes, desenvolvidas pelos DSEI**. A vacinacdo para
a populacdo indigena é uma agdo universal, abrangendo toda a popula¢do, estando
disponivel em todos os DSEI3®.

Porém, a vacinagao de rotina dos distritos, pode apresentar uma complexidade
para sua execuc¢do, levando-se em consideracdo diversos fatores, que incluem as
caracteristicas geograficas e demograficas de cada regido. Em se tratando de areas com
grandes distancias a serem percorridas pelas equipes até as aldeias, com localidades que
apresentam falta de luz elétrica e de insumos que garantam a conserva¢ao adequada
dos imunobioldgicos, as a¢des de vacinagao precisam ser realizadas com periodicidade
definida, e em menor tempo possivel, devido a necessidade de acondicionamento,
conservacdo e transporte em condicdes especiais'#3°.

Para entrada em area indigena, as equipes utilizam diversas formas de
comunica¢cdao com as aldeias, informando dia e hordrio de sua chegada, para evitar a



perda de oportunidade de vacinacdo da populagdo. A vacinacdo dos indigenas é
realizada para os que estdo presentes na estada da equipe, ja os que ndo se encontrarem
no momento da visita, somente serdo vacinados em uma nova entrada das equipes na
aldeia, que poderd ocorrer somente apds varios meses de intervalo!®,

Para acompanhamento da situacdo vacinal das familias e identificacdo dos que
necessitam ser vacinados, as equipes dos Polos-Base e DSEI utilizam um censo vacinal
gue contém a histéria de vacinacdo de cada individuo por familia, indicando quais
necessitam ser vacinados, seja por estar no periodo de vacinacdao ou em atraso e realizar
o aprazamento para demais doses, se necessario’.

1.1.4.2, Campanhas e estratégias de vacinagao

Em complementacdo as a¢Oes de vacinacdo de rotina, estratégias e campanhas
de vacinacdo sdo desenvolvidas objetivando a ampliacdo das coberturas vacinais nas
areas indigenas, além de outras estratégias de vacinacao.

1.1.4.3. Més de Vacinagao dos Povos Indigenas (MVPI)

O MVPI é uma estratégia que ocorre anualmente, entre os meses de abril e maio,
com o objetivo de ampliacdo das coberturas vacinais, principalmente nas areas que
apresentam baixo alcance de vacinacdo, visando a ampliacdo do acesso a vacinagdo em
areas de dificil acesso e fortalecimento da vigiladncia de doencas imunopreveniveis®.

Esta acdo teve inicio em 2005 e faz parte da Semana de Vacinagdo nas Américas,
celebrada pela Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS). Para execug¢do dessa
acdo, participam anualmente mais de 2 mil profissionais que fazem parte das EMSI dos
34 DSEI, formados em sua maioria pelos AlS e AISAN. E desenvolvida uma logistica
diferenciada para essa vacinacdo, levando-se em consideracdo as especificidades da
populagdo e as necessidades de transporte das equipes e insumos até as aldeias, seja
por carro, barco, helicoptero ou avido*>46,

1.1.4.4. Operagao Gota

A Operagdo Gota é uma estratégia de vacinagdao implantada em 1993 como
iniciativa isolada no estado do Amazonas, apds a notificacao de surtos de sarampo em
populagdes indigenas da regido do Rio Jurua. Passou a apresentar-se como agao de
importancia para vacinacdo de populacdes em areas de dificil acesso. E uma parceria
entre o Ministério da Saude e Ministério da Defesa, desenvolvida em missdes, com
acOes de multivacinacdo em populagées indigenas, rurais e ribeirinhas, residentes em
areas mais remotas, realizadas em periodos de seca, onde ocorre a baixa do nivel dos
rios, e ha dificuldade em fechar o esquema vacinal dessas comunidades contra doencgas
imunopreveniveis>*748,

A Coordenacgao dessa Operacao é realizada pela Coordenac¢ao Geral do Programa
Nacional de Imuniza¢des (CGPNI) e a execucdo das a¢des de vacinacdo desenvolvidas
por equipes das Secretarias estaduais e municipais dos estados do Acre, Amapa3,
Amazonas e Pard e dos DSEI do Vale do Javari, Médio Rio Solimdes e Afluentes, Médio
Rio Purus, Alto Rio Purus, Alto Rio Negro, Alto Rio Jurud e Amapa e Norte do Para®.



Com essa estratégia, sao disponibilizadas todas as vacinas que compdem o
Calendario Nacional de Vacinagcdo, contribuindo, desta forma, para prevencao de
doencas imunopreveniveis, a partir da atualizacdo do esquema vacinal, resgate dos ndo
vacinados, com eliminac3o de bolsées de suscetiveis*.

1.1.5. Introdugao de vacinas e calendarios de vacinagao

A vacinacdo em areas indigenas tem registros a partir de 1952, nas acdles
desenvolvidas pelo médico sertanista Noel Nutels e sua equipe, em viagens ao Araguaia
e Alto Xingu, na realizacdo de acdes de controle da tuberculose e de vacinacdo, com
aplicacdo de vacinas como a antitifo, variola e febre amarela?3°°,

A partir de 1956, com a institucionalizacdo do Susa, as acdes de saude, que
incluiam as de vacinacdo, para diversas regides indigenas, passaram a ser realizadas por
este servico, com a vacina BCG oral, introduzida para povos indigenas. Em 1968 o Brasil
comecou a utilizar a vacina BCG intradérmica, porém antes de ser implantada no pais,
esta foi utilizada em indios da regido do Xingu?>>1.

Em 1967 houve a introducao da vacina contra o sarampo para as criangas de oito
meses a quatro anos em todo o pais®2°3>4,

Até o ano de 1973, as acOes que envolviam a vacinacdo para toda a populacdo
brasileira se apresentavam de forma descontinua. Com a criacdo do PNI, as a¢Ges de
imunizacdo passaram a ser organizadas de forma coordenada por este programa. Sendo,
no ano de 1977 instituido o primeiro Calendario Nacional de Vacinacdo com
normatizacao da vacinacao para criancas menores de um ano de idade, com a vacina
Bacilo Calmette Guerin (BCG); a vacina oral poliomielite (VOP); a vacina difteria, tétano
e coqueluche (DTP); e a vacina contra sarampo*°.

A implantacdo da vacina triplice viral, em 1992, tem inicio pelo estado de Sao
Paulo®®57. Em 1993, o PNI passa a adquirir a vacina triplice viral para o Distrito Federal,
ocorrendo em 2003 a troca definitiva da vacina monovalente sarampo, pela triplice viral
em todo o pais°®°8.

A vacinagao contra a hepatite B foi iniciada no Brasil em 1989, no municipio de
Labrea, Amazonas, sendo estendida para outros municipios da regido®. Essa vacina passa
a compor o calendério de vacinacdo do Amazonas no ano de 1992599, Somente apéds
1995, houve a introdugao da vacina em todo o Pais para criangas, com indicagdo de
vacinagdo universal para a populagdo indigena neste mesmo ano. Mesmo sendo
preconizada pelo PNI a vacinagdo em indigenas, a identificacdo de casos comprovados
laboratorialmente de hepatite B em criangas, indicava a necessidade de a¢bes de
diagndstico, controle e prevencdo dessa doenca na populacdo indigena®?.

No Brasil, a vacina pneumocdcica 23-valente (pneumo 23) foiincorporada no ano
de 1992, na prevencao da doenga pneumocdcica para grupos com quadros clinicos
especificos®?. Desde 2001, esta vacina foi introduzida na rotina de vacinacdo populacdo
indigena, além das vacinas varicela e influenza”>®. Em 2014, a pneumo 23 passou a ser
administrada em toda a populagdo indigena’.

Em 1998 ha incorporagcao da vacina febre amarela no Calendario basico de
vacinagao para todas as criancas menores de cinco anos de idade. No ano de 1999 foi
incorporada a vacina contra Haemophilus influenzae tipo b, para criangas menores de
um ano de idade>®3,



Ocorre em 2002 a implantacdo da vacina tetravalente, com protecdo, contra
difteria, tétano e formas graves de meningites, causadas pelo Haemophillus influenzae
tipo b (Hib), difteria, tétano e coqueluche®®4,.

A vacina penta que protege contra a difteria, tétano, coqueluche, hepatite B e
infec¢cbes por Haemophillus influenzae tipo b, passou a ser distribuida pelo PNI para a
vacinacdo dos povos indigenas desde o ano de 2006, ja para criancas ndo indigenas essa
vacina passou a ser disponibilizada a partir de 201256,

A vacina rotavirus humano (VRH) é implantada no Brasil a partir de marco de
2006, direcionada a populacdo de menores de seis meses de idade (1 més e 15diasa 5
meses e 15 dias de vida)®’.

Em 1999 tem inicio a politica brasileira de vacinagdo contra influenza, tendo
como publico alvo idosos a partir dos 65 anos de idade®®. No ano de 2010, o Ministério
da Saude realizou a Estratégia Nacional de Vacinagao Contra o Virus Influenza
Pandémica (HIN1) 2009, que teve dentre os objetivos, vacinar  0s grupos prioritarios
pelo maior risco de desenvolver complica¢cdes e morrer em decorréncia do
virus, fazendo parte do publico prioritdrio a populacdo indigena aldeada®.

Ainda em 2010, foi instituido o primeiro Calendario Nacional de Vacinag¢do dos
Povos Indigenas no Brasil, por meio da Portaria n? 1.946, de 19 de julho de 2010, com
distincdo do calenddrio da populacdo geral, pela inclusdo das vacinas penta e varicela,
para a populacdo indigena e esquemas diferenciados para vacinas como a febre amarela
e pneumocédcica 23, estas ofertadas para toda populagdo indigena, com idades
diferenciadas para cada vacina®®.

Também no ano de 2010, foram introduzidas na rotina dos calendarios de
vacinacdo, de forma simultanea para criancas indigenas e ndo-indigenas, a vacina
meningocdcica C conjugada (meningo C), com objetivo de proteger a populagdo de um
dos mais letais agentes causadores de meningite e a vacina pneumocodcica 10-valente
(pneumo 10) para protecdo de criangas menores de dois anos de idade contra doencgas
invasivas e otite média aguda causadas por Streptococcus pneumoniae’ %72,

A partir de 2012, foi introduzida a vacina inativada poliomielite (VIP) nas a¢des
de vacinagdao da campanha nacional de multivacinagdo em menores de cinco anos,
sendo incluida no Calendario Nacional de Vacina¢cdo e no Calendario Nacional de
Vacinacdo Indigena em 2013, por meio da Portaria n2 1.498, de 19 de julho de 2013672,

A vacina tetraviral, que protege contra sarampo, rubéola, caxumba e varicela, foi
incorporada ao Calenddrio de Vacinagdao, a partir de setembro de 2013, ficando
instituida para a populagdo indigena duas doses do componente varicela na rotina de
vacina¢do’’3.

O Ministério da Saude introduz, em julho de 2014, no Calendario Nacional de
Vacinacdo a vacina adsorvida hepatite A, para criancgas a partir de 12 meses até menores
de dois anos (um ano, 11 meses e 29 dias)’%.

Ainda em 2014, ocorre a introducdo da vacina quadrivalente contra o
papilomavirus humano (HPV) no SUS, em adolescentes do sexo feminino na faixa etdria
entre 11 e 13 anos de idade, ja para a populagao indigena a indicagdo foi para criangas
e adolescentes da faixa etdria de nove a 11 anos de idade’.

A Portaria N2 1.533, de 18 de agosto de 2016, redefine o Calendario Nacional de
Vacinagdo, o Calendario Nacional de Vacinagdao dos Povos Indigenas e as Campanhas
Nacionais de Vacinagao, no ambito do PNI, em todo o territério nacional, com alteracdes



no esquema vacinal para as vacinas HPV, VIP/VOP, vacina pneumo 10 e vacina meningo
C76’77.

Em 2017 foi publicado o Calendario Nacional de Vacinagdo com mudangas nas
recomendacdes para Hepatite A, dTpa Adulto, Triplice viral, Tetra Viral, HPV e Meningo
c’e.

Ainda, a partir de 2017, considerando que as indicacbes das vacinas para a
populacdo geral se igualou a dos povos indigenas, havendo apenas algumas distingdes
guanto as idades de indicacdes de vacinas, ocorre a unificacdo dos calendarios,
permanecendo um Unico Calendario Nacional de Vacinagao.

Em 2018 ¢é instituido o Calendario de Vacinacao do Indigena Isolado e de Recente
Contato, visando a redugao da morbidade e mortalidade por doengas imunopreveniveis
nesta populagdo. O esquema de vacinagao esta dividido em trés faixas etarias: menores
de 1 ano de idade (criancas de colo (lactentes); um ano a menores de sete anos de idade
(criancas pequenas); e acima de sete anos de idade (criancas maiores, adolescentes,
adultos e idosos)”*%0,

Atualmente sdo ofertadas pelo PNI, 20 vacinas que compdem o Calenddrio
Nacional de Vacinagcdo para criancas, adolescentes, adultos, gestantes, idosos, entre
indigenas e ndo indigenas®!. Especificamente para as criancas, o Calendario contempla
18 vacinas, desde o nascimento até os nove anos de idade (figura 2).
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Figura 1 - Linha do tempo de introdugao de vacinas e calendarios de vacinacao




Calendario da Crianga

N2 DOSES

VACINA PROTECAO CONTRA IDADE RECOMENDADA
ESQUEMA BASICO REFORCO
BCG (1) Forrry\as grave_s _de finfaraieiione, Dose Unica - Ao nascer
meningea e miliar
Hep(a;;te B Hepatite B Dose ao nascer - Ao nascer
Poliomielite 1,2,3 (VIP - inativada)  Poliomielite 3 doses 2 (SIS @l 2 2 THIESES, 6 [iESES @
vacina VOP 6 meses
Poliomielite 1 e 3 (VOP - atenuada) Poliomielite - 2 doses de reforco 15 meses e 4 anos
a 5
Rotavirus humano G1P1 (VRH) (3) Diarreia por Rotavirus 2 doses - A Cleses A M
22 dose: 4 meses
r—— z 5 X
DTP+Hib+HB Difteria, ‘Iietan»o, Coqueluche, 2 (effeEas @ e 12 dose: 2 meses
Haemophilus influenzae B 3 doses . 22 dose: 4 meses
(Penta) X vacina DTP
e Hepatite B 32 dose: 6 meses
. r— . 5 X
Pneumocécica 10 valente P‘neurT\omas, Menlng!tes, Otites, 12 dose: 2 meses
Sinusites pelos sorotipos que 2 doses Reforgco 22 dose: 4 meses
(Pncc 10) () . )
compdem a vacina Reforgo: 12meses
12 dose: 3 meses
6cica C ( ) (4) Meningite meningocécica tipo C 2 doses 12 reforgco 22 dose: 5 meses
12 Reforgo: 12 meses
D 8%
Febre Amarela (Atenuada) (5) Febre Amarela 1 dose Reforgo Ose: 5 meses

Reforgo: 4 anos
2 doses (12 dose com SCR
e 22 dose com SCRV)

Sarampo, Caxumba, Rubéola, Varicela Sarampo, Caxumba 1 Gl (EariEentze 15
segunda dose da SCR e -

(SCRV) (4) (7) Rubéola e Varicela = ) meses
primeira de varicela)

Sarampo, Caxumba, Rubéola (SCR) (6) Sarampo, Caxumba e Rubéola 12 meses

Hepatite A (HA) (4) Hepatite A 1 dose - 13
meses
Difteria, Tétano, n . , Considerar doses 12 reforgo: 15 meses
Difteria Tétano Coqueluche 2 reforgos
Pertussis (DTP) d anteriores (3 doses) o 29 reforgo: 4 anos

. Acada 10 anos. Em
5 . L . . , 3 doses Considerar doses n .
Difteria, Tétano (dT) Difteria e Tétano . caso de ferimentos Apartir dos 7 anos
anteriores com penta e DTP
graves a cada 5 anos

De 09 a 14

Papilomavirus Humano 6, 11, 16 anos para meninas;

Papilomavirus humano (HPV) A 2 doses -
e 18 (recombinante) de 11 a 14 anos para
meninos
Uma dose a depender tirde S
rtir n
Pneumocécica 23-valente (Pncc 23) Meningites bacterianas, Pneumonias, da situagdo vacinal apa € > anos
A 1 dose . para os povos

(8) Sinusite etc. anterior com a indi

PNM10v indigenas
Varicela (9) Varicela dekse (corresponde_a - 4 anos
segunda dose da varicela)
Msfilnees Influenza 1 dose ou duas doses Dose anual  (IEEES & IREERes ¢
(10) 6 anos

Notas:

(1) Devido a situagdo epidemioldgica da tuberculose no pais é recomenddvel que a vacina BCG seja administrada na maternidade. Caso n3o tenha sido
administrada na maternidade aplica-la na primeira visita ao servigo de saude. Criangas que ndo apresentarem cicatriz vacinal apds receberem a dose
da vacina BCG ndo precisam ser revacinadas.

(2) Avacina Hepatite B deve ser admisnistrada nas primeiras 24 horas, preferencialmente, nas primeiras 12 horas de vida, ainda na maternidade. Esta
dose pode ser administrada até 30 dias apos o nascimento. Criangas até 6 (seis) anos 11 meses e 29 dias, sem comprovagdo ou com esquema vacinal
incompleto, iniciar ou completar esquema com penta que esta disponivel na rotina dos servigos de saude, com intervalo de 60 dias entre as doses,
minimo de 30 dias, conforme esquema detalhado no tépico da vacina penta. Criangas com 7 anos completos sem comprovacdo ou com esquema
vacinal incompleto: completar 3 doses com a vacina hepatite B com intervalo de 30 dias para a 22 dose e de 6 meses entrea 12 ea 32.

(3) Aidade minima para a administragdo da primeira dose é de 1 més e 15 dias e a idade maxima é de 3 meses e 15 dias. Aidade minima para a
administracdo da segunda dose é de 3 meses e 15 dias e a idade maxima é de 7 meses e vinte e 29 dias. Se a crianga regurgitar, cuspir ou vomitar apds
avacinagdo, ndo repita a dose. Nestes casos, considere a dose valida.

(4) Administrar 1 (uma) dose da vacina Pneumocdcica 10V (conjugada), da vacina Meningocdcica C (conjugada), da vacina hepatite A e da vacina tetra
viral em criangas até 4 anos (4 anos 11 meses e 29 dias) de idade, que tenham perdido a oportunidade de se vacinar.

(5) Arecomendacgdo de vacinagdo contra a febre amarela é para todo Brasil, devendo seguir o esquema de acordo com as indicagdes da faixa etdria e
situagdo vacinal.

(6) Indicada vacinagdo em bloqueios de casos suspeitos de sarampo e rubéola a partir dos 6 meses. Em menores de 2 anos, ndo pode ser aplicada
simultaneamente com a vacina da Febre Amarela, estabelecendo o intervalo minimo de 30 dias.

DA vacina tetra viral corresponde a segunda dose da tripliceviral e a primeira dose da vacina varicela. Nesta dose podera ser aplicada a vacina tetra
viral ou a vacina triplice viral e vacina varicela (monovalente).

(®)Esta vacina esta indicada para populagdo indigena a partir dos 5 (cinco) anos de idade.

(9) Avacina varicela pode ser administrada até 6 anos, 11 meses e 29 dias. Esta vacina estd indicada para toda populagdo indigena a partir dos 7 (sete)
anos deidade, ndo vacinada contra varicela.

(10) E ofertada durante a Campanha Nacional de Vacinagdo contra Influenza, conforme os grupos prioritarios definidos no Informe da Campanha. Para
as criangas ndo indigenas de seis meses a menores de seis anos de idade (cinco anos, 11 meses e 29 dias) e para as criangas indigenas de seis meses a
menores de nove anos de idade (oito anos, 11 meses e 29 dias), fazendo a vacina pela primeira vez, deverdo receber duas doses, com 1 més de intervalo.

Devem ser avaliadas situagdes especificas
**Pode variar de acordo com fabricante. Verificar indicagdo na Instrugdo Normativa do Calendario Nacional de Vacinagdo

***0 intervalo minimo para administracdo dos reforgos da VOP sé devera ser adotado no caso de atraso e com risco de perder a oportunidade de
****Considerar idade minima para administrar 22 dose.

*****Terceira dose ndo deverd ser administrada antes dos 6 meses de idade

**x¥kk A dose da vacina Influenza varia conforme a idade : 6 - 35 meses - 0,25 mL; 3 - 8 anos - 0,5 mL; 9 anos e mais - 0,5 mL.

Figura 2: Calendario Nacional de Vacinacdo da Crianga, Ministério da Saude, 2020 (adaptado).

Fonte: https://antigo.saude.gov.br/images/pdf/2020/marco/04/Calendario-Vacinao-2020-Crian--a.pdf (Adaptagdo
do Calendério Nacional de Vacinagdo da Crianga 2020 do Ministério da Saude)



https://antigo.saude.gov.br/images/pdf/2020/marco/04/Calendario-Vacinao-2020-Crian--a.pdf

1.1.6. Vacinas que compdem o Calendario Nacional de Vacinagao da Crianga e
mudancas de esquemas de vacina¢ao durante os anos — populagao
indigena e nao-indigena

As vacinas que atualmente compdem o Calendario Nacional de Vacinacao das
criancas, tém as mesmas indica¢des para a populacdo indigena e para a ndo-indigena,
havendo somente diferencas de indicacdo de esquema vacinal, para algumas vacinas.

A vacinagao da populagdao com a vacina BCG é uma das maneiras de prevengao
da tuberculose, especialmente para as formas graves da doenca, como a miliar e a
meningea na crianga, tendo uma eficdcia de cerca de 75%, em individuos nao infectados
pelo M. tuberculosis. A incorporacao desta estratégia em paises endémicos apresentou
grande impacto na reducdo da mortalidade infantil por tuberculose®?23,

A vacina BCG, desde o primeiro calendario bdsico é indicada em dose Unica ao
nascer®, Em 1994 foi instituida a segunda dose da vacina para criancas em idade escolar.
Em junho de 2006, ha recomendacdo, pelo PNI, de suspensdo da administracdo da
segunda dose da vacina BCG, para a faixa etaria de 6 a 10 anos de idade®®.

Essa vacina estd recomendada em dose Unica, a ser administrada o mais
precocemente possivel, preferencialmente logo apds o nascimento, podendo, na rotina,
ser administrada em criancas até 4 anos, 11 meses e 29 dias®.

Para protecdo contra a difteria, tétano e coqueluche, a vacina DTP, instituida no
calendario de vacinacdo, estd indicada em trés doses aos 2, 4 e 6 meses de idade e
reforco aos 18 meses de idade®. Com a implantac3o da vacina tetravalente em 2002,
esta passou a fazer parte do esquema basico com trés doses e a vacina DTP, passou a
ser um reforco aos 15 meses de idade®®, passando, posteriormente a ser recomendada
um segundo reforco aos 4 anos de idade®®7. A partir de 2006, para as criancas indigenas
e a partir de 2012, para as criangas ndo indigenas, a vacina tetravalente, foi substituida
pela pentavalente, nas trés doses do esquema vacinal. Esta vacina também substituiu a
segunda e terceira doses de hepatite B, com administracdo aos 2, 4 e 6 meses, apos a
dose inicial com a vacina hepatite B8, O esquema de vacinacdo atual para a vacina
hepatite B, é de uma dose ao nascer, devendo esta ser administrada, nas primeiras 24
horas, preferencialmente nas primeiras 12 horas apds o nascimento, ainda na
maternidade, podendo ser administrada até 30 dias apds o nascimento8. Até agosto de
2012, o esquema de vacinagdo contra hepatite B era de trés doses, com a vacina
monovalente hepatite B, a primeira ao nascer, a 22 com 1 més apds a primeira dose e a
32 doses, seis meses apds a 12 dose®.

Para vacinagao contra poliomielite o seu esquema basico, de trés doses com a
vacina VOP, aos 2, 4 e 6 meses de idade e um refor¢co aos 15 meses de idade, passou em
2012, com a introdugdo da VIP, para um esquema de 2 doses, aos 2 meses (12 dose) e 4
meses (22 dose) de idade com a VIP e uma 32 dose aos 6 meses de idade, além de um
reforco aos 15 meses de idade, com a VOP’%%, A partir de 2016, o esquema bdsico de
vacinagao, com trés doses aos 2, 4 e 6 meses, passou a ser feito apenas com a VIP, além
de dois reforcos com a VOP, aos 15 meses e 4 anos de idade®. A vacina VIP pode ser
administrada em criancas menores de 5 anos de idade®.

A Vacina pneumocdcica 10 valente foi implantada em todo territério nacional, a
partir de 2010, com esquema de trés doses, aos 2, 4 e 6 meses, com reforgo aos 15
meses. Além dessa vacina, também esta indicada para a populacdo indigena, para
prevenc¢do de doengas causadas por pneumococos a vacina pneumocdcica 23 valente,
cuja indicacdo, nesse ano, era de dose Unica aos 2 anos de idade, estando recomendada



para as criancas sem histdrico vacinal de pneumocdcica 10-valente (conjugada)®. Em
2016 a vacina pneumo 10, passa a ter esquema bdsico com duas doses (aos 2 e 4 meses)
e um reforco aos 12 meses; e a vacina pneumo 23 indicada uma dose, para criancas a
partir dos 5 anos de idade’9#0,

A vacina meningocécica C conjugada foi implantada em 2010, para todo o pais,
com indicacdo de esquema basico composto por 2 doses, aos 3 e 5 meses de idade, e
um reforco entre 12 e 15 meses®°. Atualmente, permanecem as duas doses do esquema
basico, e um reforco que passou a ser aos 12 meses. Para as criangas entre 12 meses e
guatro anos 11 meses e 29 dias, sem comprovacao vacinal, a indicacdo é a administracdo
de uma Unica dose®!.

A vacina febre amarela, introduzida no Calendario de vacinagdo em 1998, tinha
como indicacdo criancgas a partir de 6 meses de idade residentes em areas endémicas e
as de 9 meses ou mais de idade, residentes em areas de transicdo, com um reforco a
cada 10 anos°. A partir de 2004, passa a ser uma dose aos 9 meses e um reforco a cada
10 anos de idade, para areas endémicas e de transicdo®!, ndo havendo alteracdo de
indicacdo até 2009. Em 2010 permanece a dose aos 9 meses e reforco de 10 em 10 anos,
sendo indicada para toda a populacdo indigena®. Em 2016 e em 2017 a dose inicial
continua aos meses 9 de idade e o reforgo para a ser aos 4 anos de idade’®. Para 2018,
estava indicada dose Unica para criancas aos 9 meses de idade, permanecendo a
indicacdo para toda a populacdo indigena®?. Atualmente retornou a recomendac3o de
administracdo de uma dose da vacina aos 9 meses e um reforco aos 4 anos de idade8?.

A implantacdo da vacina rotavirus humano a partir de marco de 2006, ocorreu
com aindicacdo de duas doses, a 12 aos 2 meses, podendo ser administrada entre 1 més
e 15 dias a 3 meses e 7 dias de vida e a 22 dose aos 4 meses de vida, podendo ser
administrada entre 3 meses e 7 dias de vida, a 5 meses e 15 dias de vida®’. No ano de
2012, ocorre ampliacdo da faixa etaria para a qual é possivel a administracdo da VRH,
podendo a 12 dose ser administrada entre 1 més e 15 dias a 3 meses e 15 dias e a 22
dose, entre 3 meses e 15 dias a 7 meses e 29 dias, mantendo-se um intervalo minimo
de quatro semanas entre as doses®3.

A vacina triplice viral, introduzida nacionalmente a partir de 2003, tinha por
indicagdo uma dose a partir dos 12 meses até 11 anos de idade. Em 2004 ocorre
mudanca do esquema vacinal da crianga em todo o territério nacional, sendo indicada
uma dose aos 12 meses de vida e um reforco entre 4 e 6 anos de idade®*. Em 2013,
foram instituidas duas doses da vacina triplice viral no esquema de vacinagao, aos 12
meses e aos 15 meses de idade®3. A partir de setembro de 2013, com introducdo da
vacina tetra viral para criangas de 15 meses, esta substitui a segunda dose com a vacina
triplice viral’3. Para populacdo indigena, que ja possuia desde 2001, no calendério de
vacinagao, uma dose da vacina varicela aos 12 meses, com a vacina tetra viral aos 15
meses, passa a receber, aos 4 anos de idade, a segunda dose com a vacina varicela’’3.
Para as criangas ndo indigenas, a vacina varicela, como segunda dose, s6 foi instituida
em 2018 para criancas entre 4 e 6 anos de idade®.

A Vacina adsorvida hepatite A (inativada), implantada em 2014, tinha como
esquema de vacina¢ao uma dose aos 12 meses de idade, podendo ser administrada até
menores dois anos de idade. Atualmente estd indicada, aos 15 meses de idade, podendo
ser realizada em criancas de até 4 anos 11 meses e 29 dias’*81,

Além das vacinas disponibilizadas na rotina de vacinagao da crianga, também
constam na vacinagao da crianca indigena, a vacina influenza, indicada anualmente para



vacinacdo de grupos prioritarios que incluem as criancas a partir dos 6 meses de idade
a menores de 5 anos. Especificamente para criancas indigenas, a partir de 2010, a
indicacdo de vacinacdo para criancas primovacinadas, de seis meses a menores de 9
anos de idade, sdo de duas doses e a partir dos 9 anos de idade, é recomendada uma
dose anual da vacina contra a gripe®.

1.1.7. Sistema de Informagdo de Atengdo a Saude Indigena (SIASI) - Informagoes
sobre vacinagao

Ha grande dificuldade para a construcdo do perfil epidemiolégico dos povos
indigenas, devido a auséncia de estudos, inquéritos e censos, assim como da fragilidade
dos sistemas de informacdes. O que se dispunha eram dados parciais de saude da
populacdo indigena provenientes da Funai, pela Funasa e diversas organiza¢cbes nao-
governamentais ou ainda por missdes religiosas®®*°.

Anteriormente, ainda que fosse uma atribuigao institucional da Funai a coleta e
sistematizacdo de dados demograficos, na pratica, havia uma inexisténcia de bancos de
dados completos ou ndo eram totalmente confidveis por ndo serem atualizados de
forma periddica e sistematica®’.

A deficiéncia do sistema de informac¢des em saude dificultava a construcdo de
um perfil epidemiolégico, e consequentemente a sistematizacdo de a¢Ges voltadas para
a atenc3o a saude dos povos indigenas®®.

Ainda, de acordo com diagndstico da Funasa, as dificuldades apresentadas para
obtencdo de dados sobre os indigenas incluiam inumeras planilhas quantitativas,
centralizagcdo da informacdo no nivel central, auséncia de estruturas e de recursos para
sistemas de informacdo, auséncia da analise no nivel local, e de retorno de informacao
para o nivel central, dentre outras situacdes®.

Em 1986, na 12 Conferéncia Nacional de Protecdo a Saude do indio, foi apontada
a necessidade de desenvolvimento de um sistema de informacdo especifico para os
povos indigenas, capaz de coletar e processar regularmente os dados necessarios para
uma andlise epidemioldgica e que permitisse retratar a dinamica populacional
indigena®.

Com a instituicao da Politica Nacional de Atengao a Saude dos Povos Indigenas,
em 2002, foi proposta a organizacao de sistema de informagGes para acompanhamento
das agbes de saude desenvolvidas no ambito dos DSEI, na perspectiva do Sistema de
Vigilancia em Saude, voltado para a populacdo indigena®®.

As informacgdes geradas por esse sistema deveriam permitir a identificacdo de
informacgdes para cada nivel gerencial, com subsidios para a construcdo de indicadores
que avaliem a saude e, indiretamente, a atencdo a saude®®.

A Politica de Saude Indigena deveria ser acompanhada e avaliada a partir de
dados fornecidos pelo Sistema de Informacdo da Atencdo a Saude Indigena - SIASI-
referentes a saude dos povos indigenas. Devendo este, subsidiar os 6rgdos gestores e
de controle social na identificagcdo das prioridades a partir de diagndstico situacional dos
problemas de saude, visando a coeréncia entre ac¢des planejadas e efetivamente
executadas®®.

Em 1997, durante encontro do Projeto de Estruturacdo do Sistema Nacional de
Vigilancia em Sadde (VIGISUS), no qual foram discutidos componentes da saude
indigena, também foi proposta a construgao de um sistema de informacgdes indigenas,



sob a forma de sistemas locais ou por distritos sanitarios especiais, devendo estes
sistemas abrigar estruturas de atencdo primaria nas aldeias'.

A proposta para o SIASI, era de um sistema que fornecesse informacgdes sobre o
atendimento integral do indigena, permitindo o controle das atividades de registro e
acompanhamento de dados e subsidiar o corpo técnico e gestores na atencdo a saude
indigenal®®,

Apesar de ser considerado fundamental o SIASI, primeiro sistema de informacao
da saude indigena, so foi iniciado em 1999, ocorrendo simultaneamente em todos os 34
DSEl, no ano 2000. Foi idealizado para ser estruturado em mddulos, sendo eles:
demogréfico, morbidade, imunizacdo, saude bucal, nutricdo, acompanhamento a
gestacdo, recursos humanos, infraestrutura e saneamento®>10%,

O desenvolvimento do SIASI ocorreu a partir da implantacdo do maddulo
“cadastro da familia” (mdodulo demografico), com conclusdo em 2001, tendo sido
iniciado o desenvolvimento dos mddulos de morbidade e imunizacdo, com a conclusdo
e implantagdo dos mesmos em 2002. Ainda neste ano novos moddulos foram
desenvolvidos, o de odontologia, recursos humanos e infra-estrutura®.

Esse sistema foi desenvolvido tendo por caracteristica a énfase no individuo,
onde toda a entrada dos dados é feita a partir do nome da pessoa, no mddulo
demogriéfico, sendo esse o mdédulo chave do sistema, no qual os demais mdédulos estdo
vinculados®.

Para a primeira versdo do SIASI, disponibilizada em junho de 2000, foram
iniciadas as coletas e digitacGes de dados, ocorrendo os primeiros problemas com a
transmissdo eletronica dos dados no sistema inseridos pelos polos-base que deveriam
seguir on-line para os DSEI®®.

Em 2001, das dificuldades enfrentadas para implantacdo do sistema, dos 291
polos-base existentes, 189 ndo dispunham de microcomputadores, havendo a
necessidade de contratacdo pelo Departamento de Saude Indigena (DESAI) de
digitadores para auxiliar na insercdo de dados no SIASI®®.

Devido as dificuldades de transmissdo dos dados via internet, e também da
inexisténcia ou o mau funcionamento dos equipamentos a partir dos polos-base, que
impossibilitaram o funcionamento do sistema conforme o planejamento inicial, de
transmissao on-line dos dados, a partir de 2002, foi desenvolvido um sistema local, que
permitia a consulta e geracao de relatérios locais, com transmissdao da base de dados
quinzenalmente para o nivel central. Passam a existir, dessa forma, o Siasi web e o “Siasi
local”989,

O SIASI é composto de dados provenientes das EMSI, e reune dados
demograficos e de saude com base territorial como DSEI, Polo Base, Aldeia, Etnia,
Municipio e Estado. Além dos dados demograficos, o sistema também é composto pelos
modulos de Imunizagdo, Vigilancia Alimentar e Nutricional, Saude Bucal, Saude da
Mulher, Morbidades, Sinais e Sintomas, Sindrome Respiratdria Aguda Grave (SRAG),
Doenca diarreica aguda grave (DDA), Inquérito em Saude, Promogao a Saude e Produgao
dos profissionais das EMS|36:102,10,

Quanto ao médulo de imuniza¢des, tema referente a este trabalho, a sua
concepcao foi pensada de forma a permitir o acompanhamento da situacao vacinal de
cada individuo, além de subsidiar o planejamento das a¢des de vacinagao nos DSEI. As
variaveis contidas nesse modulo incluem, tipo de vacina aplicada, data, dose e lote.
Nesse médulo, ainda é possivel a obtencdo automatica de todo o esquema vacinal



obrigatério de cada individuo, e também a visualizacdo de registros anteriores, bem
como realizar aprazamento de vacinas. Nesse modulo ainda é possivel registrar a
ocorréncia de eventos adversos pds-vacinacao (EAPV), com habilitacdo dos campos com
detalhamento do ocorrido, permitindo a avaliacdo com confirmacdo ou descarte de um
EAPV99’102.

Apesar de toda possibilidade de obtencdo de informag¢bes de vacinacdo do
indigena, de acordo com relatério emitido pela SESAI, ainda ndo é possivel utilizar a base
de dados do SIASI, pois ndo ha utilizacdo desse mddulo por todos os DSEI, que estdo em
processo de transicdo e os relatdrios do sistema ainda ndo estdo disponiveis, sendo
utilizado atualmente, pelos DSEl, planilhas em Excel®, com informacbes sobre
coberturas vacinais e esquema vacinal completo, tendo por base os censos ou cartdes
vacinais, que devem ser enviados trimestralmente para SESAI®®,

1.1.8. Indicadores de vacinagdo

Para monitoramento das acles de vacinacdo o Programa Nacional de
Imunizagdes utiliza indicadores que permitem avaliar o desempenho dos programas de
imunizac¢des, sendo eles: coberturas vacinais, homogeneidade e taxa de abandono?.

As coberturas vacinais sdo indicadores de importancia para a saude publica,
sobretudo sobre as criangas, constituindo um dos critérios que permitem avaliar a
gualidade da atencdo dispensada pelos sistemas e servicos de saude. O monitoramento
da cobertura vacinal é um instrumento indispensavel a avaliacdo do desempenho de um
programa de imunizac3o®®*.

O calculo das coberturas vacinais é realizado a partir do niumero de doses
aplicadas, dividido pela populacdo alvo, de acordo com a faixa etaria, conforme
recomendacdo para cada vacina. A cobertura vacinal consiste na proporc¢do de pessoas
que recebem o esquema completo de vacinagdo®.

O PNI estabelece parametros a serem alcancados em todo pais, como forma de
garantir a protec¢do da populagao, sendo que as metas de coberturas vacinais variam de
acordo com as vacinas, de 90% a 95% Especificamente para a vacina influenza, até 2016,
a meta de vacinagao era de pelo menos 80% dos grupos prioritarios, passando, a partir
de 2017 a ser estabelecido o parametro de pelo menos 90% de vacinados'.

Além da meta de cobertura vacinal, também ¢é estabelecida meta de
homogeneidade de vacinagdo. Este indicador é utilizado na rotina de avaliagdo de
desempenho do PNI, existindo o calculo de homogeneidade entre municipios, que
demonstra a propor¢do de municipio com cobertura vacinal adequada, cujo parametro
de andlise é de pelo menos 70% dos municipios com meta de cobertura vacinal
alcancada (de acordo com meta estabelecida para cada vacina)*>”°. Este calculo também
aplica-se para distintas areas geogréficas, pais, regides, estados®3.

A taxa de abandono de vacinagdo (TA) é medida que expressa a adesdo (ou ndo
adesdo) da populacido, sendo medida para vacinas multidoses. E estimada pela diferenca
entre o numero de primeiras e de Ultimas doses do esquema vacinal, dividido pelo
numero de primeiras doses, multiplicando por 100%°.

Para a populagdo indigena, além do acompanhamento das coberturas vacinais,
outro indicador que é avaliado e monitorado pela SESAI é o esquema vacinal completo,



gue indica a situacdo vacinal de cada individuo, considerando todas as vacinas
preconizadas de acordo com a sua idade e calendario vacinal, sendo este o principal
indicador de avaliacdo da populacdo indigena, compondo os instrumentos de pactuagao
de gestdo da SESAI®®,

1.1.9. Séries temporais e método de regressao linear generalizado de Prais-
Winsten na analise das coberturas vacinais

As séries temporais sdo definidas como uma sequéncia de dados quantitativos
em momentos especificos, distribuidos ao longo do tempo?’. O objetivo de andlise de
uma série temporal consiste em elaborar um modelo estatistico que descreva o
comportamento de um determinado evento ao longo do tempo, e delinear inferéncias
para a sériel0® 109,

Na andlise de tendéncia de séries temporais, um dos métodos mais utilizados é
o modelo de regressdo generalizada de Prais-Winsten, que leva em conta e corrige a
autocorrelacdo temporal de primeira ordem, ou seja, a dependéncia de uma medida
seriada com seus préprios valores em momentos anteriores®” 110,

Autores indicam que é preferivel o uso das estimativas de Prais-Winsten para
intervalos curtos de tempo, por preservar a primeira observagao e por envolver uma
etapa adicional de estimativa, que permite a manutenc¢do do nimero original de graus
de liberdade!!? 112,

O modelo de Prais-Winsten permite quantificar as taxas de incremento anual, e
os resultados gerados da regressdo linear generalizada permitem indicar a tendéncia
estacionaria (p > 0,05), declinante/de decréscimo (p < 0,05 e coeficiente da regressdo
negativo) ou ascendente/ de crescimento (p < 0,05 e coeficiente da regressdo positivo)
das séries histdricas!® 114,



2. JUSTIFICATIVA

A vacinacdo é a forma mais eficaz de prevenir a ocorréncia de doencas
imunopreveniveis, sendo fundamental a manutengao de altas coberturas vacinais de
forma homogénea na popula¢do!?®.

Em se tratando do povo indigena aldeado, as acdes de vacinacdo apresentam
grandes dificuldades em serem desenvolvidas, considerando a peculiaridade que
envolve essa populacdo, em diversos aspectos. Areas com localizacdo geograficamente
complexa, de dificil acesso, impossibilidade de armazenamento dos imunobiolégicos nas
aldeias, dificuldade para conservagao dos imunobiolédgicos durante viagens que podem
se estender por horas; a existéncia a grande rotatividade de pessoal, além da alta
mobilidade da populacdo, caracteristica de algumas localidades e das proprias barreiras
culturais, sdo fatores que favorecem a ndo regularidade da vacinacdo entre os
indigenas10>113,

Diante desses fatores e também das mudancas ocorridas na inclusdo de diversas
vacinas do calendario, do recrudescimento de diversas doencas e o risco de
reintroducdo de doencas ja controladas e eliminadas e das peculiaridades citadas que
envolvem a populacdo indigena; que estudos nacionais com avaliacdo das coberturas
vacinais em populacdo indigena aldeada no pais ndo foram identificadas; e
considerando ainda a vulnerabilidade das criangcas menores de cinco anos de idade”?,
para adoecimento por doencgas imunopreveniveis, faz-se necessario o conhecimento
sobre a situacdo da vacinagao das criancas indigenas aldeadas do Brasil.

Justifica-se, desta forma, a realizacdo desse estudo na avaliacdo das coberturas
vacinais e suas tendéncias, para as vacinas de rotina BCG, VIP/VOP, penta,
pneumocécica 10 valente, meningocécica C conjugada, triplice viral, febre amarela e
rotavirus, além da vacina influenza administrada anualmente, durante campanha de
vacinacdo, em indigenas aldeados menores de 5 anos de idade, como forma de auxiliar
os gestores na avaliagdo situacional da vacinagdo entre os indigenas e poder apoia-los
no direcionamento de ag¢des de vacinagdao a partir do diagnéstico do alcance e
manutengdo das coberturas vacinais nos DSEI.



3. OBIJETIVOS
3.1. Objetivo geral
e Analisar os indicadores relativos a vacinacdo e suas tendéncias no tempo em
criancas indigenas aldeadas menores de cinco anos por Distrito Sanitario
Especial Indigena e Brasil, no periodo de 2012 a 2019.

3.2.  Objetivos especificos

e Descrever as taxas de coberturas vacinais em indigenas aldeados menores
de cinco anos de idade, por vacina, faixa etdria, Distrito Sanitario Especial
Indigena e no Brasil.

e Descrever as homogeneidades de coberturas vacinais em indigenas aldeados
menores de cinco anos de idade, por vacina, faixa etdria, Distrito Sanitario
Especial Indigena e no Brasil.

e Descreverastendéncias das taxas de cobertura vacinal em criangas indigenas
aldeadas menores de cinco anos de idade, por faixa etaria, vacinas, e Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas e no Brasil.



4. METODOLOGIA
4.1. Tipo, populagao e local de estudo

Foi realizado um estudo ecoldgico analitico de série temporal, baseado nas
coberturas vacinais para as vacinas de rotina BCG, febre amarela, triplice viral,
poliomielite (VIP/VOP), pneumocdcica 10 valente, meningocécica C conjugada, penta e
rotavirus humano e para a vacina influenza, disponibilizada anualmente para a
Campanha de Vacinagdo, em indigenas aldeados menores de 5 anos de idade, no
periodo de 2012 a 2019.

As faixas etarias utilizadas nas analises foram definidas de acordo com o que
constava nas planilhas de dados da SESAI, para cada vacina, conforme quadro 1.

Quadro 2 — Listagem das vacinas e faixas etarias analisadas no estudo.

Coberturas vacinais

Vacinas Faixa etdria (metas)
Triplice viral* 12 ou 15 meses a 4 anos 95%
BCG <1ano 90%
BCG 1a4anos 90%
Poliomielite (VIP/VOP)** 6 a1l meses 95%
Poliomielite (VIP/VOP)** 1a4anos 95%
Penta 6a 11 meses 95%
Penta 1a4anos 95%
Febre amarela 9a 11 meses 95%
Febre amarela 1a4anos 95%
Pneumocdcica 10 valente 6a 11 meses 95%
Meningocécica C (conjugada) 6a 11 meses 95%
Rotavirus*** 3 0ou4 a7 meses 90%
80% (até 2016); 90%
Influenza 6 a 11 meses a partir de 2017
80% (até 2016); 90%
Influenza la4anos a partir de 2017

Notas:
*Para 2019 os dados disponiveis foram da faixa etaria de 15 meses a 4 anos de idade. Para os
demais anos, os dados sdo de criangas de 12 meses a 4 anos de idade.
**Até julho de 2012, o esquema de vacinagdo basico de trés doses era com a vacina VOP. A
partir de agosto de 2012, passou a ser um esquema de 2 doses com a VIP e uma 32 dose
com a VOP. E desde 2016, o esquema basico com trés doses é realizado apenas com a
VIP. Considerando as mudancgas ocorridas nos esquemas de vacinagdo contra a poliomielite, na
utilizacdo das vacinas VOP e VIP, para essa avaliacdo ndo serd feita distingdo entre elas, sendo
analisadas as terceiras doses de vacinas contra a poliomielite em cada ano.
***De 2012 a 2015 a faixa etdria era de 3 a 7 meses de idade.

De 2016 a 2019, passou para 4 a 7 meses de idade.



Considerando o numero de vacinas e faixas etdrias, acima descritos, foram
realizadas 14 andlises para cada DSEl, de alcance de coberturas vacinais,
homogeneidade de vacinacdo e de tendéncias destas coberturas.

O local de estudo foram os 34 DSEI vinculados a Secretaria Especial de Saude
Indigena, unidades gestoras descentralizadas do Subsistema de Atencdo a Saude
Indigena (SasiSUS), que abrangem uma populacdo indigena aldeada de 760.204
habitantes, de acordo com Plano Distrital de Satde Indigena — quadriénio 2020 — 202342
(figura 3).

DSE1 [ Mato Grosso do Sul
Il Alagoas e Sergipe [ Médio Rio Purus

[ Amapa e Norte do Para [ Parintins

B Altamira ] Pernambuco

[ Alto Rio Jurud I Forto Velho

Bl Alto Rio Purus B Potiguara

Il Alto Rio Negro B Cuiaba

B Alto Rio Solimes [ Rio Tapajos

Bl Aragusia I Médio Rio Solimdes e Afluentes
Il EBahia [ Tocantins

Bl Ceard [ vilhena

[ Minas Gerais e Espirito Santo [ Xavante

B vale do Javari [ Xingu

B Kaiapo do Para [ Yanomami

[ Leste de Roraima [ Kaiapd do Mato Grosso
[ Manaus [ Litoral Sul

[] Guama-Tocantins [ Interior Sul

[ Maranhdo

Figura 3 — Mapa de distribuicao dos 34 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas, Brasil,
2020.



4.2. Fonte de dados

Os dados de cobertura vacinal foram obtidos a partir de Planilhas em Excel®,
contendo numero de doses aplicadas, base populacional e cobertura vacinal,
encaminhados pela SESAI e também de alguns DSE| (Dados sujeitos a revisao), para
complementacdo dados, a partir de solicitacdo via Servico de Informacdo ao Cidadao
(SIC).

4.3. Anadlise e processamento de dados

Construidas séries histdricas de 2012 a 2019, das coberturas vacinais para as
vacinas BCG, febre amarela, triplice viral, poliomielite (VIP/VOP), pneumocdcica 10
valente, meningocdcica C conjugada, rotavirus, penta e influenza. Para as analises dos
dados foram obtidas as coberturas vacinais por vacina, faixa etaria, DSEI e consolidado
Brasil.

As coberturas vacinais foram calculadas para cada vacina, considerando como
numerador o numero de doses administradas da vacina, dividido pela populacdo alvo,
multiplicado por 100, a cada ano, por Distrito Sanitdrio Especial Indigena e para cada
faixa etaria. Foram utilizadas as doses administradas referentes ao esquema basico de
vacinacdo para cada vacina.

Para avaliacdo da homogeneidade de cobertura vacinal, foram feitas adaptacoes
dos célculos e parametros utilizados no PNI. Foram consideradas as vacinas de rotina do
calendario de vacinagdo BCG, febre amarela, triplice viral, poliomielite (VIP/VOP),
pneumocdcica 10 valente, meningocdcica c conjugada, rotavirus e penta.

Para visualizacdo das homogeneidades, as faixas etarias foram divididas em
menores de 1 ano e de 1 a 4 anos de idade. Porém, as coberturas seguiram as faixas
etarias de acordo com as indica¢des para cada vacina, conforme quadro 1.

Foi realizado calculo da homogeneidade entre DSEl, a partir da divisdo do
nimero de distritos que alcangaram a cobertura vacinal adequada, dividido pelo
numero de distritos com dados de coberturas vacinais, multiplicado por 100. Célculo
realizado para cada vacina, por ano. Para os calculos, ndo foram contabilizados os DSEI
com dados ndo disponibilizados ou ndo tiveram meta de criangas a serem vacinadas no
ano.

Foram considerados como parametro de avaliagdo, homogeneidade adequada,
quando 70% ou mais dos DSEI obtiveram cobertura vacinal com meta alcangada para
cada vacina, por faixa etaria e ano*>’°.

Para avaliacdo das tendéncias das coberturas vacinais por DSEI, foi utilizada a
regressao linear generalizada pelo método de Prais-Winsten.

Foi avaliado o desempenho de cada DSEI para cada vacina, por faixa etaria entre
2012 e 2019. Para os DSEI que nado apresentaram dados de cobertura vacinal em todos
os anos, nao foi possivel realizar esta analise.

Foram consideradas como varidveis dependentes (y) as coberturas vacinais para
cada vacina e como variavel independente (x) o ano (2012 a 2019). Para a aplicagdo do
método foi realizada, inicialmente, a transformacao logaritimica (log) dos valores de vy,



seguida da aplicacdo do modelo autorregressivo de Prais-Winsten, para estimacao dos
valores do coeficiente bl das coberturas vacinais. Em seguida, os valores de bl
correspondentes a cada uma das taxas foram aplicados a seguinte formula: Variacao
percentual anual (VPA): VPA = -1+10 [®11 ¥100%. A etapa final da modelagem consistiu
no calculo dos intervalos de confianca (IC) de 95% das medidas do estudo, mediante a
aplicagdo da seguinte formula: 1C95%=[—-1+10°™"M°]*100%; [-1+10Pm&M°]*100%.

A classificacdo das tendéncias de coberturas vacinais para cada vacina e faixa
etaria foi realizada a partir do nivel de significancia (p <0,05) em: estacionaria (p > 0,05),
declinante/de decréscimo (p < 0,05 e coeficiente da regressdo negativo) ou ascendente/
de crescimento (p < 0,05 e coeficiente da regressao positivo) das séries historicas.

Para analise dos dados, foram utilizados a Microsoft Office® 2016 e para a
elaboracdo dos mapas foi utilizado o programa QGIS versdo 2.1.8. Para a analise de
tendéncia o processamento e analise de dados foi realizado no Programa Stata® versao
12.

4.4. ConsideragoOes éticas

Este estudo respeitou os aspectos da Resolucdo n2466, de 12 de dezembro de
2012 e Resolucdo n? 304 de 09 de agosto de 2000, do Conselho Nacional de Saude.
Tratou-se de um estudo com base de dados secunddrios, sem a identificacdo de
individuos, com obtencdo dos dados a partir de solicitacdo ao Servico de Informacdo ao
Cidaddo do Ministério da Saude. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Medicina da Universidade de Brasilia sob Parecer n2 3.774.694.

O estudo trard como beneficios, o fornecimento de informagGes sobre as
tendéncias das coberturas vacinais e homogeneidade de vacinacdo em criancas
indigenas e recomendacgbes sobre a importancia do alcance e manutencao de elevadas
coberturas vacinais para prevenc¢ao de doengas imunopreveniveis na populagao
indigena.



5. RESULTADOS

Neste estudo, considerando as sete vacinas e as faixas etarias avaliadas, foi
possivel a realizacdo de 14 analises por DSEl, das coberturas vacinais por ano,
homogeneidade de vacinacdo entre DSEl e das tendéncias de variacdo anual destas
coberturas.

5.1. Dados de coberturas vacinais por DSEI

Dentre os dados disponiveis de vacinas por DSEI entre os anos de 2012 e 2019,
para os DSEIl Bahia nos anos de 2013, 2014 e 2018; DSEl Mato Grosso do Sul, em 2015 e
DSEIl Yanomami nos anos de 2014 e 2015, ndo foram obtidos dados para nenhuma das
vacinas nos referidos anos, ndo sendo possivel realizar andlises nestes anos (figura 4).
Para os demais anos, alguns DSEI, tiveram dados ausentes em algumas das vacinas, em
anos pontuais, mas que ndo inviabilizaram a realizacdo de todas as analises propostas.

Auséncia de dados para todas as vacinas
I sim

I nNao

[ Area ndo indigena

7\

500 0 500 1000 km

Figura 4 — Mapas segundo auséncia de dados de coberturas vacinais para todas as
vacinas por ano por Distrito Sanitdrio Especial Indigena, Brasil, entre 2012 a 2019.

O Programa Nacional de Imuniza¢des estabelece metas de coberturas para
vacinas que fazem parte do Calenddrio Nacional de Vacina¢do, sendo que para as
vacinas poliomielite (VIP/VOP), triplice viral, febre amarela, pneumocdcica 10 valente,
meningocdcica C conjugada e penta a meta é de 95% e para as vacinas BCG, rotavirus



humano e influenza é de 90%*. Neste estudo, para as andlises de coberturas vacinais
foram utilizados os parametros adotados pelo PNI.

5.1.1. Coberturas vacinais para vacina triplice viral

Na série histérica de coberturas vacinais para a vacina triplice viral, as propor¢des
de vacinados foram mantidas acima de 80%, em todos os anos, porém somente no ano
de 2019, a meta de cobertura vacinal de pelo menos 95% de vacinados foi alcancada
(96,7%) (figura 5).
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Figura 5 - Coberturas vacinais para a vacina triplice viral em criancas indigenas aldeadas
de 1 a4 anos de idade, Brasil, 2012 a 2019.

Nas coberturas vacinais para triplice viral por DSEI, os distritos de Pernambuco,
Vilhena e Kaiapd do Pard alcangaram a meta em todos os anos. Destaca-se que os DSEI
Vilhena, em 2019 e o distrito de Cuiaba, nos anos de 2018 e 2019, nao possuiam criangas
de 1 a 4 anos de idade a serem vacinas com a triplice viral. Para os DSEI Litoral Sul e
Cuiabd, foram atingidas as metas em todos os anos, com exce¢ao no ano de 2014.
Ressalta-se também que os DSEI Minas Gerais e Espirito Santo, Manaus, Tocantins e
Xavante, mantiveram o alcance das coberturas vacinais a partir do ano de 2014 (tabela
1).



Tabela 1 - Evolucdo das coberturas vacinais para a vacina triplice viral em criangas
indigenas aldeadas de 1 a 4 anos de idade, por Distrito Sanitario Especial Indigena, Brasil,

2012 a 2019.
DSEI 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Alagoas e Sergipe 95,4 97,4 95,9 89,9 93,5 97,8 97,9 98,5
Altamira 89,1 80,7 92,2 100,0 99,3 72,2 97,5 100,0
Alto Rio Jurud 81,2 87,1 93,6 94,0 89,9 94,2 63,0 48,0
Alto Rio Negro 77,4 79,5 86,7 80,4 77,9 63,2 66,0 79,5
Alto Rio Purus 92,2 90,8 73,7 86,3 83,2 84,3 80,3 83,2
Alto Rio Solimdes 94,2 92,8 98,3 98,1 98,5 858 92,6 90,1
Amapa e Norte do Pard 86,4 86,7 85,7 90,1 82,2 20,1 108,1 SM
Araguaia 99,8 95,5 100,0 986 1336 69,9 278 0,0
Bahia 92,5 SI SI 100,0 78,7 100,8 Sl 96,1
Ceard 88,2 93,9 100,0 73,2 96,9 98,8 97,5 96,6
Cuiabd 100,0 99,4 89,3 97,9 1000 96,4 1753 984
Guama Tocantins 93,8 92,1 98,9 97,5 99,6 753 91,4 100,0
Kaiapdé Mato Grosso 94,2 94,7 98,3 92,1 98,4 98,7 100,0 96,8
Kaiapé do Para 99,7 97,1 98,8 98,7 100,0 98,0 SM SM
Leste de Roraima 57,8 55,2 733 82,4 65,0 81,9 87,6 91,3
Minas Gerais e Espirito Santo 92,3 94,6 98,0 98,1 98,8 98,7 96,3 99,1
Médio Rio Solimdes 88,9 724 694 90,8 89,7 92,0 99,6 98,4
Manaus 91,1 93,5 96,8 97,9 97,9 96,2 100,0 99,0
Maranhdo 64,7 53,8 70,9 87,8 95,6 89,1 95,6 96,7
Mato Grosso do Sul 93,4 91,0 92,7 Sl Sl 93,6 99,9 96,0
Médio Rio Purus 88,0 97,5 85,2 73,5 78,8 89,2 0,0 SM
Interior Sul 96,3 94,8 93,7 89,7 95,0 88,8 71,2 79,9
Parintins 96,4 86,6 93,5 86,0 88,8 99,3 89,2 87,1
Pernambuco 989 99,4 99,8 1000 98,1 99,0 97,6 98,7
Porto Velho 98,4 92,7 96,1 97,4 96,7 98,4 99,2 94,5
Potyguara 89,8 88,4 99,9 97,9 23,4 97,2 85,2 196,0
Rio Tapajoés 96,4 88,3 95,6 97,5 95,3 87,5 67,6 91,6
Litoral Sul 98,0 96,5 93,9 99,4 96,1 96,6 96,9 95,2
Tocantins 89,4 87,6 990 1000 99,7 100,0 100,0 100,0
Vale do Rio Javari 86,5 77,4 89,2 91,7 71,1 82,1 95,7 88,6
Vilhena 95,4 96,5 97,2 99,9 98,1 97,9 98,3 SM
Xavante 69,8 70,4 98,5 98,0 1000 98,4 100,0 99,2
Xingu 99,9 99,0 98,8 99,6 1000 88,5 96,0 69,5
Yanomami 93,3 93,3 Sl Sl 81,0 89,9 86,5 81,5

SI — Sem informagao

SM —Sem meta (sem criangas a serem vacinadas no ano para essa vacina)



5.1.2. Coberturas vacinais para vacina BCG

Para as criangas menores de 1 ano de idade a meta de cobertura vacinal para
BCG foi alcancada no ano de 2014 (93,3%) e posteriormente nos ultimos trés anos da
analise, chegando a uma cobertura de 93,4%, 94,7% e 93,8%, em 2017, 2018 e 2019,
respectivamente (figura 6).

As coberturas vacinais em criancas de 1 a 4 anos, estiveram acima da meta
preconizada em todos os anos, sendo a maior cobertura alcancada em 2013, 102,6%.
No ultimo ano da andlise, a cobertura nessas criancas ficou em 98,1% (figura 6).
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Figura 6 - Coberturas vacinais para a vacina BCG em criancas indigenas aldeadas
menores de 1 ano e de 1 a 4 anos de idade, Brasil, 2012 a 2019.

Na analise das coberturas vacinais por DSEI para a vacina BCG em menores de 1
ano de idade, entre todos os anos analisados, nove distritos (26,5%) (Alagoas/Sergipe,
Minas Gerais e Espirito Santo, Pernambuco, Porto Velho, Kaiapé do Par3, Litoral Sul,
Tocantins, Vilhena e Xingu), alcangaram a meta de cobertura em todos os anos. O DSEI
Mato Grosso do Sul atingiu a meta de vacinagdo nos anos avaliados, exceto no ano de
2015, em que nao ha registro das coberturas vacinais, ndo sendo possivel analise nesse
ano. Para sete Distritos, ndo houve alcance da meta de vacinacdo em um dos anos,
dentre a série histdrica avaliada, sendo eles, Alto Rio Solimdes, Potyguara e Xavante,
gue ndo alcancaram a meta em 2012; Cuiaba e Manaus que ndo atingiram a meta em
2014; e Kaiap6 Mato Grosso e Parintins, sem alcance da meta no ano de 2015 (tabela
2).



Tabela 2 - Evolugdo das coberturas vacinais para a vacina BCG em criangas indigenas
aldeadas menores de 1 ano de idade, por Distrito Sanitario Especial Indigena, Brasil,

2012 a 2019.

DSEI 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Alagoas e Sergipe 995 99,1 99,2 1000 956 99,6 100,0 100,0
Altamira 86,8 84,2 94,7 90,7 966 935 975 98,2
Alto Rio Jurud 92,1 936 868 857 77,1 892 891 845
Alto Rio Negro 95,4 942 89,7 658 738 903 933 875
Alto Rio Purus 21,8 92,2 889 821 731 781 740 83,6
Alto Rio Solimdes 879 966 985 942 97,2 994 998 94,2
Amapa e Norte do Pard 95,2 954 931 915 944 760 695 571
Araguaia 77,2 939 684 97,2 48,0 832 97,4 100,0
Bahia 46,4 Sl Sl 87,5 90,3 98,9 Sl 95,7
Ceard 98,3 00 100,0 92,3 984 88,7 99,7 987
Cuiabd 100,0 100,0 89,1 94,7 1000 97,6 100,0 95,6
Guama Tocantins 889 986 89,2 945 971 93,1 981 996
Kaiapdé Mato Grosso 91,3 100,0 100,0 86,5 100,0 100,0 100,0 100,0
Kaiapé do Para 959 978 100,0 98,6 985 100,0 100,0 100,0
Leste de Roraima 81,7 780 743 00 692 761 886 851
Minas Gerais e Espirito Santo 95,5 100,0 99,1 100,0 100,0 99,2 99,3 99,3
Médio Rio Solimdes 89,3 868 84,1 786 833 940 943 894
Manaus 942 928 851 940 965 952 982 96,7
Maranhdo 85,7 91,3 91,7 866 949 951 995 98,7
Mato Grosso do Sul 99,4 981 97,9 Sl 97,8 998 994 99,2
Médio Rio Purus 955 873 956 71,8 91,8 94,1 935 88,4
Interior Sul 739 00 905 942 98,1 985 954 953
Parintins 990 993 990 871 983 972 914 928
Pernambuco 99,8 92,4 100,0 99,2 100,0 97,7 995 99,4
Porto Velho 96,5 959 96,5 999 1000 99,6 99,2 98,7
Potyguara 649 991 996 99,2 92,7 931 924 96,4
Rio Tapajoés 9%,6 856 97,4 88,7 80,7 938 830 882
Litoral Sul 98,8 952 934 991 994 96,6 94,7 931
Tocantins 92,7 990 99,1 1000 99,7 1000 99,7 100,0
Vale do Rio Javari 100,0 98,0 994 890 186 91,1 96,1 645
Vilhena 100,0 100,0 100,0 98,5 100,0 100,0 100,0 100,0
Xavante 82,1 935 994 989 969 96,3 991 991
Xingu 100,0 100,0 99,5 100,0 100,0 100,0 100,0 95,3
Yanomami 86,4 89,0 Sl Sl 49,1 80,7 80,7 921

Sl — Sem informacao

As coberturas vacinais para criangas de 1 a 4 anos, com a vacina BCG, foram
superiores a 90%, para todos os anos analisados em 25 (73,5%) DSEI. Para o DSEI Mato
Grosso do Sul, ndo ha dados de vacinagcdo no ano de 2015, mas nos demais anos
alcangou a meta de cobertura vacinal. Para quatro DSEI, ndo houve alcance em apenas
um dos anos, sendo DSE| Alto Rio Purus (2012), Maranhdo (2015), Médio Rio Purus
(2016) e Araguaia (2017) (tabela 3).



Tabela 3 - Evolugdo das coberturas vacinais para a vacina BCG em criangas indigenas
aldeadas de 1 a 4 anos de idade, por Distrito Sanitario Especial Indigena, Brasil, 2012 a
2019.

DSEI 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Alagoas e Sergipe 99,9 100,0 999 99,6 100,0 99,2 100,0 99,8
Altamira 99,0 99,4 1000 99,3 100,0 99,7 99,8 100,0
Alto Rio Jurud 975 976 981 973 963 909 952 938
Alto Rio Negro 995 99,7 993 979 953 974 990 973
Alto Rio Purus 365 994 996 986 969 959 966 97,2
Alto Rio Solimdes 99,6 99,6 1000 99,4 99,7 1000 99,5 99,9
Amapa e Norte do Pard 97,2 98,1 985 990 945 769 845 919
Araguaia 100,0 100,0 100,0 100,0 994 84,1 98,3 100,0
Bahia 92,7 Sl Sl 97,6 99,2 100,0 Sl 99,7
Ceard 99,4 91,4 981 90,7 984 990 99,7 99,4
Cuiabd 100,0 1000 99,1 99,3 1000 97,9 100,0 99,8
Guama Tocantins 996 998 99,7 99,7 995 999 1000 97,6
Kaiapdé Mato Grosso 100,0 100,0 100,0 98,8 100,0 100,0 100,0 100,0
Kaiapé do Para 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Leste de Roraima 950 945 837 920 958 864 88,1 875
Minas Gerais e Espirito Santo 98,5 98,2 996 994 1000 99,7 100,0 98,8
Médio Rio Solimdes 985 99,1 989 973 989 993 998 99,9
Manaus 98,1 994 97,7 992 99,7 979 999 99,8
Maranhdo 939 953 957 852 997 996 999 99,9
Mato Grosso do Sul 98,0 137,8 98,8 Sl 989 996 99,7 999
Médio Rio Purus 926 953 981 92,7 820 976 957 98,4
Interior Sul 98,8 99,7 992 99,7 985 986 97,8 97,5
Parintins 100,0 100,0 99,7 99,8 1000 99,3 99,6 99,0
Pernambuco 99,7 100,0 1000 99,9 99,9 1000 99,8 99,7
Porto Velho 100,0 100,0 100,0 99,9 100,0 100,0 99,2 100,0
Potyguara 95,1 100,0 1000 99,9 993 998 99,1 96,5
Rio Tapajoés 100,0 98,0 99,7 986 99,7 972 99,7 975
Litoral Sul 99,2 998 992 998 998 989 989 97,2
Tocantins 99,5 999 998 100,0 100,0 100,0 100,0 99,9
Vale do Rio Javari 996 99,1 99,7 986 100,0 995 998 99,6
Vilhena 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Xavante 93,3 98,3 99,7 100,0 100,0 999 100,0 100,0
Xingu 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Yanomami 99,3 99,3 Sl Sl 375 855 866 996

Sl — Sem informacao



5.1.3. Coberturas vacinais para vacinas contra poliomielite

Para a vacinacdo contra a poliomielite as coberturas vacinais em criancas de 6 a
11 meses, considerando a terceira dose da vacina, estiveram abaixo de 80% entre 2012
e 2018. A maior cobertura foi alcancada no ano de 2019, com 80,5% de vacinados,
porém em nenhum dos anos houve alcance da meta de cobertura vacinal de pelo menos
95% (Figura 7).

Para as criancas de 1 a 4 anos, as coberturas permaneceram acima de 90%, sendo
gue o alcance da meta se deu nos anos de 2015, 2018 e 2019, com 96,1%, 96,1% e 97,0%
de cobertura vacinal, respectivamente (Figura 5).
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Figura 7 - Coberturas vacinais para vacinas contra poliomielite em criancas indigenas
aldeadas de 6 a 11 meses e de 1 a 4 anos de idade, Brasil, 2012 a 2019.

Na andlise das coberturas vacinais de vacinas contra poliomielite (VIP/VOP), em
criangas de 6 a 11 meses de idade, por DSEI, ndo houve alcance da meta por nenhum
Distrito em todos os anos avaliados. Destaca-se, porém, o DSEl Pernambuco que se
manteve acima do preconizado, entre 2012 e 2018, com vacinagdo de 100% da
populagcdo alvo entre 2014 e 2016, porém, apresentando em 2019 queda de cobertura,
com alcance de 92,8%. Ja os DSEI Minas Gerais e Espirito Santo e Litoral Sul, a partir de
2013 e 2014, respectivamente, apresentaram coberturas acima de 95% até 2017; em
2018 as coberturas ficaram em 94,9% e 91,4%, respectivamente; e em 2019 alcangaram
novamente a meta com 95,8% e 99,1%, respectivamente. Em 2019, além desses dois
distritos, houve o alcance da meta pelo DSEI Guama-Tocantins com cobertura de 100%
das criangas nessa faixa etaria, Unico ano em que a meta foi alcangada por esse Distrito
(tabela 4).



Tabela 4 - Evolucdo das coberturas vacinais para as vacinas contra a poliomielite em
criancas indigenas aldeadas de 6 a 11 meses de idade, por Distrito Sanitario Especial
Indigena, Brasil, 2012 a 2019.

DSEI 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Alagoas e Sergipe 956 980 934 976 81,2 91,4 96,2 93,3
Altamira 23,2 154 338 444 481 239 37,5 56,7
Alto Rio Jurua 51,1 76,1 92,2 658 663 618 558 509
Alto Rio Negro 57,8 53,1 326 295 279 338 47,0 643
Alto Rio Purus 45,2 456 450 458 29,8 209 33,7 383
Alto Rio Solimdes 751 752 926 858 91,1 932 0951 93,6
Amapa e Norte do Pard 34,1 254 420 473 08 46,3 512 345
Araguaia 100,0 91,8 1000 80,0 243 72,0 931 874
Bahia 69,0 Sl Sl 100,0 96,4 989 Sl 89,6
Ceard 935 848 989 878 974 925 930 911
Cuiabd 82,6 95,7 67,5 92,7 96,2 81,7 881 70,0
Guama Tocantins 60,8 63,7 624 732 789 73,6 652 1000
Kaiapdé Mato Grosso 52,8 77,1 75,5 70,7 91,9 890 885 929
Kaiapé do Para 86,3 869 956 677 77,8 872 71,9 719
Leste de Roraima 80,6 608 726 792 764 575 834 762
Minas Gerais e Espirito Santo 71,7 1000 97,4 98,0 98,6 96,3 94,9 95,8
Médio Rio Solimdes 414 278 354 494 549 64,5 84,1 904
Manaus 416 66,1 799 798 69,8 750 780 79,0
Maranhdo 192 349 423 726 830 873 91,7 90,8
Mato Grosso do Sul 82,2 81,2 84,1 Sl Sl 81,0 842 924
Médio Rio Purus 784 83,7 549 133 375 357 439 350
Interior Sul 85,2 884 824 831 824 890 863 708
Parintins 783 473 67,5 479 764 789 62,7 673
Pernambuco 96,4 99,4 100,0 100,0 100,0 97,0 98,6 92,8
Porto Velho 686 81,8 79,1 681 698 716 703 81,6
Potyguara 72,3 90,9 96,3 1000 93,3 91,3 951 904
Rio Tapajoés 75,7 46,9 755 75,2 659 606 531 72,7
Litoral Sul 89,6 85,7 965 981 99,7 958 91,4 99,1
Tocantins 40,7 46,4 76,3 79,8 825 78,1 876 73,2
Vale do Rio Javari 393 370 750 384 60 360 298 93
Vilhena 52,3 759 87,4 809 909 805 838 80,0
Xavante 18,7 414 52,2 80,1 22,7 729 919 90,8
Xingu 98,0 969 985 94,3 90,7 909 91,8 64,6
Yanomami 60,7 55,0 Sl Sl 195 69,1 683 60,6

Sl — Sem informacao

Na avaliacdo da vacinagdo de crianc¢as de 1 a 4 anos de idade com as vacinas
contra a poliomielite (VIP/VOP), os DSEl apresentaram, no geral, coberturas mais
elevadas que entre os menores de 1 ano de idade. 12 (35,3%) Distritos Sanitarios
alcangaram cobertura vacinal de 95% ou mais em todos os anos avaliados (Alagoas e
Sergipe, Alto Rio Solimdes, Cuiaba, Kaiapé Mato Grosso, Minas Gerais e Espirito Santo,
Parintins, Pernambuco, Porto Velho, Litoral Sul, Tocantins, Vilhena e Xingu). Para outros



seis DSEI, houve o alcance da meta nos anos avaliados, exceto em um, no DSEl Guama-
Tocantins, ndo houve alcance de meta em 2014; no DSEI Rio Tapajos em 2016; nos DSEI
Kaipd-PA, Araguaia e Mato Grosso do Sul em 2017 e o DSEI Interior Sul, em 2019 (tabela

5).

Tabela 5 - Evolucdo das coberturas vacinais para vacinas contra a poliomielite em
criancas indigenas aldeadas de 1 a 4 anos de idade, por Distrito Sanitdrio Especial
Indigena, Brasil, 2012 a 2019.

DSEI 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Alagoas e Sergipe 99,6 99,7 99,5 99,6 98,9 99,6 100,0 99,1
Altamira 93,3 89,3 91,4 98,6 98,7 98,3 97,6 98,7
Alto Rio Jurud 89,6 94,5 98,1 90,3 93,1 86,3 90,1 96,3
Alto Rio Negro 97,1 97,1 95,4 89,5 82,1 88,3 93,1 96,5
Alto Rio Purus 95,2 94,8 95,9 92,8 91,5 90,5 92,0 94,7
Alto Rio Solimdes 97,5 96,7 99,5 99,6 99,1 98,0 99,1 99,7
Amapa e Norte do Pard 86,7 91,7 90,9 87,9 74,9 44,2 57,5 86,3
Araguaia 100,0 95,5 100,0 99,8 95,6 80,3 97,0 99,0
Bahia 84,5 Sl Sl 100,0 98,1 100,0 Sl 98,0
Ceard 98,9 93,9 99,8 91,2 99,8 98,0 98,5 98,9
Cuiab3d 98,7 99,9 97,9 100,0 99,9 97,8 98,9 99,7
Guama Tocantins 97,2 96,1 23,1 98,1 97,0 97,1 98,3 100,0
Kaiapé Mato Grosso 99,8 97,7 96,9 1799 99,4 98,2 99,1 99,6
Kaiapé do Para 100,0 100,0 100,0 99,6 98,5 94,6 98,7 98,7
Leste de Roraima 88,3 87,1 89,4 91,3 91,8 73,8 87,5 85,7
Minas Gerais e Espirito Santo 96,1 97,0 97,8 99,1 99,6 100,0 100,0 99,9
Médio Rio Solimdes 89,5 91,5 93,2 93,6 101,7 97,8 99,4 99,8
Manaus 94,7 97,5 97,8 99,5 79,2 98,5 99,0 98,8
Maranhdo 73,0 79,5 84,6 95,2 97,6 94,9 99,8 99,5
Mato Grosso do Sul 95,7 96,1 95,0 Sl Sl 87,5 98,2 98,0
Médio Rio Purus 88,2 76,5 79,4 70,1 99,2 83,3 94,7 97,1
Interior Sul 98,7 98,5 95,2 98,1 97,1 97,6 97,0 93,8
Parintins 96,1 97,8 99,2 97,7 98,7 98,5 98,4 95,0
Pernambuco 99,5 99,9 1000 99,9 99,9 99,8 99,7 99,6
Porto Velho 99,8 100,0 99,8 99,9 99,6 100,0 99,7 99,8
Potyguara 93,7 98,0 100,0 100,0 53,3 98,4 99,7 99,7
Rio Tapajos 100,0 95,7 97,9 99,2 70,9 98,3 96,7 95,3
Litoral Sul 97,4 99,3 99,5 99,8 98,9 98,6 98,8 98,3
Tocantins 96,4 98,8 99,7 99,7 100,0 100,0 100,0 99,9
Vale do Rio Javari 89,6 91,7 95,5 92,0 0,0 95,9 97,5 94,6
Vilhena 99,6 99,5 98,1 99,8 99,6 99,7 100,0 99,0
Xavante 93,3 89,4 95,6 98,5 99,4 99,5 99,9 99,6
Xingu 100,0 99,8 100,0 100,0 100,0 99,9 100,0 98,5
Yanomami 97,6 97,2 Sl Sl 95,3 85,0 93,6 96,4

Sl — Sem informacao



5.1.4. Coberturas vacinais para vacina penta

Avacinacdo de criancas de 6 a 11 meses de idade com a vacina penta, apresentou
ao longo dos anos baixas coberturas. O ano com o maior percentual de vacinados foi em
2018 com 80,2%. Ja para as criancas de 1 a 4 anos de idade, as coberturas se mostraram
mais elevadas, tendo sido alcancadas as metas nos anos de 2018 (95,9%) e 2019 (95,5%)
(figura 8).
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Figura 8 - Coberturas vacinais para a vacina penta em criancgas indigenas aldeadas de 6
a 11 meses e de 1 a 4 anos de idade, Brasil, 2012 a 2019.

As metas de coberturas vacinais para a vacina penta em criangas de 6 a 11 meses
de idade ndo foram alcancadas por nenhum dos DSE| entre todos os anos da andlise.
Dentre os que apresentaram melhores coberturas, tem-se o DSEI Minas Gerais e Espirito
Santo, que atingiu as metas entre os anos de 2013 e 2018 e os DSEI Litoral Sul e
Pernambuco, com alcance das metas entre 2014 e 2018. Em 2019, todos os DSEI
apresentaram uma cobertura vacinal abaixo do recomendado, variando de 10,7% a
92,9% (tabela 6).



Tabela 6 - Evolucdo das coberturas vacinais para a vacina penta em criancas indigenas
aldeadas de 6 a 11 meses de idade, por Distrito Sanitario Especial Indigena, Brasil, 2012
a 2019.

DSEI 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Alagoas e Sergipe 95,3 97,0 95,0 96,7 88,0 88,5 96,2 88,1
Altamira 17,4 7,7 20,6 38,9 48,1 15,5 40,6 68,3
Alto Rio Jurud 59,8 45,4 83,8 71,1 64,6 549 50,6 40,7
Alto Rio Negro 39,8 51,3 28,9 22,3 23,9 341 483 45,1
Alto Rio Purus 41,1 44,1 41,1 53,1 155 243 306 37,8
Alto Rio Solimdes 59,6 76,3 93,7 84,5 91,9 94,2 94,1 92,2
Amapa e Norte do Pard 12,2 29,7 40,3 46,6 24,4 319 395 352
Araguaia 86,3 94,5 63,1 75,8 25,0 75,3 914 853
Bahia 53,3 Sl Sl 100,0 93,2 97,9 Sl 80,3
Ceard 95,8 80,8 96,0 98,6 96,5 94,8 96,0 78,2
Cuiabd 80,5 95,7 65,0 92,7 96,2 89,0 89,6 73,3
Guama Tocantins 53,1 65,9 68,8 74,0 72,2 72,6 62,5 63,0
Kaiapd Mato Grosso 55,8 77,1 78,4 47,1 100,0 92,3 885 929
Kaiapé do Para 73,7 90,5 94,1 64,6 78,7 80,7 719 719
Leste de Roraima 47,2 71,6 38,9 74,7 783 62,7 97,8 68,1
Minas Gerais e Espirito Santo 51,9 100,0 96,9 95,5 97,6 954 94,4 89,0
Médio Rio Solimdes 25,4 26,4 24,7 34,5 58,2 558 87,3 88,6
Manaus 10,8 65,0 80,8 78,4 71,3 67,2 80,3 825
Maranhdo 9,6 23,3 32,2 71,3 83,9 858 953 45,2
Mato Grosso do Sul 73,3 81,2 74,6 Sl 859 663 84,4 85,1
Médio Rio Purus 77,0 83,7 52,8 14,8 37,5 357 439 36,0
Interior Sul 71,1 86,7 82,4 83,1 80,7 84,9 84,6 51,2
Parintins 72,6 53,3 68,1 49,8 783 80,0 615 404
Pernambuco 94,4 7,7 99,7 99,7 100,0 97,0 97,8 794
Porto Velho 58,9 72,7 63,4 60,6 70,7 72,4 71,7 79,4
Potyguara 64,9 89,5 96,3 99,7 93,3 88,6 958 644
Rio Tapajés 13,5 441 69,9 78,9 66,4 49,1 44,9 55,8
Litoral Sul 74,7 94,8 95,0 98,2 97,9 96,2 958 90,1
Tocantins 36,7 44,0 74,9 79,8 82,0 81,3 85,5 56,7
Vale do Rio Javari 26,0 35,9 75,0 34,3 6,0 32,0 286 10,7
Vilhena 65,5 75,9 87,4 80,9 92,8 859 838 743
Xavante 3,6 28,1 47,5 76,5 82,6 808 96,3 854
Xingu 98,0 96,9 96,9 94,3 90,7 90,9 91,8 19,7
Yanomami 47,1 51,8 Sl Sl 18,1 68,3 679 54,1

Sl — Sem informacao

Na vacinagao das criangas de 1 a 4 anos de idade com a vacina penta, destacam-
se as metas de coberturas alcancadas em todos os anos pelos DSEIl Cuiaba, Kaiapé do
Pard e Xingu. Entre os DSEl Tocantins, Vilhena e Potiguara, as metas nao foram
alcancadas no ano de 2012; o DSEI Porto Velho ndo alcangou em 2013 e DSEI Alagoas e
Sergipe, ndo atingiu a meta apenas em 2016 (Tabela 7).



Tabela 7 - Evolucdo das coberturas vacinais para a vacina penta em criancas indigenas
aldeadas de 1 a 4 anos de idade, por Distrito Sanitdrio Especial Indigena, Brasil, 2012 a
2019.

DSEI 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Alagoas e Sergipe 96,7 98,1 96,5 99,1 37,3 99,6 99,9 99,0
Altamira 89,0 87,2 94,2 98,7 98,5 95,8 98,9 98,7
Alto Rio Jurud 57,8 90,0 96,1 85,3 91,1 81,9 86,9 89,5
Alto Rio Negro 59,1 75,8 90,1 87,0 72,3 87,2 93,8 95,3
Alto Rio Purus 80,0 87,4 74,6 93,0 80,8 89,8 91,6 93,6
Alto Rio Solimdes 80,8 93,3 99,7 99,5 98,9 98,1 98,9 99,6
Amapa e Norte do Pard 82,5 88,1 89,4 89,8 85,7 57,1 65,6 83,0
Araguaia 86,7 100,0 100,0 98,3 76,3 81,9 97,3 99,7
Bahia 75,8 Sl Sl 99,6 96,5 96,7 Sl 96,0
Ceard 81,9 35,9 85,4 90,5 97,9 97,9 99,3 98,8
Cuiabd 97,0 99,8 97,6 100,0 99,9 96,3 99,7 99,7
Guama Tocantins 90,2 59,8 94,6 74,0 97,0 97,6 98,7 71,6
Kaiapdé Mato Grosso 89,8 97,3 98,1 72,2 98,2 99,6 99,1 99,6
Kaiapé do Para 99,1 100,0 99,9 99,6 98,3 99,6 98,7 98,7
Leste de Roraima 13,8 58,7 83,9 82,5 78,3 75,9 84,9 80,3
Minas Gerais e Espirito Santo 90,5 89,1 96,0 98,8 99,1 99,9 100,0 99,9
Médio Rio Solimdes 69,1 80,1 88,7 94,1 95,3 97,2 99,0 99,6
Manaus 84,8 93,0 98,5 99,4 93,9 98,2 99,0 98,7
Maranhdo 13,1 53,7 74,6 94,3 98,3 96,7 99,7 98,7
Mato Grosso do Sul 85,0 66,7 68,2 Sl 96,4 84,5 98,1 97,2
Médio Rio Purus 78,2 77,6 79,3 78,3 70,7 83,3 94,8 96,6
Interior Sul 51,9 97,1 90,3 97,9 97,9 97,6 97,0 93,6
Parintins 859 92,1 98,8 97,1 97,6 98,3 98,5 96,2
Pernambuco 90,5 87,5 100,0 100,0 99,7 99,6 99,8 98,1
Porto Velho 98,7 93,7 95,9 99,7 99,9 100,0 99,8 99,7
Potyguara 60,1 98,4 99,1 100,0 95,0 98,3 99,5 99,3
Rio Tapajoés 85,6 90,3 97,3 98,1 99,0 96,8 90,9 91,7
Litoral Sul 50,0 98,0 92,9 99,6 99,8 98,8 98,9 98,6
Tocantins 82,4 97,4 99,6 99,6 100,0 99,6 100,0 99,9
Vale do Rio Javari 65,4 85,4 91,9 93,0 93,8 96,4 98,2 93,9
Vilhena 93,9 99,6 97,7 99,8 100,0 99,5 100,0 99,0
Xavante 449 64,3 92,6 96,9 99,4 99,7 99,6 99,9
Xingu 100,0 99,4 100,0 100,0 100,0 99,9 100,0 99,2
Yanomami 87,6 91,5 Sl Sl 93,9 84,2 96,7 94,4

Sl — Sem informacao



5.1.5. Cobertura vacinal para a vacina Febre Amarela

A vacinagdo contra a febre amarela em criangas de 9 a 11 meses de idade
apresentou coberturas abaixo do preconizado. Em 2016, ocorreram as mais baixas
coberturas (52,2%) e a partir de 2017 ha um aumento nos percentuais de vacinados,
chegando em 2019 a 76,3%. Para as criancas de 1 a 4 anos de idade, as coberturas
vacinais foram mais elevadas que nos grupos de menores de 1 ano, mas o alcance das
metas sé ocorreu nos anos de 2016 e 2018, com 96,2% e 96,9% respectivamente. No
ultimo ano analisado houve uma reducdo da cobertura, atingindo 94,5% (figura 9).
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Figura 9 - Coberturas vacinais para a vacina febre amarela em criancas indigenas
aldeadas de 9 a 11 meses e de 1 a 4 anos de idade, Brasil, 2012 a 2019.

As coberturas para a vacina febre amarela em criangas de 9 a 11 meses, por DSEI,
apresentaram-se abaixo do preconizado para a maioria dos distritos. 23 (67,6%) distritos
nao alcangaram a meta de cobertura vacinal em nenhum dos anos. No ano de 2019, a
meta de cobertura foi alcangada pelos DSEI, Araguaia (100%), Kaiapé Mato Grosso
(98,1%), Minas Gerais e Espirito Santo (98,8%), Potyguara (95,5%) e Litoral Sul (99,3%)
(tabela 8).



Tabela 8 - Evolucdo das coberturas vacinais para a vacina febre amarela em criancas
indigenas aldeadas de 9 a 11 meses de idade, por Distrito Sanitdrio Especial Indigena,
Brasil, 2012 a 2019.

DSEI 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Alagoas e Sergipe 75,9 84,0 829 85,7 782 93,1 933 89,7
Altamira 39,4 16,2 556 688 515 259 370 594
Alto Rio Jurud 18,7 64,1 45,7 66,3 504 546 46,5 44,7
Alto Rio Negro 485 60,1 490 219 399 506 545 533
Alto Rio Purus 57,1 60,6 358 80,0 352 256 40,0 33,7
Alto Rio Solimdes 76,1 72,1 84,4 70,5 80,1 85,7 836 89,7
Amapa e Norte do Pard 46 22,9 36,1 516 233 495 396 52,7
Araguaia 258 875 1000 829 115 564 89,3 100,0
Bahia 56,0 Sl Sl 94,4 90,2 100,0 Sl 83,9
Ceard 486 55,7 83,8 540 896 879 782 664
Cuiabd 77,3 1000 74,5 72,9 100,0 780 91,9 653
Guama Tocantins 68,7 87,3 69,0 43,1 529 70,6 483 743
Kaiapdé Mato Grosso 78,6 90,3 79,2 76,5 72,7 944 100,0 98,1
Kaiapé do Para 74,2 91,7 87,2 686 825 860 759 759
Leste de Roraima 90,8 61,3 56,8 696 748 555 825 739
Minas Gerais e Espirito Santo 65,2 100,0 90,7 100,0 98,1 94,3 88,9 98,8
Médio Rio Solimdes 37,1 33,8 322 395 496 573 71,1 704
Manaus 60,3 604 84,1 77,8 100,0 778 77,6 70,5
Maranhdo 31,4 42,2 43,2 72,6 84,7 830 953 89,3
Mato Grosso do Sul 80,3 73,9 83,3 Sl Sl 76,6 90,0 85,2
Médio Rio Purus 94,6 89,1 80,0 21,3 18,2 33,3 42,0 245
Interior Sul 799 74,38 63,2 668 698 746 785 635
Parintins 73,0 79,3 71,1 519 719 75,7 606 553
Pernambuco 82,0 94,6 955 91,2 965 944 893 85,0
Porto Velho 92,4 78,7 59,3 589 654 73,8 71,4 758
Potyguara 443 75,8 91,5 912 776 93,0 968 955
Rio Tapajoés 83,3 50,0 72,5 804 680 680 563 791
Litoral Sul 80,3 93,5 99,1 100,0 950 935 943 99,3
Tocantins 32,0 48,8 825 772 719 776 82,7 73,6
Vale do Rio Javari 41,4 72,7 455 27,5 6,3 17,6 244 5,6
Vilhena 63,9 84,8 736 870 783 769 93,1 80,8
Xavante 20,0 26,9 40,0 79,2 12,3 76,9 94,2 90,7
Xingu 100,0 93,8 100,0 100,0 94,7 81,1 91,8 404
Yanomami 54,3 57,1 Sl Sl 6,6 80,1 710 73,6

Sl — Sem informacao

Na anadlise da vacina¢dao contra febre amarela para criangas de 1 a 4 anos de
idade, as coberturas vacinais mantiveram-se mais elevadas entre os DSEl, tendo sido
alcancada a meta de cobertura vacinal, em todos os anos, por sete DSEl (Alagoas e
Sergipe, Cuiabd, Pernambuco, Porto Velho, Kaiapé do Pard, Tocantins e Vilhena). Para
outros oito distritos as metas nao foram atingidas em apenas um dos anos, sendo que
os DSEI Manaus, Parintins e Litoral Sul ndo alcangaram em 2012; os DSEI Kaiapd Mato



Grosso e Minas Gerais e Espirito Santo em 2015 e os DSEI Alto Rio Solimdes, Araguaia e

Xingu em 2017 (tabela 9).

Tabela 9 - Evolucdo das coberturas vacinais para a vacina febre amarela em criancas
indigenas aldeadas de 1 a 4 anos de idade, por Distrito Sanitario Especial Indigena, Brasil,

2012 a 2019.
DSEI 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Alagoas e Sergipe 96,2 98,4 96,6 98,1 98,1 99,2 99,7 98,9
Altamira 93,7 91,4 90,5 97,4 95,9 97,2 98,2 98,4
Alto Rio Jurud 88,3 894 85,0 87,6 90,0 88,8 88,6 15,5
Alto Rio Negro 96,5 959 9438 86,5 81,2 94,2 94,0 95,8
Alto Rio Purus 93,7 94,5 593 90,3 89,5 91,8 90,4 93,7
Alto Rio Solimdes 97,5 97,1 985 98,7 98,4 94,5 98,4 99,3
Amapa e Norte do Pard 93,7 93,9 835 95,0 91,8 71,4 79,4 90,7
Araguaia 96,9 97,6 1000 1132 97,6 80,1 97,5 100,0
Bahia 87,8 Sl Sl 96,0 100,0 100,0 Sl 97,7
Ceard 76,8 69,5 85,9 56,8 94,0 95,4 97,8 96,5
Cuiab3d 100,0 100,0 97,8 100,0 100,0 98,5 99,7 99,1
Guama Tocantins 96,7 980 974 72,7 95,5 98,0 96,2 94,9
Kaiapd Mato Grosso 97,0 958 974 65,5 98,4 99,5 100,0 100,0
Kaiapé do Para 98,9 99,9 100,0 99,6 98,2 99,2 98,6 98,6
Leste de Roraima 92,0 880 914 73,9 85,1 66,2 81,9 79,6
Minas Gerais e Espirito Santo 96,2 97,1 98,4 73,2 95,1 99,9 99,9 99,5
Médio Rio Solimdes 93,0 92,8 91,6 92,6 97,3 98,1 99,1 99,1
Manaus 90,9 97,4 97,3 100,0 98,9 99,3 98,0 97,9
Maranhdo 789 858 87,6 74,9 99,0 93,3 99,3 98,4
Mato Grosso do Sul 95,4 949 94,8 Sl Sl 95,0 97,7 97,9
Médio Rio Purus 97,9 953 919 76,8 202,7 74,3 94,0 95,3
Interior Sul 97,7 97,6 91,7 95,2 94,8 96,9 96,7 93,3
Parintins 94,6 97,5 98,2 96,2 98,6 98,6 96,5 98,0
Pernambuco 97,6 97,9 985 99,4 99,4 99,6 98,9 98,5
Porto Velho 996 994 98,1 99,8 99,8 100,0 99,5 98,9
Potyguara 91,9 96,1 96,1 99,8 67,6 93,2 97,9 92,6
Rio Tapajos 98,4 93,8 97,1 97,8 73,1 98,5 96,8 63,4
Litoral Sul 94,7 98,7 99,8 99,8 125,5 99,4 99,0 98,6
Tocantins 95,1 98,8 99,2 99,6 99,6 99,9 100,0 100,0
Vale do Rio Javari 92,3 96,4 94,7 89,6 91,6 97,2 95,3 86,6
Vilhena 98,3 99,2 975 99,5 100,0 99,4 100,0 99,6
Xavante 82,9 87,2 83,6 96,9 99,6 99,5 99,8 99,9
Xingu 100,0 99,7 100,0 100,0 100,0 74,0 99,9 97,0
Yanomami 96,9 96,5 Sl Sl 53,0 92,5 95,5 96,9

Sl — Sem informacao



5.1.6. Coberturas vacinais para vacina pneumocdcica 10 valente

A proporgao de vacinados entre as criangas de 6 a 11 meses de idade, com a
vacina pneumo 10, ndo chegou a 95% em nenhum dos anos, sendo o ano de 2018 o de
maior percentual de vacinados (91,3%), seguido de 2019 com 90,3% de cobertura (figura
10).
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Figura 10 - Coberturas vacinais para a vacina pneumocoécica 10 valente em criangas de
6 a 11 meses de idade em areas indigenas, Brasil, 2012 a 2019.

Na tabela 10, pode-se observar que as metas de coberturas vacinais no grupo de
criancas de 6 a 11 meses de idade, com a vacina pneumo 10, ndo foram atingidas por
nenhum DSEl em todos os anos, porém o melhor desempenho apresentado foi o do DSEI
Alagoas e Sergipe, que alcangou a meta em todos anos analisados, com exceg¢ao do ano
de 2012 (92,9%).



Tabela 10 - Evolucdo das coberturas vacinais para a vacina pneumocdcica 10 valente em
criancas indigenas aldeadas de 6 a 11 meses de idade, por Distrito Sanitario Especial
Indigena, Brasil, 2012 a 2019.

DSEI 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Alagoas e Sergipe 929 96,0 950 96,7 97,4 95,7 99,1 97,8
Altamira 13,0 13,8 10,3 41,7 67,1 56,3 73,4 81,7
Alto Rio Jurud 37,0 525 679 619 81,7 823 89,1 84,4
Alto Rio Negro 409 390 284 335 48,7 65,0 70,4 82,1
Alto Rio Purus 56,3 44,6 44,6 54,2 63,5 621 78,2 77,0
Alto Rio Solimdes 756 77,9 90,9 85,7 956 97,0 98,0 96,7
Amapa e Norte do Pard 60,2 870 834 71,0 08 59,6 100,0 56,3
Araguaia 77,0 63,0 63,1 985 257 731 93,1 85,3
Bahia 68,6 Sl SI 100,0 93,2 100,0 Sl 91,8
Ceard 95,2 789 96,0 886 97,0 0939 97,4 94,2
Cuiabd 79,1 95,7 688 92,7 98,7 96,3 91,0 80,0
Guama Tocantins 50,8 82,4 81,7 72,4 88,7 88,7 78,6 100,0
Kaiapdé Mato Grosso 53,9 80,7 833 804 942 923 93,6 92,9
Kaiapé do Para 653 86,9 912 67,7 91,7 945 93,0 93,0
Leste de Roraima 73,8 54,7 28,9 549 67,2 493 88,8 70,1
Minas Gerais e Espirito Santo 60,9 100,0 92,9 92,4 98,1 99,5 99,1 99,5
Médio Rio Solimdes 87,8 86,1 89,3 926 953 87,6 95,0 95,8
Manaus 28,0 52,0 758 786 716 875 92,8 91,1
Maranhdo 11,4 47,6 554 84,7 749 894 97,9 96,6
Mato Grosso do Sul 52,2 75,9 67,9 SI Sl 76,5 92,3 94,9
Médio Rio Purus 87,6 76,0 549 61,3 54,2 48,38 94,9 93,0
Interior Sul 939 884 886 836 889 919 92,4 83,8
Parintins 77,8 38,5 733 493 88,2 958 84,4 84,3
Pernambuco 92,8 13,8 99,2 99,7 99,7 98,2 98,6 96,1
Porto Velho 50,3 78,0 79,1 63,0 94,8 94,8 95,7 97,1
Potyguara 70,1 83,9 950 98,2 98,7 98,7 95,1 100,0
Rio Tapajoés 62,1 648 77,0 789 822 91,7 75,4 90,8
Litoral Sul 939 91,4 936 978 979 958 92,9 99,1
Tocantins 27,5 35,7 64,4 81,3 90,2 958 99,5 95,9
Vale do Rio Javari 61,7 42,4 683 354 22,1 58,7 64,3 48,0
Vilhena 89,1 83,0 87,4 809 90,9 94,5 97,5 95,2
Xavante 44 700 624 804 28,0 97,2 99,0 99,1
Xingu 100,0 953 954 94,3 90,7 1000 100,0 100,0
Yanomami 80,9 81,7 SI Sl 27,9 75,0 81,2 92,7

Sl — Sem informacao



5.1.7. Coberturas vacinais para vacina meningocdcica C conjugada

A vacinacdo de criancas indigenas entre 6 e 11 meses de idade apresentou entre
2012 a 2015 percentuais abaixo de 80%, a partir de 2016, a cobertura chega a 80,5%, e
em 2019, ano com maior percentual de vacinados, a cobertura alcanca 87,3%, porém
nao houve o alcance da meta de 95% de vacinados em nenhum dos anos analisados
(figura 11).
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Figura 11 - Coberturas vacinais para a vacina meningocdcica C conjugada em criangas
indigenas aldeadas de 6 a 11 meses de idade, Brasil, 2012 a 2019.

As coberturas vacinais para a vacina meningo C entre os DSEI, para a faixa etdria
de 6 a 11 meses, nao foram alcangadas em todos os anos por nenhum distrito. Os DSEI
com melhores desempenhos foram os DSEI Minas Gerais e Espirito Santo e Xingu, que
atingiram a meta de vacinagao em cada ano com exceg¢do de um dos anos, 2012 e 2016,
respectivamente. Em 2019, além desses dois DSEI, alcangaram a meta, sete distritos,
Alagoas e Sergipe (97,8%), Alto Rio Solimdes (97,2%), Maranhdo (95%), Porto Velho
(97,1%), Potyguara (100%), Litoral Sul (98,5%) e Xavante (98,1%) (tabela 11).



Tabela 11 - Evolucdo das coberturas vacinais para a vacina meningocdcica C conjugada
em criangas indigenas aldeadas de 6 a 11 meses de idade, por Distrito Sanitario Especial
Indigena, Brasil, 2012 a 2019.

DSEI 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Alagoas e Sergipe 929 94,1 934 97,6 88,9 950 97,2 97,8
Altamira 2,9 7,7 25,0 55,6 62,0 54,9 67,2 76,7
Alto Rio Jurud 39,4 49,4 59,7 70,8 79,3 88,1 76,3 83,2
Alto Rio Negro 65,7 55,2 47,7 45,9 47,8 57,9 47,8 72,3
Alto Rio Purus 64,8 68,1 68,1 833 68,5 61,0 663 694
Alto Rio Solimdes 78,7 88,1 94,7 91,4 94,7 96,6 940 97,2
Amapa e Norte do Pard 67,5 81,2 89,5 695 83,2 47,9 50,0 45,8
Araguaia 67,2 100,0 70,9 90,8 23,6 67,7 82,8 89,5
Bahia 74,6 Sl SI 1000 59,9 100,0 SI 91,0
Ceard 84,5 100,0 98,8 87,0 95,2 97,2 98,2 93,8
Cuiabd 942 SM 688 SM 96,2 939 881 77,8
Guama Tocantins 76,2 80,2 87,0 82,7 88,7 79,2 78,6 85,9
Kaiapdé Mato Grosso 58,4 80,7 804 76,1 91,9 92,3 92,3 939
Kaiapé do Para 81,1 869 83,8 865 90,7 92,7 80,7 80,7
Leste de Roraima 62,6 51,8 28,0 41,6 64,7 66,8 85,1 68,7
Minas Gerais e Espirito Santo 77,2 100,0 96,9 98,5 100,0 97,7 97,7 99,5
Médio Rio Solimdes 91,7 854 899 905 94,3 77,4 83,5 93,1
Manaus 62,5 82,1 93,2 931 88,4 86,3 81,5 84,7
Maranhdo 22,4 32,1 46,4 68,0 91,6 89,8 97,9 95,0
Mato Grosso do Sul 72,2 73,4 74,5 Sl 88,1 89,0 939 929
Médio Rio Purus 87,8 856 84,3 60,1 75,0 79,8 82,7 87,0
Interior Sul 953 89,7 864 87,7 89,9 89,0 87,3 794
Parintins 78,8 60,4 856 63,8 83,5 958 77,0 81,6
Pernambuco 93,3 7,7 98,7 99,7 99,7 98,5 989 93,0
Porto Velho 81,7 94,7 86,6 764 87,9 84,3 87,7 97,1
Potyguara 54,7 93,0 97,5 99,7 91,9 98,7 98,6 1000
Rio Tapajoés 76,3 799 84,7 SM 86,0 98,5 56,6 823
Litoral Sul 94,2 895 989 994 97,9 98,4 95,8 98,5
Tocantins 31,4 459 75,3 894 92,8 94,8 92,2 93,8
Vale do Rio Javari 63,6 652 708 784 11,6 54,7 34,5 37,3
Vilhena 75,0 84,8 93,3 93,3 97,9 92,2 97,5 87,6
Xavante 23,1 47,0 352 71,8 88,9 850 96,0 98,1
Xingu 100,0 100,0 100,0 97,9 90,7 100,0 100,0 98,4
Yanomami 90,6 12,9 Sl Sl 27,4 82,3 84,5 848

Sl — Sem informacao
SM — Sem meta (sem criangas a serem vacinadas no ano para essa vacina)



5.1.8. Coberturas vacinais para vacina rotavirus humano

A vacinagao contra rotavirus humano nas criangas de 3 ou 4 a 7 meses de idade
(a depender do ano estudado) apresentou-se com baixas coberturas vacinais entre
todos os anos, porém, com crescimento ao longo dos anos, passando de uma cobertura,
em 2012, de 43,5% para 78,4% em 2019. Em nenhum dos anos a meta de cobertura
vacinal de pelo menos 90% de vacinacao, foi alcancada (figura 12).
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Figura 12 - Coberturas vacinais para a vacina rotavirus humano em criangas indigenas
aldeadas de 3 ou 4 a 7 meses de idade em areas indigenas, Brasil, 2012 a 2019.

As coberturas vacinais para vacina rotavirus humano apresentadas pelos DSEI
mantiveram-se baixas, para a maioria dos distritos, durante os anos analisados. Destaca-
se, porém, um bom desempenho de vacinagdo alcang¢ado pelo DSElI Minas Gerais e
Espirito Santo, que obteve elevadas coberturas vacinais, acima de 95%, entre os anos de
2013 e 2019. J4 o DSEI Litoral Sul, manteve metas acima do preconizado, entre os anos
de 2014 a 2017 e em 2019. Outro destaque é feito para o DSEI Alagoas e Sergipe, que a
partir de 2016, alcanga a meta de pelo menos 90% de criangas vacinadas (tabela 12).



Tabela 12 - Evolucdo das coberturas vacinais para a vacina rotavirus humano em
criancas indigenas aldeadas de 3 ou 4 a 7 meses de idade, por Distrito Sanitdrio Especial
Indigena, Brasil, 2012 a 2019.

DSEI 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Alagoas e Sergipe 79,2 64,0 79,2 82,6 900 919 976 934
Altamira 0,0 5,4 32,0 38,7 61,7 31,7 200 421
Alto Rio Jurud 37,8 429 606 46,0 533 66,4 48,2 60,6
Alto Rio Negro 204 46,7 31,3 370 403 32,2 44,7 58,0
Alto Rio Purus 34,1 188 159 55,7 28,7 330 308 323
Alto Rio Solimdes 54,1 638 80,2 80,7 894 930 908 93,6
Amapa e Norte do Pard 5,0 30,2 353 404 21,3 31,8 450 551
Araguaia 72,1 100,0 1000 71,1 142 77,8 943 984
Bahia 65,6 Sl Sl 100,0 90,3 96,6 Sl 79,4
Ceard 92,1 805 906 81,9 1000 88,7 95,7 978
Cuiabd 688 385 581 490 673 62,7 848 671
Guama Tocantins 364 556 659 559 738 71,1 519 923
Kaiapdé Mato Grosso 34,1 568 562 478 435 86,3 84,7 873
Kaiapé do Para 640 648 725 643 797 71,8 70,7 70,7
Leste de Roraima 68,2 354 122 790 735 66,1 829 718
Minas Gerais e Espirito Santo 36,2 1000 95,1 100,0 98,3 100,0 98,8 96,7
Médio Rio Solimdes 14,3 13,8 230 553 670 770 846 77,9
Manaus 496 583 749 783 722 64,7 851 825
Maranhdo 8,7 40,8 40,5 59,3 88,7 87,7 96,6 85,6
Mato Grosso do Sul 41,2 82,7 55,5 Sl 84,3 876 885 839
Médio Rio Purus 81,3 33,3 66,7 9,8 36,6 429 64,9 44,1
Interior Sul 655 839 661 651 802 745 81,4 634
Parintins 35,8 400 61,3 395 712 71,1 581 634
Pernambuco 80,1 5,4 886 834 855 959 94,7 91,8
Porto Velho 36,0 40,7 49,2 358 756 552 62,1 815
Potyguara 444 938 966 834 90,7 90,7 935 832
Rio Tapajoés 254 32,7 530 625 50,0 552 507 66,0
Litoral Sul 83,7 89,6 90,7 948 952 963 788 950
Tocantins 116 391 679 830 830 868 736 911
Vale do Rio Javari 19,2 38,5 43,0 37,0 2,1 326 43,4 10,2
Vilhena 426 651 808 725 879 780 862 828
Xavante 188 295 51,0 692 708 76,0 950 91,2
Xingu 878 868 696 76,1 89,1 888 859 49,0
Yanomami 36,9 53,6 Sl Sl 10,6 62,8 69,6 67,7

Sl — Sem informacao



5.1.9. Coberturas vacinais para vacina influenza

A vacina influenza é utilizada anualmente durante Campanha de Vacinacgdo, para
grupos prioritarios. Entre as criangas de 6 a 11 meses de idade as metas das coberturas
ndo foram atingidas em nenhum dos anos. O ano com maior propor¢ao de vacinados,
foi 2017 com 76,2% de vacinados. Para as criancas de 1 a 4 anos, as metas de vacinacao
foram alcancadas em todos os anos, considerando o parametro de 80% até o ano de
2016 e de 90% a partir de 2017, com uma maior cobertura em 2019 de 93,8% (figura
13).
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Figura 13 - Coberturas vacinais para a vacina influenza em criangas indigenas aldeadas
de6all mesesedeladanosde,Brasil, 2012 a 2019.

Para a vacinagdo contra a influenza em criangas de 6 a 11 meses de idade, os
DSEI apresentaram baixas coberturas na maioria dos anos. Nenhum distrito alcangou a
meta em todos os anos analisados, mas considerando a evolugdo nos ultimos anos, o
DSEI Kaiapd do Para atinge a meta de cobertura a partir do ano de 2016, chegando a
100% de vacinagdo em 2018 e 2019 (tabela 13).



Tabela 13 - Evolucdo das coberturas vacinais para a vacina influenza em criancas
indigenas aldeadas de 6 a 11 meses de idade, por Distrito Sanitario Especial Indigena,
Brasil, 2012 a 2019.

DSEI 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Alagoas e Sergipe 83,2 91,1 91,7 71,5 57,3 82,0 96,2 91,8
Altamira 11,6 6,2 39,7 40,3 304 239 20,3 533
Alto Rio Jurud 52,5 498 830 80,1 51,6 71,7 429 50,3
Alto Rio Negro 34,1 0,0 36,9 20,7 439 50,7 442 56,0
Alto Rio Purus 52,8 45,6 7,0 70,3 43,1 26,6 28,0 398
Alto Rio Solimdes 69,2 96,7 893 750 829 859 909 904
Amapa e Norte do Pard 369 645 608 649 12,0 388 64,2 60,6
Araguaia 100,0 91,8 1000 615 284 59,1 810 874
Bahia 53,6 Sl Sl 96,9 484 989 Sl 80,1
Ceard 756 90,1 71,0 659 693 71,2 72,2 569
Cuiabd 59,3 993 588 976 848 720 97,0 85,6
Guama Tocantins 646 692 606 638 684 71,7 634 756
Kaiapd Mato Grosso 78,7 77,1 832 750 86,0 92,3 910 939
Kaiapé do Para 67,4 72,6 0,0 72,9 93,5 92,7 100,0 100,0
Leste de Roraima 74,8 17,5 1000 704 755 80,1 922 91,0
Minas Gerais e Espirito Santo 32,6 100,0 85,7 970 89,4 898 92,1 921
Médio Rio Solimdes 43 1,7 43,8 19,3 47,5 43,9 100,0 1000
Manaus 90,0 53,1 84,4 825 843 869 806 771
Maranhdo 13,2 8,0 21,4 51,8 744 79,2 812 524
Mato Grosso do Sul 59,2 60,4 100,0 Sl Sl 90,7 51,6 529
Médio Rio Purus 86,5 94,2 92,2 34,7 61,1 571 0,0 66,0
Interior Sul 63,6 656 544 526 568 753 62,7 49,0
Parintins 72,0 40,2 455 46,0 71,2 73,6 67,2 60,5
Pernambuco 788 92,2 956 948 90,7 91,5 848 78,0
Porto Velho 343 500 386 457 26,7 53,7 42,0 735
Potyguara 409 80,4 100,0 94,8 75,2 785 993 100,0
Rio Tapajoés 729 553 765 77,1 659 685 734 80,3
Litoral Sul 79,9 85,7 809 830 934 870 798 791
Tocantins 15,7 184 77,6 71,2 72,7 84,4 834 825
Vale do Rio Javari 449 543 70,8 67,7 13,0 32,0 45,2 8,0
Vilhena 352 625 471 47,2 72,7 688 57,5 89,5
Xavante 1,7 13,3 308 72,1 19,7 89,3 904 594
Xingu 80,8 14,1 41,1 962 00 614 22,4 68,5
Yanomami 64,7 94,1 Sl SI 261 837 71,0 72,4

Sl — Sem informacao

Para as criancas de 1 a 4 anos de idades, as coberturas vacinais contra influenza
foram maiores em comparagado a vacinagao das criangas de 6 a 11 meses. Em todos os
anos analisados, 15 DSEI alcancaram a meta de cobertura vacinal (Alto Rio Solimdes,
Guama-Tocantins, Kaiapé Mato Grosso, Manaus, Minas Gerais e Espirito Santo, Interior
Sul, Médio Rio Solimdes, Parintins, Pernambuco, Porto Velho, Rio Tapajés, Tocantins,



Litoral Sul, Vale do Javari e Vilhena). Os DSEIl Potyguara e Xavante tiveram alcance da
meta em todos os anos, exceto em2012; o DSEI Ceara ndo alcancou a meta apenas em
2013; e os DSEl altamira, Cuiabd e Kaiap6 do Para ndo alcancaram as metas somente em

2014 (tabela 14).

Tabela 14 - Evolucdo das coberturas vacinais para a vacina influenza em criangas
indigenas aldeadas de 1 a 4 anos de idade, por Distrito Sanitario Especial Indigena, Brasil,

2012 a 2019.
DSEI 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Alagoas e Sergipe 98,9 98,4 96,4 98,1 32,0 98,2 995 98,7
Altamira 85,6 90,4 79,9 96,8 98,8 96,3 990 98,6
Alto Rio Jurud 88,8 89,4 82,0 89,6 1879 899 86,3 89,0
Alto Rio Negro 86,7 95,9 86,2 70,5 71,6 89,2 929 96,7
Alto Rio Purus 85,5 94,5 16,4 91,3 90,6 89,1 90,7 89,7
Alto Rio Solimdes 94,3 97,1 95,4 96,6 980 968 97,7 97,7
Amapa e Norte do Pard 84,7 94,3 91,8 95,1 24,1 544 75,7 92,6
Araguaia 96,4 97,6 69,8 77,4 9,1 776 96,8 95,3
Bahia 81,0 Sl Sl 98,3 56,9 100,0 Sl 96,1
Ceard 81,3 69,5 95,3 87,0 929 93,7 969 96,3
Cuiab3d 854 100,0 71,3 100,0 98,5 98,7 999 973
Guama Tocantins 94,3 98,0 96,8 97,2 956 97,5 92,8 953
Kaiapé Mato Grosso 96,8 95,8 97,2 96,7 990 96,6 96,4 98,5
Kaiapé do Para 98,4 99,9 0,0 9,1 89,0 97,0 100,0 100,0
Leste de Roraima 79,2 88,0 88,0 704 67,5 854 893 90,8
Minas Gerais e Espirito Santo 91,6 97,1 95,7 96,5 97,7 99,7 999 974
Médio Rio Solimdes 87,4 85,8 93,1 83,7 96,4 94,5 100,0 100,0
Manaus 88,8 97,4 96,2 994 98,5 99,6 989 959
Maranhdo 72,9 71,7 78,8 93,5 94,7 965 98,3 99,4
Mato Grosso do Sul 85,2 94,9 98,8 Sl Sl 81,6 56,2 70,8
Médio Rio Purus 86,0 95,3 68,4 64,6 62,8 478 00 803
Interior Sul 92,9 97,6 1796 925 916 93,0 96,0 92,0
Parintins 94,0 97,5 94,8 92,3 97,6 98,0 939 96,7
Pernambuco 97,9 98,2 99,5 995 98,4 995 99,7 99,2
Porto Velho 99,0 98,1 98,1 97,4 98,6 99,2 98,7 97,7
Potyguara 70,9 96,1 99,9 97,8 92,7 96,1 98,7 98,1
Rio Tapajos 94,7 93,8 92,8 951 950 96,5 960 959
Litoral Sul 92,7 98,7 97,1 995 97,5 993 98,2 98,4
Tocantins 88,6 86,9 92,2 93,3 96,1 988 97,8 98,0
Vale do Rio Javari 80,4 9%,4 904 932 876 966 979 929
Vilhena 92,5 99,2 92,9 989 989 97,4 98,7 95,7
Xavante 71,6 87,2 86,3 92,8 96,7 96,3 99,2 98,1
Xingu 97,9 99,7 98,8 99,0 0,0 96,0 42,4 96,2
Yanomami 95,3 96,5 Sl Sl 99,3 92,7 923 96,7

Sl — Sem informacao

SM — Sem meta (sem criangas a serem vacinadas no ano para essa vacina)



5.2. Homogeneidade de cobertura vacinal entre DSEI

Na andlise de homogeneidade entre os DSEI, das vacinas para criangas menores
de 1 ano de idade (as faixas etdrias variaram de acordo com a vacina), a BCG foi a que
apresentou melhores resultados. Para essa vacina, entre os anos avaliados, a menor
homogeneidade alcancada foiem 2012, 61,8%, e a maior em 2018, com 81,8% dos DSEI
com alcance das metas de coberturas vacinais. Ainda para esta vacina, a meta da
homogeneidade foi alcangcada na maioria dos anos, ndo tendo sido atingida nos anos de
2012 (61,8%) e 2015 (62,5%). Para as demais vacinas a homogeneidade ficou abaixo do
preconizado em todos os anos. Apenas a vacina febre amarela apresentou crescimento
nos ultimos trés anos, passando de 2,9% em 2017, para 14,7% em 2019, ainda que um
percentual muito baixo de DSEI tenham atingido a meta de cobertura para essa vacina.
No ultimo ano da andlise, hda queda na homogeneidade de toda as vacinas,
principalmente para a vacina penta, com nenhum DSEI alcangando a meta de cobertura
para essa vacina. (Figura 14).
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Figura 14 - Homogeneidade de coberturas vacinais entre Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas em menores de 1 ano de idade por tipo de vacinas, Brasil, 2012 a 2019.

Para as criancgas de 1 a 4 anos de idade, de todas as vacinas analisadas, a BCG foi
a que apresentou homogeneidade adequada em todos os anos, sendo o ano de 2017, o
de menor homogeneidade (88,2%) e o ano de 2013 o de maior homogeneidade, onde
100% dos DSEI atingiram a meta de cobertura para essa vacina. Enquanto que para a
vacina triplice viral ndo houve alcance de homogeneidade de vacinacao adequada em
nenhum dos anos, sendo 2016 o ano de maior percentual de alcance, com 60,6%. Nas
demais vacinas o alcance das homogeneidades variou durante os anos para cada uma.
Especificamente para o ano de 2019, a homogeneidade das coberturas vacinais entre os
DSEI foi alcancada em quatro das cinco vacinas analisadas. A Unica vacina para a qual
nao houve alcance da homogeneidade adequada nesse ano foi a vacina triplice viral que
ficou em 56,7% (figura 15).
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Figura 15 - Homogeneidade de coberturas vacinais entre Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas por tipo de vacinas em criangas de 1 a 4 anos de idade, Brasil, 2012 a 2019.

5.3. Anadlise de tendéncias das coberturas vacinais consolidado e por Distrito
Sanitario Especial Indigena

Os resultados das analises das tendéncias de coberturas vacinais foram
apresentados por DSEl, sendo avaliada a evolucdo das coberturas no consolidado do
DSEI e para cada distrito. Para melhor visualizagdo dos resultados de tendéncia por DSElI,
as analises foram agrupadas entre as regides do pais, nas quais os distritos estdo
localizados. Estdo apresentadas nas tabelas abaixo as analises com tendéncia crescente
ou decrescente na taxa de incremento anual. Toda a tabela com os dados que incluem
0s que apresentaram tendéncia estacionaria, levando-se em consideracdo o valor de p
(p>0,05), estdo dispostos nos apéndices.

Na andlise dos dados consolidados dos DSEIl, que correspondem as tendéncias
de coberturas vacinais de criangas indigenas aldeadas no Brasil, das 14 analises, houve
tendéncia crescente em sete, sendo que destas, seis foram em criangas menores de um
ano de idade (tabela 15).

Tabela 15 - Variagao anual consolidada das coberturas vacinais dos Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas por vacina e faixa etaria, Brasil, 2012 — 2019.

Vacina Faixa etdria VPA? I1C95%" p-valor Tendéncia
BCG <lano 1,4 0,2;2,7 0,031 Crescente
Poliomielite 6 - 11 meses 2,7 0,7;4,8 0,018 Crescente
Penta 6 - 11 meses 4,2 0,4;8,1 0,035 Crescente
Penta 1-4anos 4,4 0,9;8,1 0,021 Crescente
Pneumocécica 10 valente 6 - 11 meses 5,3 3,8;6,8 0,000 Crescente
Meningocdcica C (Conjugada) 6- 11 meses 40 2,952 0,000 Crescente
Rotavirus 3ou4-7meses 7,9 49;11,1 0,001 Crescente

3V/PA: Variac3o percentual anual. °IC (95%): intervalo de confianca

Nas regides Sul e Sudeste, que contemplam trés distritos, para o DSEI Litoral Sul
as tendéncias de coberturas vacinais foram todas estaciondrias (tabela no apéndice).



Para o DSEIl Interior Sul, em trés das 13 analises, houve variacdo anual com
significancia estatistica de decréscimo, com uma maior variacdo para a vacina triplice
viral (1 -4 anos) de -3,4%.

Ja o DSEI Minas Gerais e Espirito Santo, apresentou em trés analises significancia
estatistica com tendéncia crescente, com maior variagao para a vacina penta (1 -4 anos)
(1,6%) (tabela 16).

Tabela 16 - Variagao anual das coberturas vacinais dos Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas das regides Sul e Sudeste por vacina e faixa etdria, Brasil, 2012 — 2019.

DSEI (Vacinas) Faixa etaria VPA? I1C95%° p-valor Tendéncia

Interior Sul

BCG 1-4anos -0,3 -0,5;-0,1 0,015 Decrescente

Meningocécica C (Conjugada) 6—11meses -1,8 -3,5;-0,2 0,037 Decrescente

Triplice viral 1-4anos -3,4 -5,7;-1,1 0,012 Decrescente
Minas Gerais e Espirito Santo

Influenza 1-4anos 0,8 0,3;1,3 0,006 Crescente

Penta 1—-4anos 1,6 0,5; 2,8 0,014 Crescente

Poliomielite 1-4anos 0,6 0,2;0,9 0,006 Crescente

3V/PA: Variac3o percentual anual. PIC (95%): intervalo de confianca

Na regido Centro-Oeste, fazem parte seis DSEl, e destes, para o Araguaia as
tendéncias de coberturas vacinais foram todas estacionarias (tabela no apéndice). Ja
para o DSEl Mato Grosso do Sul, ndo houve analise de tendéncia devido a auséncia de
dados no ano de 2015. Para os demais DSEl foram realizadas as analises abaixo,
conforme tabela 17.

O DSEI Cuiaba, das 13 andlises, em duas apresentou significancia estatistica com
variacdo anual crescente das coberturas vacinas, sendo a vacina rotavirus (3 ou 4 - 7
meses) a de maior percentual de incremento anual, de 7,4%.

Na andlise de tendéncia para o DSEl Kaiapé Mato Grosso, em sete houve
significancia para crescimento anual, sendo as de maior variagao a rotavirus (3 ou 4 -7
meses) (12,2%), penta (6 - 11 meses) (6,6%) e pneumocécica 10 valente (6 - 11 meses)
(5,9%).

Em 11 das 14 analises das variagcdes anuais das coberturas vacinais do DSEI
Xavante, apresentaram significancia estatistica com tendéncia crescente, com destaque
para as vacinas Influenza (6 - 11 meses) (53,3%), penta (6 - 11 meses) (45,9%), que
apresentaram as maiores variagdes anuais.

Das 11 andlises de tendéncia realizadas para o DSEIl Xingu, as variagdes com
significancia estatistica foram identificadas em quatro andlises, todas com tendéncias
decrescentes, sendo a maior variagdo anual para a vacina febre amarela (9 — 11 meses)
com -5,2%.



Tabela 17 - Variagao anual das coberturas vacinais dos Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas da regido Centro-Oeste por vacina e faixa etaria, Brasil, 2012 — 2019.

DSEI (Vacinas) Faixa etdria VPA?®  IC95%°  p-valor Tendéncia
Cuiaba
Rotavirus 3 o0u4—-7meses 7,4 3,2;11,7 0,004 Crescente
Triplice viral 1-4anos 5,0 0,2;10,0 0,042 Crescente
Kaiapé Mato Grosso
Influenza 6 —11 meses 2,9 1,5;4,4 0,003 Crescente
Meningocécica C (Conjugada) 6 — 11 meses 5,3 2,5;8,3 0,004 Crescente
Penta 6 —11 meses 6,6 0,2;13,4 0,046 Crescente
Pneumocdcica 10 valente 6 — 11 meses 5,9 1,6; 10,5 0,015 Crescente
Poliomielite 6 —11 meses 6,2 2,9;9,7 0,004 Crescente
Rotavirus 3oud4—-7meses 12,2 3,6;21,5 0,012 Crescente
Triplice viral 1-4anos 0,7 0,2;1,3 0,019 Crescente
Xavante
Febre amarela 1-4anos 3,1 1,4;4,8 0,004 Crescente
Febre amarela 9-11 meses 21,9 2,3; 45,2 0,033 Crescente
Influenza 1-4anos 3,8 1,8;5,9 0,003 Crescente
Influenza 6 —11 meses 53,3 11,6;110,6 0,017 Crescente
Meningocécica C conjugada 6 —11 meses 21,5 12,6; 31,1 0,001 Crescente
Penta 1—-4anos 11,3 0,9; 22,9 0,038 Crescente
Penta 6 —11 meses 45,9 6,1;100,5 0,027 Crescente
Poliomielite 1-4anos 1,4 0,4;2,3 0,011 Crescente
Poliomielite 6 —11 meses 18,1 2,1;36,4 0,031 Crescente
Rotavirus 3oud4-7meses 24,8 10,2;41,3 0,005 Crescente
Triplice viral 1-4anos 5,2 0,2;10,4 0,044 Crescente
Xingu
Febre amarela 9 - 11 meses -5,2 -9,2;-0,9 0,026  Decrescente
Penta 6 —11 meses -2,1 -2,8;-1,3 0,001 Decrescente
Poliomielite 6 — 11 meses -2,3 -3,5;-1,2 0,003 Decrescente
Triplice viral 1-4anos -2,6 -4,4; 0,7 0,017 Decrescente

3V/PA: Variac3o percentual anual. °IC (95%): intervalo de confianca

Dentre os seis DSEl que fazem parte da regido Nordeste, para o DSEIl Bahia,
devido a falta de informacgdes de coberturas vacinais nos anos de 2013, 2014 e 2018,
nao foi possivel avaliar as variagdes anuais das coberturas vacinais deste DSEl para
nenhuma vacina. Para os demais DSEIl, foram realizadas as analises abaixo, conforme
demonstrado na tabela 18.

Na avaliacdo do DSEl Alagoas e Sergipe, em quatro andlises verificou-se
tendéncia de crescimento, com maior taxa de incremento anual da cobertura vacinal
para a rotavirus (3 ou 4 a 7 meses de idade) de 5,8%.

A tendéncia de crescimento anual das CV foi identificada em seis das 13 anadlises
para o DSEI Ceard, tendo a vacina penta (1-4 anos) a maior variagdo anual (10,3%),
seguida da vacina febre amarela (1 - 4 anos) (5,5%).



Das 14 andlises realizas para o DSEl Maranhdo, em 12 foram identificadas
tendéncias crescentes, sendo as de maior variacdo anual, a vacina rotavirus (3 ou 4 -7

meses) (31,0%) e a influenza (6 - 11 meses) (30,1%).

Para o DSEI Pernambuco, das andlises realizadas, somente para a vacina rotavirus

(3 ou 4 - 7 meses), houve significancia, com tendéncia anual crescente de 26,6%.

Para o DSEI Potiguara, tendéncias crescentes da evolucdo das coberturas vacinais
foram observadas para as vacinas febre amarela (9 - 11 meses) (8,2%) e pneumocdcica

10 valente (6 - 11 meses) (4,7%).

Tabela 18 - Variagao anual das coberturas vacinais dos Distritos Sanitarios Especiais

Indigenas da regido Nordeste por vacina e faixa etaria, Brasil, 2012 — 2019.

DSEI (Vacinas) Faixa etaria VPA? IC95%° p-valor Tendéncia
Alagoas e Sergipe
Febre amarela 9 - 11 meses 2,3 0,9;3,8 0,008 Crescente
Febre amarela 1-4anos 0,4 0,2;0,6 0,001 Crescente
Pneumocécica 10 valente 6 —11 meses 0,6 0,4;0,8 0,001 Crescente
Rotavirus 3ou4—-7meses 5,8 4,3:7,4 0,000 Crescente
Ceara
BCG 1—-4anos 0,9 0,01;1,7 0,046 Crescente
Febre amarela 1-4anos 5,5 1,2; 10,1 0,02 Crescente
Influenza 1-4anos 3,8 1,9;5,8 0,002 Crescente
Penta 1-4anos 10,3 2,2;19,0 0,02 Crescente
Pneumocécica 10 valente 6 —11 meses 1,8 0,8; 2,7 0,003 Crescente
Rotavirus 3oud4—-7meses 2,1 1,0; 3,1 0,003 Crescente
Maranhao
BCG <1lano 1,9 1,0; 2,9 0,002 Crescente
Febre amarela 1-4anos 3,4 1,4;5,4 0,005 Crescente
Febre amarela 9 - 11 meses 17,2 8,9;26,1 0,002 Crescente
Influenza 1—-4anos 51 2,3;7,9 0,004 Crescente
Influenza 6 —11 meses 30,1 0,3;68,6 0,048 Crescente
Meningocdcica C (Conjugada) 6 —11 meses 23,1 9,0;39,0 0,006 Crescente
Penta 1-4anos 25,8 1,6;55,7 0,039 Crescente
Pneumocécica 10 valente 6—11 meses 26,8 6,5;51,0 0,016 Crescente
Poliomielite 1-4anos 4,5 1,9;7,1 0,005 Crescente
Poliomielite 6 —11 meses 24,3 9,5;41,2 0,006 Crescente
Rotavirus 3ou4-7meses 31,0 10,6;55,2 0,008 Crescente
Triplice viral (1 - 4 anos) 1-4anos 7,8 2,7;13,2 0,009 Crescente
Pernambuco
Rotavirus 3oud4-7meses 26,6 0,9;59,0 0,044 Crescente
Potiguara
Febre amarela 9-11 meses 8,2 0,2;16,8 0,045 Crescente
Pneumocécica 10 valente 6 - 11 meses 4,7 0,3;9,2 0,039 Crescente

3V/PA: Variac3o percentual anual. °IC (95%): intervalo de confianca



Dos 19 DSEl localizados na regido Norte, estdo localizados 19 DSEI, para o DSEI
Yanomami ndo foi possivel avaliar as variacdes anuais das coberturas vacinais para
nenhuma vacina, devido a auséncia de dados dos anos 2014 e 2015. Para os demais
DSEI, as andlises de tendéncia estdo descritas abaixo referentes a tabela 19.

O DSEI Altamira, apresentou tendéncia de crescimento em nove das 13 analises,
sendo as vacinas meningocdcica C (6 a 11 meses) e pneumocdcica 10 valente as de maior
VPA, com incremento anual de 58,7% e 37,5%, respectivamente.

Para o DSEI Alto Rio Jurua foi observada tendéncia decrescente paraa BCG (1 -4
anos) com variacdo de -0,8% ao ano e tendéncias crescentes para trés vacinas, sendo a
Pneumocécica 10 valente (6 - 11 meses) a que apresentou maior crescimento anual das
CV (11,6%).

Das analises de tendéncia realizadas para o DSEI Alto Rio Negro, em trés houve
tendéncia de crescimento, com maior variacdo anual para a vacina pneumocdcica 10
valente (6 - 11 meses) de 12,2%.

Dos resultados encontrados para o DSEl Alto Rio Purus, houve tendéncia
decrescente para a vacina febre amarela (9 - 11 meses) (-9,1%) e crescente para a penta
(1-4anos) e pneumocdcica 10 valente (6 - 11 meses), com 2,0 e 7,8%, respectivamente.

A tendéncia crescente foi encontrada em sete das 14 analises para o DSEI Alto
Rio Solimdes, com as maiores variacdes anuais para as vacinas Rotavirus (3/4 - 7 meses)
e penta (6 — 11 meses), respectivamente de 7,9% e 5,3% (tabela 21).

Nas analises do DSEI Amapa, em duas houve significancia na variagcdo anual, com
tendéncia de decréscimo, sendo a de maior reducdo a meningocécica C (Conjugada) (6
- 11 meses) com -8,0%.

A tendéncia crescente das CV no DSEI Guama-Tocantins foi observada em quatro
das 14 analises realizadas, sendo a vacina rotavirus (3 ou 4 - 7 meses), a que apresentou
maior varia¢ao anual (6,9%).

A variagdo anual das coberturas vacinais para o DSEl Kaipé do Parda com
significancia estatistica e tendéncia crescente foi observada para as vacinas BCG (< 1
ano) e pneumocédcica 10 valente (6 - 11 meses), enquanto que uma tendéncia
decrescente ocorreu para a vacina penta (1 —4 anos).

Para o DSEl Leste de Roraima, das 13 analises realizadas, em duas houve
tendéncias decrescentes, com maior varia¢cdo anual para vacinas Febre amarela (1 - 4
anos) (-2,8%); e para trés andlises houve tendéncia de crescimento, sendo a Influenza (6
- 11 meses) a que apresentou maior VPA, de 14,7%.

Em trés analises de tendéncia do DSElI Manaus houve significancia estatistica com
tendéncia de crescimento, sendo a de maior varia¢ao anual a pneumocdcica 10 valente
(6 - 11 meses) (15,5%).



O DSEl Médio Rio Purus apresentou apenas uma vacina com significancia
estatistica, com tendéncia crescente de cobertura vacinal para a vacina poliomielite (1
—4 anos) (3,1%).

VariagOes anuais crescentes foram identificadas em 11 das 14 analises para o
DSEI Médio Rio Solimdes. As vacinas com maior variagao anual foram, Influenza (6 - 11
meses) (70,7%), rotavirus (3 ou 4 - 7 meses) (31,1%) e Penta (6 - 11 meses) (23,8%).

Das trés analises do DSEI Parintins com significancia estatistica de variagao anual
das coberturas vacinais, para a vacina BCG (1 - 4 anos) a tendéncia foi de decréscimo,
com variacdo de -0,1%, enquanto que para as vacinas pneumocécica 10 valente (6 - 11
meses) e rotavirus (3 ou 4 - 7 meses), a tendéncia foi crescente, com variacao anual de
9,5% e 8,6%, respectivamente.

Foi observado, na analise do DSEI Porto Velho, decréscimo da variacdo anual da
cobertura vacinal para a vacina BCG (1 - 4 anos) (-0,1%) e tendéncias crescentes para
trés vacinas, sendo a de maior variacdo a rotavirus (3 ou 4 - 7 meses) (10,8%).

Para o DSEI Rio Tapajos, houve variacdo crescente em trés analises, com um
maior incremento anual para a vacina rotavirus (3 ou 4 - 7 meses) (12,3%).

O DSEI Tocantins apresentou variagdes anuais das coberturas vacinais com
tendéncias crescentes em oito analises, estando as vacinas rotavirus (3 ou 4 - 7 meses)
(28,6%), influenza (6 - 11 meses) (26,2%), com as maiores variagées anuais.

Das tendéncias das coberturas vacinais para o DSEl Vale do Javari, para duas
houve significancia estatistica com tendéncia decrescente, sendo a de maior variagdo
anual para a vacina febre amarela (9 - 11 meses) (-24,7%); e também uma analise com
tendéncia crescente para a vacina penta (1 — 4 anos) (4,2%).

Na andlise da tendéncia para o DSEl Vilhena, as variagdes anuais foram
crescentes para cinco analises, sendo a vacina influenza (6 — 11 meses) (8,1%) e rotavirus
(3 0ou4-7 meses) (7,6%) as que apresentaram os maiores incrementos anuais.

Tabela 19 - Varia¢dao anual das coberturas vacinais dos Distritos Sanitdrios Especiais
Indigenas da regido Norte por vacina e faixa etaria, Brasil, 2012 — 2019.

DSEI (Vacinas) Faixa etaria VPA® IC 95%" p-valor Tendéncia
Altamira

BCG <lano 2 1,4; 2,7 0,000 Crescente
BCG 1-4anos 0,1 0,02; 0,2 0,016 Crescente
Poliomielite 1-4anos 1,2 0,06; 2,4 0,042 Crescente
Penta 6 —11 meses 23,0 2,6; 47,5 0,032 Crescente
Penta 1-4anos 1,6 0,3; 3,0 0,025 Crescente
Febre amarela 1-4anos 1,2 0,6;1,8 0,03 Crescente
Pneumocécica 10 valente 6 —11 meses 37,5 17,7; 60,6 0,002 Crescente
Meningocdcica C (Conjugada) 6 —11 meses 58,7 12,3;124,2 0,017 Crescente
Influenza 1-4anos 2,5 0,9; 4,2 0,01 Crescente



Alto Rio Jurua
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Pneumocdcica 10 valente
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Pneumocécica 10 valente
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-0,8
11,6
11,1
4,8

5,1
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0,4
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0,5
-0,2
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6,9

15,5
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1,1
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0,4;10,1
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-16,4;-1,1
1,0;3,1
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1,1;4,0
0,2;0,6
0,5;4,2
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1,55;5,3
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-14,0; -1,7

0,2;1,7
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0,1;0,9
-0,3; -0,002
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-5,1;-0,4
3,4;27,3
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3,9; 28,4
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0,4; 1,8

0,02
0,002
0,008
0,041

0,038
0,042
0,034

0,033
0,004
0,008

0,005
0,003
0,021
0,034
0,001
0,004
0,007

0,013
0,022

0,025
0,03
0,011
0,038

0,021
0,047
0,05

0,027
0,028
0,018
0,009
0,002

0,016
0,029
0,009

Decrescente
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Crescente
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Poliomielite
Médio Rio Solimées
Febre amarela
Febre amarela
Influenza
Influenza
Penta
Penta
Pneumocécica 10 valente
Poliomielite
Poliomielite
Rotavirus
Triplice viral
Parintins
BCG
Pneumocécica 10 valente
Rotavirus
Porto Velho
BCG
Penta
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Rotavirus
Rio Tapajds
Influenza
Pneumocécica 10 valente
Rotavirus
Tocantins
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Meningocdcica C conjugada
Pneumocécica 10 valente
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Influenza
Penta
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Febre amarela
Febre amarela
Influenza
Pneumocécica 10 valente
Rotavirus

1-4anos 3,1 0,1;6,1
1-4anos 1,2 0,4;1,9
9—-11 meses 11,9 5,7; 18,6
1-4anos 2,4 1,6; 3,3
6 — 11 meses 70,7 40,1; 108,0
1-4anos 51 1,8; 8,6
6 —11 meses 23,8 16,5; 31,6
6 —11 meses 1,3 0,3;2,3
1-4anos 1,7 1,0; 2,5
6 —11 meses 17,5 11,3; 24,04
3 ou 4 meses 31,1 11,5; 54,1
1-4anos 4,1 04,78
1-4anos -0,1 -0,2;-0,1
6—11 meses 9,5 3,2; 16,1
3 0u4 -7 meses 8,6 2,6; 14,9
1-4anos -0,1 0,1;-0,01
6 —11 meses 2,9 0,5;5,3
6 —11 meses 7,7 3,4,12,3
3ou4-7meses 10,8 6,7; 15,0
1-4anos 0,4 0,1,0,7
6 —11 meses 4,8 1,7;7,9
3ou4—-7meses 12,3 1,3; 24,5
1-4anos 0,5 0,1;1,0
1-4anos 1,9 1,1; 2,6
6—11 meses 26,2 3,1; 54,6
6—11 meses 16,5 2,3; 32,6
6—11 meses 19,6 5,4; 35,8
1-4anos 0,4 0,01;0,8
3o0u4—-7meses 28,6 1,7, 62,5
1-4anos 1,7 0,1,3,4
9-11 meses -24,7 -39,2;-6,7
6-11 meses -17,4 -31,1,-0,9
1-4anos 4,2 0,3;8,3
1-4anos 0,3 0,1,0,4
9—-11 meses 2,3 0,4;4,1
6 —11 meses 8,1 3,1; 13,3
6 —11 meses 2,1 0,3; 3,8
3 0u4 -7 meses 7,6 0,9; 14,9

0,045

0,008
0,003
0
0,001
0,009
0
0,016
0,001
0
0,006
0,033

0,003
0,01
0,012

0,024
0,024
0,005
0,001

0,031
0,009
0,033

0,033
0,001
0,031
0,028
0,013
0,046
0,039
0,041

0,018
0,042
0,039

0,02
0,024
0,007
0,027
0,032

Crescente

Crescente
Crescente
Crescente
Crescente
Crescente
Crescente
Crescente
Crescente
Crescente
Crescente
Crescente

Decrescente
Crescente
Crescente

Decrescente
Crescente
Crescente
Crescente

Crescente
Crescente
Crescente

Crescente
Crescente
Crescente
Crescente
Crescente
Crescente
Crescente
Crescente

Decrescente
Decrescente
Crescente

Crescente
Crescente
Crescente
Crescente
Crescente

#VPA: Variagao percentual anual.

b|C (95%): intervalo de confianca



6. DISCUSSAO

A vacinacdo é uma das estratégias de maior impacto na salde da populacdo
brasileira e mundial, considerada uma intervencao que além de proporcionar beneficios
a saude, na prevencdo de morbidade e mortalidade, também tem potencial de trazer
beneficios econdmicos para a sociedade!*®.

Estudo de andlise da vacinagcdo em criancas de 4 a 24 meses de idade com a
vacina rotavirus humano, demonstrou que é mais custo-efetiva para o sistema publico
de saude prevenir a transmissdo da doenca por meio da vacina do que tratar a doenca
diarreica aguda®’.

Outro estudo que avaliou o impacto da implantacdo da vacina
antimeningocécica na incidéncia, mortalidade, taxa de hospitalizacdo e no custo de
hospitalizacdo da doenca meningocécica em criancas menores de quatro anos de idade,
demonstrou que o impacto da vacina foi maior em todas as analises, para a faixa etaria
de 0 a 4 anos, contemplados pela vacina, quando comparado com o grupo etdrio de 10
a 14 anos (controle), grupos n3o contemplados pela vacinacio!*®.

A vacinagdo, a partir de diversas estratégias, de rotina, campanhas,
Intensificacdo, varreduras e bloqueios, permitiu o alcance da erradicacdo da variola
(1973), da eliminacdo da febre amarela urbana (ultimo caso no Brasil em 1942), da
poliomielite (Ultimo caso no pais em 1989) e da rubéola (2015), além de controlar
doencas como o tétano neonatal, a difteria e a coqueluche!?® >®,

Mas apesar da importancia da vacinacdo como intervencdo em saude publica
com comprovada relacdo de custo-efetividade, a sua implementagdo tornou-se, por
diversas razdes, um desafio'®.

No Brasil, estudos vém apontando que, nos ultimos anos, estd ocorrendo
reducdo das coberturas vacinais. Na analise dos dados de cobertura vacinal do pais, a
partir de dados do SI-PNI, para as vacinas em criancas menores de 1 ano e de 1 ano de
idade, identificou-se queda nas coberturas vacinais para todas as vacinas, no triénio de
2016 a 2018, em comparagao com 0s anos anteriores, estando todas, com coberturas
abaixo da meta preconizada, com exce¢dao da vacina BCG, que também apresentou
queda, mas ainda permaneceu com cobertura acima de 90%, meta estabelecida para
essa vacina'®®. A partir de 2016, houve declinio das coberturas em cerca de 10 a 20
pontos percentuais?®.

Para a populagao indigena a vacinagao constitui-se em um grande desafio. No
passado, as a¢les de vacinagdo fornecidas a essa populacdo ocorriam de forma
esporddica, e em momentos de epidemias de doencgas. Apds a criagcdao dos DSEI, estas
comecaram a ser desenvolvidas de forma mais regular e ordenadas, no entanto, apesar
dos avancgos na disponibilizacdo de atenc¢do a saude indigena, adversidades presentes,
ainda ndo permitiram a garantia de uma assisténcia completa e continua’.

Levantamentos indicam a existéncia de diversas dificuldades para a prestacdo de
cuidados aos indigenas foram realizadas, e incluem, dificuldade em fixar profissionais de
saude; auséncia de material educativo disponivel nas linguas nativas; descontinuidade
das ac¢Oes de saude nas areas indigenas; e dificuldade de aquisicdao de insumos pelos
DSEI'?0,



Ainda, no relatério de gestdo da SESAI de 2017, sdo destacados que apesar dos
avancos e resultados obtidos, problemas continuam sendo referidos, como quadro
insuficiente de recursos humanos e de profissionais capacitados, alta rotatividade
profissional e vinculo precdrio dos trabalhadores; descontinuidade das a¢des de saude;
além de acesso dificultado as aldeias; e fatores logisticos, relacionados a transportes,
equipamentos, com aquisi¢cdes insuficientes e inadequadas para a realidade local*!.

Diante destes fatores, entender o comportamento da situacdo de saude,
incluindo a vacinacdo na populacdo indigena é uma necessidade imprescindivel para
delineamento das estratégias e intervenc¢des na saude dessa populacdo. Compreender
como se apresentam as coberturas vacinais ao longo dos anos, e avaliar a existéncia ou
ndo de acumulo de suscetiveis, bem como se os indicadores de vacinacao se constituem
como barreira efetiva para a interrupcdo da transmissdo das doencas
imunopreveniveis'?!, sdo fundamentais no processo de decisdo e direcionamento das
acoes para controle e principalmente, prevencdo de adoecimento.

Historicamente, ha uma deficiéncia de conhecimento acerca da populacio
indigena, situacdo de saude, perfil epidemiolégico, decorrentes da escassez de estudos,
e precariedade de sistemas de informacdes®®. Mesmo com a organizac¢3o de servicos e
sistemas de informacdo, ainda é dificil ter conhecimento da situacdo vacinal dos
indigenas no Brasil’. Um dos grandes desafios para se realizar uma anélise situacional
mais consistente da saude da populacdo indigena, esta nos deficientes registros no
SIASI*Y, Este fato corrobora as limitacdes deste estudo, além do préprio método
escolhido, de agregados, portanto todos os resultados sdo aplicaveis a grupos
populacionais e ndo ao individuo.

Apesar da existéncia do SIASI, os dados de vacinac¢do utilizados pela SESAI, sdo
obtidos por meio de planilhas enviadas pelos DSEI, visto que, de acordo com a SESAI,
estd em fase de transicdo a utilizacdo deste médulo pelos distritos e que relatérios do
sistema ainda ndo estdo disponiveis. A rotina estabelecida de envio de dados pelos DSElI,
é trimestral®®, porém nem sempre as informacdes sdo enviadas a SESAI na frequéncia
estabelecida, existindo situagdes nas quais os dados referentes ao ultimo trimestre do
ano ndo sao disponibilizados, por algum distrito, ou ainda ocorre o ndao envio de dados
de todo ano. H4 registro em estudo de que a qualidade dos dados da situagao de saude
indigena é questionavel, considerando a existéncia de sub-registros para alguns DSEI,
com inexisténcia de dados ou dados incompletos’.

Desta forma, este estudo foi elaborado, a partir de dados disponibilizados de
planilhas enviadas pela SESAI e ainda com complementos de planilhas de alguns DSEI,
(dados estes sujeitos a revisdao), na perspectiva de permitir uma analise do desempenho
dos distritos no alcance das coberturas vacinais e evolu¢ao dessas coberturas.

Os resultados apresentados nesse estudo permitiram uma caracterizacao da
vacinacao nos DSEI, quanto ao alcance dos indicadores e evolucdao das coberturas
vacinais, por faixas etdrias, nos menores de cinco anos de idade. Como resultado das
analises, foram demonstrados distintos padrdes de coberturas vacinais nas séries
histdricas, como também de tendéncias, entre os DSEI e até mesmo variagdes em cada
distrito no alcance de suas coberturas de vacina¢ao. Nao foram identificados padrdes
de vacinacao em cada distrito, porém os resultados indicam, no geral, a ocorréncia de



baixas coberturas vacinais, ao longo dos anos, para as vacinas analisadas, e incluem
tendéncias para reducdo e manutencdo destas coberturas abaixo do preconizado,
demonstrando a necessidade de aprimoramento das a¢Oes de vacinacdo nessa
populagdo.

Para alguns DSEIl, houve um melhor desempenho no alcance das coberturas
vacinais, que ndo ocorreu, porém, de forma uniforme para todas as vacinas. Uma
heterogeneidade de alcance das metas pelos DSEI e entre as vacinas, demonstradas nas
analises de cobertura e homogeneidade, indicam a necessidade de avaliacdo além dos
DSEI, para niveis locais, que possam abranger os polos-base e aldeias, na busca da
identificacdo dos fatores que tém interferido e levado a esta diversidade de vacinacado e
diferengas entre o alcance de coberturas vacinais para vacinas indicadas nas mesmas
faixas etdrias.

Neste estudo também foi possivel identificar que a vacinacdo entre as criangas
de um a quatro anos de idade apresentou um melhor desempenho, em comparacdo aos
menores de um ano de idade. Esta perda de oportunidade de vacinacdo das criancgas
indigenas é um importante aspecto a ser avaliado, o que ndo pode ser feito neste
estudo.

No inquérito domiciliar sobre a oportunidade e cobertura da vacina contra
Hepatite B em criancas indigenas menores de 5 anos, identificou-se desigualdades
macrorregionais nas areas indigenas, sociodemograficas e de servico de saude no acesso
a dose oportuna e ao esquema completo??.

Na analise de homogeneidade por vacina entre DSEI, a vacina com melhor
desempenho foi a BCG, apresentando alcance da meta de homogeneidade para todos
os distritos na maioria dos anos, para criangcas menores de um ano de idade e para todos
0s anos em se tratando das criancas de 1 a 4 anos de idade.

As metas operacionais de vacinagdo na vacinacdo visam o estabelecimento de
niveis adequados de coberturas vacinais de forma homogénea. O desafio atual no Brasil,
estd na manuteng¢do da homogeneidade de elevadas coberturas vacinais dentro de cada
area geografica visando evitar a formagao de bolsdes de suscetiveis € um desafio no
Brasil?3.

Para os diferentes resultados encontrados, ha de se levar em consideragao as
peculiaridades de cada regido coberta pelos DSEI, que podem incluir dificuldades de
acesso e condi¢cdes de trabalho, falta de vacinas, necessidade de capacitacdo de
profissionais, além de outros fatores locais. Por isso, hd necessidade de se ter
conhecimento situacional das coberturas vacinais e o desempenho local.

Este estudo apresentou limita¢gGes devido a utilizacdo de dados secundarios, a
partir de planilhas paralelas, com auséncia de dados para algumas vacinas e DSEI, ndo
sendo possivel, para estes, a realizacdo de analises de coberturas vacinais,
homogeneidade ou de tendéncia.

A realizacdo de um estudo de tendéncia das coberturas vacinais, utilizando oito
anos de série histérica, pode ser entendido como uma limitagao, porém, de acordo com
Antunes e Cardoso, é possivel se realizar um estudo para analisar tendéncias de uma
série, a partir de sete pontos, ndo sendo recomendado abaixo desse periodo, pois as
tendéncias tendem a ndo ser significantes!?’.



O escasso numero de publicacbes com esse tema dificulta a realizacdo de
comparacdes dos dados de cobertura vacinal analisados, mas estudo a nivel de Brasil,
para populacdo em geral, demonstrou uma importante reducdo na cobertura vacinal
nos ultimos anos, constatando também heterogeneidades considerdveis entre os
municipios!??,

No Brasil, ao longo da histdria das populag¢des indigenas, um quadro de saude
complexo e dinamico é encontrado, influenciado por diversos fatores, que incluem
mudancas sociais, econdmicas e ambientais!?°. A vulnerabilidade sécio-epidemioldgica
destes povos que também se diferenciam internamente, por um conjunto de fatores,
individuais e coletivos, que incluem a forma de vida isolada de algumas etnias, os tornam
grupos de risco para adoecimento e morte por doengas imunopreveniveis'?®,

A atual situacdo do Brasil, com reintroducdo de doencas e baixas coberturas
vacinais também na populacdo em geral, configuram riscos para ocorréncia de doencas
imunopreveniveis na populagao indigena. Para o aumento de coberturas vacinais e
reducdo do risco de reintroducdo de doencas no Brasil, ha necessidade de uma atencao
singular e planejamento estratégico condizente com as caracteristicas de cada
localidade?.

Sabe-se da importancia dos DSEIl no fornecimento da assisténcia a saude da
populacdo indigena, que pressupde convivéncia, didlogo, prestacao de servicos de saude
pertinentes a cada realidade, em que se busca desenvolvimento de ac¢des eficazes na
atencdo aos indigenas'?, porém, cada DSEI com suas caracteristicas proprias, apresenta
diversas dificuldades, que incluem a diversidade cultural entre os indigenas, problemas
logisticos, de recursos humanos, além da dispersdo geografica das aldeias, que em
muitas delas estdo localizadas em areas remotas e isoladas que exigem estratégias de
operacionalizagdo complexas, que nem sempre permitem que as agdes sejam
desenvolvidas de forma efetiva’. Entender as realidades indigenas com avaliacdo e
monitoramento de indicadores de saude e de situacao epidemioldgica, configura-se
como um desafio constante na saude indigena, em virtude da magnitude territorial e
cultural dos Povos Indigenas3®.

Um aspecto de importancia para orientagao das estratégias de vacinagdao em
area indigena, pelos gestores, é a implementa¢ao ou adequagdo de um sistema de
informagao, como o SIASI, que possa ser melhor utilizado na esfera local de atendimento
aos indigenas e nacional, que permita aos gestores e profissionais a obtenc¢do de dados
oportunos e o acompanhamento da situa¢do vacinal dessa populagao, considerando
gue é um sistema em que é possivel obter informacgdes individuais para cada indigena
aldeado e toda histdria de vacinagdao, dados fundamentais para permitir avaliar a real
situacdo de vacinagao da populagao indigena.

Desta forma, por se tratar de um tema de grande relevancia para saude da
populagdo indigena e por ser um indicativo da qualidade de assisténcia a saude prestada
a essas populagdes, a realizagao de novos estudos que permitam avaliar o desempenho
da vacinagdo sdo importantes e necessarios no Brasil.

Assim como existe a necessidade de se mapear no pais, a nivel de municipios e
servicos de saude as razdes para as quedas de vacinacao no Brasil, também se faz



necessaria a realizacdo de estudos, primeiro que permitam entender localmente o
alcance das CV e também entender as diversas realidades enfrentadas, que possam
indicar as necessidades locais e direcionamento do planejamento e das acdes a serem
desenvolvidas visando o alcance e manutencdo de elevadas coberturas vacinais da
populacdo indigena.

Desta forma, a producdo de informacdes e estudos que permitam conhecer a
dindmica da situacdo vacinal nas populac¢des indigenas, na construcdo de informacdes
dessas populagcles serdo importantes para identificacdo e direcionamento no
delineamento das acbes de vacinacdo de forma mais eficaz e oportunas na rotina de
vacinacdo dessas populacdes.



7. CONCLUSOES

Este estudo colabora para melhor percepcdo da salde em um grupo
extremamente vulnerdvel no Brasil e que possui escassez de trabalhos cientificos na
tematica de vacinacdo no nivel nacional e abrangéncia de uma série histédrica, e procura
fazer uma abordagem da evolucdo da vacinacdo em criancas indigenas aldeadas no pais
e por Distritos Sanitarios Especiais Indigenas.

Com as diferentes abordagens utilizadas no estudo, buscou-se demonstrar o
panorama da situagdo vacinal em criangas indigenas aldeadas menores de 5 anos de
idade, e compreender a evolucdo das coberturas vacinais para cada vacina e o
desempenho de cada DSEI no alcance dessas coberturas.

A partir dos resultados obtidos, foram demonstradas diferentes situagGes de
evolucdo e variacdo das coberturas vacinais para cada vacina e DSEI. Para a maior parte
das vacinas, as coberturas ficaram abaixo do preconizado, durante os anos analisados,
existindo, porém, distintos desempenhos entre os DSEl a depender da vacina e faixa
etaria analisadas.

Apesar do estudo ndo permitir avaliar a oportunidade de vacinacdo, é possivel
verificar que melhores coberturas vacinais foram alcancadas entre criancas de 1 a 4 anos
de idade, o que indica a ndo vacinac¢do de criancas nas idades recomendadas na rotina
de vacinacao.

A ndo homogeneidade no alcance de coberturas vacinais ao longo dos anos ou
no mesmo ano com resultados diferentes para as diversas vacinas, indicadas para as
mesmas faixas etdrias, e ainda as tendéncias de estabilidade ou de decréscimo das
coberturas vacinais que permanecem abaixo do recomendado para protecdo da
populacdo, indicam fragilidades e riscos para introducdo e/ou disseminacdo de doencas
imunopreveniveis entre os indigenas.

Sugere-se a realizacdo de estudos futuros que permitam a realizagcdo de analises
situacionais para niveis mais préoximos da populagdo indigena, em nivel de polos-base e
aldeias, como inquéritos sobre vacinagdao com a finalidade de avaliar o alcance das
coberturas vacinais e dos fatores que levam ao alcance ou ndo das coberturas vacinais.
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LISTA DE APENDICES

Apéndice 1: Tabela com todas as analises de Variacdo anual das coberturas vacinais para
vacina BCG em menores de 1 ano de idade, por Distrito Sanitdrio Especial Indigena,

Brasil, 2012 - 2019.

DSEI VPA?  IC95%° p-valor Tendéncia
Amapa -6,8 -11,3;-2,1 0,013  Decrescente
Altamira 2 14;2,7 0,000 Crescente
Guama-Tocantins 0,9 0,2;1,7 0,025 Crescente
Kaiapé do Para 0,5 0,1;0,9 0,021 Crescente
Maranhao 1,9 1,0; 2,9 0,002 Crescente
Alagoas e Sergipe 0,06 -0,5; 0,6 0,803  Estacionaria
Alto Rio Jurua -11 -3,3; 1,2 0,299  Estaciondria
Alto Rio Negro -0,8 -7,0; 5,8 0,0771 Estaciondria
Alto Rio Purus 8,8 -6,3; 26,9 0,233 Estacionaria
Alto Rio Solimoes 0,8 -0,4;2,1 0,154  Estacionaria
Cuiaba 0,04 -1,6; 1,7 0,959 Estacionaria
Araguaia 2,2 -5,2: 10,1 0,509 Estacionaria
Kaiap6 Mato Grosso 0,9 -0,8; 2,5 0,249 Estacionaria
Manaus 1,0 -0,3; 2,5 0,115 Estacionaria
Médio Rio Purus -0,3 -2,7;3,3 0,845 Estacionaria
Médio Rio Solimoes 0,6 -2,2;3,6 0,61 Estacionaria
Minas Gerais e Espirito Santo 0,3 -0,2; 0,7 0,258  Estacionaria
Parintins -1,0 -2,3;0,4 0,124 Estacionaria
Pernambuco 0,5 -0,2;1,1 0,12 Estacionaria
Porto Velho 0,5 -0,2;1,1 0,134  Estacionaria
Potyguara 2,5 -2,6;7,8 0,278 Estacionaria
Rio Tapajés -1,1 -2,4;0,1 0,071 Estacionaria
Tocantins 0,7 -0,1;1,5 0,067 Estacionaria
Vale do Javari -5,7 -22,9; 15,3 0,5 Estacionaria
Vilhena 0,02 0,2,0,2 0,807  Estacionaria
Xavante 2 0,3;4,4 0,073 Estacionaria
Xingu -0,2 -0,6; 0,1 0,145 Estacionaria
Litoral Sul -0,5 -1,7; 0,7 0,332 Estacionaria
Consolidado DSEI 1,4 0,2; 2,7 0,031 Crescente

3VPA: Varia¢do percentual anual. °IC (95%): intervalo de confianca



Apéndice 2: Tabela com todas as andlises variacdo anual das coberturas vacinais para
vacina BCG em criancas de 1 a 4 anos de idade, por Distrito Sanitdrio Especial Indigena,

Brasil, 2012 - 2019.

DSEI VPA?  IC95%°  p-valor Tendéncia
Altamira 0,1 0,02; 0,2 0,016 Crescente
Ceara 0,9 0,01;1,7 0,046 Crescente
Alto Rio Jurud -0,8 -1,4;-0,2 0,02 Decrescente
Interior Sul -0,3 -0,5;-0,1 0,015 Decrescente
Leste de Roraima -1,1 -2,1;-0,2 0,027 Decrescente
Parintins -0,1 -0,2;-0,1 0,003 Decrescente
Porto Velho -0,1 0,1, -0,01 0,024 Decrescente
Alagoas e Sergipe -0,04 -0,1;0,03 0,234 Estaciondria
Alto Rio Negro -0,3 -0,9; 0,3 0,221 Estacionaria
Alto Rio Purus 7,7 -3,7; 20,4 0,154 Estacionaria
Alto Rio Solimoes 0,01 -0,04;0,06 0,61 Estacionaria
Amapa -2,2 -5,1;0,7 0,111 Estacionaria
Cuiaba -0,1 -0,3; 0,2 0,525 Estacionaria
Guama-Tocantins -0,03 -0,1;0,1 0,458 Estacionaria
Araguaia -0,8 -2,8;1,2 0,344 Estacionaria
Kaiap6 Mato Grosso 0,02 -0,1; 0,2 0,807 Estacionaria
Manaus 0,2 -0,02; 0,4 0,076 Estacionaria
Maranhdo 1,2 -0,5; 2,81 0,127 Estacionaria
Médio Rio Purus 0,3 -1,9; 2,7 0,727 Estacionaria
Meédio Rio Solimoes 0,2 -0,1; -0,5 0,161 Estacionaria
Minas Gerais e Espirito Santo 0,2 -0,1;0,4 0,165 Estacionaria
Pernambuco -0,01 -0,1;0,04 0,654 Estacionaria
Potyguara 0,1 -0,7;0,8 0,885 Estacionaria
Rio Tapajds -0,1 -0,2;0,003 0,056 Estacionaria
Tocantins 0,04 -0,002;0,1 0,058 Estacionaria
Vale do Javari 0,1 0,01; 0,1 0,069 Estacionaria
Xavante 0,8 -0,1;1,6 0,062 Estacionaria
Litoral Sul -0,2 -0,5; 0,04 0,079 Estacionaria
Consolidado DSEI -0,4 -0,9;0,1 0,124 Estacionadria

3VPA: Variagdo percentual anual. °IC (95%): intervalo de confianca



Apéndice 3: Tabela com todas as andlises de variacao anual das coberturas vacinais para
vacinas poliomielite em criangas de 6 a 11 meses de idade, por Distrito Sanitdrio Especial
Indigena, Brasil, 2012 - 2019.

DSEI VPA?  IC95%" p-valor Tendéncia
Xingu -2,3 -3,5;-1,2 0,003 Decrescente
Alto Rio Solimdes 3,4 1,55;5,3 0,004 Crescente
Guama-Tocantins 4,2 1,4;7,.2 0,011 Crescente
Kaiap6é Mato Grosso 6,2 2,9;9,7 0,004 Crescente
Maranhao 24,3 9,5;41,2 0,006 Crescente
Médio Rio Solimoes 17,5 11,3;24,04 0,000 Crescente
Xavante 18,1 2,1; 36,4 0,031 Crescente
Alagoas e Sergipe -0,6 -2,7;1,5 0,487 Estaciondria
Altamira 12,3 -1,6; 28,1 0,076 Estaciondria
Alto Rio Jurua -3,1 -10,4;4,8 0,363 Estaciondria
Alto Rio Negro 1,2 -16,0; 21,9 0,88 Estaciondria
Alto Rio Purus -5,5 -15,2; 5,2 0,245 Estacionaria
Amapa -0,3 -38,1;60,5 0,988 Estacionaria
Ceara 0,5 -0,3; 1,3 0,188 Estacionaria
Cuiaba -0,8 -4,2; 2,9 0,621 Estacionaria
Araguaia -3,5 -20,6;17,3 0,672 Estacionaria
Interior Sul -1,1 -3,1;0,9 0,224 Estacionaria
Kaiapo Para -2,8 -5,7; 0,2 0,06 Estacionaria
Leste de Roraima 0,9 -2,9; 4,8 0,583 Estacionaria
Manaus 6,8 -1,1; 15,2 0,081 Estacionaria
Médio Rio Purus -10,3 -28,0; 11,7 0,27 Estacionaria
Minas Gerais e Espirito Santo 1,9 -15,8; 5,6 0,25 Estacionaria
Parintins 2,7 -2,5; 8,2 0,262 Estacionaria
Pernambuco -0,5 -1,3; 0,4 0,247 Estacionaria
Porto Velho 0,1 -2,9; 3,2 0,947 Estacionaria
Potyguara 2,1 -1,9; 6,3 0,247 Estacionaria
Rio Tapajds -0,5 -5,7; 4,9 0,815 Estacionaria
Tocantins 9 -0,9; 20,0 0,069 Estacionaria
Vale do Javari -16,2 -33,7;6,0 0,116 Estacionaria
Vilhena 4,3 -2,0; 10,9 0,148 Estacionaria
Litoral Sul 1,2 -0,7; 3,3 0,179 Estacionaria
Consolidado DSEI 2,7 0,7;4,8 0,018 Crescente

3VPA: Varia¢do percentual anual. °IC (95%): intervalo de confianca



Apéndice 4: Tabela com todas as andlises de variacdo anual das coberturas vacinais para
vacinas poliomielite em criancas del a 4 anos de idade, por Distrito Sanitario Especial
Indigena, Brasil, 2012 - 2019.

DSEI VPA? IC95%°  p-valor Tendéncia
Altamira 1,2 0,06; 2,4 0,042 Crescente
Minas Gerais e Espirito Santo 0,6 0,2;0,9 0,006 Crescente
Maranhao 4,5 1,9;7,1 0,005 Crescente
Médio Rio Purus 3,1 0,1;6,1 0,045 Crescente
Médio Rio Solimoes 1,7 1,0; 2,5 0,001 Crescente
Tocantins 0,4 0,01;0,8 0,046 Crescente
Xavante 1,4 0,4;2,3 0,011 Crescente
Alagoas e Sergipe -0,02 -0,1; 0,09 0,66 Estaciondria
Alto Rio Jurua -0,2 -1,8; 1,3 0,732 Estacionaria
Alto Rio Negro -0,4 -3,4; 2,8 0,78 Estacionaria
Alto Rio Purus -0,3 -1,3; 0,7 0,491 Estacionaria
Alto Rio Solimoes 0,3 -0,1; 0,7 0,124 Estacionaria
Amapa -4,9 -14,0; 5,3 0,274 Estacionaria
Ceara 0,5 -0,1; 1,0 0,107 Estacionaria
Cuiaba -0,02 -0,3; 0,2 0,858 Estacionaria
Guama-Tocantins 6,6 -9,6; 25,7 0,378 Estacionaria
Araguaia -0,9 -3,5;1,8 0,445 Estacionaria
Interior Sul -0,4 -0,8; 0,1 0,074 Estacionaria
Kaiap6 Mato Grosso -0,7 -7,9;7,2 0,837 Estacionaria
Kaiapo Para -0,4 -1,0; 0,2 0,143 Estacionaria
Leste de Roraima -1,0 -3,1;1,1 0,288 Estacionaria
Manaus 0,1 -22,1; 2,8 0,904 Estacionaria
Parintins -0,1 -0,6; 0,5 0,796 Estacionaria
Pernambuco -0,01 -0,1; 0,1 0,823 Estacionaria
Porto Velho -0,02 -0,04;0,005 0,097 Estacionaria
Potyguara -0,3 -7,8; 7,8 0,924 Estacionaria
Rio Tapajds -0,7 -4,4; 3,1 0,647 Estacionaria
Vilhena 0,1 -0,1; 0,3 0,422 Estacionaria
Xingu -0,1 -0,2; 0,05 0,218 Estacionaria
Litoral Sul 0,02 -0,3; 0,4 0,869 Estacionaria
Consolidado DSEI 0,3 -0,5;1,1 0,425 Estaciondria

3VPA: Variagdo percentual anual. °IC (95%): intervalo de confianca



Apéndice 5: Tabela com todas as andlises de variacao anual das coberturas vacinais para
vacina penta em criangas de 6 a 11 meses de idade, por Distrito Sanitdrio Especial
Indigena, Brasil, 2012 - 2019.

DSEI VPA? IC 95%"° p-valor Tendéncia
Xingu -2,1 -2,8;-1,3 0,001 Decrescente
Altamira 23 2,6; 47,5 0,032 Crescente
Alto Rio Solimdes 5,3 0,5; 10,3 0,034 Crescente
Kaiap6é Mato Grosso 6,6 0,2;13,4 0,046 Crescente
Leste de Roraima 7,5 2,7;12,6 0,009 Crescente
Médio Rio Solimoes 23,8 16,5; 31,6 0,00 Crescente
Xavante 45,9 6,1;100,5 0,027 Crescente
Porto Velho 2,9 0,5;5,3 0,024 Crescente
Alagoas e Sergipe -1,06 -2,2;0,1 0,063 Estaciondria
Alto Rio Jurua -4,2 -12,6; 5,1 0,301 Estaciondria
Alto Rio Negro 1,6 -13,8; 19,6 0,826 Estaciondria
Alto Rio Purus -6,4 -18,5; 7,5 0,287 Estacionaria
Amapa 9,7 -5,8; 27,7 0,189 Estacionaria
Ceara -0,4 -3,5; 2,7 0,754 Estacionaria
Cuiaba 0,4 -3,6; 4,5 0,831 Estacionaria
Guama-Tocantins 1,8 -3,6; 7,4 0,459 Estacionaria
Araguaia -1 -16,6; 17,5 0,889 Estacionaria
Interior Sul -2,2 -6,8; 2,6 0,295 Estacionaria
Kaiapo Para -2,2 -5,7; 1,4 0,185 Estacionaria
Manaus 19,2 -4,7; 49,1 0,102 Estacionaria
Maranhdo 26,6 -4,3; 67,6 0,085 Estacionaria
Médio Rio Purus -10 -26,9; 10,9 0,264 Estacionaria
Minas Gerais e Espirito Santo 3,9 -3,4; 11,6 0,246 Estacionaria
Parintins -2,5 -10,7; 6,5 0,509 Estacionaria
Pernambuco 20,2 -3,8;50,0 0,089 Estacionaria
Potyguara -0,03 -7,0; 7,4 0,991 Estacionaria
Rio Tapajds 15,9 -9,9; 49,2 0,202 Estacionaria
Tocantins 7,4 -6,6; 23,4 0,256 Estacionaria
Vale do Javari -13,1  -32,3; 11,5 0,216 Estacionaria
Vilhena 1,8 -3,0; 6,7 0,404 Estacionaria
Litoral Sul 1,7 -1,7;5,2 0,263 Estacionaria
Consolidado DSEI 4,2 04;8,1 0,035 Crescente

3VPA: Variagdo percentual anual. °IC (95%): intervalo de confianca



Apéndice 6: Tabela com todas as analises de variagcdo anual das coberturas para vacina
penta em criancas de 1 a 4 anos de idade, por Distrito Sanitario Especial Indigena, Brasil,

2012 - 2019.

DSEI VPA? IC95%° p-valor Tendéncia
Kaiapé do Para -0,2 -0,3;-0,002 0,047 Decrescente
Altamira 1,6 0,3;3,0 0,025 Crescente
Alto Rio Negro 51 0,4;10,1 0,038 Crescente
Alto Rio Purus 2,0 1,0; 3,1 0,00 Crescente
Ceara 10,3 2,2; 19,0 0,02 Crescente
Minas Gerais e Espirito Santo 1,6 0,5;2,8 0,014 Crescente
Maranhao 25,8 1,6; 55,7 0,039 Crescente
Médio Rio Solimoes 5,1 1,8; 8,6 0,009 Crescente
Xavante 11,3 0,9; 22,9 0,038 Crescente
Vale do Javari 4,2 0,3; 8,3 0,039 Crescente
Alagoas e Sergipe -09 -12,3;12,0 0,864 Estacionadria
Alto Rio Jurua 2,9 -2,7; 8,7 0,261  Estacionaria
Alto Rio Solimoes 2,4 -0,3;5,1 0,071  Estacionaria
Amapa -3,2 -8,9; 2,8 0,233  Estacionaria
Cuiaba 0,1 -0,3; 0,5 0,53 Estacionaria
Guama-Tocantins 3,5 -0,5;7,6 0,074  Estacionaria
Araguaia 0,4 -4,5;5,5 0,858 Estacionaria
Interior Sul 4,9 -1,6; 11,8 0,116  Estacionaria
Kaiap6 Mato Grosso 1,4 -2,2;5,1 0,388  Estacionaria
Leste de Roraima 19,1 -3,4;46,7 0,087 Estacionaria
Manaus 1,6 -0,1;3,4 0,062 Estacionaria
Médio Rio Purus 3,1 -0,8; 7,0 0,098 Estacionaria
Parintins 1,4 -0,3; 3,2 0,094  Estacionaria
Pernambuco 1,4 -0,3; 3,2 0,092  Estacionaria
Porto Velho 0,7 -0,1; 1,4 0,069  Estacionaria
Potyguara 4,0 -1,5; 9,9 0,127 Estacionaria
Rio Tapajés 0,9 -1,8; 3,6 0,469  Estacionaria
Tocantins 1,8 -0,4; 4,0 0,086 Estacionaria
Vilhena -0,5 -0,02; 1,0 0,058 Estacionaria
Xingu -0,01 -0,1;0,1 0,746 Estacionaria
Litoral Sul 5,7 -1,4; 13,3 0,099 Estacionaria
Consolidado DSEI 44 0,9;8,1 0,021 Crescente

3VPA: Variagdo percentual anual. °IC (95%): intervalo de confianca



Apéndice 7: Tabela com todas as andlises de variacao anual das coberturas vacinais para
vacina pneumocdcica 10 valente em criancas de 6 a 11 meses de idade, por Distrito
Sanitario Especial Indigena, Brasil, 2012 - 2019.

DSEI VPA? IC95%°  p-valor Tendéncia
Alagoas e Sergipe 0,6 0,4;0,8 0,001 Crescente
Altamira 37,5 17,7, 60,6 0,002 Crescente
Alto Rio Jurua 11,6 6,0; 17,6 0,002 Crescente
Alto Rio Negro 12,2 0,6; 25,2 0,042 Crescente
Alto Rio Purus 7,8 2,9; 12,9 0,008 Crescente
Alto Rio Solimoes 3,9 2,3;5,5 0,001 Crescente
Ceara 1,8 0,8; 2,7 0,003 Crescente
Guama-Tocantins 5,2 0,7;9,9 0,03 Crescente
Kaiap6é Mato Grosso 5,9 1,6; 10,5 0,015 Crescente
Kaiapé do Para 3,6 0,01;7,4 0,05 Crescente
Manaus 15,5 3,9; 28,4 0,016 Crescente
Porto Velho 7,7 3,4; 12,3 0,005 Crescente
Potyguara 4,7 0,3;9,2 0,039 Crescente
Rio Tapajds 4,8 1,7, 7,9 0,009 Crescente
Tocantins 19,6 5,4; 35,8 0,013 Crescente
Maranhdo 26,8 6,5; 51,0 0,016 Crescente
Vilhena 2,1 0,3; 3,8 0,027 Crescente
Médio Rio Solimoes 1,3 0,3; 2,3 0,016 Crescente
Parintins 9,5 3,2; 16,1 0,01 Crescente
Amapa -6,5 -48,9;71,1 0,795 Estacionaria
Cuiaba 1,3 -2,6;5,3 0,447 Estacionaria
Araguaia 2,3 -10,8;17,2 0,703 Estacionaria
Interior Sul -0,5 -2,2;1,2 0,512 Estacionaria
Leste de Roraima 5,2 -6,7; 18,7 0,339 Estacionaria
Médio Rio Purus 1,2 -11,0;15,0 0,835 Estacionaria
Minas Gerais e Espirito Santo 3,9 -0,3; 8,3 0,066 Estacionaria
Pernambuco 16,6 -1,2; 37,6 0,064 Estacionaria
Vale do Javari -0,6 -14,6; 15,6 0,923 Estacionaria
Xavante 289 -1,4;68,6 0,059 Estacionaria
Xingu 0,4 -1,2; 2,0 0,583 Estacionaria
Litoral Sul 0,6 -0,4; 1,6 0,174 Estacionaria
Consolidado DSEI 53 3,8;6,8 0,000 Crescente

3VPA: Variagdo percentual anual. °IC (95%): intervalo de confianca



Apéndice 8: Tabela com todas as andlises de variacao anual das coberturas vacinais para
vacina meningocécica C em criancas de 6 a 11 meses de idade, por Distrito Sanitario

Especial Indigena, Brasil, 2012 - 2019.

DSEI VPA? IC95%" p-valor Tendéncia
Amapa -8 -14,0;-1,7 0,022 Decrescente
Interior Sul -1,8 -3,5;-0,2 0,037 Decrescente
Altamira 58,7 12,3;124,2 0,017 Crescente
Alto Rio Jurua 11,1  3,9;18,8 0,008 Crescente
Alto Rio Solimdes 2,4 0,5;4,2 0,021 Crescente
Kaiap6é Mato Grosso 5,3 2,5;8,3 0,004 Crescente
Maranhao 23,1 9,0;39,0 0,006 Crescente
Tocantins 16,5 2,3; 32,6 0,028 Crescente
Xavante 21,5 12,6;31,1 0,001 Crescente
Alagoas e Sergipe 0,5 -0,4;1,4 0,2 Estaciondria
Alto Rio Negro 0,6 -5,7; 7,4 0,82 Estaciondria
Alto Rio Purus -0,2 -3,8;3,6 0,906 Estacionaria
Ceara 0,7 -1,2; 2,6 0,414 Estacionaria
Guama-Tocantins 0,6 -1,5; 2,7 0,51 Estacionaria
Araguaia -1,1 -16,2;16,8 0,881 Estacionaria
Kaiapo Para -0,1 -2,5; 2,4 0,953 Estacionaria
Leste de Roraima 6,5 -7,3; 22,2 0,31 Estacionaria
Manaus 3,1 -2,8;9,4 0,251 Estacionaria
Médio Rio Purus -10 -3,8;18,8 0,93 Estacionaria
Meédio Rio Solimoes -0,6 -2,8; 1,6 0,508 Estacionaria
Minas Gerais e Espirito Santo 1,8 -0,7; 4,4 0,133 Estacionaria
Parintins 3,2 -0,1; 6,6 0,054 Estacionaria
Pernambuco 21,8 -1,8;51,1 0,066 Estacionaria
Porto Velho 0,9 -1,7; 3,6 0,445 Estacionaria
Potyguara 5,4 -1,1; 12,3 0,089 Estacionaria
Vale do Javari -11,7 -24,8; 3,7 0,106 Estacionaria
Vilhena 2,2 -1,1; 5,5 0,152 Estacionaria
Xingu -0,2 -1,5;1,1 693 Estacionaria
Litoral Sul 0,8 -0,4; 1,9 0,168 Estacionaria
Consolidado DSEI 4 2,9;5,2 0,000 Crescente

3\/PA: Variagdo percentual anual.

bIC (95%): Intervalo de confianca



Apéndice 9: Tabela com todas as andlises de variacdo anual das coberturas vacinais para
vacina rotavirus humano em criancas de 3 ou 4 a 7 meses de idade, por Distrito Sanitario
Especial Indigena, Brasil, 2012 - 2019.

DSEI VPA?  IC95%°  p-valor Tendéncia
Alagoas e Sergipe 5,8 4,3;7,4 0,000 Crescente
Alto Rio Jurua 4,8 0,3;9,6 0,041 Crescente
Alto Rio Negro 7,0 0,7; 13,6 0,034 Crescente
Alto Rio Solimoes 7,9 3,0;12,9 0,007 Crescente
Ceara 2,1 1,0; 3,1 0,003 Crescente
Cuiaba 7,4 3,2; 11,7 0,004 Crescente
Guama-Tocantins 6,9 0,5; 13,7 0,038 Crescente
Kaiap6é Mato Grosso 12,2 3,6; 21,5 0,012 Crescente
Manaus 6,2 0,9; 11,9 0,029 Crescente
Maranhao 31 10,6; 55,2 0,008 Crescente
Médio Rio Solimoes 31,1 11,5;54,1 0,006 Crescente
Parintins 8,6 2,6; 14,9 0,012 Crescente
Pernambuco 26,6 0,9; 59,0 0,044 Crescente
Porto Velho 10,8 6,7; 15,0 0,001 Crescente
Rio Tapajds 12,3 1,3; 24,5 0,033 Crescente
Tocantins 28,6 1,7, 62,5 0,039 Crescente
Vilhena 7,6 0,9; 14,9 0,032 Crescente
Xavante 24,8 10,2; 41,3 0,005 Crescente
Alto Rio Purus 5,6 -6,0; 18,5 0,296 Estacionaria
Amapa 23 -0,5; 52,1 0,054 Estacionaria
Araguaia -0,5 -24,2;30,6 0,966 Estacionaria
Interior Sul 0,5 -2,5;3,5 0,72  Estacionaria
Kaiapo Para 1,6 -0,2; 3,5 0,07 Estacionaria
Leste de Roraima 13,6  -8,2; 40,7 0,194 Estacionaria
Médio Rio Purus 0,1 -20,0; 25,3 0,991 Estacionaria
Minas Gerais e Espirito Santo 8,0 -3,0; 20,3 0,129 Estacionaria
Potyguara 4,8 -3,8; 14,1 0,226 Estacionaria
Vale do Javari -8,6 -35,3;29,2 0,549 Estacionaria
Xingu -3,8 -10,8,37 0,252 Estacionaria
Litoral Sul 0,3 -2,1; 2,8 0,776 Estacionaria
Consolidado DSEI 7,9 4,9;11,1 0,001 Crescente

3VPA: Variagdo percentual anual. °IC (95%): Intervalo de confianca



Apéndice 10: Tabela com todas as analises de variagao anual das coberturas vacinais
para vacina febre amarela em criancas de 9 a 11 meses de idade, por Distrito Sanitario
Especial Indigena, Brasil, 2012 - 2019.

DSEI VPA?  IC95%° p-valor Tendéncia
Alto Rio Purus 9,1 -16,4;-1,1 0,033 Decrescente
Vale do Javari -24,7 -39,2;-6,7 0,018 Decrescente
Xingu -5,2 -9,2;-09 0,026 Decrescente
Alagoas e Sergipe 2,3 0,9; 3,8 0,008 Crescente
Alto Rio Solimodes 2,5 1,1;4,0 0,005 Crescente
Maranhao 17,2 8,9;26,1 0,002 Crescente
Médio Rio Solimoes 11,9 5,7, 18,6 0,003 Crescente
Potyguara 8,2 0,2; 16,8 0,045 Crescente
Vilhena 2,3 0,4;4,1 0,024 Crescente
Xavante 21,9 2,3;45,2 0,033 Crescente
Altamira 54 -11,8; 25,9 0,5 Estaciondria
Alto Rio Jurua 45 -7,4;17,9 0,405 Estacionaria
Alto Rio Negro 1,1 -12,3;16,5 0,861 Estaciondria
Amapa 5,9 -1,0; 13,3 0,084  Estacionaria
Ceara 5,8 -0,7; 12,6 0,072  Estacionaria
Cuiaba -1,0 -4,3: 2,5 0,517  Estacionaria
Guama-Tocantins -3,0 -10,8; 5,5 0,412 Estacionaria
Araguaia 7,1 -21,4; 45,9 0,609 Estacionaria
Interior Sul -1,3 -5,1;2,7 0,459  Estacionaria
Kaiap6 Mato Grosso 3,1 -1,6; 8,0 0,158 Estacionaria
Kaiapo Para -1 -4,0; 2,1 0,464  Estacionaria
Leste de Roraima 0,6 -5,1;6,6 0,811 Estacionaria
Manaus 2,8 -4,0; 10,1 0,367 Estacionaria
Médio Rio Purus -17,4 -34,4;4,0 0,089 Estacionaria
Minas Gerais e Espirito Santo 2,4 -1,8; 6,9 0,217  Estacionaria
Parintins -3,2 -8,0; 19,5 0,165 Estacionaria
Pernambuco 0,01 -2,5;2,5 0,991 Estacionaria
Porto Velho -2,1 -9,4:5,8 0,529 Estacionaria
Rio Tapajds 0,01 -4,7; 4,9 0,995 Estacionaria
Tocantins 11,1 -1,1; 24,8 0,069 Estacionaria
Litoral Sul 2 -0,9;5,0 0,139 Estacionaria
Consolidado DSEI 2,3 -1,9;6,7 0,225  Estacionaria

3VPA: Varia¢do percentual anual. °IC (95%): Intervalo de confianca



Apéndice 11: Tabela com todas as analises de variagao anual das coberturas vacinais
vacina febre amarela em criangas de 1 a 4 anos de idade, por Distrito Sanitario Especial
Indigena, Brasil, 2012 - 2019.

DSEI VPA? IC95%" p-valor Tendéncia
Leste de Roraima -2,8 -5,1;-04 0,028 Decrescente
Alagoas e Sergipe 0,4 0,2;0,6 0,001 Crescente
Altamira 1,2 0,6; 1,8 0,03 Crescente
Ceara 5,5 1,2; 10,1 0,02 Crescente
Maranhao 3,4 1,4;5,4 0,005 Crescente
Médio Rio Solimoes 1,2 0,4;1,9 0,008 Crescente
Tocantins 0,5 0,1;1,0 0,033 Crescente
Vilhena 0,3 0,1;,0,4 0,02 Crescente
Xavante 3,1 1,4;4,8 0,004 Crescente
Alto Rio Jurua -9,0 -19,7;3,2 0,116 Estacionaria
Alto Rio Negro -0,2 -3,2;2,8 0,853 Estaciondria
Alto Rio Purus 1,5 -3,6; 6,9 0,5 Estacionaria
Alto Rio Solimoes 0,1 -0,5;0,6 0,783 Estacionaria
Amapa -2,1 -5,1;1,0 0,151 Estacionaria
Cuiaba -0,1 -0,3;0,2 0,641 Estacionaria
Guama-Tocantins 0,1 -3,6;4,0 0,941 Estacionaria
Araguaia -0,7 -4,4; 3,1 0,658 Estacionaria
Interior Sul -0,2 -1,0;0,6 0,564 Estacionaria
Kaiap6 Mato Grosso 1,2 -3,9;6,5 0,603 Estacionaria
Kaiapo Para -0,2 -0,4;0,03 0,079 Estacionaria
Manaus 0,7 0,3;1,8 0,131 Estacionaria
Médio Rio Purus 0,2 -7,6; 8,7 0,947 Estacionaria
Minas Gerais e Espirito Santo 0,9 -3,1;49 0,621 Estacionaria
Parintins 0,2 -0,2;0,7 0,219 Estacionaria
Pernambuco 0,2 -0,2;0,5 0,334 Estacionaria
Porto Velho -0,02 -0,2;0,3 0,828 Estacionaria
Potyguara -0,5 -4,7; 3,9 0,796 Estacionaria
Rio Tapajds -2,8 -6,3;0,8 0,102 Estacionaria
Vale do Javari -0,4 -1,8;1,0 0,476 Estacionaria
Xingu -1,5 -4,6;1,7 0,286 Estacionaria
Litoral Sul 0,6 -2,6;3,9 0,657 Estacionaria
Consolidado DSEI 0,3 -0,3;0,8 0,242 Estacionadria

3VPA: Varia¢do percentual anual. °IC (95%): Intervalo de confianca



Apéndice 12: Tabela com todas as analises de variagao anual das coberturas vacinais
para vacina influenza em criancas de 6 a 11 meses de idade, por Distrito Sanitdrio
Especial Indigena, Brasil, 2012 - 2019.

DSEI VPA?  IC95%" p-valor Tendéncia
Vale do Javari -17,4  -31,1;-09 0,042 Decrescente
Kaiapd Mato Grosso 2,9 1,5;44 0,003 Crescente
Leste de Roraima 14,7 3,4; 27,3 0,018 Crescente
Tocantins 26,2 3,1; 54,6 0,031 Crescente
Maranhao 30,1 0,3; 68,6 0,048 Crescente
Médio Rio Solimdes 70,7 40,1;108,0 0,001 Crescente
Xavante 53,3 11,6;110,6 0,017 Crescente
Vilhena 8,1 3,1; 13,3 0,007 Crescente
Alagoas e Sergipe 0,8 -7,4;9,6 0,833 Estacionaria
Altamira 19,3 -5,34;50,3 0,111 Estaciondria
Alto Rio Jurud -2,6 -11,7; 7,5 0,541 Estaciondria
Alto Rio Purus -0,3 -19,2;22,9 0,971 Estacionaria
Alto Rio Solimoes 1,5 -1,9;5,1 0,22 Estacionaria
Amapa 0,3 -20,5; 26,6 0,974 Estacionaria
Ceara -3,5 -6,3; -0,5 0,028 Decrescente
Cuiaba 2,8 -0,4; 6,0 0,076 Estacionaria
Guama-Tocantins 1,2 -0,5; 3,0 0,131 Estacionaria
Araguaia -3,8 -21,2;17,5 0,654 Estacionaria
Interior Sul -1,4 -7,2; 4,6 0,574 Estacionaria
Manaus 2,4 -1,8; 6,9 0,214 Estacionaria
Minas Gerais e Espirito Santo 7,5 -3,4; 19,7 0,149 Estacionaria
Parintins 4,1 -4,9; 13,9 0,32 Estacionaria
Pernambuco -0,6 -4,3: 3,3 0,718 Estacionaria
Porto Velho 4,2 -2,7; 11,6 0,196 Estacionaria
Potyguara 8,5 -2,2; 20,4 0,104 Estacionaria
Rio Tapajos 2,1 -1,1;5,4 0,163 Estacionaria
Litoral Sul -0,1 -2,6; 2,5 0,917 Estacionaria
Consolidado DSEI 2,5 -0,6; 5,8 0,099  Estacionadria

3VPA: Variacdo percentual anual. °IC (95%): Intervalo de confianca



Apéndice 13: Tabela com todas as analises de variagao anual das coberturas vacinais
para vacina influenza em criancas de 1 a 4 anos de idade, por Distrito Sanitario Especial
Indigena, Brasil, 2012 - 2019.

DSEI VPA? IC95%° p-valor Tendéncia
Altamira 2,5 0,9; 4,2 0,01 Crescente
Alto Rio Solimodes 0,4 0,2;0,6 0,003 Crescente
Ceara 3,8 1,9;5,8 0,002 Crescente
Maranhao 51 2,3;7,9 0,004 Crescente
Rio Tapajoés 0,4 0,1,0,7 0,031 Crescente
Tocantins 1,9 1,1; 2,6 0,001 Crescente
Médio Rio Solimoes 2,4 1,6; 3,3 0,000 Crescente
Minas Gerais e Espirito Santo 0,8 0,3;1,3 0,006 Crescente
Xavante 3,8 1,8;5,9 0,003 Crescente
Alagoas e Sergipe -1,4 -14,5;13,8 0,823 Estacionaria
Alto Rio Jurud 1,1 -8,7;12,0 0,801 Estaciondria
Alto Rio Negro 1,2 -4,9; 7,6 0,666 Estacionaria
Alto Rio Purus 7,6 -11,1;30,1 0,384 Estacionaria
Amapa -3,8 -20,8;16,9 0,644 Estacionaria
Cuiaba 2,4 -0,3;5,1 0,075 Estacionaria
Guama-Tocantins -0,3 -0,8; 0,2 0,143  Estacionaria
Araguaia 0,5 -4,5;5,8 0,803 Estacionaria
Interior Sul -2,9 -10,1; 4,9 0,385 Estacionaria
Kaiap6 Mato Grosso 0,2 -0,1; 0,5 0,215 Estacionaria
Leste de Roraima 1,3 -4,0; 6,9 0,571 Estacionaria
Manaus 0,8 -0,3; 2,0 0,134 Estacionaria
Parintins 0,2 -0,6; 0,9 0,62 Estacionaria
Pernambuco 0,2 -0,02; 0,4 0,07 Estacionaria
Porto Velho -0,04 -0,3; 0,2 0,761 Estacionaria
Potyguara 2,7 -1,1; 6,6 0,135 Estacionaria
Vale do Javari 1,3 -0,1; 2,7 0,062 Estacionaria
Vilhena 0,4 -0,2; 1,0 0,135 Estacionaria
Litoral Sul 0,4 -0,1; 1,0 0,092 Estacionaria
Consolidado DSEI 0,3 -0,4;0,9 0,403 Estacionaria

3VPA: Variagdo percentual anual. °IC (95%): Intervalo de confianca



Apéndice 14: Tabela com todas as analises de variagao anual das coberturas vacinais
para vacina triplice viral em criancas de 1 a 4 anos de idade, por Distrito Sanitdrio
Especial Indigena, Brasil, 2012 - 2019.

DSEI VPA?  IC95%°  p-valor Tendéncia
Interior Sul -3,4 -5,7;-1,1 0,012 Decrescente
Xingu -2,6 -4,4; 0,7 0,017 Decrescente
Cuiaba 5,0 0,2; 10,0 0,042 Crescente
Kaiap6é Mato Grosso 0,7 0,2;1,3 0,019 Crescente
Leste de Roraima 6,9 3,5; 10,5 0,002 Crescente
Manaus 1,1 0,4;1,8 0,009 Crescente
Tocantins 1,7 0,1,3,4 0,041 Crescente
Maranhao 7,8 2,7;13,2 0,009 Crescente
Médio Rio Solimoes 4,1 04;7,8 0,033 Crescente
Xavante 5,2 0,2;10,4 0,044 Crescente
Alagoas e Sergipe 0,4 -0,9; 1,8 0,478 Estaciondria
Altamira 1,1 -2,8;5,2 0,507 Estacionaria
Alto Rio Jurua -6,8 -16,1; 3,5 0,152 Estacionaria
Alto Rio Negro -1,8 -5,8; 2,3 0,321 Estacionaria
Alto Rio Purus -1,1 -3,1; 1,0 0,252 Estacionaria
Alto Rio Solimoes -0,9 -2,5;0,8 0,235 Estacionaria
Ceara 1,26 -1,8; 4,4 0,353 Estacionaria
Guama-Tocantins -0,6 -3,9; 2,7 0,657 Estacionaria
Minas Gerais e Espirito Santo 0,8 -0,04; 1,7 0,058 Estacionaria
Parintins -0,2 -1,7; 1,4 0,811 Estacionaria
Pernambuco -0,2 -0,4; 0,01 0,06 Estacionaria
Porto Velho 0,4 -0,2; 1,0 0,163 Estacionaria
Potyguara 3,8 -16,0; 28,3 0,682 Estacionaria
Rio Tapajds -2,7 -5,9; 0,7 0,1 Estacionaria
Vale do Javari 0,9 -2,4; 4,4 0,519 Estacionaria
Litoral Sul -0,1 -0,5; 0,4 0,69 Estacionaria
Consolidado DSEI 1,3 -0,2; 2,8 0,08 Estacionadria

3VPA: Variacdo percentual anual. PIC (95%): Intervalo de confianca



