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ARTICLE INFO  ABSTRACT 
 

Objetivo: Analisar a cobertura vacinal da meningocócica C e relacionar com os casos de Doença 
Meningocócica na região Norte no período de 2010 a 2019. Métodos: Estudo transversal e 
descritivo da cobertura vacinal para Meningocócica C na região Norte, e a incidência de casos da 
Doença Meningocócica segundo etiologia, sorogrupo e faixa etária, no período de 2010 a 2019. 
Resultados: Foi observada baixa cobertura para meningocócica C em todos os estados para todas 
as doses, máxima média de 89,7% para D1/D2 e 93,1% para R1 em Rondônia, com edistribuição 
irregular entre os municípios do Norte e aumento da taxa de abandono entre doses. Referente DM 
houve recrudescimento a partir de 2016 para Meningite Meningocócica, com 0,03/100mil 
habitantes em 2019, sobretudo, em <1 ano (com 1,5/100mil hab), com frequência para sorogrupo 
C da Neisseria meningitidi. Ressalta-se, ainda, uma crescente tendência dos registros em 
sorogrupo ignorado pelos sistemas de saúde, com 87%/ano2019. Conclusão: Foi observada baixa 
cobertura vacinal para meningocócica C no Norte, com elevada heterogeneidade e abandono entre 
doses, além do recrudescimento de casos para MM, sorogrupo C, sobretudo, em <1, expondo a 
vulnerabilidade na infância devidoàs baixas coberturas vacinais. 
 
 

 
Copyright © 2021, Fernanda de Souza Borges Gomes et al. This is an open access article distributed under the Creative Commons Attribution License, which 
permits unrestricted use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is properly cited. 

 
 
 
 

 

 

 

INTRODUÇÃO 
 
 

A disseminação de doenças em grande escala traz impactos históricos 
às sociedades, culturas e economia, sobretudo, no contexto 
orçamentário do Sistema Único de Saúde (SUS) e, com isso, uma das 
maiores conquista no âmbito da Saúde Pública encontra baseada na 
introdução vacinação como método efetivo à garantia do direito a 
uma vida saudável (Brasil, 2019). Os registros históricos mais antigos 
referentes ao processo de vacinaçãofundamentam-sena observação 
clínica da varíolahumana (smallpox), uma vez que indivíduos 
infectados por vias de transmissão não comum apresentavam ausência 
de recidivas e manifestações clínicas leves da doença, logo, baseando 
em uma séria de princípios e estudos, Edward Jenner, desenvolveu o 
método de variolização e, a partir do seu aperfeiçoamento, 
estabeleceu o termo vaccine (Durães et al., 2019; Oliveira, 2019; 
Chaves et al., 2020). A varíola foi considerada uma grande ameaça, 
com mais de 300 milhões de óbitos no século 20 sendo, portanto, 
erradicada em 1979 através do sucesso das campanhas de vacinação 
em massa.  

 
 
Com isso, estabelece a enorme contribuição da vacinação como base 
para controle, erradicação e prevenção das morbimortalidades, 
sobretudo, na infância, onde 1 lactante a cada 13 segundo morre por 
doenças imunopreveníveis(Soares, 2018; Durães et al., 2019; BBC, 
2020; Altman, 2021). Destarte, Segundo o Ministério da Saúde - MS 
(2019), a vacina se tornou uma importante aliada na manutenção da 
saúde pública, logo, reconhecendo sua essencialidade, em 1973, oMS 
criou o Programa Nacional de Imunização (PIN)cujo objetivo visa 
coordenar as ações de imunizações,monitorar, controlar erradicar ou 
doenças mediante a vacinação da população, de forma gratuita e 
rotineira, com objetivo de alcançar e manter as coberturas vacinais 
adequadas (>95%) e então fundamentar a “imunidade de rebanho”. 
Além disso, o PNI estabelecer o Calendário Nacional de Vacinação, 
disposto por mais de 19 vacinas distribuídas em diferentes faixas 
etárias e esquemas vacinais, dentre elas, a Meningocócica C 
conjugada, administrada em duas doses (3 meses e 5 meses) e um 
reforço (12 meses), sendo indicada para prevenção da Doença 
Meningocócica (DM) causada pela bactéria Neisseria meningitidis, 
do sorogrupo C (SBIm, 2020). 
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Segundo a Sociedade Brasileira de Imunologia (SBIm, 2020), a DM é 
uma infecção aguda de rápida evolução, causada pela N. meningitidi, 
sendo degrande preocupação em nível de saúde pública devido sua 
elevada probabilidade em gerar surtos e epidemias, logo, altamente 
contagiosa sendo transmitida através da secreção respiratória 
(gotículas de saliva, espirro, tosse), apresentando-se com distribuição 
crescente em diferentes faixas etária. Portanto, é considerada uma 
infecção grave que, ao se estabelecer sob a forma invasiva,origina a 
inflamação das meninges, membranas que envolvem o cérebro e a 
medula espinha (Meningite Meningocócica) e/ou uma infecção 
generalizada (Meningococcemia) e, assim, promoveo aumento das 
morbimortalidades dentre os acometidos.De acordo com MS (2019), 
existem cinco sorogrupos da N. meningitidis (A, B, C, W e Y) de 
importância clínica e epidemiológica particular conforme o país ou 
região, tendo o sorogrupo C mais frequente no Brasil, portanto, 
fundamentando a relevância da introdução da meningo C ao 
calendário vacinal. 
 
Mundialmente, segundo a Organização Mundial da Saúde (2020), são 
registrados aproximadamente 1,2 milhões de casos e 135 mil mortes 
por meningite a cada ano, estando estritamente relacionado aos 
aspectos climáticos e condições socioeconômicas. Em nível de Brasil, 
no período de 2007 a 2013, a incidência média foi de 1,4/100 mil 
habitantes e, atualmente, essa taxa está em torno de 0,53 casos por 
100.000 habitantes, com letalidade entre 21% a 20%, tal diminuição 
no coeficiente de incidência é reflexo da introdução e evolução da 
vacinação (Brasil, 2019). Entretanto, embora a vacinação seja a única 
e mais eficaz medida de prevenção e sua implementação ao PNI tenha 
sido um fator circunstancial na diminuição de casos ao sorogrupo C, 
esse êxito tem encontrado desafios diante a manutenção das 
coberturas vacinais, sendo fundamentado a partir da hesitação vacinal 
expressa por diversos fatores que englobam: a influência dos grupos 
antivacina, o subfinanciamento dos serviços de saúde dispostos no 
Sistema Único de Saúde (SUS), desabastecimento pontuais dos 
imunobiológicos nas Unidades de Saúde, desafios de acesso aos 
serviços, além de fatores atrelados aos aspectos políticos, econômico, 
social, espiritual e cultural, os quais moldam à tomada de decisão da 
população frente à não adesão as vacinas e, consequentemente, as 
tornam susceptíveis e vulneráveis a distintas doenças 
imunopreveníveis (Chaves et al., 2020; Sato, 2020; SBIm, 2020). 
Portanto, considerando a enorme contribuição da DM em causar 
surto, sua elevada letalidade em diferentes grupos populacionais e, 
sendo o sorogrupo C prevalente no Brasil, torna-se essencial as 
avaliações constantes das coberturas vacinais para meningococcica C 
conjugada, com uma análise precisa dos indicadores de desempenho 
do PNI, além de fundamentar o real perfil da doença na região Norte 
como base para desenvolver estratégias que visem à melhoria e 
ampliação das medidas de vigilância, prevenção e controle da doença. 
Logo, presente estudo tem por objetivo analisar a cobertura vacinal da 
meningocócica C e relacionar com os casos de Doença 
Meningocócica na região Norte no período de 2010 a 2019. 
 

MATERIAL E MÉTODOS 
 
Trata-se de um estudo transversal, com aspecto descritivo da série 
temporal da cobertura vacinal de rotina para meningocócica C 
conjugada com esquema de doses D1, D2 (3 e 5 meses) eR1 (12 
meses); os indicadores de desempenho: Homogeneidade da Cobertura 
Vacinal e Taxa de Abandono e o Coeficiente de Incidência por 100 
mil habitantes da Doença Meningocócica na região Norte, no período 
de 2010 a 2019. Os dados referentes à Cobertura Vacinal foram 
obtidos através do Sistema de Informação do Programa Nacional de 
Imunizações (SI-PNI/MS), considerando o cálculo: divisão de 
imunógenos aplicados pelo quantitativo populacional vacinado e 
multiplicado por 100, no período 2010 a 2019. E, com isso, foi obtida 
a média das coberturas para o somatório da D1 e D2, e a média 
individual para R1 entre estados e municípios, logo, considerando a 
cobertura preconizada pelo MS (95%),foram identificados os estados 
e municípios que apresentaram baixa cobertura. Ademais, para 
quantificação da Homogeneidade da Cobertura Vacinal (HCV) e 
Taxa de Abandono (TA), seguiu o cálculo padrão:  

 
Contemplando perfil da DM, foi analisado o Coeficiente de 
incidência/100.000 habitantes dos casos confirmados, considerando 
sua forma clínica: Meningite Meningocócica (MM) e 
Meningococcemia (MM); a faixa etária acometida (< 1 ano a >60) e o 
sorogrupo daNeisseria meningitidi (A, B, C, W e Y), sendo esse 
expresso em valor percentil, na região Norte de 2010 a 2019. Para 
estabelecer os casos confirmados de DM e suas variáveis, os dados 
foram coletados a partir do Sistema de Informação de Agravos de 
Notificação (Sinan/MS) considerando a totalidade de casos na região 
durante o período analisado. Para obtenção do Coeficiente de 
Incidência (CI), foram padronizados de acordo com a estimativa de 
população do IBGE expresso pelo cálculo:  

 

 
Para formação de gráficos e tabelas, foi utilizado o programa 
Microsoft Excel 2016. Os dados foram coletados e registrados em 
dados quantitativos que representam o perfil da cobertura vacinal para 
meningocócica C conjugada ofertada na rotina para menores de 1 ano 
de acordo com os seguintes fatores: Média da Cobertura vacinal e 
indicadores de desempenho por Unidade Federativa e municípios no 
Norte, e casos de DM por local de residência, segundo forma 
etiológica, sorogrupo da N.  meningitidie faixa etária. 

 

RESULTADO E DISCUSSÃO 
 
A partir dos dados obtidos pelo Sistema de Informação do Programa 
Nacional de Imunizações referente à média da cobertura vacinal para 
meningocócica C conjugada (D1 e D2), no período de 2010 a 2019, 
foi observado abaixo do ideal  (>95) em todas as Unidades 
Federativas, sendo: 89,7% em Rondônia, seguido de Tocantins 
(83,3%), Roraima (77,4%), Amazonas (74,5%), Amapá (71,5%), 
Acre (68,4%) e Pará (65,2%) e, em nível municipal, apenas 24,9% 
dos municípios do Norte atingiram a cobertura ideal (Figura 1/A; B). 
Referente à R1, de 2013 a 2019, a cobertura foi de 93,1% em 
Rondônia, Tocantins (87,5%), Roraima (84,6%), Amazonas (81,6%), 
Amapá (72,8%), Pará (68,9%) e Acre (65,7%), com apenas 22,9% 
dos municípios da região com cobertura acima de 95% (Figura 1/C; 
D). A partir os dados, é notável a baixa cobertura para todas as doses 
e em toda região Norte, além da significante heterogeneidade entre os 
municípios, logo, indo a consenso aos dados de Neves et al (2016), 
onde expõe baixa cobertura na região e queda na adesão entre as 
doses, sendo 89,8% para 1 dose, 84,4% para 2 dose e, chegando a 
uma perda de 17,4 pontos percentuais, o reforço foi de apenas 67%. 
Segundo a Sociedade Brasileira de Imunologia – SBIm (2020), essa 
queda da cobertura vacinal vem sendo exposta desde 2016, 
acentuando-se em 2020, chegando a aproximadamente 70%, portanto, 
reconhecendo o caráter da doença meningocócica em gerar surtos, os 
dados são de enorme preocupação e expõe o elevado grau de 
susceptibilidade da população a N. meningitidis. Segundo Cruz 
(2017), essa baixa cobertura não se restringe a região Norte tampouco 
a vacina meningocócica C, todavia, Oliveira et al (2020), e Camargo 
e Chagas (2020) apresentam a região com um dos piores índices de 
cobertura para todos os imunobiológicos presentes no calendário de 
vacinação, com média de apenas 61,28% no período de 2015 a 2019, 
sendo os estados de Rondônia, Roraima e Tocantins os únicos a 
apresentar cobertura média acima de 90% para 9 vacinas do 
calendário infantil. Dessa forma, tendo em vista a enorme 
vulnerabilidade na infância devido à imaturidade do sistema 
imunológico e, com isso, a elevada morbimortalidade das doenças 
imunopreveníveis, como sarampo, coqueluche, meningite, rotavírus e 
entre outras, a vacinação é imprescindível e deve ser organizadas de 
forma a garantir a continuidade e o acesso igualitário aos diferentes 
grupos etários. Em estudo, Neves et al (2020) expõe uma correlação 
positiva entre a cobertura vacinal e a renda média –per capita–,  
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Fonte: Sistema de Informação do Programa Nacional de Imunizações - SI-PNI 

 

Figura 1. Média da Cobertura vacinal (CV) para meningocócica C conjugada na região Norte, no período de 2010 a 2019. Onde A, 
B: distribuição da CV para primeira dose (D1) e segunda dose (D2) entre os estados e municípios, respectivamente; C, D: 

distribuição da CV para o primeiro reforço (R1) entre os estados e municípios 
 

 
Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação – Sinan. 

 

Figura 2. Distribuição da Doença Meningocócica (DM) na região Norte, no período de 2010 a 2019. Onde A, Coeficiente de 
Incidência segundo etiologia: Meningite Meningocócica (MM) eMeningococemia (MCC); B, Coeficiente de Incidência segundo faixa 

etária; C, frequência do sorogrupo da Neisseria meningitidis 
 

Tabela 1. Distribuição dos indicadores de desempenho da vacina Meningocócica C conjugada primeira dose (D1), segunda dose (D2) 
e primeiro reforço (R1), considerando a média da Cobertura Vacinal (CV), Homogeneidade da Cobertura Vacinal e a Taxa de 

abandono na região Norte, no período de 2010 a 2019 
 

Norte Indicadores de desempenho 

CV ideal 
(%) 

Média da CV (D1 e 
D2)  (%) 

Média da CV 
(R1) (%) 

Homogeneidade 
da D1 e D2 (%) 

Homogeneidade 
da R1 (%) 

Taxa de abandono 
D2 (%) 

Taxa de abandono 
R1 (%) 

RO 95 89,7 93,1 51,9 44,2 9 18,1 
AC 95 68,4 65,7 0 0 16,1 31 
AM 95 74,5 81,6 14,5 21 11,3 11,2 
RR 95 77,4 84,6 13,3 20 17,4 22,1 
PA 95 65,2 68,9 8,3 8,3 17,5 26,4 
AP 95 71,5 72,8 31,2 6,3 18 27,5 
TO 95 83,3 87,5 41 36,7 12,3 22,1 

  Fonte:Sistema de Informação do Programa Nacional de Imunizações - SI-PNI 
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inferindo que quanto maior renda média, maior será a adesão a 
vacinação. Entretanto,Castro et al (2018) e Barcelos et al (2021) 
expõe um perfil contrário, onde crianças de até dois anos não 
apresentam adequações no calendário vacinal, sobretudo, 
pertencentes a famílias com baixo nível de escolaridade e de menor 
extrato econômico devido ao baixo nível de instrução quanto a 
importância da vacinação, e os desafios dispostos ao acesso aos 
serviços de saúde e, nessa perspectiva, considerando a região Norte 
de menor Índice de Desenvolvimento Humano  - IDH (0,667) e pior 
rendimento médio mensal domiciliar per capitaeÍndice Geni,com R$ 
872 e 0,537, respectivamente; tais justificativas são fundamentadas 
(IBGE, 2020). Assim, embora o PNI sejareconhecido mundialmente 
como instrumento base para o planejamento, capacitação, logística e 
infraestrutura, e um importante aliado à saúde pública frente ao 
controle e erradicação de doenças, os dados expõem desafios em sua 
conjunturae impõe dúvidas diante aosprincípios base frente ao 
Sistema Único de Saúde (SUS): Universalidade, Equidade e 
Integralidade (Brasil, 2019). Contudo, apesar da contribuição das 
características econômicasserem estritamente relatada na literatura 
como fator da não vacinação, a Fundação Oswaldo Cruz (2020) expõe 
esse perfil como caráter multifatorial e remete, sobretudo:a falta de 
investimento em saúde e, consequentemente, o desabastecimento dos 
imunobiológico em Unidades Básicas de Saúde, a desintegração da 
Atenção Primária em Saúde (APS) e Vigilância em Saúde (VS), 
sendo bases para atuação do PNI; complexidade dos esquemas 
vacinais dispostos nos calendários de vacinação; fragilidade político-
econômica; falsa sensação de segurança e/ou inexistência das 
doenças; e o aumento do movimento antivacina e a disseminação em 
massa das “Fake News” através das mídias sociais.  Segundo Chaves 
et al (2020), todos esses desafios podem servir de base para uma das 
piores crises em saúde pública estabelecida pela reintrodução do 
sarampo no Brasil, sendo responsável por mais de 28 mil casos no 
período de 2018 a 2019, sobretudo na região Norte e que, atualmente, 
encontra-se em status de surto para algumas Unidades 
Federativasdevido a permanência das baixas coberturas vacinais 
(Brasil, 2018; 2021). Portanto, independe dos fatores que levam a não 
adesão às vacinas, suas consequências são expostas em um contexto 
recente e expressam a necessidade de estratégias baseadas, 
especialmente, em uma perspectiva de investimento, incentivo ao 
acesso e integração dos serviços de saúde de modo a garantir à 
qualidade da assistência no âmbito da Atenção Primária, além da 
divulgação em larga escala de informações que favoreçam a adesão e 
conscientização da população diante vacinação como um direto à vida 
e uma responsabilidade sanitária em nível de saúde coletiva e, como 
consequência, proporcionar um ambiente favorável para atuação do 
PNI e a permanência de seu reconhecimento com alicerce na 
estruturação do SUS.  
 
Como um problema de caráter histórico e mundial que, atualmente, 
ganha força através do populismo midiático, as “Fake News” 
merecem destaque e são caracterizadas como os principais desafios 
do sistema de saúde diante as emergências em saúde pública das 
doenças imunopreveníveis. Segundo Mattos (2020), cerca de 71% da 
população possui acesso a internet e 64% utilizam rede social, 
logo,considerando o amplo acesso aos meios de comunicação digital, 
Filho e Costa (2019) expõem a mídia social com uma importante 
função de decisão no campo político, social e cultural na sociedade e, 
sabendo disso, os movimentos antivacinas aproveitam de tal 
conjuntura para fundamentar teorias sem base científica com intuito 
de afetar a percepção da população diante as ações e serviços 
ofertados no SUS como uma política de saúde e moldar as formas de 
agir e pensar visando um cenário propício as reemergências em saúde. 
Adjunto a isso, considerando a situação de pandemia da Covid-19 e 
seus impactos nos serviços de saúde, funerário e na conjuntura 
político-econômico no Brasil, as constantes discussões referente às 
medidas de prevenção e a necessidade das vacinas, especialmente, 
soba liderança do presidente da república, proporcionamo 
estabelecimento do termo “infodemia”que, segundo Islam et al 
(2020), é definido como uma superabundância de informações os 
quais criam um ambiente favorável a desinformação e a inconstância 
de fontes seguras e orientações confiáveis diante a um determinado 
contexto, portanto, afetando significativamente a confiança, 

credibilidade e competência dos imunobiológicos (Chaves et al., 
2020; 2021). Diante disso, diversos estudos buscam compreender o 
perfil de confiança das vacinas e expõem um cenário preocupante; 
segundo Larson et al (2015; 2016) entre 67 países, a média de 
desconfiança nas vacinas é de 13%, sendo 41% disposto somente na 
França e, o mais recente pelaResearch América (2018), revela que o 
Norte Americano dispõe de uma menor credibilidade nas vacinas 
(85%) e, em dentre os brasileiro, apenas 85% da população 
apresentam-se confiantes na segurança e efetividade das vacinas logo, 
segundo as pesquisas, esse perfil fundamenta o modelo de hesitação 
vacinal e corrobora o grau de influência das Fake News. Para 
corroborar ainda mais os dados, buscou-se uma análise dos 
indicadores de desempenho da vacinação para cada UF do Norte, 
considerando a média das coberturas vacinais, homogeneidade e a 
taxa de abandono entre as doses. A partir disso, como exposto 
anteriormente, a cobertura vacinal média para D1 e D2 e o R1 não 
foram significativas ao comparar com a meta preconizada pelo MS, 
além disso, os dados demonstram baixo nível de homogeneidade para 
todas as doses: para D1 e D2, máxima de 51,9% em Rondônia/RO e 0 
para  Acre/AC; para R1, máxima de 44,2% em RO e 0 no AC. 
Referente a taxa de abandono, para D2 é expresso em máxima de 
17,5% no Pará/PA e mínima de 9 em RO; para R1, máxima de 31% 
no Acre/AC e mínima de 11,2% no Amazonas/AM (Tabela 1). 
Segundo Ministério da Saúde (2015), o sucesso do PNI se pactua 
diante ao alcance das coberturas vacinais (>95), a homogeneidade das 
coberturas entre municípios e a taxa de abandono abaixo de 10%, 
com isso, o Contrato Organizativo de Ação Pública da Saúde – COAP 
e o Programa de Qualificação das Ações de Vigilância em Saúde – 
PQAVS atuam em conjunto com o compromisso de organizar, de 
maneira compartilhada, as ações e os serviços de saúde com intuito de 
garantir à integralidade, o financiamento e os critérios de avaliação 
dos estados e municípios no âmbito da assistência à saúde como 
aperfeiçoamento do SUS, sendo assim, a COAP determina que 
municípios devam alcançar a meta acima de 75% e a PQAVS 100% 
quanto à homogeneidade e, a partir do cumprimento das metas, 
fundamentam o compromisso e a entrada de recursos para o 
fortalecimento da vigilância, servindo como estímulo para ampliação 
da qualidade dos serviços nos estados. 
 
Contudo, observa-se o distanciamento dos estados da região Norte 
diante ao compromisso e cumprimento das metas e a inquestionável 
desigualdade interestadual e municipal, sobretudo, no Acre, onde 
nenhum município alcançou a cobertura acima de 95% para ambas as 
doses. Segundo Rodrigues (2020), a cobertura no estado não é 
alcançada por diversos anos consecutivos para todas as vacinas do 
calendário infantil, expondo uma cobertura de apenas 47,16% para 
meningocócica C no ano de 2020 sendo, portanto, definido como o 6° 
estado com o pior índice de cobertura do país. A partir disso, os dados 
do estudo vão a concordância ao de Braz et al (2016), onde as piores 
taxas de homogeneidade estão dispostas nos estados do Norte, sendo 
a máxima de 68,2% dos municípios do AC estão com homogeneidade 
muito abaixo (0 a >50%) e mínima de 5,8% em RO e, analisando as 
adequações pelas metas da COAP e PQAVS,o cenário é ainda mais 
preocupante, apenas 21,1% e 9,3% dos municípios estão adequados, 
respectivamente. Destarte, adjunto a heterogeneidade, é visível à 
problemática da incompletude do esquema vacinal sendo reflexo das 
altas taxas de abandono entre as doses e, diante esse perfil, seguindo 
as definições do MS (2015), o cenário representado pela região Norte 
estabelece com risco elevado diante a transmissão da doença 
meningocócica indo, portanto, a consenso aos dados de Braz et al 
(2016) e Arroyo et al (2020), onde o AC, AM, AP, PA e RR expõem 
risco muito alto. Logo, considerando o alcance das metas das 
coberturas pelos municípios um enorme desafio ao PNI, se estabelece 
a necessidade de uma atuação de qualidade em nível de gestão com 
ações direcionadas em locais de maior fragilidade e em tempo 
oportuno como resposta às ameaças de reincidência de doença, tão 
logo, garantir a equidade no acesso àsvacinas. Atualmente, 
considerando a reintrodução do sarampo no Brasil e o contexto da 
Covid-19, muito se elucida sobre a completude dos esquemas 
vacinais como medida para garantir uma resposta imunológica 
adequada e promover a prevenção. Segundo Luca (2020), quando os 
indivíduos abandonam as doses subsequentes ao esquema, os níveis 
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de anticorpos são significativamente baixos, portanto, não combatem 
os antígenos de forma efetiva, logo, favoreceo aumento de casos, 
internações e óbitos por doenças de fácil prevenção. Seguindo esse 
padrão, Silva et al (2018) expõe a não adesão ao esquema vacinal 
como um dos maiores problemas à saúde pública, onde cerca de 
51,1% das crianças de 13 a 35 meses apresentam esquema vacinal 
incompleto, com32,2% de abandono à meningocócica C, sobretudo, 
com mães pertencentes a classe D/E, baixa escolaridade e 
indisponibilidade de acesso aos serviços de saúde, corroborando a 
enorme contribuição das condições socioeconômica como desafios a 
imunização. Para Russo et al (2015), os fatores socioeconômicos são 
similares, e demonstram que 15,5% das crianças de 12 a 23 meses 
foram parcialmente imunizadas, indo a concordância com os dados do 
estudo, onde a maior frequência de incompletude para meningo C 
encontram-se na R1 (12 meses), com máxima de 31% no AC e 
mínima de 11,2% no AM. Destarte, adjunto aos fatores 
socioeconômico e indo em direção à qualidade dos serviços do SUS, 
uma problemática recorrente no Brasil diz respeito ao 
desabastecimento dos imunobiológico nos postos de vacinação, 
refletindo na perda oportuna da vacinação e, consequentemente, o 
atraso e/ou desistência vacinal. De acordo com a SBIm (2015; 2017), 
desde 2015 a população sofre com o desabastecimento de vacinas 
como: Rotavírus, Pentavalente, DTP, BGC e Hepatite B e, em 2018, o 
MS informa em nota uma redução no envio da meningocócica C, com 
distribuição em um quantitativo de apenas 58% da cota mensal aos 
estados, sendo administrado em demandas emergenciais, sendo 
justificado pelo atraso por parte do laboratório produtor: Fundação 
Ezequiel Dias (FUNED). Para Pinheiro (2020), essa precariedade na 
disponibilidade dos insumos é representada pela falta de incentivo 
político-científico à produção interna e evidencia a importância do 
compromisso entre as instituições para com o PNI uma vez que, 
segundo a OMS (2020), a vacinação evita certa de 3 milhões de 
mortes anualmente (4 óbitos/minutos), portanto, um direto 
constitucional a vida.  
 
Segundo SBIm (2020), a meningocócica C tem eficácia em mais de 
95% dos imunizados corretamente para doença meningocócica 
(DM)e, considerando o cenário crítico da não adesão as vacinas, 
buscou-se analisar sua influência diante o perfil de incidência da DM 
na região Norte, de 2010 a 2019. Logo, a partir dos dados obtidos 
pelo Sistema de Informação de Agravos de Notificação – Sinan, foi 
observada oscilação da DM durante o período analisado, com 
tendência crescente para etiologiaMeningite Meningocócica (MM) 
desde 2016, com 0,3/100mil habitantes em 2019 e decrescente para 
Meningococemia (MCC) a partir de 2017, com 0,03/100mil 
habitantes em 2019 (Figura 2/A). Ademais, considerando o somatório 
da MM e MCC, foi observado alta incidência em menores de 1 ano, 
com variação de 3,7/100mil habitantes (2010) a 1,5/100mil habitantes 
(2019), com todos os casos frequentes para sorogrupo C da Neisseria 
meningitidi(Figura 2/B;C). Ressalta-se a crescente tendência dos 
registros em sorogrupo ignorado pelos sistemas de saúde, com 73,4% 
em 2010 e 87% em 2019. No Brasil, a DM é endêmica e possui 
caráter periódico de surtos epidêmicos dentre vários municípios, 
comumente durante o outono e inverno, contudo, pode ocorrer em 
qualquer época do ano. A partir disso, a introdução da meningo C ao 
calendário de vacinação e sua distribuição gratuita e de rotina expos 
uma enorme contribuição à diminuição da incidência pela DM, 
sobretudo, em crianças menores de 1 ano, reduzindo de 
13/100.000mil habitantes em 2010 para 7/100.000 em 2014, e 27% e 
55% em 2011 e 2014, respectivamente, em crianças até 4 anos 
(Berezin, 2015). Entretanto, apesar da enorme redução, os dados do 
estudo apresentam a doença ainda como um importante e enorme 
desafio à saúde pública e seu controle diante a baixa vacinação está 
ainda mais distante, sendo expresso pelo recrudescimento de casos 
para Meningite Meningocócica causada pela Neisseria meningitidis, 
sorogrupo C,a partir de 2016 onde, concomitantemente, a 
meningocócica C conjugada passa a sofrer queda em sua cobertura, 
refletindo sobre a prevalência de casos em menores de 1 ano, faixa 
etáriaatingida pela vacinação (Neves et al., 2016; SBIm, 2020). Em 
estudo realizado por Ferreira et al (2020), a correlação entre a 
incidência daMeningite Meningocócica e a baixa cobertura vacinal, 
assim como a prevalência do sorogrupo C e a não adesão as vacinas 

expõem positiva em diversos anos (2010, 2016 e 2018), mostrando 
esse como fator primordial à elevação de casos em 2016. Logo, 
corroborando com os dados do estudo, Souza et al (2020) expõem 
que, dentre as meningites bacteriana, a Meningite por Meningococo 
(MM e MCC) apresentam-se como uma das principais notificações 
pelo sistema de informação, com 16,2%, sendo a MM caracterizada 
pela forma mais frequente e a MMC a mais grave e, considerando 
esse cenário, Chaves et al (2019) expõe uma taxa de letalidade em 
torno de 20% a 23%, principalmente em menores de 1 ano e entre 15 
a 19 anos e, quando sem o tratamento adequado, essa taxa chega a 
70%, ademais, ressalta-se que, dentre os sobreviventes, cerca de 10% 
a 20% apresentam sequelas: surdez, amputação de membros ou 
comprometimentos neurológicos. No contexto descrito, a 
susceptibilidade a Neisseria meningitidis independe do sexo ou faixa 
etária, todavia, menores de 1 são mais vulneráveis, portanto, é 
desuma importância a intensificação de campanhas de vacinação em 
todas as faixas, determinando uma vigilância a rígidadurante a 
infância, uma vez que concentram as maiores taxa de incidência e 
letalidade. Em uma perspectiva de virulência da N. meningitidis, Luiz 
(2018) corrobora cápsula polissacarídica como principal fator e sua 
expressão depende da regulação gênica durante a patogênese, sendo 
de extrema importância para sobrevivência na corrente sanguínea, 
logo, fundamentando a Doença Meningocócica Invasiva (DMI) como 
uma das principais causas de morbimortalidade. Nesse contexto, o 
sorogrupo C tem elevada contribuição e se apresenta como prevalente 
em todas as regiões do Brasil, sobretudo, na região Norte, sendo 
responsável por 78% dos casos de DMI e, em sua maioria, em 
lactantes (5 meses), faixa contemplada pela D2, onde os níveis de 
abandono são elevados (Alves, 2019).  Destarte, considerando sua 
progressão rápida e letalidade elevada, a meningite é uma patologia 
de notificação compulsória imediata (até 24 horas) em nível de 
vigilância municipal e estadual em todo território nacional, sendo 
responsabilidade máxima dos serviços e profissionais de saúde a 
notificação de casos suspeitos os quais seguirão à investigação 
epidemiológica e, quando confirmado, seguem para classificação 
segundo a forma etiológica, sorogrupo prevalente e adoção de 
medidas de controle sendo, portanto, uma importante ferramenta de 
vigilância e subsídio para tomada de decisão e planejamento frente às 
ações de saúde, principalmente, em nível de prevenção.  Contudo, 
diverso estudo expõe a subnotificação com um problema recorrente 
no Brasil e, especificamente a DM, pode-se inferir esse mesmo perfil 
como reflexo a elevada frequência de sorogrupo ignorado durante 
todo período, expondo a um grau de insensibilidade na vigilância, 
diagnóstico e classificação etiológica, assim, ocultando a real situação 
epidemiológica da doença.  
 
Esse cenário é exposto pelo MS (2019), onde cerca de 71,3% dos 
agentes etiológicos não foram identificados e 68,3% dos resultados 
laboratoriais apresentam-se com campo ignorado ou em branco, tão 
logo, emergeminconsistências no encerramento dos casos, tendo 
como principais justificativa a não atualização dos dados 
epidemiológicos, além de problemas técnicos-operacionais referente a 
inadequação no ato da coleta do material para realização dos exames 
diagnóstico, seu armazenamento e/ou obstáculos internos ao 
laboratório responsável pela identificação do agente etiológico. 
Contudo, independente dos fatores, as falhas nesses processos 
impedem a introdução da terapia adequada, além de moldar o 
monitoramento dos casos de meningite e, consequentemente, 
impossibilitar o planejamento e avaliação precisa em nível de gestão 
dos recursos para prevenção e controle entre estados e municípios 
considerando o princípio de territorialização. Desse modo, os dados 
apontam a necessidade de investir na melhoria da qualidade dos 
serviços de saúde e no tratamento sistemático dos dados gerados a 
partir das notificações, visandoà qualidade das informações, uma vez 
que são os principais indicadores operacionais referentes à qualidade 
da vigilância, entretanto, segundo Costa et al (2021), o êxito apenas 
será alcançado em uma perspectiva de atuação integrada entre os 
serviços oferecidos pela Atenção Primária em Saúde (APS) e a 
Vigilância em Saúde (VS) e, reconhecendo que o PNI atua em 
concordância ao perfil epidemiológico das doenças em diferentes 
localidades, essa integração se torna ainda mais essencial. 
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CONCLUSÃO 
 

Diante dos dados, foi possível observar baixa cobertura vacinal para 
meningocócica C (D1, D2 e R1) em todas as Unidades Federativas da 
região Norte e na maioria dos municípios analisados, além da elevada 
heterogeneidade entre os municípios e o aumento nas taxas de 
abandono entre as doses, sobretudo, no primeiro reforço. Seguindo 
esse cenário, foi observado recrudescimento da Doença 
Meningocócica, especialmente na forma clínica Meningite 
Meningocócica a partir de 2016, com alta frequência disposta ao 
sorogrupo C da Neisseria meningitidis, precisamente em menores de 
1 ano, onde a vacinação é estritamente recomendada. Portanto, 
reconhecendo a alta prevalência da DM ocasionada pelo sorogrupo C 
na região Norte, sua enorme probabilidade em gerar surtos e 
epidemias e, consequentemente, a ocorrência de morbimortalidade 
entre menores de 1 ano, os dados do estudo são extremamente 
preocupantes uma vez que a vacinação pela meningocócica C é a 
principal e mais eficaz medida de prevenção e, o perfil de baixa 
cobertura e não adesão à vacinação, reflete a vulnerabilidade existente 
na população. A partir disso,fundamenta-se a necessidade de 
intervenções em diferentes níveis de atenção como um esforço 
conjunto na melhoria dos indicadores de vacinação, sobretudo, em 
nível de informação e orientação em massa diante a segurança, 
importância e necessidade em vacinar e dispor de todas as doses 
presentes no esquema vacinal, sendo essa a medida base para evitar o 
aumento de casos. Ademais, fortalecer vigilância ativa das 
notificações dos casos de meningite e, em especial, o status 
diagnóstico para melhor compreensão do contexto epidemiológico e 
atuação dos serviços de saúde, tendo como princípio a integração 
entre APS e VS.  
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