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1 INTRODUÇÃO 

 

A coqueluche é uma doença infectocontagiosa aguda do trato respiratório causada pela 

bactéria Bordetella pertussis e com distribuição universal. Compromete especificamente o 

aparelho respiratório (traqueia e brônquios) e se caracteriza por paroxismos de tosse seca
1
.  

As taxas de incidência da coqueluche são muito variáveis e, nos últimos anos, 

aumentaram em diversos países com altas coberturas vacinais, incluindo o Brasil. Nos EUA, o 

aumento nas taxas de incidência foi alarmante, tendo sido registrados mais de 20.000 casos da 

doença em 2004, 2005, 2010 e 2012, com epidemias em diversos estados.  Na Austrália, em 

2011, foram registrados mais 38.040 casos da doença. Na Europa, os mais altos coeficientes 

de incidência têm sido registrados na Holanda, Suíça e Noruega; entretanto, significativo 

aumento no número de casos também tem sido observado em algumas regiões da Espanha e 

Inglaterra. No Reino Unido, em 2012, foram confirmados 8.819 casos de pertussis apenas no 

mês de outubro 1.631 casos, com 10 mortes em lactentes jovens
2
. 

Em 2011, o número de casos aumentou no Brasil para 2.248 e, em 2012 e 2013, 

observou-se um aumento ainda maior do número de casos da doença em todo o país, 

representando 5.443 e 6.368 casos respectivamente. O aumento do número de casos de 

coqueluche no Brasil, assim como em outros países, está relacionado ao maior acometimento 

em crianças menores de um ano de idade (cerca de 70%), sendo que a maiorias destes casos 

ocorreram nas crianças menores de três meses, por ainda não terem recebido o esquema 

completo da vacinação (pelo menos três doses da pentavalente) ou ainda por sequer terem 

iniciado este esquema, conforme preconizado pelo Ministério da Saúde
3
.  

O cenário epidemiológico da coqueluche, no Brasil, desde a década de 1990, 

apresentou importante redução na incidência dos casos na medida em que houve ampliação 

das coberturas vacinais de Tetravalente e DPT
3
. A série histórica da coqueluche na Bahia, no 

período de 2004 a 2013, revela uma tendência crescente em relação ao número de casos, o 

que pode ser verificado, sobretudo, a partir de 2011
4
. 

Em 2013, ao contrário de 2012, houve registro de casos em todas as faixas etárias com 

aumento da incidência, na maioria delas. Os menores de 01 ano continuam sendo os mais 

atingidos pela doença, entretanto, adolescentes e adultos mostram aumento da incidência, o 

que sugere que os mesmos podem ser possíveis transmissores da Bordetella pertussis para o 

grupo infantil
5
. 

Embora a inserção da vacina tenha reduzido o número de casos novos, a incidência 

tem aumentado especialmente em adultos e adolescentes previamente imunizados
6
. Na Bahia, 
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a partir de 2011 a incidência começou a elevar-se entre 64 municípios baianos, na análise por 

macrorregião, destacaram-se a Centro-leste (Inc: 2,03/100.000 hab.), a Sudoeste (Inc: 

0,99/100.000 hab) e a Leste (Inc: 0,74/100.000 hab.), que apresentaram incidência maior ou 

igual a do Estado em 2013
7
. Portanto, este estudo pretende descrever o comportamento da 

coqueluche nos últimos dez anos no Município de Salvador, Bahia. 

 

 

 2 JUSTIFICATIVA  

Na Bahia, os casos aumentaram exponencialmente a partir de 2011, no que se refere 

ao local de residência, em 2013 ocorreram casos em 64 municípios do Estado da Bahia, sendo 

que os que mais se destacaram foram: Feira de Santana (102), Salvador (58), Vitória da 

Conquista (19) e São Sebastião do Passé (10)
5
.  

Dessa forma, mediante maior conhecimento sobre as características epidemiológicas 

da coqueluche, o estudo pode contribuir com as pesquisas científicas que propõem melhor 

controle da doença, compreender os motivos que levam ao aumento dos casos e melhor 

orientar as ações de saúde bem como avaliar as medidas atuais de vacinação em crianças e 

gestantes. 

 

 

 

3 QUADRO TEÓRICO 

 

3.1 Taxonomia e Descrição 

 

A coqueluche é uma doença infecciosa causada pela Bordetella pertussis, e em casos 

raros pela Bordetella parapertussis. A Bordetella é um bacilo aeróbico gram-negativo, 

pleomórfico. Após a década de 40, com o advento da vacinação (difteria, tétano e pertussis - 

DTP), o número de casos caiu drasticamente, porém aumento de casos são identificados a 

cada 2-3 anos
8
. 

A bactéria Bordetella pertussis é um cocobacilo Gram-negativo agente causador de 

coqueluche ou tosse comprida. Foi originalmente isolado em 1906 por Bordet e Gengou 

(1906). A B. pertussis e B. parapertussis são cocobacilos Gram-negativos, imóveis, aeróbios
9
. 

A Bordetella bronchiseptica é móvel e uniformemente bacilar
10

.  
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Bioquimicamente, diversas características permitem uma identificação presuntiva 

entre essas duas bactérias principais: a B. pertussis apresenta-se como cocobacilo pálido à 

coloração de Gram, é oxidase positiva, variável na produção de catalase e urease negativa; já 

a B. parapertussis assemelha-se a um bastonete à coloração de Gram, é oxidase negativa, 

catalase positiva, produtora de pigmento marrom solúvel em meio ágar e urease positiva. A B. 

pertussis– e raramente a B. parapertusis 
8
- causa a síndrome conhecida como coqueluche e 

tem como único hospedeiro conhecido os seres humanos
11

.  

As três espécies B. pertussis, B. parapertussis e B. bronchiseptica possuem relação 

evolutiva estreita e são referidas como “Bordetellas clássicas”
12

. Estudo por meio de análise 

comparativa de sequências genômicas, indica que as linhagens de B. pertussis e B. 

parapertussis evoluíram a partir de uma linhagem de B. bronchiseptica ancestral
13

 e que a 

restrita diversidade genética entre essas espécies sugere uma origem evolutiva recente
12

. 

Porém, apesar da similaridade genotípica, essas bactérias possuem fenótipos diferentes e 

distinguem-se em relação à patogênese, incluindo especificidade do hospedeiro, severidade 

das doenças e duração da infecção (aguda versus crônica)
13

, sendo que a Bordetella pertussis 

possui maior patogenicidade. 

De acordo com Carvalho e Hidalgo
10

, a transmissão ocorre por contato direto com 

gotículas aerossolizadas de secreção da nasofaringe, que são eliminadas ao tossir, falar ou 

espirrar. Por outro lado, a transmissão indireta é bastante incomum, já que o agente é 

suscetível às temperaturas elevadas (acima de 50 – 55 °C), luz ultravioleta, e a meio seco. A 

incubação acontece em média de cinco a dez dias após exposição, variando entre uma a três 

semanas. O período de transmissibilidade vai do 5°-7° dia após contato com indivíduo 

infectado até três semanas após início das crises paroxísticas
2
. A doença é altamente 

contagiosa, estimando-se que entre 70 e 100% dos contactantes domiciliares suscetíveis e 50 a 

80% dos contactantes suscetíveis em creches ou escolas se infectarão
10

. 

A eficácia da vacina DTP varia de acordo com o componente, a saber: 80% a 90% 

para difteria; 75% a 80% para pertussis e 100% para tétano. A imunidade conferida pela 

vacina não é permanente e decresce com o tempo. Em média, de 5 a 10 anos após a última 

dose da vacina, a proteção pode ser pouca ou nenhuma
1
. Em alguns países tais como, Estados 

Unidos, Argentina, Reino Unido, a vacinação contra a coqueluche é recomendada para 

adolescentes e adultos.  

Os estudos demonstram que os adultos, principalmente, a mãe tem importante papel na 

transmissão da coqueluche para crianças suscetíveis, ou seja, crianças menores de seis meses 

de idade. Mulheres vacinadas na gestação podem oferecer proteção vacinal indireta aos seus 
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bebês recém-nascidos, promovendo a redução de casos e óbitos pela doença nesta faixa etária. 

Neste sentido, a vacinação de gestantes poderá contribuir tanto para a diminuição da 

transmissão da doença para o lactente precoce, como poderá oferecer proteção vacinal indireta 

nos primeiros meses de vida, quando a criança ainda não teve a oportunidade de completar o 

esquema vacinal
14

. A vacina é indicada para gestantes a partir da vigésima sétima semana 

(27ª) até a trigésima sexta semana (36ª) de gestação, preferencialmente, podendo ser 

administrada até 20 dias antes da data provável do parto. A dTpa adulto deve ser administrada 

a cada gestação considerando que os anticorpos têm curta duração, portanto, a vacinação na 

gravidez não levará a alto nível de anticorpos protetores em gestações subsequentes
7
. 

 

3.2 Características Epidemiológicas 

 

O homem é o único hospedeiro conhecido da Bordetella pertussis e a transmissão 

ocorre pelas gotículas respiratórias. A tosse, portanto, é uma importante fonte de 

contaminação. Todavia, o acometimento de adultos e adolescentes é frequentemente 

assintomático, ou mesmo não reconhecido, constituindo-se em importantes fontes de 

contaminação para lactentes jovens ainda não vacinados ou parcialmente vacinados
15

. 

Desde a década de 1990, verifica-se significativa redução na incidência os casos de 

coqueluche no Brasil, decorrente da ampliação das coberturas vacinais de tetravalente e 

tríplice bacteriana
3
. As taxas de incidência da coqueluche são muito variáveis e, nos últimos 

anos, aumentaram em diversos países com altas coberturas vacinais, incluindo o Brasil
2
. 

Estudos sugerem que haja mais de 48 milhões de casos de coqueluche no mundo, com 

295 mil mortes. O total é sabidamente subestimado, especialmente entre adolescentes e 

adultos, nos quais o diagnóstico é difícil tanto pelos sintomas mais leves ou atípicos da 

doença como pela falta de suspeita. Colabora para a alta incidência da doença nessa faixa de 

idade o declínio da imunidade, mesmo em vacinados anteriormente. Estima-se que a doença 

notificada represente 40 a 160 vezes menos que a ocorrência real da coqueluche. Atualmente, 

crianças mais velhas (escolares), adolescentes e adultos são consideradas as maiores fontes de 

infecção para os recém-nascidos 
15

. 

No estado da Bahia em 2013, até a semana epidemiológica 52 (28/12/2013), foram 

notificados 1.203 casos suspeitos de coqueluche, sendo que 300 (24,9%) foram confirmados 

(Inc: 2,12 casos/100.000 hab.), 756 (62,8%) descartados e 147 (12,2%) encontram-se sem 

diagnóstico final no Sistema de Informação de Agravos Notificação (doravante SINAN NET) 

comparando com o ano anterior, foi verificado um incremento de 127,3% de casos 
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confirmados
4
. Do total de casos confirmados (300), apenas 88 (29,3%) foram pelo critério 

laboratorial com isolamento da Bordetella pertussis por cultura (padrão-ouro). Observou-se 

ainda, aumento da confirmação pelo critério clínico-epidemiológico sugerindo a identificação 

das cadeias epidemiológicas associadas aos casos
4
.  

Vale ressaltar que, dos 825 casos confirmados de coqueluche na Bahia no período de 

2003 a 2013, 45,1% (372) ocorreram em crianças com até 04 meses e que o grupo de 01 a 02 

meses de idade foi o mais acometido, correspondendo 23,6% (195) de todos os casos 

confirmados no Estado. Esse grupo, em função da faixa etária, não apresenta o esquema 

vacinal básico (03 doses) conforme preconizado no calendário vacinal
4
.  

 

3.3 Fisiopatologia  

  

A B. pertussis multiplica-se no epitélio ciliado respiratório, entre as microvilosidades, 

local ideal para o seu crescimento, já que utiliza, em seu metabolismo, alguns aminoácidos 

abundantes no muco, especialmente se houver inflamação e necrose. A bactéria provoca 

necrose local e paralisia ciliar com acúmulo de células mortas e muco, levando à obstrução 

bronquiolar e atelectasia
10

.  

 O agente Bordetella pertussis adere ao epitélio ciliado respiratório entre as 

microvilosidades e multiplica-se neste sítio, por se configurar ambiente propício ao 

crescimento e metabolismo da bactéria que utiliza alguns aminoácidos componentes do muco 

presente no trato respiratório. Produz toxinas que paralisam os cílios e causam morte celular, 

levando à inflamação do trato respiratório que interfere na remoção das secreções 

pulmonares
16

. O dano e invasão ao epitélio alveolar ocorrem através da ação conjunta de 

diversos fatores de virulência, dentre os quais estão os filamentos de aglutinina (FHA), 

pertactina (PRN), fimbrias (FIM) e o fator de colonização traqueal.  

 

A bactéria Bordetella pertussis causa uma larínguetraqueobronquite que, em casos 

intensos, exibe erosão da mucosa brônquica, hiperemia e exsudato mucopurulento 

copioso. A menos que super infectados, os alvéolos pulmonares permanecem 

abertos e intactos. Em paralelo à linfocitose periférica evidente (até 90%) ocorrem 

hipercelularidade e aumento dos folículos linfoides da mucosa e linfonodos 

peribrônquicos
17

.  
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3.4 Quadro Clínico 

 

Classicamente, a coqueluche é uma doença de seis semanas. Uma definição de caso 

clínico englobando tosse com duração acima de 14 dias com pelo menos um sintoma 

associado de paroxismo, guincho, ou vômitos pós-tosse tem sensibilidade de 81% e 

especificidade de 58%, mediante confirmação por cultura. Apneia ou cianose (durante crises 

de tosse) são pistas em crianças menores de 3 meses de idade
15

. 

É caracterizada por paroxismos de tosse severa, que são contínuos e sem inspiração até 

o fim da crise, ocorrendo frequentemente a característica inspiratória em estridor e/ou acessos 

de vômito pós-tosse 
16

. Os sintomas duram pelo menos seis semanas e podem ser divididos 

em três fases: catarral (tosse, coriza, lacrimejamento, anorexia e mal-estar), paroxístico e 

convalescença (na qual ocorre diminuição na frequência e severidade da tosse paroxística)
18

.  

As manifestações clínicas variam de acordo com a idade, condição vacinal e espaço de 

tempo desde a última dose da vacina
2
. 

 Estágio Catarral: o primeiro estágio é insidioso e simula uma infecção 

das vias aéreas superiores. As manifestações incluem coriza, espirros, febre baixa, e 

uma tosse leve e ocasional. A tosse progride em uma a duas semanas e torna-se 

paroxística. 

 Estágio paroxístico: É caracterizado por episódios severos de tosse, 

aparentemente causados pela incapacidade de expelir o muco espesso da árvore 

traqueobrônquica. Nesse estágio, um esforço inspiratório longo, geralmente 

acompanhado de ruído respiratório estridente ou vômito, segue-se ao paroxismo e o 

paciente pode tornar-se cianótico. Cianose e apneia são mais comuns em crianças 

pequenas. 

 Convalescência: Após atingir um pico de frequência e severidade, os 

paroxismos gradualmente tornam-se menos intensos, raramente durando mais que 

duas a seis semanas. Surge então, uma tosse não paroxística pode persistir por diversas 

semanas ou meses
16

.  

As complicações são menos comuns entre adolescentes e adultos e os óbitos são raros, 

ocorrendo entre os menores de seis meses. Já entre os lactentes, o agravamento do quadro é 

mais frequente, associando-se com pneumonia (22% casos) e em menor proporção a 

convulsões e encefalopatia
8
.  
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3.5 Diagnóstico  

 

A suspeita de coqueluche deve ser feita em todo indivíduo com tosse por mais de duas 

semanas, acompanhada por um ou mais dos seguintes sintomas: estridor inspiratório 

(guincho), tosse paroxística ou vômitos pós-tosse, independentemente da idade e antecedentes 

vacinais. Em lactentes jovens são comuns crises de apneia e pessoas previamente vacinadas 

podem apresentar apenas tosse prolongada
2
. 

O diagnóstico presuntivo da coqueluche é basicamente clínico, facilitado por alguns 

exames subsidiários. O hemograma é o mais acessível e, às vezes a única maneira de presumir 

a doença com relativa certeza
15

. 

 

3.5.1 Diagnóstico laboratorial 

 

 A cultura é um método de alta especificidade, porém vários fatores interferem na sua 

sensibilidade. Seu uso tem grande importância epidemiológica para a vigilância da 

sensibilidade da bactéria aos macrolídeos
8
.  

 O diagnóstico laboratorial específico é realizado mediante o isolamento da B. 

pertussis pela cultura de material colhido de nasofaringe, com técnica adequada ou pela 

técnica de reação em cadeia da polimerase (doravante PCR) em tempo real. A coleta do 

espécime clínico deve ser realizada antes da antibioticoterapia ou, no máximo, até 3 dias após 

seu início
3
.  

 

3.5.1.1 Cultura  

 

O isolamento da B. pertussis através de cultura permanece o padrão-ouro diagnóstico. 

Amostras coletadas no período catarral (1-2 semanas de doença) apresentam melhores taxas 

de resultado, assim como as amostras colhidas previamente ao uso de antibióticos. Devem ser 

obtidas da nasofaringe posterior, não na orofaringe, utilizando swab de poliéster, rayon, nylon 

ou alginato de cálcio, já que os de algodão inibem o crescimento destes microrganismos. O 

swab deve ser introduzido lentamente através da narina e mantido por cerca de 10 segundos 

na nasofaringe antes de ser feita a inoculação
 (16,19)

. 

 O aspirado de nasofaringe é escolhido especialmente se a amostra for usada para o 

teste de PCR. Os aspirados podem ser coletados utilizando um tubo pequeno (de alimentação 

infantil, por exemplo) conectado a uma seringa. O material deve ser inoculado diretamente em 
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meio específico. O Regan-Lowe e o Bordet-Gengou fresco são os meios comumente 

utilizados para cultura; entretanto, se houver necessidade de transporte as secreções devem ser 

inoculadas apenas no Regan-Lowe 
(16,19)

. 

Embora a cultura bacteriana seja extremamente específica, ela é relativamente 

insensível por depender de uma série de fatores como: estágio da doença no momento da 

coleta, condições de transporte do material, idade do paciente, tratamento prévio, imunização 

prévia, além de requerer meios exigentes de crescimento. Uma possível desvantagem é o 

tempo prolongado para obter o resultado, podendo levar mais de sete dias 
(20,16,19)

. 

 

3.5.1.2 Reação em cadeia da polimerase – PCR 

 

A técnica de PCR utiliza iniciadores (primers) e sondas específicos, desenvolvidos 

através dos fatores de virulência e da caracterização genética da B. pertussis, e permite a 

identificação do microrganismo isolado no meio de cultura e também em amostras de 

nasofaringe. Detecta sequências de DNA e diferentemente da cultura, não requer a presença 

de bactérias vivas na amostra. Apenas pacientes com sinais e sintomas consistentes com 

coqueluche devem ser testados. Resultados falso-positivos podem ocorrer devido a 

contaminação amostral
19

.  

O PCR tem sensibilidade ótima durante as três primeiras semanas quando o DNA 

bacteriano ainda está presente na nasofaringe. Após a quarta semana, a quantidade de DNA 

bacteriano rapidamente diminui o que aumenta o risco de obter um resultado falso negativo. 

Não há ensaios normatizados de PCR para coqueluche o que permite variações de 

sensibilidade e especificidade entre laboratórios e, portanto, o CDC recomenda seu uso em 

associação com cultura e interpretação à luz da clínica
19

.  

 

 

 

 

3.6 Tratamento 

 

O objetivo da terapia é limitar o número de paroxismos, observar a gravidade da tosse, 

oferecer assistência quando necessária e otimizar o estado nutricional, o repouso e 

recuperação sem sequelas. A coqueluche não complicada deve ser tratada em casa.  

Entretanto, levando-se em conta a mortalidade que é bem mais alta no 1º ano de vida, 
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principalmente nos primeiros 6 meses; casos mais graves, especialmente lactentes jovens, 

exigem hospitalização
15

. 

O tratamento da coqueluche inclui o uso de antibióticos e deve ser iniciado 

precocemente, considerando a suspeita clínica
21

 com o intuito de reduzir a severidade e 

propagação da infecção. Os casos suspeitos e confirmados devem ser tratados 

apropriadamente e em caráter imediato. 

O tratamento e a quimioprofilaxia da coqueluche, até 2005, se apoiavam 

preferencialmente no uso da eritromicina, macrolídeo bastante conhecido. Esse antibiótico é 

bastante eficaz na erradicação, em cerca de 48 horas, da B. pertussis da nasofaringe das 

pessoas com a doença (sintomática ou assintomática). Administrado precocemente, de 

preferência no período catarral, o medicamento pode reduzir a intensidade, a duração da 

doença e o período de transmissibilidade. Apesar disso, há limitações no seu uso, pois a 

eritromicina é administrada de 6 em 6 horas por 7 a 14 dias, dificultando a adesão ao 

tratamento. Além disso, pode apresentar vários efeitos colaterais, incluindo sintomas 

gastrointestinais
22

. 

Demonstrou-se que a azitromicina e a claritromicina, macrolídeos mais recentes, têm a 

mesma eficácia da eritromicina no tratamento e na quimioprofilaxia da coqueluche. A 

azitromicina deve ser administrada uma vez ao dia durante 5 dias e a claritromicina, de 12 em 

12 horas durante 7 dias
22

. 

Lactentes jovens com quadro de apneia ou tosse paroxística apresentam indicação de 

hospitalização. Lembrar que Recém-Nascido (RN) prematuros e crianças com doenças de 

base cardíaca, pulmonar, muscular ou neurológica apresentam alto risco para doença grave. 

 

3.7 Medidas de Controle 

 

3.7.1 Imunização 

 O Programa Nacional de Imunizações (doravante, PNI), criado em 1975 pela Lei 

6.259 de 30/10/1975 e Decreto 78.231 de 30/12/1976, é responsável pela organização da 

política nacional de vacinação da população brasileira, contra doenças imunopreveníveis por 

vacinas
3
. 

  No calendário vacinal do PNI, a vacina com o componente pertussis de células 

inteiras é administrada para as crianças até seis anos de idade. A primeira dose aos dois, a 

segunda aos quatro e a terceira aos seis meses de idade, utilizando-se a vacina combinada 

Penta (vacina adsorvida difteria, tétano, pertussis, hepatite B (recombinante) e Haemophilus 
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influenzae b (conjugada) e dois reforços, um aos 15 meses e o outro aos quatro anos de idade, 

utilizando a DTP (vacina adsorvida difteria, tétano e pertussis). Nos Centros de Referência 

para Imunobiológicos Especiais (CRIE) está disponibilizada a DTpa (vacina difteria, tétano e 

pertussis (acelular)) para as crianças que apresentaram eventos adversos após o recebimento 

de quaisquer vacinas com componente pertussis de células inteiras
1
.  

Considerando a situação epidemiológica da coqueluche e a necessidade de proteger 

contra a doença o binômio mãe-filho, a vacina adsorvida de difteria, tétano e coqueluche 

(pertussis acelular) - DTpa, foi   introduzida a partir de novembro de 2014 no Calendário 

Nacional de Vacinação para gestantes e profissionais de saúde que atendam recém-nascidos 

nas maternidades e Unidades de Tratamento Intensivos neonatais, como reforço ou 

complementação do esquema da vacina dupla adulto (difteria e tétano).  Esta vacina oferece 

proteção vacinal indireta nos primeiros meses de vida (passagem de anticorpos maternos por 

via transplacentária para o feto) quando a criança ainda não teve a oportunidade de completar 

o esquema vacinal.  

A depender da situação vacinal da gestante encontrada, administrar uma dose da 

vacina dTpa para iniciar esquema vacinal, completar ou administrar como dose de reforço. 

Este esquema deverá ser completado até 20 dias antes da data provável do parto com a dT 

(dupla adulto)
22

. 

 

3.8 Vigilância Epidemiológica 

 

3.8.1 Definição de caso 

Segundo o Guia de Vigilância em Saude
22 

é considerado como caso suspeito todo 

Indivíduo com menos de 6 meses de idade, independentemente do estado vacinal, que 

apresente tosse de qualquer tipo há 10 dias ou mais associada a um ou mais dos seguintes 

sintomas:  tosse paroxística, tosse súbita incontrolável, com tossidas rápidas e curtas (cinco a 

dez), em uma única expiração; guincho inspiratório; vômitos pós-tosse; cianose; apneia; 

engasgo. 

 Indivíduo com idade igual ou superior a 6 meses - Todo indivíduo que, 

independentemente do estado vacinal, apresente tosse de qualquer tipo há 14 dias ou mais 

associada a um ou mais dos seguintes sintomas: tosse paroxística – tosse súbita incontrolável, 

com tossidas rápidas e curtas (cinco a dez), em uma única expiração; guincho inspiratório;  

vômitos pós-tosse.  
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Além disso, acrescenta-se à condição de caso suspeito todo indivíduo que apresente 

tosse, em qualquer período, com história de contato próximo com caso confirmado de 

coqueluche pelo critério laboratorial. Em crianças com menos de 2 meses de idade, a 

sintomatologia pode ser diferente, pois nessa condição o uso da vacina pode levar à 

ocorrência de casos atípicos. 

 

São considerados casos confirmados os que atendem:  

a) Critério Laboratorial: todo caso que atenda a definição de caso suspeito de 

coqueluche e que tenha isolamento por cultura ou identificação por PCR de B. pertussis. 

b) Critério Clínico-epidemiológico – todo caso que atenda a definição de caso 

suspeito e que teve contato com caso confirmado de coqueluche pelo critério laboratorial, 

entre o início do período catarral e até 3 semanas após o início do período paroxístico da 

doença.  

c) Critério Clínico: Para indivíduos com idade inferior a 6 meses, independentemente 

do estado vacinal, que apresente tosse de qualquer tipo há 10 dias ou mais associada a dois ou 

mais dos seguintes sintomas: tosse paroxística, tosse súbita incontrolável, com tossidas 

rápidas e curtas (cinco a dez), em uma única expiração; guincho inspiratório; vômitos pós-

tosse; cianose; apneia e engasgo. 

Para indivíduos com idade igual ou superior a 6 meses independentemente do estado 

vacinal, que apresente tosse de qualquer tipo há 14 dias ou mais associada a dois ou mais dos 

seguintes sintomas: tosse paroxística, tosse súbita incontrolável, com tossidas rápidas e curtas 

(cinco a dez), em uma única expiração; guincho inspiratório e vômitos pós-tosse 

 São casos descartados, caso suspeito que não se enquadre em nenhuma das situações 

descritas para caso confirmado.
22 

  

 

3.8.2 Notificação 

 

A coqueluche é uma doença de notificação compulsória em todo o território nacional. 

A investigação laboratorial é recomendada em todos os casos atendidos nos serviços de saúde, 

para fins de confirmação e estabelecimento de medidas para o tratamento e redução de sua 

disseminação. A notificação deve ser registrada no Sistema de Informação de Agravos de 

Notificação (Sinan), por meio do preenchimento da Ficha de Investigação da Coqueluche
22 
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4 PERGUNTA DE INVESTIGAÇÃO 

 

 Qual o comportamento epidemiológico da coqueluche nos últimos dez anos em 

Salvador -BA? 

 

 

5 OBJETIVOS  

 

5.1 Geral 

Descrever o perfil epidemiológico da Coqueluche no município de Salvador– BA, no 

período de 2007 a 2016. 

  

5.2 Específicos 

 Conhecer incidência por faixa etária, sexo, ano, mês de ocorrência e 

distrito sanitário. 

 Comparar a incidência da coqueluche e cobertura vacinal. 

 Conhecer critérios diagnósticos utilizados para confirmação de caso. 

 Verificar desfechos (cura/óbito). 

 

 

 

6 METODOLOGIA 

6.1 Delineamento da Pesquisa 

 

Trata-se de um estudo epidemiológico tipo descritivo. Os estudos descritivos têm por 

objetivo determinar a distribuição de doenças ou condições relacionadas à saúde, segundo o 

tempo, o lugar e/ou as características dos indivíduos
24

.  

Estes estudos podem ser considerados como o primeiro passo de uma investigação em 

que se utilizam dados primários ou secundários, buscando em períodos pregressos a causa e a 

origem da doença
25

. Portanto, coleta-se dados referentes à ocorrência da doença em estudo, 

arrecadando informações pertinentes aos indivíduos afetados, local e período em que se deu a 

doença
26

. 

As pesquisas descritivas são habitualmente realizadas pelos pesquisadores que se 

preocupam com a atuação prática, acreditando-se que este é o tipo de pesquisa que melhor 
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responderá a questão norteadora deste estudo, por conter um objeto de estudo que trará dados 

subjetivos e exigirão do pesquisador uma aproximação do fenômeno e da realidade para 

posterior aprofundamento
27

. 

Neste estudo, a população escolhida abrange todos os casos de coqueluche que 

ocorreram na década de 2007 a 2016 em residentes na cidade de Salvador-BA, e foram 

notificados no SINAN NET no período de janeiro de 2007 a dezembro de 2016. 

O período escolhido para o estudo foi determinado pela disponibilidade de 

informações no SINAN NET disponível para consulta pública através da página virtual da 

Secretaria Municipal de Saúde, Subcoordenação de informações em Saúde
28

.  

O contexto apresentado abrange a cidade de Salvador, capital da Bahia, com 2.675.656 

habitantes distribuídos por um território de 692,819 km
2
, subdividido em 12 Distritos 

Sanitários: Barra, Boca do Rio, São Caetano/ Valeria, Pau da lima, Cabula/Beiru, Itapagipe, 

Itapuã, Liberdade, Cajazeiras, Brotas, Subúrbio Ferroviário e Centro Histórico (Figura 1). 

 

 

 

 

Fonte- SMS/NTI 
Figura 1 – Mapa da Cidade Salvador por Distrito Sanitário 

        

 

A conceituação de Distrito Sanitário abrange duas dimensões: a primeira delas refere-

se à estratégia de construção do SUS em um município, em que elementos conceituais e 
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operacionais importantes, são incluídos; e, a outra dimensão contempla à menor unidade de 

território ou de população, a ser apropriada para o processo de planejamento e gestão
29

. A 

área geográfica compreendida em um Distrito Sanitário agrupa uma população com 

determinadas características epidemiológicas e sociais, além de necessidades e recursos de 

saúde para atendê-la sendo, portanto, definida para cada realidade e constituída por diversos 

bairros de um município ou vários municípios de determinada região
29

. 

 

6.2 CONTEXTO E PARTICIPANTES 

A população estudada abrangerá todos os casos notificados de coqueluche de 

residentes na cidade de Salvador – BA, registrados no SINAN, no período de janeiro de 2007 

a dezembro de 2016. 

 

6.3 Estratégias de pesquisa e instrumentos de coleta de dados 

Os dados foram pesquisados por meio das variáveis constantes na ficha de notificação 

de coqueluche: idade, sexo, raça/cor, escolaridade, distrito de residência, contato com caso 

suspeito ou confirmado de coqueluche, número de doses da vacina tríplice ou tetravalente, ou 

penta bacteriana, dados clínicos (sinais, sintomas e complicações), dados laboratoriais e 

conclusão (confirmado / descartado, critério de confirmação / descarte e evolução (cura/óbito) 

e medidas de controle.  

Foram coletados no banco de dados públicos no Tabnet salvador acessado em 

01/06/2017 e da Data Base File (DBF), acessado e convertido em planilhas Excel em 

29/09/17, disponibilizado pela Secretaria Municipal de Saúde de Salvador, através do Distrito 

Sanitário Pau da Lima. 

 Os dados populacionais foram obtidos na página do Instituto Brasileiro de Geografia 

e Estatística (IBGE)
30

, acessado em 23 de abril de 2017.  Já os dados de cobertura vacinal 

foram obtidos na página virtual do Datasus, Imunizações: cobertura Bahia
31

, cujo acesso se 

deu em 20 de junho de 2017.  

. 
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6.4 Procedimentos para organização e análise de dados 

 

As informações foram extraídas diretamente do Tabnet Win32 2.7
32

, salvas em 

planilhas eletrônicas (Excel©) e posteriormente armazenadas em um banco de dados no 

software Statistical Package for Social Science (SPSS©) versão 2.0 para processamento, 

execução dos cálculos, tabulações e análises. 

A análise entre ocorrência de casos da coqueluche e cobertura vacinal será 

estabelecida através da comparação entre a curva de cobertura vacinal e a curva do número de 

casos confirmados notificados e residentes em Salvador- BA. 

 

6.5 Aspectos Éticos  

 

Esta pesquisa tem mínimos riscos potenciais ou prejuízos diretos para os pacientes 

envolvidos. É assegurada a não identificação dos participantes, por tratar-se de dados públicos 

cujos nomes dos indivíduos não estão vinculados ao SINAN, não será necessária a apreciação 

por um Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), assim como, não haverá utilização de Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O acesso ao banco de dados será permitido 

apenas aos autores da pesquisa e os dados referentes aos sujeitos utilizados apenas para fins 

de pesquisa científica. 

 

6.6 Critérios de Inclusão. 

 

Todos os casos de coqueluche notificados no SINAN em residentes no Município de 

Salvador –BA no período de 2007 a 2016. 

 

7 RESULTADOS 

 

7.1 Incidência da coqueluche na população de Salvador –BA, de 2007 a 2016 

 

Nos períodos de 2007 a 2010, 53 casos foram notificados sendo 27 descartados, 22 

confirmados e 4 inconclusivo, entre 2011 e 2013, 343 casos foram notificados sendo 226 

descartados, 100 confirmados e 17 com resultado inconclusivo e 3 como ignorado.  De 2014 a 

2016, 578 casos foram notificados sendo 388 casos descartados, 163 confirmados ,4 com 

resultado inconclusivo e 2 como ignorado (Figura .2). 
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Figura 2 – Casos notificados de Coqueluche em Salvador segundo critério de confirmação /        

descarte .  Por períodos de 2007-2016 
Fonte: SMS/SUIS-SINANNET25 

 

 

 

A taxa de incidência de coqueluche de casos confirmados (por 100 mil habitantes) por 

período de 2007 a 2010 foi de 0,8/100 mil hab., de 2011 a 2013 uma taxa de 3,5/100 mil/hab., 

chegando a 5,6/ 100 mil /hab.  No período de 2014- 2016. (Fig.3)  

 

 

Figura 3 – Incidência de coqueluche /100 mil habitantes, segundo período de 

ocorrência. Salvador, 2007 a 2016 

Fonte: SMS/SUIS-SINANNET25 
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A análise de casos por mês revela a ocorrência da doença durante todos os meses do 

ano, observamos que os meses de janeiro, setembro e maio foram os que apresentaram os 

maiores números de casos confirmados sendo 32, 29 e 28 respectivamente, seguido pelo mês 

de abril com 27 casos, os meses de março e dezembro com 25 casos, novembro 22 casos, 

fevereiro e agosto apresentaram 21 casos, junho e julho com 19 casos cada e por fim com 17 

casos no mês de outubro, conforme (Figura 4).   

 

 

Figura 4 – Distribuição mensal dos casos confirmados de Coqueluche no município de                                                                                                

Salvador 2007-2016, segundo mês de início de sintomas. 
Fonte: SMS/SUIS-SINANNET25 

 

 

 

7.2 Incidência por Distritos Sanitários 

 

Em relação à distribuição espacial dos casos, evidenciam-se os coeficientes de 

incidência segundo Distritos Sanitários do município de Salvador no período entre 2007 e 

2016 (Tabela 1). 

Considera-se as seguintes siglas para os Distritos Sanitários equivalentes: CH - Centro 

Histórico; ITAP – Itapagipe; SCV - São Caetano/Valéria; L - Liberdade; B – Brotas; BRV – 

Barra/Rio Vermelho; BR - Boca do Rio; I – Itapuã; CB- Cabula/Beiru; PL - Pau da Lima; SF 

– Subúrbio Ferroviário; e, C – Cajazeiras. 
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Tabela 1 - Incidência de Coqueluche (por 100 mil habitantes) em Salvador por Distrito          

Sanitário, 2007- 2016  

 

Ano   CH ITAP SCV L B BRV BR I CB PL SF C 

2007 - - - - - - - - 0,2 - - - 

2008 - 1,2 - - - 0,3 - 0,5 0,5 - 0,3 1,1 

2009 1,5 - - - - - - - 0,5 0,8 - - 

2010 - - - - - - - - - 1,4 - 0,6 

2011 1,4 0,6 0,4 0,6 1,0 0,9 - 1,2 1,8 0,9 0,6 1,2 

2012 - 1,8 0,4 0,6 - 1,2 - - 0,8 2,7 0,3 - 

2013 - 2,3 2,5 2,6 - 1,6 0,7 1,5 2,2 3,0 0,6 0,6 

2014 3,8 5,7 3,9 2,1 2,3 3,0 2,2 5,9 2,6 7,6 2,9 0,6 

2015 1,3 3,4 3,2 0,5 0,9 0,5 0,7 - 0,9 0,8 2,3 - 

2016 1,3 0,6 0,4 0,5 0,4 0,3 2,2 0,4 0,5 - 0,3 - 
Fonte: SMS/SUIS-SINANNET

25 
 

 A partir de 2012 observamos um crescente aumento da incidência nos Distritos 

Sanitários, os mapas, apresentado abaixo (figura 5), mostram as taxas de incidência geral 

(/100.000 hab.), por  Distrito sanitários  e ano de ocorrência , observa-se  aumento das taxas 

de incidência em todos os Distritos Sanitários em 2013 e 2014  destacando os Distritos , 

Itapagipe, São Caetano Valeria , Itapuã e Distrito sanitário Pau da Lima com taxas de  

incidências em 2013  acima de 2,3 / 100.000hab. e em 2014 a taxa foi de 3,9 a 7,6/100.000 

hab. 
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Figura 5 – Taxa de incidência geral de coqueluche (/ 100.000 habitantes) por Distrito 

Sanitário e ano de ocorrência, Salvador 2012-2016, 
Fonte: SMS/SUIS-SINANNET25 

7.3 Incidência da coqueluche por faixa etária e sexo 

A Incidência anual variou de 22,45 casos/100 mil crianças menores de um ano a 

188/100 mil crianças menores de um ano de 2012 a 2016, decrescendo a partir de então 

conforme (Tab. 2), onde também estão descritas as demais faixas etárias. 

   Tabela 2 - Taxa incidência de Coqueluche casos confirmados por ano e grupos de idade por    

100.000 habitantes, Salvador 2007-2016 

 

Ano <1 a 1 a 4 a 5+ a Total 

2007 2,81 - - 0,03 

2008 22,45 0,70 - 0,31 

2009 19,65 - 0,04 0,28 

2010 8,42 - 0,04 0,14 

2011 61,74 0,70 0,07 0,86 

2012 47,71 0,70 0,11 0,72 

2013 117,87 4,87 0,18 1,86 

2014 188,03 9,05 1,10 3,79 

2015 75,77 3,48 0,26 1,34 

2016 22,45 0,70 0,18 0,48 
      

Fonte: SMS/SUIS-SINANNET25 

[JCDM1] Comentário: No texto final 

deixar a tabela emu ma mesma pagina  
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A faixa etária dos casos confirmados de 2007 a 2016 foi predominante em menores de 

um ano totalizando 71% (202/285), seguidos por 10,2% (29/285) que foram observados na 

faixa etária de 01 a 04 anos, indivíduos que idealmente já teriam recebido três doses da vacina 

contra B. Pertussis. Nota-se apenas 5,2% de casos em crianças de 05 a 09 anos (15/285), nos 

adolescentes de 10 a 14 anos a taxa foi de 0,17% (5/285) seguida por 0,7% (2/285) de 15 a 19 

anos e entre adultos foi de 10,83% apresentando a maior taxa entre 20-34 anos, 5,2% 

(15/285), seguida por 4,9% (14/285) de 35-49 anos, apresentaram 0,35% (1/285) de 50 a 64 

anos, mantendo essa taxa para maiores de 65 anos (Tabela.3) 

 

 

Tabela 3 - Casos confirmados de Coqueluche em Salvador por ano da notificação e Faixa 

Etária, 2007 -2016 

 

Fonte: SMS/SUIS-SINANNET25 

 

 Entre os menores de um ano a distribuição dos casos confirmados de 

coqueluche demostrou predomínio nos menores de quatro meses, sendo responsáveis por 80% 

(162/202), dos casos nessa faixa etária , no período do estudo. (Figura. 6) 

 

Ano 
<1 

ano 

1-4  

anos 

5- 9 

Anos 

10-14 

anos 

15-19 

anos 

20-34 

anos 

35-49 

anos 

50-64 

anos 

65-79 

anos 

80e+ 

anos 

2007 1 - - - - - - - - - 

2008 6 1 - - - - - - - - 

2009 7 - - - - 1 - - - - 

2010 3 - 1 - - - - - - - 

2011 22 1 - - - 1 1 - - - 

2012 17 1 - - - 3 - - - - 

2013 42 7 1 - - 2 1 - 1 - 

2014 67 13 8 5 2 7 8 - - - 

2015 27 5 3 - - - 3 1 - - 

2016 8 1 2 - - 1 1 - - 1 

Total 202 29 15 5 2 15 14 1 1 1 
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Figura 6– Distribuição de casos confirmados de Coqueluche em menores de 1 ano 

segundo idade em meses de vida , Salvador 2007 -2016 
Fonte: SMS/SUIS-SINANNET25 

 

 

 

Em 2014, ano com maior número de casos, a faixa etária de maior incidência foi a de 

menores de um ano com uma taxa de 188/100 mil habitantes, seguida 10,4/ 100 mil habitantes 

de 1 a 4 anos, de 05-9 anos a taxa foi de 4,6/ 100 mil habitantes as demais faixas etárias 

variaram de 0,9 a 2,6/100 mil habitantes com idade inferior a 49 anos, não houve registros de 

indivíduos com idade superior a 50 anos nesse período (Figura7). 

 

 
Figura 7- Taxa de incidência p/100 mil habitantes dos casos confirmados de                                    

coqueluche segundo faixa etária em Salvador 2014. 
Fonte: SMS/SUIS-SINANNET25 
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Quanto ao sexo, 59% (168/285) pertencia ao sexo feminino e 41% (116/285) 

masculino (Figura 8). Em todos os anos observou-se um ligeiro predomínio do sexo feminino. 

 

 
Figura 8– Casos confirmado de Coqueluche por sexo e ano, de residentes em Salvador -BA, 

2007- 2016. 

Fonte: SMS/SUIS-SINANNET25 

 

 

 

 

 

7 .4 Quadro Clínico 

 

A coqueluche possui apresentação clínica variada e mais de um sinal/sintoma pode 

estar presente no mesmo indivíduo. A tosse paroxística esteve presente em 73,4 % (208/285) 

dos casos, guincho 50,5% (144/285), cianose em 59,6% (170/285), vômitos 52,6% (150/285) 

e apneia em 34,7% (99/285). Temperatura menor 38°C foi encontrada em 37,5% (106/285) e 

temperaturas de 38 ºC ou mais em 26,7% (76/285), avaliando por faixa etária as crianças até 4 

anos apresentaram uma sintomatologia mais expressiva em relação aos outros grupos 

estudados, conforme descritos na (Tabela.4). 
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Tabela 4-  Distribuição de casos confirmados de coqueluche segundo faixa etária e sinais 

clínicos. Salvador, 2007-2016 (%) 

Sinais e 

Sintomas  
<1 Ano 01-04  05-09 10-14 15-19 20-34 35-49 50 A+ 

Tosse 

paroxística 74,5 9,6 4,8 1,4 - 4,3 4,3 0,5 

Guincho 75,5 10,5 4,2 0,7 1,4 2,1 4,9 O,7 

Cianose 87,7 8,2 2,3 0,6 - 1,2 - - 

Vômitos 69,1 16,1 4,7 1,3 1,3 4,7 2,7 - 

Apneia 74,7 12,1 4,0 - - 3,0 5,1 1,0 

Temp. < 38 77,1 10,5 2,9 2,9 1,9 2,9 1,0 1,0 

Temp. > 38 
76,0 9,3 4,0 - - 4,0 6,7 - 

Outros 

Sintomas 71,9 14,1 6,3 1,6 - - 6,3 - 
Fonte: Tabnet Salvador25 

 

As complicações notificadas dos casos confirmados, foram observadas em 22% 

(64/285) dos casos, sendo as mais frequentemente relatadas: pneumonia 10,8%, desidratação 

1,0%, desnutrição 1,4%, encefalopatia 1,0%, otite 1,0% e outras complicações 6,6% dos 

casos. Sendo as crianças menores de 5 anos as que apresentaram as maiores taxas de 

complicações. 

Dos casos confirmados que apresentaram pneumonia 80,6% eram menores de um ano, 

encefalite 100 % em menores de ano e 75% da desnutrição foi nessa faixa etária conforme, 

Tabela 5.  

Tabela 5– Distribuição de casos confirmados de coqueluche segundo complicações e 

faixa etária, Salvador, 2007-2016 (%) 

Complicações 

 

<1 Ano 01-04 05-09 10-14 15-19 20-34 35-49 50 A+ 

 

 

Pneumonia 80,6 12,9 3,2 3,2 - - - - 

Desidratação 66,7 33,3 - - - - - - 

Desnutrição 75,0 - - 25,0 - - - - 

Encefalite 100 - - - - - - - 

Otite 33,3 33,3 - 33,3 - - - - 

Outras Compl. 89,5 5,3 5,3 - - - - - 
Fonte: Tabnet Salvador25 
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7.5 Confirmação diagnóstica e histórico de contato 

 

A confirmação dos casos deu-se em 49,3% (141/285) por critério clínico, 34,9% 

(100/285) laboratorialmente e 13,64% (39/285) por critério clínico epidemiológico, os casos 

encerados com resultado ignorado foram de apenas 2,1% (6/285) (Figura 9). 

 

Figura 9– Distribuição dos casos confirmados de coqueluche, segundo critério de 

classificação em Salvador, 2007 a 2016 
Fonte: SMS/SUIS-SINANNET25 

 

Quanto ao local de contato, em 52,8% (151/285) não possuíam história de contato 

prévio, 17,8% (51/286) ocorreu no domicílio, 1,7% na vizinhança (5/286), 0,7 % (2/286) teve 

a unidade de saúde, outros municípios como local de contato,0,3% atribui ao local de trabalho 

(1/286) e em 25,9% (74/286) dos casos essa informação foi ignorada (Figura10). 
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Figura 10 – Distribuição dos casos confirmados de Coqueluche, segundo local de contato em 

Salvador, 2007-2016. 
Fonte: SMS/SUIS-SINANNET25 

 

 

  

7.6 Hospitalizações e Unidades notificadores. 

 Os casos confirmados de coqueluche nos anos de 2007 a 2016, apresentaram alta 

taxas de   hospitalizações, sendo os anos de: 2007, 2008 e 2010  tiveram taxas de 100% de 

internações , em 2009 a taxa de internação foi de 87,5%, em  2011 de 88%, 2012 de 80,9%, 

em 2013 de 83,3% de hospitalizações 7,4% de ignorados ou em branco e 9,25% não houve 

hospitalização , 2014 apresentou uma taxa de 60% de hospitalização ,5,1% de ignorados ou 

em branco, e 38,2% não houve hospitalização, em 2015 apresentou uma taxa de 66,6% de 

hospitalizações 2,5% de ignorados ou em branco  e 30,7 % não houve hospitalização e por 

fim em 2016   foi de 71,4 % de hospitalização dos casos confirmados de coqueluche 

(Figura11). A alta taxa de hospitalização pode indicar uma subnotificação de casos. 
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Figura 11-  Distribuição dos casos confirmados de Coqueluche segundo hospitalizações   

Salvador 2007-2016 
Fonte: SMS/SUIS-SINANNET25 

 

 

Na figura 12 observamos as unidades notificadoras de coqueluche, os casos 

confirmados foram em sua maioria notificados em unidades hospitalares, 75, 1% (214/285), 

seguido pela Unidade de Pronto Atendimento (UPA) 16,1%(46/285),  4, 6 % das notificações 

foram realizadas nos Distritos sanitários (13/285), os laboratórios realizaram 2,1% das 

notificações (6/285) na Atenção Básica apenas 2,1 % dos casos foram notificados nesse 

âmbito sendo 1, 4 %(4/285) nas Unidades Básicas De Saúde e 0,7% ( 2/285) nas Unidades De 

saúde da Família (USF). 

 

 

Figura- 12 Distribuição dos casos confirmados de Coqueluche segundo Unidades 

notificadoras    Salvador 2007-2016 
Fonte: SMS/SUIS-SINANNET25 
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7.7 Desfecho dos Casos 

 

Os casos confirmados de coqueluche no período estudado apresentaram uma evolução 

final para 253 casos curados, 27 casos com resultado ignorado ou em branco, 03 óbitos pelo 

agravo em questão e 02 óbitos por outra causa. (Figura. 13).  

 

Figura 13 – Distribuição dos casos confirmados de Coqueluche segundo desfecho final, 

Salvador –BA, no período de 2007 a 2016 
Fonte: SMS/SUIS-SINANNET25 

 

 

 

No período estudado a taxa de letalidade foi de 1%, Entre 2007 e 2016 houve 03 

óbitos por coqueluche, sendo eles nos anos de 2008, 2013 e 2015 nos demais anos não 

houveram registro de óbitos por Coqueluche. A faixa etária dos óbitos foi em sua totalidade 

em   menores de um ano. 

 

7.8 Medidas de prevenção. 

 

O Programa Nacional de Imunizações (PNI) estabelece meta de 95% de cobertura para 

a vacina tetravalente/pentavalente. Analisando a série histórica entre os anos de 2007 a 2016 

verificou-se que o município de Salvador somente atingiu ou ultrapassou o preconizado nos 

anos de 2011 e 2015, observa-se que no ano de 2013 a cobertura foi de apenas 82,34%, em 

2014 não ultrapassou 92% (Figura.14). 
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Figura 14 – Distribuição dos casos confirmados de Coqueluche segundo cobertura vacinal* e 

coeficiente de Incidência em menores de ano em Salvador, por ano de 2007-2016. 
Fonte: Datasus 26/ Fonte: SMS/SUIS-SINANNET25 

 

 

 No último trimestre de 2014 o Ministério da Saúde introduziu a vacina dTpa em 

gestantes e profissionais de saúde que atua nos centros obstétricos. Segundo dados do PNI no 

ano de 2014 demostra uma cobertura vacinal em dTpa em gestante de 12,5%, em 2015 

58,15% e em 2016 52,85% nas gestantes residentes em Salvador-BA. 

 

Na figura 15 mostram a frequência de casos confirmados com número de doses 

aplicadas de vacina com componente pertussis, em crianças até 5 anos. As crianças menores 

de 2 meses 76% nunca haviam sido vacinada ,21% o resultado foi ignorado ou em branco, 3% 

havia tomado uma dose, onde observamos incompatibilidade desse dado, pois a criança só 

deve iniciar o esquema vacinal após 2 meses completos de vida, as demais faixas etárias 

chamam atenção por esquema incompleto e ou registros como ignorado ou em branco 
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Figura 15 -  Distribuição da situaçao vacinal dos casos confirmados  em crianças ate 5 

anos ,por faixa etária e número de doses  recebidas  de vacina com componente pertusis (%), 

Salvador, 2007 a 2016. 
Fonte: Datasus 26/ Fonte: SMS/SUIS-SINANNET25 

 

 

  Como medidas de Prevenção a quimioprofilaxia foi realizada em 15% dos casos 

confirmados (42/285), bloqueio vacinal em 14% dos casos confirmados (39/285), medidas de 

bloqueio vacinal e quimioprofilaxia foram realizadas em 6% dos casos confirmados (16 /285), 

32% dos casos confirmados (92/285) não houve nenhuma medida de prevenção, por fim 34% 

dos casos confirmados (96/285) o registro foi ignorado ou em branco. (Figura. 16). 

  

Figura 16 -  Distribuição dos casos confirmados de coqueluche segundo medidas de 

prevenção, Salvador, 2007-2016 
Fonte: Datasus 26/ Fonte: SMS/SUIS-SINANNET25 
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8 DISCUSSÃO  

 

A coqueluche reemergiu Salvador-Bahia, passando de 4 casos em 2010 para 25 em 

2011, com uma discreta queda em 2012 tendo 21 casos confirmados. Porém nos anos 

subsequentes, com baixas coberturas vacinais , apresentando vários  bolsões susceptíveis os 

números de casos confirmados continuaram a crescer, com 54 e 110 casos em 2013 e 2014, 

respectivamente, apresentando queda em 39 e 14 o número de casos 2015 e 2016. Entretanto, 

a última década foi surpreendida pelo aumento das taxas de incidência da coqueluche em 

diversas regiões do mundo. As causas da reemergência dessa doença ainda não estão 

totalmente esclarecidas.
28 

Diversos fatores podem estar associados à reemergência da 

coqueluche. 1) a proteção conferida pela infecção natural, ao contrário do que muitos 

acreditam, não é permanente, e se reduz, quando existe redução da circulação da bactéria na 

comunidade (redução do booster natural); 2) a eficácia das melhores vacinas contra a 

coqueluche é de, aproximadamente, 80%, e o acúmulo de suscetíveis predispõe a epidemias; 

3) a introdução de métodos diagnósticos mais sensíveis e específicos, como PCR e sorologia, 

que permitem identificar maior número de casos, principalmente em adolescentes e adultos; 

4) possível menor eficácia de vacinas acelulares, em comparação com as vacinas de células 

inteiras.
2 

 

 
Os níveis de epidemia foram alcançados no Brasil em 2011, aumentaram em 2012 e 

atingiram outro pico em 2014. No entanto, esses valores ainda estão abaixo dos observados 

em outros países, como na Europa, possivelmente devido à subnotificação
27

. A infecção pela 

pertussis ocorreu em todas as faixas etárias, com maior acometimento em menores de um ano. 

Alguns autores ressaltam que esse aumento é devido a maior ocorrência da doença entre 

lactentes menores de 6 meses, especialmente entre menores de 3 meses 
3,29  

Na Europa em 2012, a taxa de notificação dos casos de tosse convulsa foi maior que o 

dobro dos anos anteriores, na maioria dos países o grupo mais afetado foi o de crianças 

menores de cinco anos. O aumento do número total de casos observados a nível europeu 

poderia ser explicado por um aumento real da doença, também compatível com os 2-5 anos da 

natureza cíclica da tosse convulsa na comunidade
30

. No Peru, um país latino-americano a 

incidência de coqueluche aumentou de uma média de 0,68 casos por 100.000 habitantes no 

período 2007-2011, para 5,31 em 2012
31

.  
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Os EUA observaram uma tendência crescente nos números de casos de coqueluche a 

partir de 2007. Em 2012 a taxa de incidência geral alcançou 15,2/100.000habitantes, com 

maior acometimento dos menores de um ano 126,7 /100.000 habitante
32

.  

A coqueluche no município estudado comportou-se de forma semelhante ao cenário 

brasileiro. A partir de 2011 observou-se crescimento nas notificações e confirmações, 

conforme descreve Torres
27

, mantendo incidências elevadas nos anos seguintes.  

Em Minas Gerais, a incidência variou de 0,1/100 mil hab. em 2010 para 1,5/100 mil 

hab. em 2012 e 2,2/100 mil hab. em 2013
33

, comparativamente, as incidências deste estudo 

foram 0,18 /100 mil hab. em 2010, 0,9/ 100 mil hab. e 2,25 /100 mil hab. semelhante as 

descritas em Minas Gerais no mesmo período. Em 2014, ano com maior número de casos, a 

faixa etária de maior incidência manteve a predominância de menores de um ano (188 / 100 

mil habitantes), seguida pelos indivíduos de 01 a 04 anos (10,4 / 100 mil habitantes), 04 –9 

anos (4,6 / 100 mil habitantes), 10 –14 anos (2,6 / 100 mil habitantes), 15 –19 anos (0,9 / 100 

mil habitantes) a incidência entre os adultos foi de 1,2/ 100 mil habitantes 20–34 anos e 1,4/ 

100 mil habitantes de 35 a 49 anos. 

A incidência apresentada nos Distrito sanitários foram mais expressivas a partir de 

2011, onde os casos foram notificados em praticamente todos os distritos, apresentado taxas 

de incidência entre um distrito e outro de até 3 vezes maior que outro, situação que não 

conseguimos identificar de forma clara o motivo destas diferenças. 

Um inquérito realizado em Salvador, relatou a diferença da cobertura da vacinal da  

DTP em diferentes extratos socioeconômico da população,  enquanto que a cobertura vacinal 

na classe socioeconômica  mais alta(A) foi de 96,4%, nas classes mais baixas (D,E)  a 

cobertura vacinal foi de 87,4% e  82,6% respectivamente, apresentando uma diferença 

estatisticamente significante ( P < 0,05)
47 

A coqueluche em Salvador-BA não apresentou um padrão sazonal esperado conforme 

descrito por outros autores, a tosse convulsa tem um padrão sazonal claro no Brasil, com um 

aumento no número de casos entre o final da primavera e o verão (no hemisfério sul), 

especificamente nos meses de novembro, dezembro, janeiro e fevereiro, e especialmente no 

sul e Regiões do Sudeste. Da mesma forma, foi relatado que no Hemisfério Norte, a tosse 

convulsa ocorre com maior frequência no verão e no outono
28

.   Neste estudo observamos que 

a doença aconteceu durante todos os meses do ano, com maior número de casos nos meses de 

janeiro, maio e setembro. 

Embora ainda sem explicação, é descrita na literatura maior frequência desta doença 

no sexo feminino, no presente estudo, pouco mais da metade dos casos ocorreram em 
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indivíduos do sexo feminino. Essa proporção é similar à descrita dos casos em Minas Gerais 

que aconteceram neste grupo
33 

A apresentação clínica da coqueluche pode variar e mais de um sinal/sintoma pode 

estar presente em um mesmo paciente sendo os sinais/sintomas mais frequentes: tosse 

paroxística, seguida de cianose, vômito pós-tosse e respiração ruidosa
27

. Neste estudo 

observamos que a tosse paroxística, vômitos, respiração ruidosa, cianose e apneia foram a 

sintomatologia mais apresentada. As complicações em adultos e adolescentes são incomuns, 

mas incluem desde síncope e distúrbios do sono até fratura de costela
45

. Dentre elas, as mais 

comumente relatadas nos formulários de notificação foram pneumonia, encefalite, 

desidratação, otite e desnutrição.   

Neste estudo a pneumonia foi a complicação mais observada seguido por desnutrição, 

otite e encefalite, entretanto chama atenção os casos notificados onde os resultados para estas 

complicações encontram-se como ignorados ou em branco perfazendo um total de 12% paras 

cada complicação relatada. Em estudo realizado no Estado do Paraná, a pneumonia foi a 

principal complicação observada, sendo responsável por 14,5% dos casos
27

.
 

Observamos que entre adultos e adolescentes os óbitos são raros, neste estudo não 

houve óbitos nesta faixa etária, ocorrendo mais frequentemente entre lactentes. 

Em relação ao critério confirmatório o método diagnóstico observado no estudo foi em 

sua maioria 49,3% dos casos foi confirmada através do critério clínico, contrastando com 

outras regiões do sul e Sudeste do país onde predomina o critério laboratorial.  

O diagnóstico da coqueluche por critério laboratorial foi implantado no Laboratório 

Central do Estado do Paraná (Lacen-PR) em 2005. O exame (cultura) inicialmente foi 

oferecido para três unidades hospitalares sentinelas, duas em Curitiba e outra no município de 

Londrina. Somente em 2007 ocorreu o primeiro isolamento de B. pertussis, em um contato 

familiar tossidor, de uma criança com sintomas da doença; em 2011 o exame foi expandido 

para todas as Unidades Básicas de Saúde (UBS) e demais hospitais de Curitiba e da Região 

Metropolitana 
27. 

O Estado de São Paulo possui a maior taxa de confirmação laboratorial, 83,5% em 

2011, e o PCR em tempo real está disponível como ferramenta diagnóstica desde 2009
44

 

Neste estudo, aproximadamente 33% dos casos foram confirmados laboratorialmente essa 

baixa proporção pode ser justificada pelo uso prévio de antibióticos, frequentemente não 

relatado, e pela dificuldade para obter amostras viáveis da nasofaringe, acondicionar e 

transportar o material de maneira adequada. Adicionalmente, o PCR foi implantado apenas 
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em 2013 na Bahia, o que acredito nos próximos anos um aumento da sensibilidade 

diagnóstica consequentemente maior número de casos encerrados pelo critério laboratorial. 

Em relação ao local de contato observamos que o domicilio foi o local mais relatado 

em comparação com os demais local de contato, chama atenção os registros de sem história 

de contato por apresentar uma porcentagem maior que 50 % dos casos, o que leva acreditar 

nos contatos com portadores sadios, os registros como ignorado ou em branco equivalem a 

26% das notificações sugerindo deficiência na coleta de dados.  

 

Nesse estudo observamos as altas taxas de hospitalizações em todo período, alguns 

anos tiveram taxas de 100 % de internamento, principalmente nos menores de ano, outro 

estudo descritivo relata taxas maiores de 75 % de hospitalizações no Brasil em crianças 

menores de 1 ano com destaque para as menores de 4 meses. Esses dados eram esperados 

considerado a gravidade das doenças em crianças pequenas
46

, essas altas taxas de 

internamento sugerem a possibilidade subnotificação dos casos leves. 

 

Observamos que as notificações em sua maioria foram realizadas, nas unidades de 

média e alta complexidade como as UPAS e hospitais, perfazendo 92% dos casos estudados 

que foram notificados nestas unidades o que nos leva a crer que a principal porta de entrada 

do usuário e a média e alta complexidade e não a atenção básica, sugerindo assim as 

subnotificações dos casos leves que não é necessário um atendimento na média e alta 

complexidade. 

 

A taxa de letalidade em Salvador foi de 1 % (3/285) entre 2007 e 2016 , estratificado 

por ano de ocorrência dos óbitos observamos  que no ano de 2008 apresentou uma taxa de 

letalidade de 14% , entretanto em  2011 e 2015 a taxa  foi de 2 a 4%  respectivamente ,sendo   

compatível com outros estudos realizados nos país , onde os menores de um ano  são as 

principais vitimas . Em 2011, a taxa de letalidade da coqueluche foi de 3,1% no Estado de São 

Paulo, com a totalidade de casos também observada em menores de um ano
44

. Nacionalmente, 

entre 2011 e 2013, os menores de um ano foram responsáveis por 96,8% dos óbitos por 

coqueluche
48

. 

A primeira dose da vacina é administrada aos dois meses de vida e só confere 

imunidade de 46%, portanto lactentes até essa idade são mais suscetíveis à infecção. O 

aumento da incidência e mortalidade nessa faixa etária vem sendo descrita desde os anos 80 

no Canadá, Estados Unidos, Austrália e Europa
34

. Essas modificações na epidemiologia da 
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coqueluche motivaram a adoção de novas medidas para o controle da doença nesses países, 

estratégia conhecida como casulo. De acordo com a estratégia casulo, gestantes e todas as 

pessoas que convivem com os lactentes devem ser imunizadas. Em pelo menos 75% dos 

casos, a doença é adquirida através do contato com membros da família, principalmente com 

as mães
35

.  

Frente a esta situação, o Ministério da Saúde (MS) introduziu, em 2014, a vacina 

acelular (dTpa) contra coqueluche no calendário vacinal para gestantes, visando a proteção 

indireta dos recém-nascidos através da transmissão transplacentária de anticorpos até 

atingirem a idade preconizada para imunização
3,29,36

. No Reino Unido após a implantação do 

esquema de dTpa em gestante houve queda acentuada no número de casos e hospitalizações 

por essa doença 
37,38, 

A maioria das informações sobre coqueluche em profissionais de saúde   

vem dos Estados Unidos, Canadá, Europa e Austrália, onde recursos de laboratório para a 

confirmação de casos em adultos, como PCR e sorologia específica, estão mais facilmente 

disponíveis
29, 

em 2014 o Ministério da saúde introduziu a vacina dTpa para profissionais de 

saúde – médico anestesista, ginecologista, neonatologista, obstetra, pediatra, enfermeiro e 

técnico de enfermagem - que atuam em maternidades e em unidades de internação neonatal 

(UTI/UCI convencional e UCI Canguru) atendendo recém nascidos. O impacto no cenário 

brasileiro necessita ser avaliado, assim como a imunização dos profissionais de saúde que 

atendem ao RN durante o parto. A perspectiva   é que com a implantação da vacina nesses 

grupos teremos uma redução da incidência da coqueluche nos lactentes.  

Um número expressivo de casos foi observado entre adolescentes e adultos, entretanto 

é possível que esses valores não reflitam corretamente a circulação da doença nessas faixas 

etárias devido à apresentação clínica atípica, a baixa procura por atendimentos nas unidades 

de saúde assim como a automedicação levando a não notificação do agravo,  alguns estudos 

relatam  que a imunidade induzida pela infecção ou vacinação tem apenas caráter duradouro, 

e decresce com o tempo resultando em pouca ou nenhuma imunidade no período de cinco a 

dez anos após última dose
33

.  

Os adultos geralmente desenvolvem uma forma mais suave da doença do que as 

crianças, no entanto, a morbidade e as chances de complicações são altas. Em adultos, a 

doença geralmente dura quatro semanas e 25% dos pacientes desenvolvem 

complicações. Deve-se notar que mesmo casos assintomáticos ou leves podem transmitir B. 

pertussis a outros, incluindo membros da família
29

. Assim, adolescentes e adultos são 

importantes reservatórios da B. pertussis e frequentemente fontes de infecção para crianças 

suscetíveis.  
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 A vacinação sistemática dos adultos tem sido defendida como estratégia fundamental 

para controle e erradicação da coqueluche
34,41

. A implementação de vacinação de reforço a 

cada dez anos, começando na pré-adolescência, tem sido igualmente advogada na literatura
34, 

26.
  Recentemente, Advisory Committee on Immunization Pratices (ACIP) recomendou a 

imunização para todos os indivíduos acima dos 65 anos
36

. Estas medidas têm como objetivos 

secundários diminuir os reservatórios da infecção e a exposição de indivíduos mais propensos 

às formas graves da doença, além de reduzir hospitalizações e o impacto econômico nos 

serviços de saúde
42,43.

 No Brasil, a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) e Sociedade 

Brasileira de Imunizações (SBIm) já têm recomendado a vacinação de reforço para 

adolescentes. Contudo, tal medida ainda não está disponível no Programa nacional de 

imunização (PNI). 

As medidas de prevenção realizadas após a notificação dos casos de coqueluche 

demostram está muito reduzida, apenas em 6% dos casos foi realizado o bloqueio vacinal e a 

quimioprofilaxia, em 66% dos casos não foi realizada nenhuma medida de prevenção para os 

contactantes dos casos confirmados, promovendo assim a circulação da Bordetella pertussis. 

 

Como limitação deste estudo relacionamos o uso de dados secundários do Sinan, 

devido a qualidade dos dados  informados observamos  fragilidades  como a incompletude de 

informações e erros de preenchimento, a exemplo, campos importantes como história de 

contato,  observamos nesse estudo que 25,9% esta notificado como ignorado ou em branco , 

assim como medidas de prevenção adotada nos casos confirmados 34% como ignorado ou em 

branco , quanto as complicações notificadas 12 % dos casos estudados mantem o registro de 

ignorado ou em branco  em relação a cobertura vacinal dos casos, havia incompatibilidade 

entre a quantidade de vacinas recebidas e a idade dos vacinados, havia registro de crianças 

com menos de 2 meses como já tivessem recebido a primeira dose de vacina , sendo que o 

esquema preconizado no País é a partir de 2 meses completos de vida , os registro sobre 

cobertura vacinal dos casos confirmados  variaram de acordo a faixa etária  de 21 a 40% com 

registros de ignorado ou em branco .  

 

 

 

 

 

 

[JCDM13] Comentário: O que voce 
recomenda para Salvador para melhirar o 

controle da coqueluche? 

[JCDM14] Comentário: Referencias 

ainda não atualizadas.  
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9 CONCLUSÃO  

 

As taxas de incidência da coqueluche em Salvador- Ba, na década de 2007 a 2016 

apresentou variações importantes, foram ascendentes a partir de 2012, em 2014 apresentou 

uma incidência total de 3,79 /100.000 habitantes, a maior taxa do período estudado, 

observamos que os menores de um ano foram os mais acometidos pelo agravo, com uma 

incidência de 188/100.000 em 2014, comparado a 47,7/100.000 em 2012 . Em 2015 as taxas 

apresentaram uma diminuição importante para 75/100.000, mantendo essa taxa descendente 

em 2016 com a incidência em menores de um ano de 22/100.000.  

A coqueluche tem expandindo-se para todas as faixas etárias, não sendo, atualmente, 

uma doença restrita aos menores de um ano. Este agravo deve ser lembrado como hipótese 

diagnóstica para tosse prolongada, especialmente entre os adultos, para que o diagnóstico e as 

medidas adequadas de contenção sejam estabelecidos precocemente, interrompendo a cadeia 

de disseminação da doença.  

A estratégia de vacinação em crianças, gestantes e profissionais de saúde precisa ser 

mais eficaz, com o intuito de atingir e manter as metas de cobertura vacinal preconizadas pelo 

PNI, implantar a vacinação de resgate para adultos e adolescentes, Instituir métodos 

diagnósticos mais acurados, com resultados mais rápidos criando fluxos para melhor 

acessibilidade asa unidades de saúde.  Assim como investir na vigilância epidemiológica, 

ampliando a capacidade da equipe em realizar trabalhos de investigação e intervenção em 

tempo hábil.  Esses são os pilares fundamentais para enfrentamento da coqueluche. 
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10 - ANEXOS 
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RESUMO  

As taxas de incidência da coqueluche são muito variáveis e, nos últimos anos, aumentaram 

em diversos países com altas coberturas vacinais, incluindo o Brasil.   O objetivo geral deste 

estudo foi descrever o perfil epidemiológico da Coqueluche no município de Salvador– BA, 

no período de 2007 a 2016, e os objetivos específicos foram: Conhecer incidência por faixa 

etária, sexo, ano, mês de ocorrência e distrito sanitário, comparar a incidência da coqueluche e 

cobertura vacinal, conhecer critérios diagnósticos utilizados para confirmação de caso, 

verificar desfechos (cura/óbito). Métodos: Trata-se de um estudo epidemiológico tipo 

descritivo. Foram incluídos todos os casos notificados no SINAN NET no período de janeiro 

de 2007 a dezembro 2016 em residentes no município de Salvador. Resultados: Durante o 

período, 977 casos de coqueluche foram notificados em Salvador, destes 29% (285) foram 

confirmados. A taxa de incidência de coqueluche de casos confirmados (por 100 mil 

habitantes) por período de 2007 a 2010 foi de 0,8/100 mil hab., de 2011 a 2013 uma taxa de 

3,5/100 mil/hab., chegando a 5,6/ 100 mil /hab.  no período de 2014- 2016. Dos casos 

confirmados, 70 % foi em menores de 1 ano. O sexo mais acometido foi o feminino. A 

maioria dos casos, 49,9%, foi confirmada através do critério clínico. Quanto ao local de 

contato, em 52,8% (151/285) não possuíam história de contato prévio, 17,8% (51/286) 

ocorreu no domicílio. A coqueluche possui apresentação clínica variada e mais de um 

sinal/sintoma pode estar presente no mesmo indivíduo. A tosse paroxística esteve presente em 

73,4 % (208/285) dos casos. Observamos que 22% (64/285) dos casos apresentaram 

complicações, sendo a pneumonia a mais frequentemente relatada. Os casos confirmados 

apresentaram alta taxas de   hospitalizações 72%(207/285), A taxa de letalidade foi de 1%, 

sendo em sua totalidade em menores de um ano. As unidades notificadoras foram em sua 

maioria as unidades hospitalares, 75, 1% (214/285), O município de Salvador somente atingiu 

ou ultrapassou a meta preconizada de vacinação pelo PNI nos anos de 2011 e 2015, observa-

se que no ano de 2013 a cobertura foi de apenas 82,34%, em 2014 não ultrapassou 92%. 

Conclusões: A vacinação contra coqueluche ainda é a medida de controle mais eficaz. Assim, 

faz se necessário o fortalecimento das ações de prevenção e um sistema de vigilância 

epidemiológica eficiente e atuante, com a implantação, supervisão e avaliação das políticas 

públicas existentes, configurando elementos essenciais para a manutenção de altas taxas de 

cobertura vacinal e prevenção de novos surtos. 
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ABSTRACT 

 

The incidence rates of pertussis are very variable and in recent years have increased in several 

countries with high vaccination coverage, including Brazil. The general objective of this study 

was to describe the epidemiological profile of pertussis in the city of Salvador, Bahia, 

between 2007 and 2016, and the specific objectives: To know incidence by age, sex, year, 

month of occurrence and health district, price A incidence of vaccine collection and coverage, 

knowledge of the diagnoses used to confirm the case, check the outcomes (cure / death), 

check the existence of seasonality or cycles. METHODS: This is a descriptive 

epidemiological study. All reported SINAN NET cases from January 2007 to December 2016 

were included in residents in the city of Salvador. Results: During the period, 977 cases of 

whooping cough were reported in Salvador, these 29% (285) were confirmed. The incidence 

rate of pertussis in confirmed cases (per 100,000 inhabitants) per period from 2007 to 2010 

was 0.8 / 100 thousand inhabitants, from 2011 to 2013 a rate of 3.5 / 100 miles / hab., 

Arriving a 5.6 / 100 miles / hab. in the period from 2014 to 2016. Of the confirmed cases, 

70% were in children under 1 year. The sex most affected was the female. The majority of 

cases, 49.9%, were confirmed by clinical criteria. As to the place of contact, 52.8% (151/285) 

had no history of previous contact, 17.8% (51/286) occurred at home. Pertussis has a varied 

clinical presentation and more than one signal / symptom may be present in the same 

individual. Paroxysmal cough was present in 73.4% (208/285) of the cases. We observed that 

22% (64/285) of the cases had complications, and pneumonia was the most frequently 

reported. The confirmed cases presented high rates of hospitalizations 72% (207/285). The 

lethality rate was 1%, being in total in children under one year. The notifying units were 

mostly hospital units, 75, 1% (214/285). The municipality of Salvador only reached or 

exceeded the recommended PNI vaccination goal in the years 2011 and 2015, it is observed 

that in the year of 2013 coverage was only 82.34%, in 2014 it did not exceed 92%. 

Conclusions: Vaccination against pertussis is still the most effective control measure. Thus, it 

is necessary to strengthen prevention actions and an efficient and effective epidemiological 

surveillance system, with the implementation, supervision and evaluation of existing public 

policies, configuring essential elements for the maintenance of high rates of vaccine coverage 

and prevention of new outbreaks . 
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