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RESUMO 
 
 

TEIXEIRA, N.C.B.; VIEIRA, M.A.S. Internações por doenças imunopreveníveis 
sensíveis à atenção primária de crianças menores de cinco anos no Brasil. 2020. 
Mestrado Acadêmico em Atenção à Saúde, Pontifícia Universidade Católica de Goiás, 
Goiânia. 78p. 
 

Este estudo tem como objetivo caracterizar as internações por difteria, tétano e 
coqueluche de crianças menores de cinco anos no Brasil. Tema ainda pouco 
investigado e com escassez de estudos para entender o padrão epidemiológico 
dessas doenças. Trata-se de um estudo descritivo de internações por difteria, tétano 
e coqueluche em crianças menores de cinco anos, no Brasil, no período de 2009 a 
2019. Os dados das internações foram extraídos do Sistema de Informações 
Hospitalares do Sistema Único de Saúde (SIH/SUS), do Departamento de Informática 
do Sistema Único de Saúde (DATASUS). E os dados populacionais, extraídos do 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). Foram consideradas as 
variáveis: data de nascimento e da internação, diagnóstico principal, ano de 
internação, região brasileira de residência, sexo, faixa etária, raça/cor, indicativo de 
morte, Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Foram calculadas as porcentagens das 
internações por doenças imunopreveníveis pelas categorias sociodemográficas, além 
das taxas de internações para cada região brasileira, as diferenças das taxas entre os 
anos, média dos gastos e dias de permanência. Por se tratar de dados secundários, 
de domínio público, o estudo dispensa a aprovação pelo Comitê em Ética em 
Pesquisa, tais como as disposições da resolução n° 510/2016. No período do estudo, 
foram registradas 20.782 internações por difteria, tétano e coqueluche. A faixa etária 
com mais internações foi o período pós-neonatal (83,6%), com distribuição 
semelhante entre os sexos, raça/cor parda (29,3%) e branca (31,0%). O ano de 2014 
apresentou pico das internações (22,8%), com taxa de internação de 31,8/100 mil 
habitantes, com ênfase para as regiões Sudeste (39,3%) e Nordeste (27,1%) e 
diagnóstico mais frequente nas internações por coqueluche (98,0%). Houve aumento 
nas internações entre 2010 e 2011 em todo o país (63,8%). As coberturas vacinais, 
nos anos de 2009, 2010 e 2011 estavam acima da meta do Ministério da Saúde (95%), 
com 101,7%, 98,0%, 99,6%, respectivamente, e as internações mostraram baixos 
registros. No entanto, em 2014, a cobertura vacinal foi de apenas 50,2%. Quanto aos 
custos, gastaram-se cerca de 28 milhões de reais, e a média de permanência das 
internações foi de quatro a sete dias. Concluiu-se que houve mais registros de 
internações por coqueluche, em crianças pardas e brancas, no período pós-neonatal, 
de ambos os sexos, residentes das regiões Sudeste e Nordeste, com pico em 2014. 
As coberturas vacinais decresceram em 2012 e 2014, com aumento das internações, 
o que provocou mortes de crianças e gastos evitáveis para o sistema de saúde 
brasileiro. Tais recursos poderiam ser investidos na atenção primária, com ações em 
educação em saúde para profissionais e comunidade e manutenção das coberturas 
vacinais, com a finalidade de evitar a expansão destas doenças. 
 
Palavras-chave: Atenção Primária à Saúde; Hospitalização; Imunização; Criança. 
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ABSTRACT 
 
 

TEIXEIRA, N.C.B. VIEIRA, M.A.S. Hospitalizations due to immunopreventable 
diseases sensitive to primary care of children under five years of age in Brazil. 2020. 
Academic Master's Degree in Health Care, Pontifical Catholic University of Goiás, 
Goiânia. 78p. 
 
This study aims to characterize hospitalizations for diphtheria, tetanus and whooping 
cough in children under five years old in Brazil. This topic is still poorly investigated 
and there is a lack of studies to understand the epidemiological pattern of these 
diseases. This is a descriptive study of hospitalizations for diphtheria, tetanus and 
whooping cough in children under five years old, in Brazil, in the period from 2009 to 
2019. The hospitalization data were extracted from the Hospital Information System of 
the Unified Health System (SIH / SUS), of the Informatics Department of the Unified 
Health System (DATASUS). And population data, extracted from the Brazilian Institute 
of Geography and Statistics (IBGE). The following variables were considered: date of 
birth and hospitalization, main diagnosis, year of hospitalization, Brazilian region of 
residence, sex, age group, race / color, indicative of death, Intensive Care Unit (ICU). 
The percentages of hospitalizations for immunopreventable diseases were calculated 
by the sociodemographic categories, in addition to the hospitalization rates for each 
Brazilian region, the differences in rates between the years, average expenses and 
days of stay. As these are secondary data, in the public domain, the study does not 
require approval by the Research Ethics Committee, such as the provisions of 
resolution n° 510/2016. During the study period, 20.782 hospitalizations for diphtheria, 
tetanus and whooping cough were recorded. The age group with the most 
hospitalizations was the post-neonatal period (83,6%), with a similar distribution 
between the sexes, race / brown color (29,3%) and white (31,0%). 2014 had a peak in 
hospitalizations (22,8%), with a hospitalization rate of 31.8 / 100 thousand inhabitants, 
with emphasis on the Southeast (39,3%) and Northeast (27,1%) and diagnosis more 
frequent in hospitalizations for pertussis (98,0%). There was an increase in 
hospitalizations between 2010 and 2011 across the country (63,8%). Vaccination 
coverage in the years 2009, 2010 and 2011 was above the goal of the Ministry of 
Health (95%), with 101,7%, 98,0%, 99,6%, respectively, and hospitalizations showed 
low records. However, in 2014, vaccination coverage was only 50,2%. As for costs, 
about 28 million reais were spent, and the average length of stay was four to seven 
days. It was concluded that there were more records of hospitalizations for pertussis, 
in brown and white children, in the post-neonatal period, of both sexes, residents of 
the Southeast and Northeast regions, with a peak in 2014. Vaccination coverage 
decreased in 2012 and 2014, with an increase in hospitalizations, which caused deaths 
of children and avoidable expenses for the Brazilian health system. Such resources 
could be invested in primary care, with actions in health education for professionals 
and the community and maintenance of vaccination coverage, in order to prevent the 
spread of these diseases. 
 
Keywords: Primary Health Care; Hospitalization; Immunization; Child. 
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1 APRESENTAÇÃO 
 

 

 Sou graduada em Enfermagem pela Pontifícia Universidade Católica de Goiás 

(PUC Goiás). Durante a graduação, no terceiro período, iniciei minha participação em 

um projeto de iniciação científica sobre doenças tropicais negligenciadas e, desde 

então, me interessei por esta linha de pesquisa, participando de outros projetos. E 

desta participação surgiram diversos trabalhos, os quais foram apresentados em 

eventos nacionais e internacionais.  

Minha linha de pesquisa de interesse, desde o início, foi a promoção da saúde 

e epidemiologia. O interesse pela pesquisa e o início precoce na graduação, me 

motivaram a ingressar no programa de pós-graduação Stricto Sensu. Neste programa, 

tive a honra de ter uma orientadora estudiosa das áreas de pediatria e epidemiologia, 

as quais vão ao encontro do objeto deste estudo, conduzido em continuidade ao tipo 

de análise que o grupo de pesquisa desenvolve, estudos epidemiológicos.  

 Este estudo iniciou com a análise das internações ocasionadas por dez 

doenças constantes na lista brasileira de condições sensíveis à atenção primária. No 

entanto, houve uma revisão do cenário da pesquisa mediante a análise criteriosa dos 

dados coletados e da literatura disponível. Nesta perspectiva, este estudo tem como 

finalidade caracterizar as internações por difteria, tétano e coqueluche. 

Almejamos que, com os resultados apresentados este estudo possa tornar-se 

uma ferramenta para a formulação de políticas públicas, melhorar a efetividade da 

Atenção Primária à Saúde, oferecer contribuições para a promoção da saúde da 

população pediátrica e apresentando em formato alternativo a ser encaminhado para 

a revista Enferméria Clínica. 
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2 INTRODUÇÃO 

 

 

No Brasil, o Sistema Único de Saúde (SUS) foi criado para facilitar o acesso 

aos serviços de saúde, regido por seus princípios e diretrizes (BRASIL, 2016). Entre 

esses serviços, estão aqueles prestados pela Atenção Primária à Saúde (APS) 

(MENDES, 2015). A APS é o primeiro contato e a porta de entrada do usuário nos 

serviços, com atendimento integral, equitativo e resolutivo. Deve ser capaz de atender 

cerca de 90% das necessidades da população, ordenar os fluxos de pessoas, 

produtos e orientações, além de se responsabilizar por sua população adstrita 

(MENDES, 2015).  

A APS consiste em um grupo de ações e serviços de saúde que atende aos 

indivíduos e às coletividades, com promoção, proteção, prevenção, diagnóstico, 

tratamento e controle de agravos à saúde que contribuem para a autonomia das 

pessoas e para os determinantes sociais de saúde das comunidades (BRASIL, 2012a; 

MENDES, 2015). 

Deve ser desenvolvida mediante práticas democráticas e participativas no 

cuidado e na gestão, com trabalho em equipe para assistência da população adstrita 

em seu território, assumindo assim a responsabilidade sanitária (BRASIL, 2012a). 

Esse nível de atenção desenvolve um trabalho descentralizado e de forma capilar, 

sempre o mais próximo da residência do usuário, sendo o serviço mais procurado, 

alinhado a toda a Rede de Atenção à Saúde (RAS) (BRASIL, 2012a; TAVARES; 

TOCANTINS, 2015; MORIMOTO; COSTA, 2017).  

Como forma de fortalecer a APS, criou-se em 1994 o Programa de Saúde da 

Família (PSF) (MENDES, 2015; TAVARES; TOCANTINS, 2015). Entretanto, havia 

algumas indagações sobre a fragilidade, por ser um modelo não aplicável em todas 

as realidades brasileiras, ou por ser caro e não resolutivo, por isso necessitava de 

substituição ou mudanças (MENDES, 2012; 2015). Esse pode ser um reflexo da 

reorganização do trabalho médico (trabalho em tempo parcial para integral); mudança 

equívoca da porta de entrada no sistema pelas Unidades de Pronto Atendimento 

(UPA), pressionando os orçamentos dos municípios que desviam os recursos da APS 

(MENDES, 2012; 2015). Essas indagações e mudanças podem aparentar suposto 

fracasso do PSF, porém é um sucesso dentro de seus limites (MENDES, 2012). 

A proposta foi transformar o PSF de forma radical em Estratégia de Saúde da 

Família (ESF), mudando também suas propostas (MENDES, 2015). O correto 



17 

 

funcionamento da ESF pode reduzir internações por meio de ações como prevenção 

de doenças, diagnóstico e tratamento precoce, tratamento de doenças emergenciais 

em seus quadros agudos, acompanhamento de morbidades crônicas, além de 

educação em saúde (ALFRADIQUE et al., 2009; BRASIL, 2012a). 

As ações da vigilância epidemiológica e o caráter verticalizado vêm perdendo 

espaço para as ações preconizadas pela APS (BRASIL, 2014). Essas ações 

consistem em campanhas, intensificações, ações de bloqueio e atividades externas, 

com o apoio de todas as esferas de governo, assim como regional e distrital, a fim de 

fortalecer da esfera municipal (BRASIL, 2014). 

Para realizar a avaliação do acesso e da efetividade do trabalho da APS, 

existem alguns indicadores, como as internações por condições sensíveis à atenção 

primária (ICSAP) (ALFRADIQUE et al., 2009; PEREIRA; SILVA; LIMA NETO, 2014). 

Esse termo foi, inicialmente, trabalhado por Billings et al. na década de 1990 e constitui 

um indicador de ações hospitalares para medir a efetividade da APS. O seu trabalho 

mostrou que, nas situações em que a APS parecia não ser resolutiva, demandas 

hospitalares aumentam, o que causou sobrecarga de todo o sistema e gerou 

despesas que poderiam ser evitadas (PEREIRA; SILVA; LIMA NETO, 2014). 

As ICSAP representam o grupo de problemas de saúde cujas ações efetivas 

da APS diminuem o quantitativo e o risco de internações e reinternações, ou seja, são 

agravos de saúde que não deveriam chegar à atenção terciária (ALFRADIQUE et al., 

2009; ELIAS; MAGAJEWSKI, 2008). Em 2008, foi instituída a lista brasileira de ICSAP, 

por meio da Portaria 221/MS (ANEXO A). Essa lista pode ser utilizada como 

ferramenta para avaliação da APS e da atividade hospitalar, com aplicação em âmbito 

nacional (BRASIL, 2008). 

Dentre as condições listadas como sensíveis à atenção primária, estão as 

doenças imunopreveníveis, como a coqueluche, difteria, tétano que podem ser 

prevenidas por meio da vacinação, promovidas pelo Programa Nacional de 

Imunizações (PNI), formulado em 1973, em meio a um período crítico para a APS a 

qual estava em planejamento de políticas públicas (BRASIL, 2008; BRASIL, 2013; 

TEMPORÃO, 2003).  

Devido às iniquidades das esferas locais e municipais e à existência de diversas 

formas de gestão, há variações quanto às condições socioeconômicas e 

demográficas, e como resultado, há diferenças no desempenho da APS (OLIVEIRA; 

SIMÕES; ANDRADE, 2008). Portanto, faz-se necessária a análise da taxa de ICSAP, 

para verificar se os municípios atendem, de modo suficiente, aos serviços da APS, 
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com a gestão, planejamento, execução de políticas públicas coerentes com a própria 

realidade (OLIVEIRA; SIMÕES; ANDRADE, 2008). 

Com a avaliação da Cobertura Vacinal (CV), há o provimento de informação 

sobre a execução e por consequência o impacto do PNI nos estados e municípios 

(VACCINE ASSESSMENT AND MONITORING TEAM, 2005). É possível identificar 

as localidades de crianças suscetíveis, ou seja, as áreas onde residem essas crianças 

não imunizadas, que podem determinar a introdução e consequente disseminação do 

agente etiológico (MORAES et al., 2007). 

As recomendações de um esquema vacinal são bem específicas, 

principalmente, no que diz respeito às doses administradas, aspecto relevante, 

quando há administração de doses antes ou depois do intervalo recomendado 

(LUMAN; SHAW; STOKLEY, 2008). Neste sentido, quando a administração é 

precoce, existe o risco de interferência na resposta imunológica, se atrasar, 

geralmente não reduz a efetividade da vacina (CENTERS FOR DISEASE CONTROL 

AND PREVENTION, 2011). Desse modo, se houver atraso, há a extensão do período 

de vulnerabilidade da criança e o risco de adquirir a doença.  

Segundo o estudo de Sato (2018), há uma homogeneidade no início do século 

XXI das coberturas vacinais de Difteria, Tétano e pertussis (DTP), sarampo e 

poliomielite, porém a partir de 2014, houve queda. De 2010 a 2017, 169 milhões de 

crianças no mundo e 940 mil no Brasil não receberam a primeira dose da vacina contra 

o sarampo (OMS, 2017; UNICEF, 2019). No Brasil, conforme dados do Sistema de 

Informações do Programa Nacional de Imunizações (SIPNI), a média da cobertura 

vacinal entre os anos de 2008 e 2018 foi de 73,51% (BRASIL, 2019a).  

Em meio à CV, há a necessidade de estimular a prática da vacinação, devido 

ao aumento das taxas de abandono. O ressurgimento dessas doenças em formas de 

surtos e/ou epidemias pode ser uma possibilidade (BRASIL, 2018a). Desde 2000, 

houve uma diminuição da cobertura em populações com maior renda e escolaridade 

que justifica esforços para compreender a hesitação vacinal (BARBIERI; COUTO; 

AITH, 2017; SATO, 2018). Vale lembrar a obrigatoriedade da vacinação de crianças, 

reforçada pelo Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA), para proteger a saúde de 

forma integral dessa população. 

A obrigatoriedade da vacinação para crianças foi reforçada pelo ECA por meio 

da Lei n° 8.069 de 1990, para proteger a saúde de forma integral desta população. O 

ECA designa a obrigatoriedade em crianças em casos aconselhados por autoridades 

sanitárias (BARBIERI; COUTO; AITH, 2017). Atualmente existem evidências 
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epidemiológicas sobre tensões com relação à aceitação da vacinação, embora tenha 

tendência progressiva de elevação vacinal. Contudo, em 2000, houve uma diminuição 

da cobertura em populações com maior renda e escolaridade, e como exemplo de 

resultados, a reemergência de surtos de sarampo (CVE, 2015; BARBIERI; COUTO; 

AITH, 2017). 

Diante dessa situação de diminuição da CV, destaca-se o movimento de 

hesitação vacinal que existe desde a descoberta das vacinas. Algumas teorias já 

foram reveladas, umas progrediram, e outras ainda permanecem, por desinformação, 

por baixa compreensão da comunidade sobre o impacto que a vacina tem em relação 

à proteção da saúde da criança (PETRELLI et al., 2018). 

 No ano de 2000, a Organização das Nações Unidas (ONU) estabeleceu os 

Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS). Entre os 17 objetivos, o terceiro se 

destaca para este estudo, “Saúde e Bem-Estar”, com o alvo “até 2030, acabar com as 

mortes evitáveis de recém-nascidos e crianças menores de cinco anos” (...) (ONU, 

2015, p. 1). Este alvo é condizente com a lista de mortes evitáveis, e a APS deve ser 

resolutiva e de qualidade para evitar internações (ONU, 2015). 

Para tanto, as altas taxas de ICSAP podem ter relação com as dificuldades de 

cobertura e acesso aos serviços, além da baixa resolutividade da APS, com grande 

impacto na saúde da população. Portanto, este estudo pode subsidiar a construção 

de políticas públicas, estratégias, ações prioritárias para ter, como impacto esperado, 

a redução das internações e fortalecimento dos serviços da APS.  
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3 OBJETIVOS 

 
 
3.1 Objetivo Geral 

Caracterizar as internações por difteria, tétano e coqueluche em crianças menores 

de cinco anos no Brasil. 

 

3.2 Objetivos Específicos 

 Descrever as internações por difteria, tétano e coqueluche de acordo com o 

sexo, faixa etária, raça/cor, indicativo de morte, UTI, diagnóstico e ano; 

 Estimar a variação percentual anual das internações por difteria, tétano e 

coqueluche de acordo com o sexo, faixa etária, raça/cor, indicativo de morte, 

UTI, diagnóstico e ano; 

 Estimar a magnitude das internações por difteria, tétano e coqueluche nas 

macrorregiões brasileiras; 

 Verificar a taxa das internações por difteria, tétano e coqueluche e a diferença 

das taxas entre os anos; 

 Identificar os dias de internação e os gastos com diárias das internações por 

difteria, tétano e coqueluche. 
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4 REVISÃO DE LITERATURA  
 
 
4.1 Atuação da Atenção Primária à Saúde na prevenção de doenças 

imunopreveníveis 

 

A APS deve estar alinhada toda a RAS, com a finalidade de superar as 

desigualdades e garantir a equidade dos sistemas (BRASIL, 2012a; MORIMOTO; 

COSTA, 2017). A Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) tem como estratégia 

prioritária o aumento e implementação da APS e dentre essas ações, a qualificação 

das equipes de saúde da família e outras ações da APS seguindo as diretrizes do 

SUS, com vistas a progredir e atender a todas as especificidades da população 

(BRASIL, 2012a). 

A PNAB foi criada em 2006, aprovada pela portaria nº 2.488/MS, com revisão 

de diretrizes, visando à organização da APS para a ESF pela portaria de n° 2.436/MS 

(BRASIL, 2012a).  

Em conformidade com os princípios do SUS, com a finalidade de superar o 

modelo hospitalocêntrico/biomédico de assistência e com a racionalidade, a APS 

referencia aos demais níveis de atenção (LIMA et al., 2012). Portanto, é a porta de 

entrada ao setor saúde, tendo a família como principal foco. É uma área de 

abrangência estabelecida e famílias adstritas, com trabalho multiprofissional, com 

corresponsabilidade, integralizando, com resolutividade, intersetorialidade e estímulo 

para controle social (LIMA et al., 2012). 

A ESF tem como finalidade a reorganização da APS, por meio dos princípios, 

diretrizes e fundamentos desta, reorienta o processo de trabalho com a ampliação de 

sua resolutividade em situações apresentadas pelas pessoas e comunidade (BRASIL, 

2017a). As equipes da ESF devem ter responsabilidade sanitária pelo seu território 

adstrito, além de utilizar tecnologias de cuidado complexas para ajudar no manejo das 

necessidades de maior frequência. São relevantes para a saúde da população, 

definem critérios de risco, com observância à resiliência e à ética para acolher a 

necessidade e sofrimento (BRASIL, 2012a; MENDES, 2015).  

Todavia, a ESF ainda se encontra em implementação e, para que atinja e 

transforme a cobertura da assistência na população brasileira, são necessários a 

expansão e conhecimento em todos os municípios. Diante da expansão da ESF nos 

municípios, é importante que haja uma avaliação continuada das políticas e dos 

programas, para alcançar sua efetividade. A ESF exerce um papel fundamental para 
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que a APS seja resolutiva e que internações evitáveis não aconteçam. Dessa maneira, 

é possível prevenir o desperdício de recursos e sofrimento desnecessário para o 

paciente (BRASIL, 2012). O correto funcionamento da APS pode reduzir internações 

a partir de ações como prevenção de doenças, diagnóstico e tratamento precoce, 

tratamento de patologias emergenciais em seus quadros agudos, acompanhamento 

de morbidades crônicas, além de educação em saúde para toda a comunidade 

(ALFRADIQUE et al., 2009; BRASIL, 2012a).  

No Brasil, há estudos sobre o impacto da APS, fundamentada na expansão da 

ESF. Sugere-se maior potencialidade desta estratégia para a redução da mortalidade 

infantil (LIMA et al., 2012; MACINKO; GUANAIS; SOUZA, 2006) na realização de 

exames citopatológicos, na taxa de alta de pacientes com doenças 

infectocontagiosas, como a tuberculose (LIMA et al., 2012) e na melhoria de 

indicadores de saúde em municípios com baixo Índice de Desenvolvimento Humano 

(IDH), demonstrando que a ESF é capaz de promover a equidade (BRASIL, 2008) e 

evidenciar, que esta estratégia é positiva. 

Desta forma, para a superação na divisão entre a atenção e a gestão do SUS, 

foi publicada a Portaria nº 4.279/MS, que estabeleceu as diretrizes norteadoras para 

a organização das RAS, com a finalidade de garantir ao usuário um conjunto de ações 

e serviços de saúde com efetividade e eficiência, conforme suas necessidades 

(BRASIL, 2010). 

Com isso, as três esferas de governo devem estar voltadas para a consolidação 

de APS de forma resolutiva e para a qualidade, visto que um sistema de saúde tem 

como base o primeiro nível de atenção que pode alcançar melhores resultados 

(MACINKO; GUANAIS; SOUZA, 2006; STARFIELD, 2002). Além disso, os modelos 

biomédicos e hospitalocêntricos vêm demonstrando sinais de esgotamento e estão 

obsoletos (MENDES, 2015). Em muitas situações nas quais a APS não é resolutiva, 

as internações podem incluir casos que poderiam ser resolvidos anteriormente, com 

todas as ações e serviços de saúde oferecidos pelo primeiro nível de atenção à saúde, 

considerados sensíveis à APS (BRASIL, 2006; MENDES, 2015). 

 

4.2 Condições Sensíveis à Atenção Primária (Ambulatory Care Sensitive 

Conditions) 

  

No final da década de 1980, Billings et al. (1993), nos Estados Unidos, 

propuseram um indicador que possibilitou a mensuração indireta da efetividade dos 
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cuidados ambulatoriais, por meio da atividade hospitalar, originalmente denominado 

ambulatory care sensitive conditions, traduzido para o português como condições 

sensíveis à Atenção Primária (CSAP).  

Na última década do século XX, o indicador Internações por CSAP (ICSAP) foi 

proposto pelo National Health Service para análise da qualidade da APS e a partir de 

então, vem sendo utilizado com esse fim em países que possuem o sistema de saúde 

com base nos cuidados primários (CAMINAL-HOMAR; CASANOVA-MATUTANO, 

2003; ELIAS; MAGAJEWSKI, 2008). 

Este indicador e sua análise foram propostos para o Brasil e outros países da 

Organização para a Cooperação e Desenvolvimento Econômico (ALFRADIQUE et al., 

2009). No ano de 2005 teve início a adaptação da lista de ICSAP para a realidade 

brasileira com os estudos de Billings et al. (1990), pelo MS que definiu, por meio da 

Portaria nº 221/MS a lista dessas condições a qual pode ser utilizada como ferramenta 

para avaliação da APS e atividade hospitalar, com aplicação em âmbito nacional, 

estadual e municipal (BRASIL, 2008b).  

De acordo com Alfradique et al. (2009), foram desenvolvidas etapas para a 

construção da lista brasileira de ICSAP: 

1. Levantamento das listas existentes nas secretarias estaduais e municipais 

de saúde, além da revisão das listas de ICSAP estrangeiras, entre os anos 

de 2002 a 2005, com a seleção das condições incluídas em, pelo menos, 

dois trabalhos nacionais ou estrangeiros que tinham boa representatividade 

das condições incluídas nos 30 artigos encontrados; 

2. Oficina com 19 pessoas, oriundas da gestão dos serviços de saúde e de 

instituições de ensino superior no Brasil e exterior (face validity), com a 

utilização de critérios adaptados por Caminal-Homar et al. (2004) para 

inclusão/exclusão dos diagnósticos; 

3. Revisão e estabelecimento da lista elaborada na oficina, por oito 

pesquisadores que tinham experiência em APS, além de três membros da 

equipe técnica do Departamento de Atenção Básica (DAB); 

4. Consulta à Sociedade Brasileira de Medicina de Família e Comunidade, 

para revisão e validação da lista, declarando que a APS é capaz de impactar 

na redução das ICSAP; 

5. Consulta pública (outubro e novembro de 2007). 
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Foram adaptados os seguintes critérios utilizados por Caminal et al. (2004) para 

guiar a inclusão/exclusão dos diagnósticos, durante essa reunião: (1) existir evidência 

científica de que a causa de internação é sensível à atenção primária à saúde; (2) ser 

uma afecção de fácil diagnóstico; (3) ser um problema de saúde “importante”; (4) ser 

uma situação/condição que a APS seria capaz de resolver e/ou prevenir as 

complicações que levam à hospitalização; (5) necessitar de hospitalização quando a 

condição estiver presente; (6) não ser o diagnóstico induzido por incentivos 

financeiros. 

Vale ressaltar os determinantes sociais do Processo Saúde-Doença (PSD) que 

estão fora do controle da APS os quais evidenciam que a responsabilidade não é 

somente do setor saúde para enfrentar os problemas de saúde dos indivíduos, 

portanto devem ser implementadas ações intersetoriais (CAMPOS; THEME-FILHA, 

2012; REHEM; CIOSAK; EGRY, 2012). 

 

4.3 Aspectos Gerais e Epidemiológicos das Doenças Imunopreveníveis 

Sensíveis à Atenção Primária: Difteria, Tétano e Coqueluche 

 

Esse estudo foca a coqueluche, difteria, tétano neonatal e acidental, doenças 

imunopreveníveis, listadas como sensíveis à atenção primária (BRASIL, 2008b). A 

seguir, os aspectos epidemiológicos de cada uma dessas doenças. 

 

4.3.1 Coqueluche 

  

 A coqueluche é uma doença infecciosa aguda, ocasionada pelo bacilo gram-

negativo Bordetella pertussis e tem como hospedeiro o homem. É considerada como 

de alta transmissibilidade e um problema de saúde pública, com alta morbimortalidade 

da população infantil. Se caracteriza como tosse comprida, comprometendo o 

aparelho respiratório, especialmente em lactentes, os quais são os que mais agravam. 

É uma doença de transmissão por gotículas, pelo contato direto entre pessoas, 

mediante fala e/ou espirro, e ainda por objetos recentemente contaminados, mas o 

agente não sobrevive fora do hospedeiro por muito tempo (BRASIL, 2018b; 2019a). 

 Tem média de cinco a dez dias de período de incubação e se caracteriza por 

três fases de manifestações clínicas, fase catarral, paroxística e de convalescença. A 

fase catarral tem média de duração de duas semanas, se apresenta com sintomas 
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leves e surtos de tosse, com evolução para tosse paroxística. A fase paroxística tem 

duração de duas a seis semanas, afebril, com paroxismos de tosse seca, com crises 

que podem levar à apneia e vômitos. Já a fase de convalescença dura entre duas e 

seis semanas nas quais há o desaparecimento dos paroxismos e aparecimento de 

tosse comum (BRASIL, 2019a). 

 As complicações podem ser respiratórias (enfisema, pneumotórax, ruptura do 

diafragma), neurológicas (encefalopatia aguda, convulsões, surdez) e/ou diversas 

(edema de face, hérnias, desnutrição). Importante destacar que a doença pode 

apresentar-se de forma atípica em indivíduos que não foram vacinados 

adequadamente ou vacinados há mais de cinco anos, sem paroxismos, com tosses 

persistentes e vômitos. As crianças menores de seis meses são o grupo mais 

propenso a desenvolver a forma grave, o que exige internação, manifesta na forma 

clássica, com cianose, sudorese, episódios de apneia, parada respiratória, convulsão 

e vômitos (BRASIL, 2018b; 2019a). 

 O diagnóstico da coqueluche é laboratorial, pode ser específico, por meio da 

coleta de amostra de nasofaringe para a técnica de reação em Cadeia da Polimerase 

(PCR) e por exames complementares para confirmação ou descarte de casos 

suspeitos, como o leucograma (auxilia na detecção da doença em pessoas não 

vacinadas, com presença ou não de leucocitose e linfocitose) e raio X de tórax 

(menores de quatro anos, para diagnóstico diferencial – imagem característica de 

“coração borrado” ou “franjado”, devido aos infiltrados pulmonares). Deve-se atentar 

ao diagnóstico diferencial para as infecções respiratórias agudas, causadas por 

Chlamydia trachomatis, Bordetella parapertussis, Mycoplasma pneumoniae, entre 

outras que podem confundir com a síndrome coqueluchoide (BRASIL, 2019a).  

 O tratamento compreende a administração de antibióticos dos macrolídeos, 

como a azitromicina (risco de síndrome de hipertrofia pilórica), claritromicina e 

eritromicina (contraindicada para menores de um mês). Além de terapia 

medicamentosa, para lactentes menores de um ano, indica-se oxigenoterapia, ou até 

ventilação mecânica, hidratação e nutrição parenteral em casos mais graves (BRASIL, 

2019a). 

 De acordo com a vigilância, a coqueluche é uma doença de notificação 

compulsória em todo o território nacional, porém desde os anos 90 apresenta redução 

de sua incidência devido à realização da prevenção por meio de vacinação (BRASIL, 

2018b). Em meados dos anos 2000, houve incidência de 0,9/100.000 habitantes. Com 
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o aumento da cobertura vacinal, foi para 0,72/100.000 habitantes em 2004, e 

0,32/100.000 habitantes em 2010 com destaque para as regiões Sudeste, Sul e 

Nordeste (BRASIL, 2018b). 

 Vale lembrar que esse comportamento da doença também ocorre em outros 

países desenvolvidos e em desenvolvimento, devido à dificuldade em atingir a 

cobertura vacinal de forma ideal (MEDEIROS et al., 2017; TREVIZAN; COUTINHO, 

2008). Destaca-se a Austrália, Canadá, França e Estados Unidos cujas coberturas 

são altas, houve mudança no padrão de infecção, aumento na incidência em todas as 

faixas etárias e até em pessoas imunizadas (MEDEIROS et al., 2017; TREVIZAN; 

COUTINHO, 2008).  

 No entanto, em 2011, houve aumento súbito e inexplicável de casos no país, 

mantendo-se em 2012 e 2013, em 2014, houve pico de 4,2/100.000 habitantes 

(BRASIL, 2018b). Não há causa definida que explica esse aumento, porém alguns 

fatores podem estar relacionados à melhora na busca de casos e atendimento e do 

diagnóstico laboratorial, falhas na cobertura vacinal, pacientes imunodeprimidos 

(MEDEIROS et al., 2017; BRASIL, 2018b). Nos últimos 10 anos houve redução 

considerável da incidência que pode estar relacionada com a inclusão da dTpa para 

gestantes e profissionais de saúde, além da quimioprofilaxia para contatos dos casos 

que sejam suspeitos e com o ciclo da doença (BRASIL, 2018b). 

 

4.3.2 Difteria 

 

 Trata-se de uma doença grave, toxi-infecciosa, contagiosa, ocasionada por um 

bacilo gram-positivo Corynebacterium diphtheriae, considerado toxigênico e tem como 

reservatório o homem. Esse agente se aloja nas vias aéreas superiores, amígdalas, 

fossas nasais, faringe e laringe, possibilita a manifestação de placas 

pseudomembranosas. É transmitida pelo contato direto, por gotículas, por objetos 

recentemente tocados pelo portador e ainda pelo leite cru o qual pode ser veículo de 

transmissão (BRASIL, 2015; 2019a).  

 Tem período de incubação de um a seis dias e é transmitido após duas 

semanas do início dos sintomas. A manifestação clínica típica é a presença de placas 

pseudomembranosas branco-acinzentadas que se instalam na via aérea superior. 

Além disso, há o comprometimento da situação do paciente que pode apresentar dor 

de garganta, febre, prostração e palidez. Em situações em que há o agravamento do 
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quadro do paciente pode ocorrer parada respiratória pelo tamanho e localização das 

placas, aparecimento de edema de pescoço, aumento dos gânglios linfáticos (pescoço 

taurino), exige-se traqueostomia (BRASIL 2013; 2019a). 

 Necessita de assistência imediata e isolamento, apresenta complicações 

cardíacas (miocardite), neurais (neurite) e renais. Manifesta-se com as seguintes 

formas clínicas: faringoamigdaliana (forma mais comum – aparecimento das placas 

pseudomembranosas), difteria hipertóxica (agravamento do estado geral do paciente 

– aparecimento das placas com aspecto necrótico), nasal (mais presente em lactentes 

– presença de secreção nasal, com possibilidade de lesões de feridas nas bordas 

nasais), laríngea (comum no Brasil – com início na orofaringe, terminando na laringe, 

com sintomas como rouquidão, tosse, dificuldade respiratória), cutânea (o portador é 

um reservatório e veículo de transmissão do agente – presença de lesão com 

exsudato fibrinopurulento) e em outras localizações (raro – lesões, infecções e/ou 

inflamações nos ouvidos, olhos e vagina) (BRASIL, 2015; 2019a). 

 O diagnóstico é laboratorial, por meio da cultura de amostras coletadas das 

lesões (considerado como padrão ouro), de acordo com a forma clínica que o paciente 

apresenta.  Já o diagnóstico diferencial é feito entre difteria cutânea e eczema, 

impetigo; difteria nasal e ritines e corpo estranho; difteria amigdaliana e 

agranulocitose, amigdalite estreptocócica, angina de Plaut Vicent; difteria laríngea e 

crupe viral, epiglotite aguda (BRASIL, 2019a). 

 O tratamento mais efetivo é a administração do Soro Antidiftérico (SAD) 

imediatamente após a suspeita clínica respaldada, o qual tem por objetivo inativar e 

neutralizar a toxina circulante liberada pelo bacilo. Deve ser feito em serviço de saúde 

com equipamentos e equipe para assistir o paciente caso ocorram reações 

anafiláticas. Para auxiliar no tratamento específico, utiliza-se a antibioticoterapia 

(penicilina G cristalina, procaína e eritromicina) para interromper a produção da toxina 

com a mitigação dos bacilos (BRASIL, 2019a).  

 A difteria é uma doença de notificação compulsória que, na década de 90, 

apresentou redução de incidência devido à ampliação da cobertura vacinal, com 

incidência 0,45/100.000 habitantes (BRASIL, 2015; 2018c). À medida que a cobertura 

vacinal aumentava, a sua incidência reduzia, apresentou, em 2000, uma incidência de 

0,03/100.000 habitantes (BRASIL, 2015; 2018c). Vale lembrar que houve surto em 

2010 no estado do Maranhão, com registro de 29 casos e três óbitos, além de casos 

na antiga União Soviética e Europa Ocidental nos anos 90, caracterizando a doença 



28 

 

como reemergente (BRASIL, 2018c). Observam-se casos esporádicos e surtos em 

áreas onde a cobertura vacinal é reduzida, em população com menor condição 

socioeconômica e sanitária (BRASIL, 2018c). 

 No ano de 2017, quatro países – Brasil, Haiti, Venezuela e República 

Dominicana – confirmaram casos e em, 2018 esses mesmos países (exceto a 

República Dominicana) e Colômbia também registraram casos (BRASIL, 2017b; 

OPAS, 2018). Na Colômbia houve um caso fatal, outro caso alóctone na Venezuela 

em uma criança de três anos de idade, além de um surto em 2016 e 726 casos 

confirmados e 113 óbitos em 2018, no Haiti houve surte em 2014, com total de 410 

casos e 75 óbitos (BRASIL, 2017b; OPAS, 2018). No Brasil, em 2017, foram 

notificados 40 casos suspeitos pulverizados em 14 estados, com alguns casos 

alóctones (OPAS, 2018). 

 

 

4.3.3 Tétano Acidental e Neonatal 

 

Os tétanos acidental e neonatal são doenças infecciosas, consideradas não 

contagiosas, ocasionadas pelo bacilo gram-positivo Clostridium tetani, o que provoca 

a hiperexcitabilidade do sistema nervoso central (SNC). A transmissão se dá pela 

introdução dos esporos em tecidos desvitalizados, ferimentos. O tétano neonatal é 

transmitido por meio do manuseio inadequado do cordão/coto umbilical, em que há a 

utilização de instrumentos contaminados com os esporos. Tem um período de 

incubação de 3 a 21 dias para o tétano acidental e de 2 a 28 dias para o tétano 

neonatal. A progressão da doença é variável e compreende do primeiro sinal até o 

primeiro espasmo muscular (BRASIL, 2019a). 

As manifestações clínicas do tétano acidental estendem-se com hipertonias 

musculares e hiperreflexia profunda e contraturas paroxísticas por meio de estímulos 

táteis, luminosos, sonoros. Estas hipertonias se manifestam com a dificuldade de 

movimentar a boca, de andar, evoluindo para complicações como a disfagia, 

opistótono, hipertonia torácica (dificuldade respiratória), rigidez de nuca, 

disautonomia, sudorese abundante, febre. Já no tétano neonatal, o Recém-Nascido 

(RN) apresenta estes sintomas relatados, além de irritabilidade, dificuldade na 

amamentação, irritabilidade, mãos fechadas, flexão de punhos e, com a progressão 

do quadro o RN para os choros, apresenta apneia e muitas vezes evolui ao óbito 

(BRASIL, 2018d; 2019a). 
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Com relação ao diagnóstico, tanto para o tétano acidental quanto para o tétano 

neonatal, é essencialmente clínico, sem exame laboratorial específico. No que diz 

respeito ao diagnóstico diferencial do tétano acidental, estão inclusos a intoxicação 

pela estrictina e metoclopramida, tetania, raiva, meningites, histeria, inflamações de 

boca e faringe e doença do soro os quais têm como manifestação geral os espasmos 

e trismo. O diagnóstico diferencial do tétano neonatal compreende a septicemia, 

encefalopatias distúrbios metabólicos, epilepsia e até meningites (BRASIL, 2019a). 

O tratamento de ambas as doenças deve ocorrer em UTI, em isolamento, com 

o mínimo possível de ruídos e luminosidade e temperatura agradável. Em geral, inicia-

se com a sedação do paciente (relaxamento muscular, para melhor ventilação), 

neutralização da toxina por meio da administração do Soro Antitetânico (SAT) ou 

Imunoglobulina Humana Antitetânica (IGHAT), antibioticoterapia com a penicilina G 

cristalina ou metronidazol, debridamento do foco infeccioso com a retirada de tecido 

desvitalizado e limpeza com água oxigenada ou álcool a 70%, clorexidina ou 

permanganato de potássio. Importante salientar que o debridamento do coto umbilical 

deve ser avaliado se há a necessidade (BRASIL, 2017b; 2019a).  

 O tétano acidental é uma doença de notificação compulsória em todo o território 

nacional, com redução de casos ao longo dos anos e registro de cerca 1.000 casos 

na década de 90 e 460 casos em 2000 (BRASIL, 2017b; 2018d). Há um maior registro 

de casos em regiões nas quais a cobertura vacinal é comprometida. No Brasil, 

ressalta-se a região Nordeste, por sua maior incidência de casos, atinge pessoas em 

idade produtiva até os aposentados e pensionistas, trabalhadores rurais e da 

construção civil e donas de casa (BRASIL, 2017b; 2018d). 

 Na década de 2000, registraram-se cerca de 141 óbitos/ano e letalidade média 

anual de 31% que quando comparada a países desenvolvidos, foi considerada 

elevada (BRASIL, 2017b; 2018d). De acordo com os aspectos epidemiológicos, essa 

doença está relacionada com o envelhecimento, pelos indivíduos estarem mais 

suscetíveis a acidentes, terem redução de reflexos e habilidade motora, além de baixa 

imunidade (BRASIL, 201b7; 2018d). Destaca-se o sexo masculino com baixa 

escolaridade ou analfabetos, pela falta de estratégias e baixa procura, além de atingir 

a raça parda/branca, com predominância para ferimentos (perfuração) em membros 

inferiores (BRASIL, 2017b; 2018d).  

 Os dados epidemiológicos do tétano neonatal apresentam queda desde 1992, 

com o Plano de Eliminação do Tétano Neonatal, com registros de 49 casos entre 2005 



30 

 

e 2011, e de 2012 a 2018, apenas sete casos. Em 2017, a doença foi eliminada das 

Américas. É considerada a sexta doença eliminada com administração do esquema 

vacinal. Além da adoção da imunização, ações de prevenção como o pré-natal, 

vacinação das mulheres em idade fértil e atendimento durante o parto e puerpério 

contribuíram também para a eliminação do tétano neonatal (BRASIL, 2019 – boletim 

epidemiológico). 

  

 

4.4 Programa Nacional de Imunizações 

 

A prevenção das doenças imunopreveníveis é feita por meio de vacinas 

promovidas pelo MS, pelo PNI (BRASIL, 2013). Em 1973, foi formulado o PNI, com 

nova história para a Saúde Pública do Brasil no âmbito da prevenção, por meio da 

portaria 311/MS (BRASIL, 2013). Sabe-se que a década de 1970 foi um período crítico 

para a atenção primária, com planejamento de políticas públicas, propostas radicais e 

iniciativas que previam os princípios do futuro SUS (TEMPORÃO, 2003).  

Mesmo formulado em 1973, o PNI foi institucionalizado em 1975, resultado de 

fatores que se agruparam para estimular a realização das vacinas e para ter 

integridade nas imunizações em todo o país. Atualmente, o PNI integra o Programa 

da Organização Mundial da Saúde (OMS), com apoio do Fundo das Nações Unidas 

para a Infância (UNICEF) de forma técnica, operacional e financeira, do Rotary 

Internacional e Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) 

(BRASIL, 2019a). Por isso, o PNI mantém o propósito de um sistema de 

acompanhamento da qualidade de vida de sua população, seguindo padrões 

internacionais da OMS (TEMPORÃO, 2003). 

Os calendários de vacinação são regulamentados pela Portaria Ministerial n° 

1.498/MS, pelo PNI, em todo o país, os quais devem ser atualizados de forma 

sistemática por informes e notas técnicas (BRASIL, 2014). Todos estes informes e 

calendários vacinais devem estar disponíveis para consulta tanto para os 

profissionais, quanto para os usuários (BRASIL, 2014). 

A equipe que executa a vacinação na APS realiza a busca ativa da população 

adstrita, verifica a caderneta e situação vacinal, e se for o caso, ela encaminha para a 

unidade de saúde de abrangência para iniciar ou completar seu esquema vacinal de 

acordo com o calendário vacinal da faixa etária específica (BRASIL, 2014). Faz-se 
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necessária a integração entre a equipe da ESF e os profissionais responsáveis pela 

sala de vacina, para evitar a perda de oportunidades de vacinação, devido ao usuário 

ser atendido por outros níveis de atenção à saúde, em que não houve a verificação 

da situação vacinal e encaminhamento (BRASIL, 2014). 

As vacinas que são ofertadas nos serviços de atenção à saúde são definidas 

pelos calendários de vacinação que estabelecem os tipos de vacina, o número de 

doses do esquema básico e seus reforços, a idade preconizada para a administração 

e o intervalo que deve ser respeitado entre as doses (BRASIL, 2014). 

 Conforme os riscos e vulnerabilidades sociais, o PNI preconiza e define 

calendários vacinais para populações específicas, para crianças, adolescentes, 

adultos, gestantes, idosos e população indígena (BRASIL, 2014). As vacinas 

preconizadas para as crianças têm a finalidade de imunizar e proteger este grupo 

precocemente, com a garantia do esquema básico no primeiro ano, os reforços 

necessários e outras vacinações nos anos seguintes (BRASIL, 2014). 

 De acordo com os suprimentos de imunobiológicos, o Brasil é um país que 

oferece o maior número de vacinas à população (BRASIL, 2014). Como panorama, o 

PNI disponibiliza 300 milhões de doses/ano, divididas em 44 imunobiológicos, entre 

vacinas, soros e imunoglobulinas (BRASIL, 2014). Ainda conta com 34 mil salas de 

vacinação e 42 Centros de Referência em Imunobiológicos Especiais (CRIE) os quais 

são constituídos de infraestrutura e logística específicas para atender aos usuários 

portadores de condições clínicas especiais (BRASIL, 2014a; BRASIL, 2014b). 

 A inserção de novos imunobiológicos no programa e estabelecimento de novos 

grupos populacionais devem ser respaldados por evidências técnicas e científicas 

(BRASIL, 2014). Devem-se respeitar as evidências epidemiológicas (dados 

sociodemográficos das populações), a eficácia e segurança da vacina e a 

sustentabilidade dessa vacina para a população, como produção, armazenamento e 

distribuição (BRASIL, 2014). 

A vacina consiste em imunidade ativa, adquirida de modo artificial que estimula 

a resposta imunológica, para que haja a produção de anticorpos específicos (BRASIL, 

2014). É composta de um ou mais agentes imunizantes, pode ser bactérias ou vírus 

vivos atenuados, inativados, bactérias mortas e ainda componentes de agentes 

infecciosos modificados, e sua apresentação pode ser líquida ou liofilizada (BRASIL, 

2014; FURTADO; ARAKAWA, 2017). A conservação deve ser em temperatura entre 
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+2° e +8°C, fora do congelador, com temperatura média de +5°C (BRASIL, 2014; 

FURTADO; ARAKAWA, 2017). 

As vacinas do calendário da infância que estão disponibilizadas pelo PNI são: 

BCG, contra hepatite B, pentavalente, contra poliomielite, rotavírus, pneumo 10 

valente, meningo C, contra Febre Amarela, tríplice viral (SCR), contra hepatite A, 

tríplice bacteriana (DTP), tetra viral (SCR + varicela), influenza sazonal, contra 

papilomavírus humano (HPV) (BRASIL, 2014; FURTADO; ARAKAWA, 2017).  

 

 

4.5 Imunização na infância  

 

 A vacinação se caracteriza como parte essencial para a saúde coletiva, pois 

assegura a redução dos riscos de contrair as doenças que são imunopreveníveis e 

ainda de indivíduos que possuem a chance de serem suscetíveis e, por consequência, 

reduzindo o risco de transmissão das doenças entre pessoas e comunidade (PINTO; 

ALMEIDA; PINHEIRO, 2011; ARAÚJO; SOUZA; PINHO, 2019a). Embora haja o 

reconhecimento de sua importância e manutenção do calendário, algumas doenças 

estão em reemergência, reafirmando a importância de se considerar a vacinação 

como uma intervenção de impacto na redução de morbimortalidade da comunidade 

(COUTO; BARBIERI, 2015; ARAÚJO; SOUZA; PINHO, 2019). 

Essa queda não ocorreu de imediato, antes a imunização teve muito sucesso 

com campanhas anuais, uma forma segura e eficaz para a prevenção de doenças 

evitáveis, salvando cerca de três milhões de vidas todos os anos. A vacinação é um 

ato coletivo que protege as pessoas, inclusive pessoas que são aconselhadas a não 

vacinar por motivos de saúde as quais dependem de toda a comunidade para auxiliar 

no declínio da propagação das doenças e possíveis mortes (WHO, 2020). 

Há quedas nas coberturas vacinais, e existem alguns fatores que podem 

contribuir para essa redução, como a segurança da não necessidade de vacinar, não 

conhecer os esquemas vacinais, a falta de tempo, os horários de funcionamentos das 

salas de vacina, a quantidade insuficiente de profissionais para atender à demanda, e 

os insumos insuficientes (BRASIL, 2018a). Há a necessidade de estimular a prática 

da vacinação com monitoramento das taxas de abandono, pois o ressurgimento 

dessas doenças em formas de surtos e/ou epidemias não pode ser uma possibilidade 

(BRASIL, 2018a).  
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Um estudo que entrevistou 11 mães que frequentavam uma Unidade Básica de 

Saúde (UBS) verificou que elas ainda têm dúvidas e se deixam levar por mitos da 

vacinação. Essas informações improcedentes são provenientes, geralmente, da mídia 

e internet, são as chamadas Fake News as quais podem prejudicar todo o trabalho 

que envolve a imunização e acarreta efeitos catastróficos à saúde pública, como a 

recusa e/ou atraso da vacinação. Portanto, faz-se necessário estabelecer vínculo 

entre profissional de saúde e a família, para que haja confiança no ato de vacinar 

(ARAÚJO et al., 2019b). 

Contudo, as opiniões contra vacinas e movimentos antivacinas são antigas, 

existem desde o seu descobrimento (PETRELLI et al., 2018). No início do século XX, 

no Rio de Janeiro houve manifestações contra a vacinação compulsória, e além disso, 

a distribuição das informações errôneas que contribuíram para a redução da 

confiança, das campanhas e programas de imunização, com diminuição da cobertura 

vacinal (SUCCI, 2018). 

Um fato que contribuiu para a redução da confiança da vacinação foi a 

publicação do artigo escrito por A Wakefield o qual infere que existe correlação do 

aumento do autismo com a administração da vacinação contra sarampo, caxumba 

rubéola (SCR), a conhecida “MMR”, sigla para as doenças em inglês measles, mumps 

e rubella (DUBÉ; VIVION; MACDONALD, 2015; THE GUARDIAN, 2017). Houve um 

efeito desastroso com o retorno de epidemias de sarampo desde 2000 em todo o 

mundo. Outro fator que contribuiu foi a disseminação de crenças e mitos sobre as 

vacinas, caracterizando como um fenômeno social (MAJUMDER et al., 2015; 

PETRELLI et al., 2018). 

O SAGE Working Group on Vaccine Hesitancy evidencia que a hesitação 

vacinal é um fenômeno comportamental. Pode se apresentar em situações diversas, 

nas quais a adoção da vacinação é baixa por falhas no sistema, horários de 

funcionamento das unidades de saúde, estoques irregulares, dificuldade de acesso 

da população, entre outros (MACDONALD, 2015). 

Paradoxalmente à hesitação, o sucesso da vacinação se dá por meio pela 

disponibilidade do imunibiológico, da acessibilidade, literacia em vacinação da 

comunidade, profissionais capacitados para orientar e realizar a vacinação, além da 

qualidade do serviço (MACDONALD, 2015). 
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4.5.1 Vacina contra difteria, tétano, coqueluche, hepatite B e meningite causada 

pela bactéria Haemophillus influenzae (Pentavalente) 

 

 Apresenta-se na forma adsorvida, líquida (frasco ampola), com dose de 0,5 ml, 

com os toxoides diftérico e tetânico, Bordetella pertussis inativada, polissacarídeo do 

Hib conjugado com toxoide tetânico e antígeno do vírus hepatite B (BRASIL, 2014; 

FURTADO; ARAKAWA, 2017). É indicada contra a difteria, tétano, coqueluche, 

Haemophilus influenzae tipo b e hepatite B, tem como esquema a partir dos dois 

meses de idade, aos quatro meses e aos seis meses, com intervalo de 60 dias entre 

as doses, com doses de reforço com a vacina DTP aos 15 meses e aos quatro anos 

de idade (BRASIL, 2014; FURTADO; ARAKAWA, 2017). A pentavalente deve ser 

administrada na via intramuscular profunda, no vasto lateral da coxa (< 2 anos) ou 

região deltoide (> 2 anos) (BRASIL, 2014; FURTADO; ARAKAWA, 2017). 

 

4.5.2 Vacina contra tétano, difteria e coqueluche ou pertussis (Tríplice 

Bacteriana - DTP) 

 

 Apresenta-se na forma líquida, em frasco multidose, adsorvida da difteria, 

tétano e pertussis e composta pelos toxoides purificados de difteria e tétano e 

suspensão inativada de Bordetella pertussis (BRASIL, 2014; 2018a; FURTADO; 

ARAKAWA, 2017). É indicada para proteger contra difteria, tétano e coqueluche, tem 

o reforço do esquema básico iniciado com a vacina pentavalente, com o primeiro 

reforço aos 15 meses e o segundo aos quatro anos de idade (BRASIL, 2014; 

FURTADO; ARAKAWA, 2017). Sua via de administração é a intramuscular profunda, 

no vasto lateral da coxa (< 2 anos) ou na região deltoide (> 2 anos), sendo que o 

volume a ser administrado é de 0,5 ml (BRASIL, 2014; FURTADO; ARAKAWA, 2017). 

 

 

 

 

 

 

 

 



35 

 

5 MÉTODO  

 

5.1 Delineamento do estudo 

 

 Trata-se de um estudo descritivo, ecológico, das internações por difteria, tétano 

e coqueluche em crianças menores de cinco anos. 

 

5.2 População, local e período do estudo 

  

Foram analisadas as internações de crianças com idade inferior a cinco anos, 

residentes nas macrorregiões brasileiras, hospitalizadas no período de 2009 a 2019. 

As faixas etárias deste estudo se subdividem em neonatal (até 27 dias após 

nascimento), pós-neonatal (de 28 até 364 dias após nascimento) e crianças menores 

de cinco anos (LAURENTI, 1985). 

 

5.3 Critérios de inclusão 

 

 Foram incluídas as internações por difteria, tétano e coqueluche que ocorreram 

em hospitais públicos ou conveniados ao SUS. Essas doenças fazem parte da lista 

brasileira de internações por condições sensíveis à atenção primária e possuem 

imunização disponível pelo PNI (Quadro 1).  

 

Quadro 1. Adaptação da lista de doenças preveníveis sensíveis à atenção primária. 

Lista de ICSAP - Grupo 1 - Doenças Preveníveis 

Diagnósticos CID 10 

Coqueluche A37 

Difteria A36 

Tétano Neonatal A33 

Tétano Acidental A35 

 

5.4 Critérios de exclusão 

 

 Foram excluídos os diagnósticos que não são preveníveis por vacinação da 

lista de condições sensíveis à atenção primária e as faixas etárias acima de cinco 

anos de idade. 
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5.5 Fonte e coleta de dados 

 

No presente estudo foram utilizados dados secundários disponíveis no 

Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS), mediante o 

Sistema de Informações Hospitalares do Sistema Único de Saúde (SIH/SUS). Para as 

informações populacionais, foram utilizados dados do Instituto Brasileiro de Geografia 

e Estatística (IBGE). Para os dados das internações foram buscados no sítio do 

DATASUS na opção serviços, download do tabwin/tabnet e SIH/SIS. Posteriormente, 

selecionaram-se Dados e AIH reduzidas. Os dados coletados foram transferidos para 

o Tabwin versão 4.14, depois para o stata-transfer versão 9.0.0.1 e por último o 

software STATA versão 14, apresentados na Figura 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

1-A33-A37, A95, B16, B05-B06, B26, G00.0, A17.0, A19, A15-A16, A18, A17.1-A17.9, I00-I02, A51-A53, B50-B54 e B77 
2-A33-A37, A95, B16, B05-B06, B26, G00.0, A17.0, A19, A15-A16, A18, A17.1-A17.9 
3- A33, A35, A36 e A37 

Figura 1 – Seleção da população do estudo, com todas as doenças imunopreveníveis da lista de ICSAP. 
Brasil, 2009-2019. 

 

5.6 Variáveis 

 

Foram consideradas as variáveis idade (em anos), tempo de internação 

hospitalar, diagnóstico principal, ano de internação, região brasileira de residência, 

Todas internações SIH/SUS de 2009 a 2019 

Internações SIH/SUS de crianças 0 a 4 

anos 

Internações SIH/SUS por Doenças preveníveis 
por imunização1 e condições sensíveis¹ de 

crianças 0 a 4 anos  

Internações SIH/SUS por Doenças preveníveis 

por imunização² de crianças 0 a 4 anos  

124.810.811 
Internações 

12.723.047 

Internações 

48.428 

Internações 

 22.995 
Internações 
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sexo, faixa etária, raça/cor, indicativo de morte, gastos, dias de internação hospitalar, 

necessidade de internação em UTI. 

 

5.7 Análise dos dados 

 

Os dados sobre as internações foram extraídos do DATASUS e, foi calculada 

a porcentagem de internações por doenças imunopreveníveis por categorias 

sociodemográficas. Foram calculadas as taxas de internações, levaram-se em 

consideração, no numerador, o número absoluto de internações e, no denominador, 

as projeções populacionais (IBGE, 2011), para cada região e ano, considerando uma 

constante de 100.000. Foram calculadas as diferenças das taxas pelos anos e a média 

dos gastos e diárias das internações.  

 

5.8 Aspectos éticos 

 

 Por se tratar de dados secundários de domínio público disponíveis em meio 

eletrônico, no sítio do Ministério da Saúde, o presente estudo não apresenta 

informações que possam identificar os indivíduos. Por este motivo, dispensa a 

apreciação e aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa, de acordo com a 

Resolução n° 510/2016 (BRASIL, 2012b).  
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6 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

 Os resultados deste estudo foram apresentados na forma de manuscrito 

intitulado “Internações por difteria, tétano e coqueluche em crianças menores de 

cinco anos” que atendeu aos objetivos propostos e às normas do periódico 

Enfermería Clínica que possui classificação Qualis A2 e Fator de Impacto 0,29 

(ANEXO B). 
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RESUMO 
 
OBJETIVOS: caracterizar as internações, gastos e dias de internação hospitalar por 
difteria, tétano e coqueluche em crianças menores de cinco anos no Brasil.  
  
MÉTODO: estudo descritivo das internações por difteria, tétano e coqueluche em 
crianças menores de cinco anos no Brasil, no período de 2009 a 2019. Os dados foram 
extraídos do Sistema de Informações Hospitalares do Sistema Único de Saúde 
(SIH/SUS), calculadas as taxas de internações para cada região brasileira, além das 
diferenças das taxas entre os anos, média dos gastos e dias de permanência.  
 
RESULTADOS: foram registradas 20.782 internações por difteria, tétano e 
coqueluche. A faixa etária mais acometida foi o período pós-neonatal (83,6%), com 
distribuição semelhante entre os sexos e raça/cor parda (29,3%) e branca (31,0%). 
Em relação ao ano, houve pico no ano de 2014 (22,8%), com taxa de internação de 
31,8/100 mil habitantes, com destaque para as regiões Sudeste (39,3%) e Nordeste 
(27,1%). O diagnóstico de internação mais frequente foi por coqueluche (98,0%). 
Houve aumento de internações entre 2010 e 2011 em todo o país (63,8%). As 
coberturas vacinais, nos anos de 2009, 2010 e 2011 estavam acima da meta do 
Ministério da Saúde (95%), com 101,7%, 98,0%, 99,6%, respectivamente, e as 
internações mostraram baixos registros. O ano de maior destaque foi o de 2014, com 
pico das internações e Cobertura Vacinal (CV) de 50,2%. Estimou-se um gasto de 28 
milhões de reais, e a média de permanência das internações variou de quatro a sete 
dias. 
 
CONCLUSÕES: os maiores registros de internações hospitalares por difteria, tétano 
e coqueluche foram em crianças no período pós-neonatal, de ambos os sexos, da 

mailto:cidavi00@gmail.com
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raça/cor parda e branca, residentes das regiões Sudeste e Nordeste. Houve um pico 
das internações em 2014, o diagnóstico mais frequente foi a coqueluche. As 
coberturas vacinais apresentaram decréscimo a partir 2012, e as internações evitáveis 
por estas doenças aumentaram. Os dias de permanência das internações geraram 
gastos evitáveis para o SUS. Estes recursos poderiam ser investidos na Atenção 
Primária e no letramento em saúde, permitindo assim entender as motivações 
relacionadas à vacinação não/vacinação em crianças, com impacto nas baixas 
coberturas vacinais. 
 
PALAVRAS-CHAVE: Atenção Primária à Saúde; Hospitalização; Difteria; Tétano; 
Coqueluche; Imunização. 
 

ABSTRACT 

OBJECTIVES: to characterize hospitalizations, expenses and days of hospitalization 
for diphtheria, tetanus and whooping cough in children under five years old in Brazil. 
 
METHOD: descriptive study of hospitalizations for diphtheria, tetanus and whooping 
cough in children under five years old in Brazil, in the period from 2009 to 2019. Data 
were extracted from the Hospital Information System of the Unified Health System (SIH 
/ SUS), calculating the hospitalization rates for each Brazilian region, in addition to the 
differences in rates between the years, average expenses and days spent in the 
hospital. 
 
RESULTS: 20.782 hospitalizations for diphtheria, tetanus and whooping cough were 
recorded. The most affected age group was the post-neonatal period (83,6%), with a 
similar distribution between sexes and race brown color (29,3%) and white (31,0%). In 
relation to the year, there was a peak in 2014 (22,8%), with a hospitalization rate of 
31,8/100 thousand in habitants, with emphasis on the Southeast (39,3%) and 
Northeast (27,1%). The most frequent diagnosis of hospitalization was pertussis 
(98,0%). There was an increase in hospitalizations between 2010 and 2011 across the 
country (63,8%). Vaccination coverage in the years 2009, 2010 and 2011 was above 
the goal of the Ministry of Health (95%), with 101,7%, 98,0%, 99,6%, respectively, and 
hospitalizations showed low records. The most prominent year was 2014, with peak 
hospitalizations and Vaccine Coverage (CV) of 50,2%. Expenditure was estimated at 
R$ 28 million, and the average length of hospital stay ranged from four to seven days. 
 
CONCLUSIONS: the highest records of hospital admissions for diphtheria, tetanus 
and whooping cough were in children in the post-neonatal period, of both sexes, 
race/color brown and white, living in the Southeast and Northeast regions. There was 
a peak in hospitalizations in 2014, the most frequent diagnosis was pertussis. Vaccine 
coverage has decreased since 2012, and preventable hospitalizations for these 
diseases have increased. The days of hospitalization generated avoidable expenses 
for the SUS. These resources could be invested in Primary Care and health literacy, 
thus allowing to understand the motivations related to non-vaccination / vaccination in 
children, with an impact on low vaccination coverage. 
 
SUBJECT HEADINGS: Primary Health Care; Hospitalization; Diphtheria; Tetanus; 
Whooping Cough; Child. 
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INTRODUÇÃO 
 
 
  A Atenção Primária à Saúde (APS) é o nível de atenção considerado porta de 

entrada preferencial para o Sistema Único de Saúde (SUS), capaz de ser resolutiva 

de 85 a 90% das necessidades dos usuários1,2. Isso implica na acessibilidade para os 

quais se procura atenção à saúde, e a assistência deve ser coordenada e 

operacionalizada em sua totalidade nesse nível de atenção1. Para que haja a 

continuidade do cuidado a assistência deve ser integral, da prevenção à recuperação3. 

 Em situações em que a APS não atende a essas necessidades, a demanda por 

internações hospitalares aumenta. Isso pode sobrecarregar o sistema, contribuir para 

o aumento da morbimortalidade e maximizar despesas evitáveis devido às 

Internações por Condições Sensíveis à Atenção Primária (ICSAP), termo definido na 

década de 90, uma tradução livre de Ambulatory Care Sensitive Conditions4,5. Este 

termo é um indicador de ações hospitalares, termo que verifica a efetividade da APS4.  

As ICSAP representam um grave problema de saúde pública que não deveriam 

chegar em quantidade significativa na atenção terciária, tendo em vista que ações 

efetivas da APS solucionariam essas condições4. Dentre estas condições, destacam-

se as doenças preveníveis por imunização, apresentadas na lista brasileira de ICSAP, 

instituída pela Portaria 221/MS6. 

O Programa Nacional de Imunizações (PNI) tem papel fundamental na 

prevenção de doenças, pois já contribuiu para erradicação da poliomielite, eliminação 

do sarampo e rubéola, controle da meningite, entre outras7,8. A diminuição da 

incidência e da mortalidade por doenças imunopreveníveis, notadamente nos 

primeiros anos de vida, ampliou a esperança de vida e reduziu as internações8,9. No 

entanto, nos últimos anos, observou-se a reemergência de doenças já eliminadas e/ou 

erradicadas do país, como o sarampo e a coqueluche concomitantemente à redução 

das coberturas vacinais9.  

A difteria, tétano e coqueluche são doenças consideradas como problemática 

mundial, devido à alta morbimortalidade infantil e elevados custos do tratamento, mais 

frequentes em países subdesenvolvidos e em desenvolvimento10. A coqueluche tem 

ressurgido nas últimas décadas e atinge menores de um ano de idade, com estimativa 

de 50 milhões de casos e 300 mil óbitos por ano, no mundo11.  

A difteria registrou 8.819 casos em 2017 em todo o mundo, com média de 6.582 

casos entre 2013 e 201712. Estima-se que cerca de um milhão de casos novos de 
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tétano ocorrem no mundo, com registro de 300 a 500 mil óbitos, o que onerou os 

serviços de saúde13. Em 2015, o tétano neonatal matou aproximadamente 34 mil 

recém-nascidos no mundo14. 

No Brasil, os dados da vigilância apontam aumento da incidência da 

coqueluche desde 2011, com pico em 2014 e registram incidência de 4,2/100 mil 

habitantes. A difteria apresentou redução de incidência na década de 1990, com 

registro de 0,45 casos/100 mil habitantes. Entre 2003 e 2018 houve registro de 196 

casos (40%), com destaque para a região Nordeste15. No que se refere ao tétano 

acidental, observou-se queda da incidência com a introdução da vacina tetravalente 

em 2002, principalmente entre 2003 e 2018, variando de 0,29 para 0,10/100 mil 

habitantes7,15.  

A Organização Mundial da Saúde (OMS), em 1989 aprovou uma resolução que 

sugere a eliminação do tétano neonatal até 199516. No Brasil, o Plano de Eliminação 

do Tétano Neonatal foi implantado em 1992, com quedas no número de casos. No 

entanto, entre 2005 e 2011, confirmaram-se 49 casos, e de 2012 a 2018 ocorreram 

sete casos15. 

Essas doenças são controladas por imunização pela vacina Pentavalente 

(difteria, tétano, coqueluche, meningite por Haemophilus influenzae tipo b e hepatite 

B). Atualmente é administrada em três doses (dois, quatro e seis meses de idade) e 

dois reforços da Tríplice Bacteriana (DTP) aos 15 meses e quatro anos de idade17. 

Os dados sobre as internações em crianças menores de cinco anos ainda são 

escassos no país. Nesta perspectiva, novos estudos são oportunos para permitir a 

atualização de conhecimento acerca do padrão e comportamento epidemiológico das 

doenças, principalmente, do perfil das internações nessa faixa etária devido à alta 

morbimortalidade registrada nos últimos anos.  

Neste cenário, faz-se necessário conhecer as características das internações 

por difteria, tétano e coqueluche. Assim, os objetivos do presente estudo foram 

caracterizar as internações por difteria, tétano e coqueluche sensíveis à atenção 

primária em crianças menores de cinco anos no Brasil, bem como caracterizar o gasto 

e dias de permanência.  
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MÉTODO 

 

Desenho 

 

 Trata-se de um estudo descritivo, das internações por difteria, tétano e 

coqueluche em crianças menores de cinco anos. 

 

População e escopo do estudo 

  

Foram analisadas as internações de crianças com idade inferior a cinco anos, 

residentes nas macrorregiões brasileiras que foram hospitalizadas no período de 2009 

a 2019. As faixas etárias deste estudo se subdividem em neonatal (até 27 dias após 

nascimento), pós-neonatal (de 28 até 364 dias após nascimento) e crianças menores 

de cinco anos18. Foram incluídas as internações por difteria, tétano e coqueluche que 

ocorreram em hospitais públicos ou conveniados ao SUS, classificadas na lista 

brasileira de internações por condições sensíveis à atenção primária que possuíam 

imunização disponível pelo PNI (Quadro 2). E excluídos os diagnósticos que não 

foram preveníveis por vacinação da lista de condições sensíveis à atenção primária e 

as faixas etárias acima de cinco anos de idade. 

 

Quadro 1. Adaptação da lista de doenças preveníveis sensíveis à atenção primária 
com difteria, tétano e coqueluche. 

Lista de ICSAP - Grupo 1 - Doenças Preveníveis 

Diagnósticos CID 10 

Coqueluche A37 

Difteria A36 

Tétano Neonatal A33 

Tétano Acidental A35 

 

Variáveis  

 

Foram consideradas as variáveis idade (em anos), tempo de internação 

hospitalar, diagnóstico principal, ano de internação, região brasileira de residência, 

sexo, faixa etária, raça/cor, indicativo de morte, gastos, dias de internação hospitalar, 

necessidade de internação em Unidade de Terapia Intensiva (UTI). 
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Coleta de dados 

 

No presente estudo foram utilizados dados secundários disponíveis no 

Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS), mediante o 

Sistema de Informações Hospitalares do Sistema Único de Saúde (SIH/SUS). Para as 

informações populacionais, foram utilizados dados do Instituto Brasileiro de Geografia 

e Estatística (IBGE). Os dados das internações foram buscados na opção serviços, 

download do tabwin/tabnet e SIH/SUS, após dados e AIH reduzidas. Transferiram-se 

para o Tabwin versão 4.14, depois para o stata-transfer versão 9.0.0.1 e por último o 

software STATA versão 14, apresentados na Figura 1. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  1-A33-A37, A95, B16, B05-B06, B26, G00.0, A17.0, A19, A15-A16, A18, A17.1-A17.9, I00-I02, A51-A53, B50-B54 e B77 
  2-A33-A37, A95, B16, B05-B06, B26, G00.0, A17.0, A19, A15-A16, A18, A17.1-A17.9 
  3- A33, A35, A36 e A37 

Figura 1 – Seleção da população do estudo, com os diagnósticos de difteria, tétano e coqueluche. 
Brasil, 2009-2019. 
 
 

Análise de dados 

 

Os dados sobre as internações foram extraídos do DATASUS, e foi calculada 

a porcentagem de internações por difteria, tétano e coqueluche, por categorias 

sociodemográficas. Foram calculadas as taxas de internações, levando em 

Todas as internações SIH/SUS de 2009 a 2019 

Internações SIH/SUS de crianças 0 a 4 

anos 

Internações SIH/SUS por Doenças preveníveis 
por imunização1 e condições sensíveis¹ de 

crianças 0 a 4 anos  

Internações SIH/SUS por Doenças preveníveis 

por imunização² de crianças 0 a 4 anos  

124.810.811 

Internações 

12.723.047 

Internações 

48.428 
Internações 

 22.995 

Internações 

Internações SIH/SUS por DTP3 de crianças 0 a 

4 anos  

 20.782 

Internações 
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consideração, no numerador, o número absoluto de internações e no denominador as 

projeções populacionais, para cada região e ano, considerando uma constante de 

100.000. Foram calculadas as diferenças das taxas através dos anos e a média dos 

gastos e diárias das internações.  

 

Considerações éticas 

 

 Por se tratar de dados secundários e de domínio público disponíveis em meio 

eletrônico, no sítio do Ministério da Saúde, o presente estudo não apresenta 

implicações éticas e morais, pois não apresenta informações que possam identificar 

os indivíduos. Por este motivo, dispensa a apreciação e aprovação pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa, de acordo com a Resolução n° 510/201619.  

 
 
RESULTADOS 

 

No Brasil, durante o período do estudo, foram registradas no SIH/SUS 20.782 

internações por difteria, tétano e coqueluche em crianças menores de cinco anos. Das 

internações a faixa etária mais acometida foi o período pós-neonatal, e a distribuição 

da doença entre os sexos apresentou-se de forma semelhante (Tabela 1).  

Em relação à raça/cor destaca-se o registro ignorado (37,2%). Com relação ao 

diagnóstico, a coqueluche detém 98,0% das internações. Houve um aumento no 

número de internações por difteria, tétano e coqueluche em três anos consecutivos 

(2012, 2013 e 2014). Quanto às regiões, as maiores frequências de internações 

ocorreram nas Sudeste e Nordeste.  

 

Tabela 1 - Perfil das internações por difteria, tétano e coqueluche em crianças menores de cinco anos. 
Brasil, 2009-2019. 

Variáveis  N % 

Sexo   

Feminino 10.902 52,5 

Masculino 9.880 47,5 

Faixa etária   

28 a 364 dias 17.375 83,6 

1 a 4 anos 2.118 10,2 

0-27 dias 1.289 6,2 

Raça/cor   

Ignorado 7.741 37,2 
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Continuação. Tabela 1 - Perfil das internações por difteria, tétano e coqueluche em crianças menores 

de cinco anos. Brasil, 2009-2019. 

Branca 6.449 31,0 

Parda 6.086 29,3 

Preta 367 1,8 

Indígena 89 0,4 

Amarela 50 0,2 

Internação em UTI   

Não 19.305 92,9 

Sim 1.477 7,1 

Óbito   

Não 20.596 99,1 

Sim 186 0,9 

Diagnóstico   

Coqueluche 20.372 98,0 

Difteria 324 1,6 

Tétano acidental 47 0,2 

Tétano neonatal 39 0,2 

Ano da internação   

2014 4.746 22,8 

2013 3.492 16,8 

2012 3.042 14,6 

2015 2.185 10,5 

2018 1.434 6,9 

2011 1.279 6,2 

2017 1.215 5,8 

2016 1.148 5,5 

2019 1.108 5,3 

2009 663 3,2 

2010 470 2,3 

Região de residência   

Sudeste 8.159 39,3 

Nordeste 5.625 27,1 

Sul 3.559 17,1 

Norte 1.810 8,7 

Centro-Oeste 1.629 7,8 
FONTE: Sistema de Internação Hospitalar do Sistema Único de Saúde (SIH-SUS). 
*UTI: Unidade de Terapia Intensiva 

 
 
 

Com relação às taxas das internações por difteria, tétano e coqueluche e as 

coberturas vacinais (CV) entre os anos, observa-se que 2009, 2010 e 2011 

apresentaram CV acima da meta esperada, e as taxas de internações foram menores. 

A partir de 2012, houve registro de queda da CV e aumento das internações. O pico 

das internações no Brasil foi no ano de 2014, no qual registrou-se CV abaixo do 

esperado. O ano de 2015 registrou CV acima de 80%, e as internações começaram a 

diminuir, porém a partir de 2016, as CV ficaram abaixo do esperado (Figura 2). 
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Figura 2. Distribuição das taxas de internações difteria, tétano e coqueluche e coberturas vacinais no Brasil. 2009 
a 2019. 

 

 

A taxa de Internação por 100.000 habitantes apresentou aumento para todas 

as regiões brasileiras entre os anos de 2011 e 2014 (Tabela 2). Observa-se aumento 

de internações entre 2010 e 2011 no Brasil e nas regiões Sudeste e Sul. Entre os anos 

de 2011 e 2012 houve aumento nas regiões Centro-Oeste e Norte e entre os anos de 

2009 e 2010, a região Nordeste também registra aumento. No ano de 2015, houve 

redução das internações por difteria, tétano e coqueluche para todas as regiões.  

 
Tabela 2 - Taxas das internações hospitalares por difteria, tétano e coqueluche em crianças (<5 anos) 
e a diferença das taxas entre os anos. Brasil, 2009-2019. 

Ano/região de residência Internações 
Taxa/100.000 hab. dif % das taxas  

Centro-Oeste N % 

2009 94 5,8 7,9  

2010 70 4,3 6,0 -33,2 

2011 91 5,6 7,8 23,7 

2012 205 12,6 17,7 55,9 

2013 305 18,7 26,5 33,2 

2014 454 27,9 39,8 33,3 

2015 171 10,5 15,1 -163,8 

2016 64 3,9 5,7 -165,5 

2017 50 3,1 4,5 -27,2 

2018 71 4,4 6,4 30,2 

2019 54 3,3 4,9 -30,5 

Nordeste     

2009 122 2,2 2,4  

2010 103 1,8 2,1 -16,5 

2011 254 4,5 5,2 60,2 

2012 510 9,1 10,7 51,1 

2013 743 13,2 15,8 32,6 

101,7
98,0 99,6
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Continuação. Tabela 2 - Taxas das internações por difteria, tétano e coqueluche em crianças (<5 

anos) e a diferença das taxas entre os anos. Brasil, 2009-2019. 
 

2014 1.639 29,1 35,5 55,5 

2015 737 13,1 16,3 -118,3 

2016 325 5,8 7,3 -122,8 

2017 330 5,9 7,5 3,2 

2018 407 7,2 9,5 20,7 

2019 455 8,1 10,9 12,3 

Norte     

2009 64 3,5 3,6  

2010 34 1,9 1,9 -86,5 

2011 75 4,1 4,3 55,1 

2012 208 11,5 12,1 64,3 

2013 308 17,0 18,1 33,2 

2014 390 21,5 23,2 21,9 

2015 191 10,6 11,5 -101,7 

2016 101 5,6 6,2 -86,8 

2017 99 5,5 6,1 -0,7 

2018 189 10,4 11,8 48,1 

2019 151 8,3 9,5 -23,7 

Sudeste     

2009 234 2,9 3,9  

2010 175 2,1 2,9 -31,7 

2011 643 7,9 11,0 73,2 

2012 1.349 16,5 23,4 53,0 

2013 1.406 17,2 24,7 5,4 

2014 1.692 20,7 30,1 18,0 

2015 782 9,6 14,1 -113,7 

2016 508 6,2 9,3 -52,1 

2017 457 5,6 8,4 -9,9 

2018 552 6,8 10,4 18,8 

2019 361 4,4 6,9 -50,6 

Sul     

2009 149 4,2 7,4  

2010 88 2,5 4,4 -66,7 

2011 216 6,1 11,0 59,8 

2012 770 21,6 39,9 72,3 

2013 730 20,5 38,3 -4,2 

2014 571 16,0 30,3 -26,4 

2015 304 8,5 16,3 -85,8 

2016 150 4,2 8,1 -100,6 

2017 279 7,8 15,2 46,8 

2018 215 6,0 12,0 -27,3 

2019 87 2,4 4,9 -143,8 

Brasil     

2009 663 3,2 4,1  

2010 470 2,3 3,0 -39,0 

2011 1.279 6,2 8,2 63,8 

2012 3.042 14,6 19,8 58,6 
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Continuação. Tabela 2 - Taxas das internações por difteria, tétano e coqueluche em crianças (<5 

anos) e a diferença das taxas entre os anos. Brasil, 2009-2019. 

2013 3.492 16,8 23,1 14,1 

2014 4.746 22,8 31,8 27,4 

2015 2.185 10,5 14,8 -114,3 

2016 1.148 5,5 7,9 -87,8 

2017 1.215 5,8 8,5 6,7 

2018 1.434 6,9 10,2 16,7 

2019 1.108 5,3 8,0 -27,5 
FONTE: Sistema de Internação Hospitalar do Sistema Único de Saúde (SIH-SUS). Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE). 
 
 

O gasto total com as internações evitáveis por difteria, tétano e coqueluche, em 

menores de cinco anos no período do estudo, foi estimado em aproximadamente 28 

milhões de reais. No ano de 2014, houve mais registros de internações, assim como 

mais gastos: Brasil (6.421.358,70 - média de 923,25), com destaque para as regiões 

Nordeste (2.184.561,6 - média de 921,91) e Sudeste (2.634.587,7 - média de 945,91) 

(Tabela 3). Observou-se redução do gasto até 2019, da mesma forma em que houve 

redução das internações. Em relação à média de dias de permanência por internação 

hospitalar, houve uma variação de quatro a sete dias.  

 

Tabela 3 - Média de valor total dos gastos e diárias das internações por difteria, tétano e coqueluche 
em crianças (<5 anos). Brasil, 2009-2019. 

Ano/Região 
Valor total das 

internações (R$*) 
Média valor gasto 

(R$*) 

Conversão da média 
do valor gasto para 

U$** 

Média de 
dias de 

internação 

Centro-Oeste 
  

 
 

2009 115.778,09 949,91 173,66 6 

2010 95.727,56 1.007 184,10 5 

2011 110.450,74 1.046,09 191,24 5 

2012 307.423,90 1.058,28 193,47 5 

2013 383.701,63 947,31 173,18 5 

2014 558.673,53 945,91 172,93 5 

2015 249.372,66 927,92 169,64 5 

2016 73.817,89 918,3 167,88 5 

2017 88.049,06 935,1 170,95 4 

2018 74.138,16 913,91 167,08 4 

2019 81.061,16 921,91 168,54 4 

Nordeste     

2009 115.915,01 916 167,46 7 

2010 133.339,98 916,59 167,57 6 

2011 293.449,50 922 168,56 6 

2012 672.091,63 929,91 170,00 7 
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Continuação. Tabela 3 - Média de valor gasto e diárias das internações por difteria, tétano e 

coqueluche em crianças (<5 anos). Brasil, 2009-2019. 
 

2013 902.996,84 929,91 170,00 6 

2014 2.184.561,60 921,91 168,54 6 

2015 1.015.552,50 924,96 169,10 5 

2016 425.212,78 956,59 174,88 5 

2017 374.088,56 937,88 171,46 5 

2018 480.108,08 926,61 169,40 5 

2019 567.952,10 921,91 168,54 5 

Norte     

2009 86.795,43 897,91 164,15 6 

2010 48.566,23 901,91 164,88 5 

2011 69.819,50 899,25 164,40 6 

2012 231.981,31 873,91 159,76 6 

2013 326.058,60 901,6 164,83 6 

2014 388.331,23 898,5 164,26 5 

2015 192.819,52 897,91 164,15 5 

2016 97.462,62 889,91 162,69 5 

2017 95.327,56 905,91 165,61 4 

2018 215.914,40 913,91 167,08 6 

2019 160.923,83 913,91 167,08 6 

Sudeste     

2009 320.903,14 963,78 176,19 6 

2010 399.631,53 949,93 173,66 7 

2011 941.412,54 953,91 174,39 6 

2012 2.009.065,70 938,6 171,59 5 

2013 2.252.424,00 961,91 175,85 5 

2014 2.634.587,70 945,91 172,93 5 

2015 1.113.518,90 945,91 172,93 5 

2016 695.366,63 921,91 168,54 5 

2017 709.671,84 949,93 173,66 5 

2018 863.657,34 928,01 169,65 5 

2019 462.915,60 933,93 170,74 4 

Sul     

2009 190.782,45 921,91 168,54 5 

2010 147.389,44 929,91 170,00 6 

2011 272.409,05 929,91 170,00 6 

2012 1.010.013,00 921,91 168,54 5 

2013 902.949,76 917,6 167,75 5 

2014 655.204,69 913,91 167,08 4 

2015 319.278,25 905,91 165,61 4 

2016 258.427,13 921,91 168,54 5 

2017 361.183,99 905,91 165,61 4 

2018 282.972,63 913,91 167,08 4 

2019 115.717,28 905,91 165,61 4 

Brasil     

2009 830.174,12 929,91 170,00 6 
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Continuação. Tabela 3 - Média de valor gasto e diárias das internações por difteria, tétano e 

coqueluche em crianças (<5 anos). Brasil, 2009-2019. 

2010 824.654,74 929,91 170,00 6 

2011 1.687.541,30 929,91 170,00 6 

2012 4.230.575,60 929,91 170,00 6 

2013 4.768.130,80 929,91 170,00 5 

2014 6.421.358,70 923,25 168,78 5 

2015 2.890.541,90 921,91 168,54 5 

2016 1.550.287,00 926,58 169,39 5 

2017 1.628.321,00 929,91 170,00 5 

2018 1.916.790,60 921,91 168,54 5 

2019 1.388.570,00 921,91 168,54 5 

FONTE: Sistema de Internação Hospitalar do Sistema Único de Saúde (SIH-SUS).  
*Valor em Real 
**Conversão para dólar de valor 5,47 no dia 23 de fevereiro de 2021. 
 

 
 

DISCUSSÃO 

 

O presente estudo registrou um aumento nas internações hospitalares por 

difteria, tétano e coqueluche no período pós-neonatal em crianças brasileiras entre os 

anos 2011 e 2014. A partir de 2012, houve queda da CV com aumento destas 

internações, e as maiores taxas ocorreram por coqueluche. Os maiores aumentos de 

internações e gastos ocorreram nas regiões Sudeste, Nordeste, seguidas da região 

Sul, com dias de permanência com variação entre quatro e sete dias.  

Com relação à faixa etária, o estudo apontou mais internações em crianças no 

período pós-neonatal. Nesse período, segundo o protocolo do Ministério da Saúde 

(MS), a criança estaria imunizada somente com as três doses da vacina pentavalente 

(dois, quatro e seis meses), ainda sem completar todo o esquema vacinal com os dois 

reforços da DTP (15 meses e quatro anos), deixando-a mais vulnerável17,20,21.  

No que diz respeito ao diagnóstico, observa-se a reemergência da coqueluche. 

É considerada desafiadora para os profissionais da saúde, uma vez que vem sofrendo 

mudanças em seu perfil epidemiológico22,23. 

Pesquisadores sugerem fatores que podem estar associados ao aumento da 

incidência da doença e possível internação: ciclicidade da doença (três a cinco anos); 

redução da efetividade da vacina; perda gradual da imunidade adquirida ao longo do 

tempo; mudanças genéticas da bactéria; baixa efetividade da vacina acelular; novos 

diagnósticos laboratoriais com a introdução de técnicas biomoleculares; melhoria nas 

atividades de vigilância epidemiológica e aumento de portadores assintomáticos20,24. 
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No início do século XXI, desenvolveu-se o conceito de pertussis maligna, 

especialmente em lactentes menores de seis meses, com quadro grave e registro de 

alta letalidade. Este quadro tem manifestações clínicas à hiperleucocitose que 

estimula a hiperviscosidade sanguínea, aumenta a resistência vascular pulmonar e, 

como consequência, a hipertensão pulmonar e colapso hemodinâmico, o que leva a 

óbito decorrente de hipoxemia e choque refratário. Esses quadros graves merecem 

atenção especial para investigar a melhor forma de atender ao paciente de forma 

precoce25,24. 

Com relação à CV, o presente estudo identificou baixas coberturas para difteria, 

tétano e coqueluche a partir de 2012, abaixo da meta de 95% preconizada pelo MS11. 

Estas baixas coberturas impactaram nas internações entre as crianças menores de 

um ano. Entre 2012 e 2014 houve aumento nas internações por coqueluche. 

Importante destacar que é preciso aprimorar as políticas públicas, capacitar os 

gestores, incrementar as consultas de enfermagem com estratégias educativas para 

a comunidade para que haja a conscientização da cobertura vacinal a qual influenciará 

na diminuição das internações22,23. 

No século XX, houve o controle destas doenças, especialmente, da 

coqueluche, por meio da imunização com a DTP, combinada .com os toxoides tetânico 

e diftérico. Foi registrado a queda extrema de 200 casos/100.000 habitantes antes da 

década de 40 para 0,5 casos/100.000 habitantes em 2000 no mundo, e no Brasil 

houve controle semelhante na última década do século XX22,23,27,28.  

No entanto, a vacina DTP registrou eventos adversos indesejáveis, como a 

reatogenecidade. Diante desses episódios, na década de 1990, houve a busca de 

novas vacinas em todo o mundo. Em países desenvolvidos, houve a administração 

da DTPa (tríplice bacteriana acelular) e a dTpa (tríplice bacteriana acelular para 

adultos e adolescentes)29,30. No Brasil, iniciou-se a administração da DTP e a DTPa 

que ficou a cargo dos Centros de Referência de Imunobiológicos Especiais (CRIE)17. 

Por outro lado, com vistas a melhorar a CV, reduzir as idas aos serviços de 

saúde e facilitar a administração, foi introduzida em 2012 a vacina pentavalente 

(difteria, tétano, coqueluche, Haemophilus influenzae tipo b e hepatite B) no calendário 

de vacinação da criança7,31. 

No Brasil, as baixas CV podem estimular o aumento de casos e surtos de 

coqueluche em todo o país. Nesse sentido, uma estratégia importante foi a 
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incorporação da vacina adsorvida difteria, tétano e pertussis (acelular) - dTpa - em 

2014, para vacinação de gestantes, a partir da 20ª semana de gestação7,17,32.  
Ao vacinar as gestantes com a dTpa, há a indução de produção de altos títulos 

de anticorpos, facilita a transferência via transplacentária para o feto que possibilita a 

proteção nos primeiros meses de vida, até iniciar e/ou completar o esquema com a 

vacina pentavalente33,34. As internações são mais frequentes em pós-neonatos, 

fenômeno já observado em outros países, o que motivou a estratégia casulo que 

consiste em vacinar as pessoas que vivem com o lactente, pois 75% dos casos quem 

transmite é a família ou cuidador35.  

Os achados deste estudo apontam o possível impacto desta estratégia, 

observada a partir de 2015, com a ampliação da CV e a redução das internações. 

Outros investigadores inferiram que esta vacina está associada a menores taxas de 

morte e internação, além de redução da gravidade dessas doenças, principalmente 

da coqueluche36. 

Vale destacar que regiões brasileiras com menos coberturas de ESF podem 

apresentar menos ofertas de serviços primários, em especial a imunização2. A análise 

da CV possibilita mais entendimento do risco de transmissão dessas doenças e 

permite que os gestores direcionem ações efetivas para os locais com baixas CV37,38. 

Um estudo que avaliou a tendência das coberturas da ESF evidenciou que 

houve um avanço desse modelo de atenção no país, com destaque para as regiões 

Norte, Sul e Sudeste no ano de 201639. No entanto, a expansão e implantação da ESF 

não aconteceu de forma homogênea nas regiões do país, devido às diferenças entre 

a distribuição de recursos e administração de cada município, o que poderia justificar 

as diferenças de reduções e/ou aumentos das internações2. Estas questões têm 

relação com o perfil socioeconômico populacional, as situações epidemiológicas que 

influenciam na vulnerabilidade de risco de internação, além da oferta de serviços 

prestados e das ações da prestação do cuidado primário da saúde com o cumprimento 

de todas as etapas, para atender completamente ao paciente2. 

Um outro aspecto é o aumento do movimento de hesitação vacinal, tanto em 

aceitar o atraso do esquema vacinal, quanto em recusar as vacinas preconizadas40. 

No caso das doenças do estudo a vacinação se dá em bebês, o que leva a refletir 

sobre a responsabilidade dos pais21. Estudos que entrevistaram os pais mostraram 

aspectos importantes para a hesitação como dúvidas sobre a eficácia, medo de 

eventos adversos e pouco discernimento dos riscos da doença40,41. 
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Esta recusa, dúvida e/ou desconfiança não são recentes. No Brasil, em 1904 

ocorreu a Revolta da Vacina, com manifestações da insatisfação popular da vacinação 

compulsória contra varíola, promovida pelo sanitarista Oswaldo Cruz. Atualmente, 

estão se tornando preocupantes para a saúde pública, pois é possível que o avanço 

de disseminação de Fake News, relacionada às vacinas, possa comprometer os 

esforços para imunizar as crianças, com efeitos desastrosos para a saúde pública42. 

A decisão da não vacinação pode trazer consequências individuais e coletivas, 

como desenvolvimento de doenças e o aparecimento de surtos. É importante reverter 

este processo, utilizando-se do Letramento em Saúde (LS), por meio de instrumentos 

que avaliam habilidades e competências que compreendem o acesso a informações, 

à educação em saúde, ao entendimento para utilizar o cuidado em sua saúde e em 

sua família. Vale evidenciar que baixos níveis de LS implicam em baixa 

conscientização e resultados em saúde e, para o presente estudo, baixas coberturas 

vacinais43. 

O esclarecimento dos pais e responsáveis quanto à importância da vacinação 

é essencial para melhorar o bem-estar e saúde, além da redução do índice de 

mortalidade infantil. A orientação quanto às vacinas deve ser no período pré-natal e 

no período pós-neonatal para que os pais possam conhecer e terem acesso ao serviço 

e vacinarem as crianças, contribuindo para o aumento das coberturas vacinais e 

redução das possíveis internações44. 

O Brasil é descrito pela presença de desigualdades socioeconômicas, tanto 

entre as regiões quanto entre as pessoas. Isso implica nos indicadores pertinentes ao 

bem-estar social, como a saúde, o que causa iniquidades na cobertura e acesso aos 

serviços2.  

No presente estudo, as regiões com mais registros e mais diferenças das taxas 

de internações por difteria, tétano e coqueluche foram nas regiões Nordeste (2010) e 

Sudeste (2011).  

A região Sudeste é a de maior representatividade populacional, com maior 

Produto Interno Bruto (PIB) e segundo maior Índice de Desenvolvimento Humano 

(IDH) do país. Possui mais acesso aos serviços de saúde, possibilita o diagnóstico 

precoce e a identificação desses casos. O estado de São Paulo detém a maior 

cobertura de saúde suplementar para crianças menores de cinco anos45,46.  
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A região Nordeste possui o menor PIB do país, maior registro de analfabetos, 

saneamento básico e mortalidade infantil, o que dificulta o acesso aos serviços de 

saúde para prevenção e recuperação47. 

Com relação aos custos das internações, as regiões Sudeste e Nordeste foram 

as que apresentaram mais registros que demandaram altos gastos e geraram impacto 

financeiro ao sistema de saúde. Vale ressaltar que estas internações são por causas 

evitáveis, prevenidas por imunização. Tais gastos poderiam ser revertidos para 

acrescer a efetividade da própria APS48,49. 

Dois estudos na Bahia mostraram a tendência dos gastos das internações em 

menores de cinco anos os quais corroboraram a importância de reforçar as ações da 

APS, principalmente na ESF, e reduzir as internações, a morbimortalidade, com 

assistência de qualidade e resolutiva para as crianças. Tais ações incluem a 

construção de fluxos de atendimento pelos gestores estaduais e municipais, com base 

nas diretrizes do MS, na capacitação desses profissionais, na divulgação ampliada da 

vacinação com os esquemas vacinais em veículos de comunicação e nas unidades 

de saúde. Portanto, podem contribuir para a estabilização das contas públicas e uso 

racional dos recursos em saúde49,50. 

O presente estudo, por estar fundamentado em dados secundários, oriundos 

do SIH/SUS, encontra-se sujeito a limitações decorrentes de sub-registro nos bancos, 

problemas de classificação como os códigos de internação e contagem demasiada do 

mesmo paciente, pois não há a possiblidade de identificar reinternações. Outra 

limitação foi a maior frequência de registro ignorado para raça/cor, visto que é um 

dado importante na verificação de desigualdades étnico-raciais51,52. No entanto, os 

diagnósticos das internações no SIH/SUS mostraram boa validade em outros 

estudos53,54,55. Além do mais, esta base de dados representa uma importante 

ferramenta de avaliação da efetividade da APS55. 

As ações da APS que existem hoje devem ser reforçadas, como a manutenção 

das CV, educação em saúde para os profissionais incluírem a difteria, tétano e 

coqueluche como diagnóstico diferencial, além de tratamento precoce, a fim de evitar 

a expansão destas doenças57,58. 

Por isso, o presente estudo constatou que o interesse pela investigação do 

tema justifica-se pela ocorrência destes eventos reemergentes que trazem 

implicações para a população pediátrica e sistema de saúde. As internações por 

difteria, tétano e coqueluche, em especial a coqueluche, representam uma causa 
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evitável de morbidade em menores de cinco anos no país59. Portanto, é preciso somar 

esforços para desmistificar esses movimentos de hesitação vacinal, além de fornecer 

informações assertivas acerca da vacinação, aprimorar a detecção precoce dessas 

doenças para, então, alcançar uma CV aceitável e para fornecer atendimento 

qualificado, seguindo todo o fluxo da RAS.  

 

CONCLUSÕES 

 

Este estudo identificou que as internações mostraram mais registro de crianças 

no período pós-neonatal, de ambos os sexos, da raça/cor parda e branca, residentes 

das regiões Sudeste e Nordeste, entre 2011 e 2014 e como diagnóstico principal a 

coqueluche.  

As coberturas vacinais apresentaram decréscimo em 2012 e as internações 

aumentaram, com destaque, a taxa de internação na região Sudeste. Estas 

internações geraram custos evitáveis para o sistema de saúde que poderiam ser 

investidos em serviços do primeiro nível de atenção à saúde, com ênfase para a 

prevenção e controle destas doenças. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

As internações por doenças imunopreveníveis representam um problema de 

saúde pública. São internações evitáveis mediante a construção de políticas públicas 

voltadas para a prevenção e detecção precoce, capacitação e discussão com os 

profissionais, educação em saúde para a comunidade para a identificação dos sinais 

e sintomas das doenças garantindo, assim, a melhoria da qualidade e do acesso às 

ações de serviços de saúde da APS, o que evita demandas exacerbadas nos níveis 

de atenção secundário e terciário do SUS. 

Faz-se necessário o posicionamento da gestão, principalmente estadual e 

municipal, tomando por base diretrizes do MS, com decisões técnicas e políticas, para 

acolhimento e vinculação entre equipe profissional e comunidade, estratégias 

educativas com comunicação afirmativa com o objetivo de conscientização da 

comunidade para que possam compreender e serem motivados a acessarem o 

serviço e decidirem fazer uso da vacina de acordo com informações de qualidade. 

Dessa forma, pode-se compreender as causas destes eventos em suas áreas de 

abrangência complexas e diversificadas, reorganizando APS e seu desenvolvimento, 

com a finalidade de redução das ICSAP.  

 Os estudos sobre as internações por doenças imunopreveníveis em crianças 

menores de crianças menores de cinco anos, ainda, são escassos no Brasil. Por 

consequência, sugere-se a realização de novos estudos para investigar as mudanças 

do padrão epidemiológico das doenças e o movimento de hesitação vacinal crescente, 

para entender estes eventos que ocasionam estas internações. 
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ANEXOS 
 

 
ANEXO A - LISTA DE CONDIÇÕES SENSÍVEIS À ATENÇÃO PRIMÁRIA 
 
 

LISTA DE CONDIÇÕES SENSÍVEIS À ATENÇÃO PRIMÁRIA 

Grupo Diagnósticos CID 10 

1 Doenças preveníveis por imunização e condições sensíveis 

1,1 Coqueluche A37 

1,2 Difteria A36 

1,3 Tétano A33 a A35 

1,4 Parotidite B26 

1,5 Rubéola B06 

1,6 Sarampo B05 

1,7 Febre Amarela A95 

1,8 Hepatite B B16 

1,9 Meningite por Haemophilus G00.0 

001 Meningite Tuberculosa A17.0 

1,11 Tuberculose miliar A19 

1,12 Tuberculose Pulmonar A15.0 a A15.3, A16.0 a A16.2, A15.4 a A15.9, A16.3 a 
A16.9, A17.1 a A17.9 

1,16 Outras Tuberculoses A18 

1,17 Febre reumática I00 a I02 

1,18 Sífilis A51 a A53 

1,19 Malária B50 a B54 

001 Ascaridiase B77 

2 Gastroenterites Infecciosas e complicações 

2,1 Desidratação E86 

2,2 Gastroenterites A00 a A09 

3 Anemia 

3,1 Anemia por deficiência de ferro D50 

4 Deficiências Nutricionais 

4,1 Kwashiokor e outras formas de 
desnutrição proteico calórica 

E40 a E46 

4,2 Outras deficiências nutricionais E50 a E64 

5 Infecções de ouvido, nariz e garganta 

5,1 Otite média supurativa H66 

5,2 Nasofaringite aguda [resfriado 
comum] 

J00 

5,3 Sinusite aguda J01 

5,4 Faringite aguda J02 

5,5 Amigdalite aguda J03 

5,6 Infecção Aguda VAS J06 

5,7 Rinite, nasofaringite e faringite 
crônicas 

J31 

6 Pneumonias bacterianas 

6,1 Pneumonia Pneumocócica J13 

6,2 Pneumonia por 
Haemophilusinfuenzae 

J14 

6,3 Pneumonia por Streptococus J15.3, J15.4 
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6,4 Pneumonia bacteriana NE J15.8, J15.9 

6,5 Pneumonia lobar NE J18.1 

7 Asma 

7,1 Asma J45, J46 

8 Doencas pulmonares 

8,1 Bronquite aguda J20, J21 

8,2 Bronquite não especificada como 
aguda ou crônica 

J40 

8,3 Bronquite crônica simples e a 
mucopurulenta 

J41 

8,4 Bronquite crônica não especificada J42 

8,5 Enfisema J43 

8,6 Bronquectasia J47 

8,7 Outras doenças pulmonares 
obstrutivas crônicas 

J44 

9 Hipertensão 

9,1 Hipertensão essencial I10 

9,2 Doença cardíaca hipertensiva I11 

10 Angina 

10,1 Angina pectoris I20 

11 Insuficiência Cardíaca 

11,1 Insuficiência Cardíaca I50 

11,3 Edema agudo de pulmão J81 

12 Doenças Cerebrovasculares 

12,1 Doenças Cerebrovasculares I63 a I67; I69, G45 a G46 

13 Diabetes melitus 

13,1 Com coma ou cetoacidose E10.0, E10.1, E11.0, E11.1, E12.0, E12.1;E13.0, 
E13.1; E14.0, E14.1 

13,2 Com complicações (renais, oftalmicas, 
neurol., circulat., 

periféricas, múltiplas, outras e NE) 

E10.2 a E10.8, E11.2 a E11.8; E12.2 a E12.8;E13.2 
a E13.8; E14.2 a E14.8 

13,3 Sem complicações específicas E10.9, E11.9; E12.9, E13.9; E14.9 

14 Eplepsias 

14,1 Eplepsias G40, G41 

15 Infecção no Rim e Trato Urinário 

15,1 Nefrite túbulo-intersticial aguda N10 

15,2 Nefrite túbulo-intersticial crônica N11 

15,3 Nefrite túbulo-intersticial NE aguda 
crônica 

N12 

15,4 Cistite N30 

15,5 Uretrite N34 

15,6 Infecção do trato urinário de 
localização NE 

N39.0 

16 Infecção da pele e tecido subcutâneo 

16,1 Erisipela A46 

16,2 Impetigo L01 

16,3 Abscesso cutâneo furúnculo e 
carbúnculo 

L02 

16,4 Celulite L03 

16,5 Linfadenite aguda L04 

16,6 Outras infecções localizadas na pele e 
tecido subcutâneo 

L08 
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17 Doença Inflamatória órgãos pélvicos femininos 

17,1 Salpingite e ooforite N70 

17,2 Doença inflamatória do útero exceto o 
colo 

N71 

17,3 Doença inflamatória do colo do útero N72 

17,4 Outras doenças inflamatórias pélvicas 
femininas 

N73 

17,5 Doenças da glândula de Bartholin N75 

17,6 Outras afecções inflamatórias da 
vagina. e da vulva 

N76 

18 Úlcera gastrointestinal 

18 Úlcera gastrointestinal K25 a K28, K92.0, K92.1, K92.2 

19 Doenças relacionadas ao Pré-Natal e Parto 

19,1 Infecção no Trato Urinário na gravidez O23 

19,2 Sífilis congênita A50 

19,3 Síndrome da Rubéola Congênita P35.0 
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ANEXO B - NORMATIZAÇÃO REVISTA ENFERMÉRIA CLÍNICA 
 

 
Submissão de manuscrito 
 
Nosso sistema de submissão de manuscritos o guiará passo a passo pelo processo 
de inserir os detalhes do seu artigo e anexar arquivos. O sistema criará um único 
documento pdf com todos os arquivos que compõem o manuscrito para realizar o 
processo de revisão por pares. O autor para correspondência receberá por e-mail 
informações sobre o processo de revisão de seu manuscrito. 
 
Envie seu artigo 
O endereço de envio de manuscritos é 
https://www.editorialmanager.com/enfclin/default.aspx 
 
Os manuscritos serão separados nos seguintes arquivos, que serão incluídos no 
sistema na seguinte ordem: 
 
Primeira página: Serão indicadas as seguintes informações, na ordem aqui citada: 
a) título do artigo (em espanhol e inglês);  
b) nome próprio e os dois sobrenomes unidos por hífen (para fins de identificação em 
índices internacionais) de cada um dos autores;  
c) Filiação institucional (nome completo do departamento, local de trabalho e endereço 
completo);  
d) nome, afiliação profissional, endereço eletrônico e telefone do autor responsável 
pela correspondência;  
e) financiamento total ou parcial do estudo, se houver;  
f) agradecimentos (esta seção deve ser usada para agradecer a ajuda de pessoas ou 
instituições que contribuíram para o desenvolvimento do trabalho, mas não são 
considerados autores. Os sujeitos do estudo devem aparecer em primeiro lugar nesta 
seção,  
 
Ao final desta primeira página, o personagem contará com espaços do resumo (em 
espanhol e inglês), e do corpo do manuscrito (Introdução, Método, Resultados e 
Discussão). O número de caracteres com espaços nos parágrafos "O que se sabe" e 
"O que isso contribui" também será indicado.  
 
O que é conhecido / o que isso contribui. Inclui os dois parágrafos sobre “O que é 
conhecido” e “Qual é a sua contribuição”. 
 
Texto do manuscrito incluirá, na seguinte ordem:  
a) resumo e palavras-chave, em espanhol e inglês;  
b) texto ou corpo do manuscrito, com as diferentes seções dependendo da seção em 
questão;  
c) bibliografia;  
d) tabelas, se houver.  
 
Figuras. Eles devem ser incluídos em um arquivo separado.  
 
ESTRUTURA DOS MANUSCRITOS 



74 

 

 
Título: Deve indicar de forma breve e concisa o conteúdo do manuscrito, deve 
fornecer o máximo de informações com o mínimo de palavras (recomenda-se que não 
exceda 15). Acrônimos não devem ser incluídos. Além disso, será indicado um título 
abreviado com no máximo 80 caracteres com espaços. 
 
Resumo e Palavras-chave: Para trabalhos originais curtos e originais, deve ser 
estruturado nas seguintes seções: Objetivo, Método, Resultados (3-4 mais 
importantes) e Conclusões (1-2, derivadas dos resultados). Deve conter informações 
suficientes para que o leitor tenha uma ideia clara do conteúdo do manuscrito. Não 
conterá informações que não sejam encontradas posteriormente no manuscrito. 
 
Na mesma página, serão citadas entre 3 e 6 palavras-chave, diretamente relacionadas 
ao tema apresentado no manuscrito. Termos do MeSH (Medical Subject Headings) 
ou dos Descritores em Ciências da Saúde (Decs) devem ser usados para serem 
classificados em bases de dados internacionais. 
 
Deve ser apresentada a versão em espanhol e a mesma em inglês, tanto do resumo 
como das palavras-chave. 
 
Texto ou corpo do manuscrito: É conveniente dividir claramente os trabalhos em 
seções, de acordo com a seção para a qual são enviados: 
 
Originais e originais curtos: Introdução, Método, Resultados e Discussão. 
 
Introdução: A introdução deve incluir a definição dos conceitos básicos, 
contextualizar o tema de estudo, justificar sua relevância e expor o estado atual do 
assunto. Na última parte serão definidos os objetivos do estudo. Será o mais curto 
possível e sua regra básica é fornecer apenas a explicação necessária para o leitor 
compreender o texto que se segue. Tudo isso amparado nas referências bibliográficas 
mais atuais e importantes. 
 
Método: deve ser feita uma descrição exaustiva de como o estudo foi realizado, com 
informações suficientes para que outros pesquisadores possam replicá-lo; ou seja, 
que eles podem realizá-lo sem consultar os autores.  
 
Seu conteúdo será determinado pelos objetivos do estudo. Ele contém várias 
subseções que não precisam ser especificadas no texto: 
 
Desenho: Deve ser mencionado o tipo de estudo realizado, justificando, se 
necessário, os motivos da escolha. 
 
População e escopo do estudo: Indique o local e a data do estudo. Especifique as 
características da população de estudo e os critérios de inclusão e exclusão. Se toda 
a população não foi estudada, indique como foi calculado o tamanho da amostra e o 
valor dos parâmetros utilizados, bem como a técnica de amostragem. 
 
Variáveis: defina todas as variáveis que foram coletadas, determinadas pelos 
objetivos definidos, especialmente as variáveis de resultado mais importantes. Se for 
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um estudo experimental, deve-se descrever a intervenção realizada (também do 
grupo controle, se for o caso) e o tempo de seguimento. 
 
Coleta de dados: Explique como os dados foram coletados e quem os fez, bem como 
os instrumentos utilizados para esse fim, indicando se estão validados e a referência 
bibliográfica correspondente. 
 
Análise de dados: Citar o programa estatístico utilizado para a análise e a análise 
realizada. Indique a estratégia utilizada para a revisão bibliográfica, ou seja: as bases 
de dados revisadas, os descritores ou palavras-chave utilizadas na busca e os anos 
revisados. 
 
Considerações éticas: No caso de estudos de pesquisa, deve-se especificar se foi 
autorizado pelo comitê de ética correspondente e se os requisitos estabelecidos por 
regulamentos nacionais e internacionais para ensaios clínicos e outros estudos, 
conforme o caso, são atendidos. 
 
Resultados: Devem ser incluídos apenas os resultados mais importantes, de acordo 
com os objetivos e a análise estatística delineados na seção Método. Os resultados 
devem responder exatamente aos objetivos traçados e devem esclarecer se atestam 
ou não as hipóteses de trabalho. Nenhum objetivo deve aparecer na introdução que 
não seja respondido nos resultados, e uma resposta a um objetivo que não foi 
mencionado na introdução não deve aparecer nos resultados. Também não deve ser 
incluída nesta seção qualquer avaliação ou comentário sobre os resultados obtidos. 
Em geral, pode-se começar com uma descrição dos sujeitos do estudo, para 
realmente saber o número estudado e suas características. Se, durante o estudo, os 
sujeitos foram perdidos ou o total da amostra selecionada não pôde ser contatado, o 
número e a causa também devem ser indicados. Os testes estatísticos que não foram 
descritos na seção Método não devem ser usados, e seus resultados devem ser 
acompanhados do valor estatístico, dos graus de liberdade e significância estatística 
(valor de p) e do intervalo de confiança (quando apropriado). Para indicar o valor de 
p, é aconselhável não usar mais de 3 casas decimais (p = 0,002); assim, um valor de 
p = 0,000001 pode ser expresso como p <0,001. recomenda-se não utilizar mais de 3 
casas decimais (p = 0,002); assim, um valor de p = 0,000001 pode ser expresso como 
p <0,001. recomenda-se não utilizar mais de 3 casas decimais (p = 0,002); assim, um 
valor de p = 0,000001 pode ser expresso como p <0,001. 
 
Tabelas e / ou figuras podem ser utilizadas para complementar a informação, não para 
duplicá-la. Devem ser claros o suficiente para serem interpretados sem recorrer ao 
texto. Se abreviações ou acrônimos forem usados, eles devem ser explicados na parte 
inferior da tabela ou figura. 
 
Se houver mais de um grupo de estudo, cada um deve ser caracterizado, e as 
comparações entre esses grupos devem ser indicadas em termos de significância 
estatística e magnitude da diferença e, principalmente, em termos de relevância 
clínica. 
 
Após a descrição dos temas, será apresentada a análise descritiva das variáveis mais 
importantes, de acordo com a escala de medida, e será escolhida a forma mais 
adequada de descrevê-los, procurando fornecer as melhores informações sobre cada 
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um (portanto, para as variáveis qualitativas serão utilizadas frequências nominais e 
percentuais, para quantitativo, média e desvio padrão quando seguem uma 
distribuição normal, etc.). Os intervalos de confiança correspondentes também serão 
indicados. 
 
Discussão: Nesta seção, os autores devem apresentar suas opiniões sobre o tema 
do estudo e os resultados obtidos, evitando repetir informações já fornecidas nos 
Resultados ou na Introdução. As comparações devem ser feitas com os resultados 
obtidos em outros estudos, com as referências bibliográficas correspondentes. As 
possíveis limitações do estudo que podem condicionar a interpretação dos resultados 
também serão indicadas. As conclusões e recomendações relevantes serão refletidas, 
bem como sugestões para pesquisas futuras sobre o assunto e as implicações que 
isso tem para a prática. 
 
A Discussão, da mesma forma que as conclusões, deve ser derivada diretamente dos 
resultados, e você deve evitar fazer comentários ou afirmações que não sejam 
corroboradas pelos resultados obtidos no estudo. Também deve ser levado em 
consideração que embora diferenças estatisticamente significativas sejam 
encontradas nos testes de hipóteses, essas diferenças podem não ser relevantes para 
a prática e, portanto, deve-se ter cautela na sua interpretação. 
 
A discussão deve incluir as limitações do estudo e encerrar com as conclusões desta 
mesma seção, sem indicar um título específico para o mesmo. 
 
Bibliografia: A adequação das citações bibliográficas aos Padrões de Vancouver e 
sua exatidão são de responsabilidade dos autores , portanto, é solicitada uma revisão 
minuciosa das mesmas e sua verificação com os documentos originais, para que não 
contenham erros que possam dificultar sua localização Para leitores interessados, 
exemplos de referências de escrita podem ser encontrados em: 
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html. 
 
As referências bibliográficas devem ser numeradas consecutivamente de acordo com 
sua primeira aparição no texto, com algarismos arábicos voados. Quando eles 
correspondem a um sinal de pontuação, a aspa sempre precederá esse sinal. 
 
Recomenda-se que as referências bibliográficas incluídas não tenham mais de 10 
anos, e que pelo menos metade tenham menos de 5 anos, incluindo referências de 
periódicos de prestígio. 
 
Tabelas e figuras: As tabelas serão apresentadas ao final do manuscrito, uma em 
cada folha, com o título na parte superior e numeradas em algarismos arábicos, de 
acordo com a ordem de aparecimento no texto. As figuras devem ser apresentadas 
em arquivo separado, também com título e numeradas de acordo com a ordem de 
apresentação. As figuras e tabelas não devem repetir os resultados já escritos no texto 
e devem ser claras; Não deve ser necessário recorrer ao texto para compreender o 
seu conteúdo, pelo que o título deve ser explicativo e vir acompanhado das notas 
explicativas de rodapé necessárias. 
 


