
EDMILSON DE OLIVEIRA

INQUÉRITO DE COBERTURA VACINAL EM LONDRINA-PR

Dissertação apresentada ao Curso de
PósGraduação da Faculdade de Ciências Médicas
da Santa Casa de São Paulo para obtenção do
título de Mestre em Ciências da Saúde.

SÃO PAULO

2023



EDMILSON DE OLIVEIRA

INQUÉRITO DE COBERTURA VACINAL EM LONDRINA-PR

Dissertação apresentada ao Curso de
PósGraduação da Faculdade de Ciências Médicas
da Santa Casa de São Paulo para obtenção do
título de Mestre em Ciências da Saúde.

Orientador: Prof. Dr. José Cássio de Moraes

SÃO PAULO

2023



FICHA CATALOGRÁFICA

Preparada pela Biblioteca Central da

Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo

Oliveira, Edmilson de

Inquérito de cobertura vacinal e fatores relacionados a
incompletude do esquema vacinal em Londrina-PR./ Edmilson de
Oliveira. São Paulo, 2023.

Dissertação de Mestrado. Faculdade de Ciências Médicas da
Santa Casa de São Paulo – Curso de Pós-Graduação em Ciências da
Saúde.

Área de Concentração: Ciências da Saúde

Orientador: José Cassio de Moraes

1. Cobertura vacinal 2. Vacinação 3. Avaliação de programas e
projetos de sáude 4. Inquéritos epidemiológicos 5. Imunização

BC-FCMSCSP/22-23



CITAÇÃO

A menos que modifiquemos a nossa maneira de pensar,

não seremos capazes de resolver os problemas causados

pela forma como nos acostumamos a ver o mundo”.

(Albert Einstein)
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INTRODUÇÃO

As vacinas são importantes investimentos de saúde pública por

apresentarem alta eficácia, segurança e custo-benefício, resultando na

prevenção da mortalidade infantil e contribuindo com a qualidade de vida das

crianças (1). Sabe-se que, com o avanço global dos programas de vacinação,

mais de 300 milhões de crianças foram imunizadas e cerca de quatro milhões

de crianças tiveram suas vidas protegidas contra doenças prevenidas por

vacinas(2).

No Brasil, o Programa Nacional de Imunização (PNI) é de fundamental

importância para promover o controle de doenças transmissíveis prevenidas por

imunizantes. O PNI combina, além da vacinação de rotina, os dias nacionais de

vacinação, as campanhas de vacinação periódicas e a vigilância epidemiológica

de doenças transmissíveis(3).

O conhecimento em saúde produzido pelo PNI aponta que as vacinas

são investimentos de excelência em saúde, gerando enorme impacto positivo

na saúde e evitando milhões de adoecimentos e mortes por ano, aumentando a

expectativa de vida da população brasileira(4).

Para o PNI controlar e/ou eliminar a transmissão de doenças

imunopreveníveis, é necessário que a cobertura vacinal atinja as metas

recomendadas pelo Ministério da Saúde (MS)(5), as metas e doenças

prevenídas pelas vacinas do Calendário Nacional e Vacinação, são

apresentados no Quadro 1(6).
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Quadro 1. Metas de CV e doenças prevenidas pelas vacinas do Calendário

Nacional de Vacinação

Vacina Meta Cobertura Vacinal
(%)

Doença prevenida pela
vacina

Bacilo CalmetteGuerin
(BCG)

90 Formas graves de
tuberculose

Oral Poliomielite (VOP) 95 Poliomielite (Paralisia
infantil)

Difteria+Tétano+Coqueluc

he (DTP)

95 Difteria, tétano e
coqueluche

Sarampo+Cachumba+Rub
éola (SCR) - Tríplice viral

95 Sarampo, cachumba e
rubéola

Hepatite B 95 Hepatite B

Febre amarela 95 Febre amarela

Rotavírus humano (VRH) 90 Diarréia por rotavírus

Difteria + tétano +
caxumba + hepatite B +
Haemophilus in!uenzae
tipo b – Pentavalente
(DTP+HB+Hib)

95 Difteria, tétano,
coqueluche, hepatite B;
meningite e outras
infecções causadas pelo
Haemophilus in#uenzae
tipo b

Meningocócica C
conjugada (Meningo C)

95 Doença invasiva causada
por Neisseria meningitidis
do sorogrupo C
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Pneumocócica 10 valente
(Pneumo 10)

95 Pneumonia, otite,
meningite e outras
doenças causadas pelo
pneumococo

Varicela 95 Varicela (catapora)

Poliomielite 1, 2 e 3 –
inativada (VIP)

95 Poliomielite (Paralisia
infantil)

Hepatite A 95 Hepatite A

Sarampo+Cachumba+rub
éola+varicela (SCRV)
Tetravira)

95 Sarampo+Cachumba+rub
éola+varicela

O conhecimento preciso da cobertura vacinal em crianças é um dos

elementos importantes para o programa de vigilância epidemiológica, na

medida em que permite acompanhar o aumento do número de indivíduos

suscetíveis na população, bem como apurar até que ponto a imunidade de

massa está se constituindo em barreira efetiva para a interrupção da

transmissão daquelas doenças que podem ser prevenidas pela imunização(7).

Diante disso, existe a necessidade de aprimorar estratégias de avaliação

do PNI, por meio da análise de indicadores mais precisos e entendimento das

desigualdades sociais relacionadas às coberturas vacinais; esses elementos

estão condicionados ao sistema de saúde, pela organização do próprio

programa de imunização e pelas características da população. Nesse sentido,

os inquéritos domiciliares apresentam-se como uma das melhores estratégias

para aprofundar o estudo das desigualdades(8).
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A avaliação de cobertura vacinal por meio de inquérito domiciliar permite:

estimar a real cobertura vacinal e o número de suscetíveis em crianças aos 12

e 18 meses de idade; compreender o acesso e a adesão ao PNI; analisar a

confiabilidade dos dados administrativos; e investigar como as condições de

vida interferem na cobertura vacinal, identificando e quantificando as

desigualdades sociais em saúde(9).

Em 2007, o Inquérito Vacinal realizado nas 26 capitais brasileiras e no

Distrito Federal, com crianças de 18 a 30 meses de idade, mostrou os

seguintes percentuais de cobertura para vacinas do Calendário Nacional de

Vacinação da Criança (2006): BCG 97%, poliomielite 96%, DTP (difteria, tétano

e coqueluche) 94%, hepatite B 91% e tríplice viral (SCR) 91%, indicando que

apenas as duas primeiras alcançaram os parâmetros recomendados pelo MS(8).

Do total de crianças investigadas pelo inquérito vacinal, 17,4% não

receberam todas as vacinas recomendadas até os 18 meses de idade, a

incompletude vacinal chegou a 28,3% para São Luís, Maranhão(10).

Estudos nacionais têm identificado baixa cobertura vacinal, por exemplo,

em São Luís do Maranhão a cobertura vacinal para as vacinas novas foi de

48,9% e para vacinas antigas foi de 66,8%, com maior ocorrência em crianças

entre 25 e 35 meses, pertencentes a classes sociais mais pobres e que viviam

em situação de aglomeração domiciliar (convívio com 4 ou mais pessoas em

um comodo do domicílio), não possuíam plano de saúde, tiveram dificuldade de

utilização de serviços de saúde (ambulatorial e internação hospitalar) e cujas

mães tinham de 0 a 4 anos de estudo, faziam uso de cigarro, viviam em união
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consensual ou não tinham companheiro, não planejaram a gravidez,

engravidaram no primeiro ano após o nascimento da criança em estudo,

iniciaram o pré-natal no terceiro trimestre, fizeram menos de seis consultas pré-

natais, em serviço público, e não receberam atendimento da Estratégia de

Saúde da Família (ESF) durante a gestação(11).

Somam-se a isso as oportunidades de vacinação perdidas, entre os

motivos identificados para perda de oportunidade de vacinação estão a falta de

vacina no período recomendado para realizar a vacinação, falta de insumos,

falta de acompanhamento da criança para a vacinação dentro do prazo

estabelecido, horário de atendimento das unidades de saúde, espera na

unidade de saúde, falta de conhecimento dos pais quanto ao calendário vacinal,

medo de reações adversas, crenças e movimentos antivacina(12).

A disseminação de informações inverídicas e a diminuição da confiança

dos pais sobre as vacinas potencializam ainda mais o desinteresse pela

vacinação e contribuem significativamente com as baixas coberturas vacinais(13).

O movimento antivacina também se fortalece devido ao sucesso dos

programas de controle de doenças prevenidas por vacinas, que produzem o

esquecimento do risco das doenças na população, assim como a falta de medo

do adoecimento (14). Nos últimos anos, houve crescimento exponencial de

pessoas que se recusaram a vacinar seus filhos, aumentando o número de

crianças suscetíveis a doenças imunopreveníveis(15).

Devido à complexidade dos diversos fatores que vêm impactando nas

coberturas vacinais de crianças em todo o mundo, a Organização Mundial de
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Saúde (OMS) instituiu o Grupo de Trabalho SAGE (Strategic Advisor Group of

Experts on Immunization), o qual categorizou os fatores que influenciam a

decisão de aceitar vacinas e definiu ''hesitação vacinal'' como o atraso na

aceitação ou a recusa de vacinar, apesar da disponibilidade dos serviços de

vacinação; considera que a hesitação vacinal é um fenômeno complexo,

específico do contexto, que varia no tempo, nos lugares e no que diz respeito a

vacinas específicas(16).

Considerando os desafios em manter boas coberturas vacinais em

crianças e os parâmetros recomendados pelo PNI, pergunta-se: Qual a

cobertura vacinal das crianças residentes no município de Londrina aos 12 e 24

meses de idade, nascidas em 2017-2018 e como ocorre a variação da

cobertura vacinal de acordo com as características socioeconômicas?

Este estudo tem o objetivo de descrever o inquérito de cobertura vacinal

e relacionar às características socioeconômicas de crianças nascidas vivas nos

anos de 2017 e 2018, no município de Londrina, Paraná.
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REVISÃO DE LITERATURA

O surgimento das vacinas e sua importância para a saúde pública

A compreensão da saúde e da doença está diretamente ligada ao modo

pelo qual os indivíduos se relacionam em sociedade. Para se aproximar da

compreensão de saúde-doença, é necessário apreender o ser humano como

um agente em processo, ativo e autônomo, que vive sua história tendo suas

condições de vida influenciadas pelos fatores históricos e sociais que refletem

nos comportamentos(17).

Os episódios de doenças infecciosas sempre foram, e ainda serão,

experienciados pela humanidade, com várias formas de disseminação,

irrestritas ao tempo, lugar ou complexidade da organização social(18). Os

movimentos de deslocamentos humanos estão ligados diretamente às doenças

que se tornaram importantes problemas de saúde pública, demandando

respostas eficientes para minimizar os danos na sociedade.

Nesse contexto, a varíola é uma das doenças de maior destaque no

desenvolvimento da saúde pública, devido a sua alta capacidade de

disseminação, morbidade e mortalidade e pela falta de ferramentas para o seu

controle, naquele momento. Escritos da Roma Antiga, datados de 251 a 266
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d.C., indicam uma epidemia de varíola que ficou conhecida como “Peste de

Cipriano”, em referência a São Cipriano, perseguido e morto pelo Imperador

Valeriano. O termo varíola foi utilizado primeiramente pelo Bispo Francês

Marios, em 570 d.C., com o significado de pintado ou pontilhado(17).

Em 1629, os primeiros boletins de mortalidade impressos em Londres

registravam a varíola como sendo uma enfermidade que, ano a ano, mantinha

regularidade no número de casos. Durante uma epidemia ocorrida em 1659, os

boletins de mortalidade londrinos registraram mais de mil e quinhentas

mortes(17). No século XVIII, a varíola era endêmica na Grã-Bretanhã e se

constituía como uma das principais causas de cegueira e de óbitos em

crianças(19).

Diante das altas taxas de morbidade e mortalidade, a varíola chamou a

atenção das autoridades de saúde pública da época para buscar solução e

resolver esse problema. As primeiras informações relacionadas às ações que

protegessem contra varíola advêm do método de variolização pelos Chineses

que, em um ritual secreto, reduzia as crostas das feridas dos doentes a pó e,

com ajuda de um tubo de bambu, eram sopradas nas narinas das pessoas em

busca de proteção. Sabe-se que os turcos também praticavam a inoculação

contra a varíola há várias gerações: “Eles davam pequenas festas, nas quais

velhas mulheres, usando agulhas, inoculavam-nos com o veneno da varíola

humana, guardado numa casca de noz”. O ritual ficou conhecido pela esposa

do embaixador britânico em Constantinopla, Lady Mary Wortley Montague, que

tivera varíola aos vinte e seis anos, doença que a deixara marcada para o resto
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da vida; o impacto da varíola em sua vida fez com que a levasse a solicitar a

inoculação para seu filho de seis anos de idade, em março de 1718(17).

Diante desse conhecimento proveniente do século XV – XVI, o médico

franco-inglês Edward Jenner conduziu experimentos a partir de observações

realizadas em camponeses. As ordenhadoras, mulheres que trabalhavam

tirando o leite das vacas, desenvolviam uma forma mais leve da varíola; ele

pegou um pouco do líquido que saía das feridas de uma das ordenhadeiras que

estava com a varíola transmitida pela vaca e colocou em dois cortes superficiais

feitos no braço de um menino de apenas oito anos. O menino apresentou os

sintomas da doença, mas logo se recuperou. Algumas semanas depois, o

médico injetou no braço do menino um pouco de secreção de ferida de um

homem contaminado com a varíola e o menino não ficou doente, estava

imunizado contra o vírus da varíola(20).

Por meio da pústula desenvolvida nos bovinos, Edward Jenner obteve

um produto, que originou os termos vaccine e vaccination (derivados do termo

latino vacca), que ao ser injetado no homem causava o surgimento de erupções

similares à varíola. A partir dessas lesões, a “linfa” ou “pus variólico” era

retirado e inoculado em outras pessoas. Dessa forma, o cowpox bovina era o

primeiro agente imunizador e os homens eram os originadores e difusores da

vacina, além disso, essa imunização era conhecida como “de braço a braço” e

a vacina ficou conhecida como “vacina jenneriana” ou “humanizada”(14).

A vacina contra varíola constituiu-se na primeira iniciativa frutífera em

direção ao controle imunitário das doenças infecciosas e impactou na forma de
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trabalhar com saúde, abrindo a possibilidade de prevenção mediante a

utilização de imunobiológicos. As primeiras campanhas de vacinação em

massa, sua forma de organização e as reações populares são elementos

históricos importantes para o resgate do impacto que esta nova forma de

trabalhar com saúde causou(17).

Mesmo com o surgimento da vacina para atender uma situação de

emergência sanitária, historicamente os profissionais de saúde enfrentam

dificuldades para vacinar a população, ainda no século XVIII, período em que

foi descoberta a primeira vacina contra varíola; os rumores de evento adverso e

a oposição de cunho religioso foram os protagonistas para dificultar o

enfrentamento das epidemias(16) e influenciar a população na redução do

interesse e repulsa para receber o único imunobiologico disponível naquele

momento.

Registros do final de 1700 apresentam ataques provocados,

principalmente, por grupos de pessoas contrárias à vacinação que se utilizaram

de informações inverídicas, afirmando que as vacinas causavam malefícios e

não benefício. Esses indivíduos não consideravam apenas questões

relacionadas à saúde, mas também questões econômicas e sociais(14). A

interface entre ciência, conhecimento popular, religiosidade e interesses

econômicos e sociais tem ocasionado modificações na área da saúde(17) e, em

algumas situações, dificuldades para garantir o controle das doenças

imunopreveníveis.

Diante desse comportamento, as autoridades começaram a instituir leis
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que tornavam obrigatória a vacinação, principalmente de crianças. Em 1853, a

Grã-Bretanha tornou a vacinação obrigatória, e como movimento contrário à

vacinação, em 1867, foi instituída a liga antivacinação, que se apoiava em

discursos que geravam medo e desconfiança na sociedade como “a vacinação

seria realizada com instrumento agudo no braço de seu bebê pequeno e

saudável, nascido há poucas semanas e pôr nos cortes uma matéria imunda

tirada de uma vaca”(17). Nesse momento, já é possível identificar o movimento

antivacina e o uso da comunicação como estratégia de desmobilização social

para o boicote à vacinação.

Outro marco histórico que fortaleceu o movimento antivacina e teve um

impacto em escala global foi o estudo publicado em 1998, na revista Lancet,

pelo médico Andrew Wakefield e mais 12 pesquisadores. Seus experimentos

publicaram a relação entre a vacinação contra sarampo, caxumba e rubéola

(tríplice viral ou SRC) com o autismo, diante da exposição às toxinas mercuriais

que desenvolvia doença inflamatória intestinal(21).

Esse estudo gerou um movimento em massa contra a vacina tríplice viral

que até nos dias de hoje ainda rebervera em alguns grupos familiares. As

evidências contra esta ligação foram examinadas minuciosamente em muitos

estudos. Na Dinamarca, um estudo de coorte nacional analisou registros

populacionais para levantar informações sobre vacinas SCR e outras vacinas

infantis com os fatores de risco para o desenvolvimento de autismo; o estudo

incluiu 5.025.754 registros e demonstrou que a vacinação contra SCR não

aumentou o risco de autismo, nem provocou autismo em indivíduos
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suscetíveis(22).

Outro estudo dinamarquês com 537.303 crianças nascidas entre 1991 e

1998 identificou evidências contra a relação causal da vacinação SCR e o

autismo; esse estudo também demonstrou risco semelhante de autismo em

crianças vacinadas versus não vacinadas(23), refutando cientificamente a

associação publicada em 1998.

Situações como essa reforçam a ideia de que a vacinação não é segura

e causa malefícios, sendo necessária a divulgação dos estudos que

demonstram segurança das vacinas para a população, buscando estratégias de

comunicação claras e confiáveis. O Centers for Disease and Prevention (CDC)

fornece recursos online explicando a recomendação para a vacina contra SCR

e respostas a várias perguntas sobre a segurança e a necessidade dela.

Embora haja provas abundantes de que não há relação entre a vacina contra

SCR e o autismo, a hesitação vacinal entre os responsáveis pelas crianças

ainda é prevalente e representa um sério risco para a saúde pública(24).

A hesitação vacinal provocou impacto negativo nos sistemas de

vacinação em todo o mundo. Em 2012, a OMS criou um grupo especial para

caracterizar, discutir e estabelecer estratégias para abordar questões

relacionadas à recusa de vacinas: o Grupo de Trabalho SAGE sobre Hesitação

de Vacinas. Esse grupo categorizou os fatores que influenciam a decisão de

aceitar vacinas e definiu ''hesitação vacinal'' como atraso na aceitação ou

recusa de vacinar, apesar da disponibilidade dos serviços de vacinação;

considera que a hesitação vacinal é um fenômeno complexo, específico do



21

contexto, que varia no tempo, nos lugares e no que diz respeito a vacinas

específicas. Os objetivos deste grupo incluem: monitorar a confiança da vacina

e a recusa da vacina, assim como desenvolver intervenções de comunicação

para lidar com as falhas de confiança em vacinas, prevenindo suas

consequências para a saúde pública(16).

Percebe-se que as dificuldades na compreensão aos benefícios das

vacinas e a adesão aos movimentos de vacinação são desafios ao longo da

história, sendo necessário ampliar os esforços para imunizar a população

suscetível às doenças imunopreveníveis e manter uma cobertura vacinal

adequada que é essencial para quebrar a cadeia de transmissão, reduzir o

número de casos e de óbitos em crianças.

Tanto os profissionais de saúde quanto profissionais outros setores da

sociedade são, em sua maior parte, engajados em facilitar o acesso aos

serviços de vacinação. Contudo, as estratégias para o alcance das coberturas

vacinais adequadas devem ser atualizadas e adaptadas a contextos capazes

de enfrentar os desafios atuais causados pelos movimentos antivacinas e pelo

comportamento de hesitação vacinal para garantir a prevenção de doenças

infecciosas em crianças.

Sucesso e desafio dos programas de imunização

Diante da relevância das vacinas para a proteção contra doenças

imunopreveníveis, esforços internacionais foram realizados para fomentar o
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desenvolvimento, distribuição e utilização de vacinas em todo o mundo. Em

1974, a Organização Mundial de Saúde (OMS) deu início ao Programa

Ampliado de Imunização (PAV) que estimulou o progresso coordenado em nível

nacional na vacinação de rotina para difteria, tétano, coqueluche, sarampo,

poliomielite e BCG e estabeleceu a base para esforços sanitários que

incentivassem o aumento das coberturas vacinais e a inclusão de novas

vacinas ao calendário básico de vacinação(1). Em 1977, a Organização

Panamericana de Saúde (OPAS) implantou o Programa Ampliado de

Imunização nas Américas(25).

No Brasil, o PNI foi instituído em 1973 com intensa potência para

desenvolver ações efetivas de saúde pública, ofertando vacinas para toda a

população, sem distinção de sexo, cor, raça ou situação social; naquele

momento, o objetivo era manter doenças transmissíveis sob controle (varíola,

coqueluche, tétano, difteria, sarampo, tuberculose e poliomielite)(26).

O sucesso do programa foi reconhecido internacionalmente, em 1994, o

Brasil foi certificado pela OMS devido à erradicação de casos autóctones de

poliovírus selvagem, por meio de ações de vigilância epidemiológica e altas

coberturas vacinais, o PNI também obteve sucesso na redução do número de

casos de sarampo, em 1992(27).

A partir do início da década de 1990, até meados da atual década, o PNI

passou a registrar altas coberturas vacinais em todo o país e para todas as

vacinas que fazem parte do calendário oficial de imunização, gerando um

importante impacto no comportamento epidemiológico das referidas condições.
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O aumento da cobertura vacinal com os componentes diftérico, tetânico e

coqueluche, por meio do uso das vacinas tríplice bacteriana, tetravalente ou

pentavalente, provocou uma importante redução da incidência de tais doenças.

A introdução da vacina conjugada contra o Haemophilus influenzae tipo b (Hib)

no final da década de 90 teve um reflexo imediato na ocorrência das meningites

ocasionadas por tal agente(28).

A estratégia do estabelecimento dos dias nacionais de vacinação,

iniciada em 1980 e mantida até hoje, permitiu ampliar significativamente a

cobertura vacinal da população. Ficam evidentes os significativos resultados

alcançados pelo esforço do país em ampliar o nível de proteção da população

contra as doenças preveníveis por imunização(29).

Globalmente, a tendência de cobertura vacinal em crianças vem

sofrendo alterações, o aumento foi observado entre 1980 a 2010; para as

vacinas Meningocócica conjugada, a cobertura vacinal passou de 38,5% para

83,6%, a terceira dose de DTP aumentou de 39,9% para 81,6% e a cobertura

de vacinas contra Poliomielite aumentou de 42,6% para 79,8%. Contudo, entre

2010 e 2019, esses ganhos foram interrompidos e a maioria dos países ficou

abaixo da meta do Plano de Ação Global de Vacinas (GVAP) de 2020, que

esperava ter atingido pelo menos 90% de cobertura em todas as vacinas em

2019. Para terceira dose de DTP, 25 países com pelo menos 90% de cobertura

em 2010 tiveram níveis abaixo desse limite em 2019, e 16 países que

alcançaram cobertura entre 60% a 90%, em 2010, tiveram quedas de pelo

menos cinco pontos percentuais até 2019. Desde 2010, foi identificada redução
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na cobertura da terceira dose de DTP em 94 países: os países da América

Latina e do Caribe estão entre aqueles com as maiores quedas nas coberturas

vacinais(13).

Na Europa, a média das coberturas vacinais de crianças aos 24 meses

de idade também diminuiu e apresenta alto grau de heterogeneidade entre os

diferentes países europeus. Em 2010, a França relatou queda na cobertura

média de primeira dose da vacina contra sarampo, atingindo apenas 70%, e a

segunda somente com 61%, houve queda das coberturas para outras vacinas,

entre elas para a prevenção do poliovírus, difteria-tétano-coqueluche e

sarampo(15).

Essa tendência de queda das coberturas vacinais também vem sendo

identificada no Brasil. Resultados de inquérito vacinal realizado nas capitais do

Brasil identificaram esquema vacinal completo para doses válidas em 68% e

doses aplicadas em 81% das crianças entrevistadas. As capitais Manaus e

Macapá obtiveram cobertura com doses válidas em 50% e as capitais Brasília,

Teresina e Curitiba entre 80% e 90%(8).

Em 2012, a cobertura vacinal para BCG foi de 106%, já em 2016 foi de

93%; nesse mesmo período outras vacinas demonstraram o mesmo

comportamento de queda na cobertura vacinal: Rotavírus de 86% para 77%,

meningococo C de 96% para 80%, poliomielite de 97% para 78% e tríplice viral

de 100% para 85%(30).

Em São Luís, Maranhão, foram estimados percentuais de incompletude

vacinal para novas e antigas vacinas, em crianças de 13 a 35 meses de idade,
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para as novas vacinas foram consideradas as vacinas incorporadas no ano de

2010 ao calendário nacional de vacinação da criança, os resultados

demonstraram que as coberturas para as novas vacinas foram de 51,1% e para

as antigas vacinas a cobertura foi de 33,2%(11).

Um estudo observacional ecológico, com dados das coberturas vacinais

em crianças menores de um ano, no Brasil, entre 2010 e 2020, utilizou como

fonte de dados o Sistema de Informações do Programa Nacional de

Imunizações (SIPNI) com uma amostra de 31.844.835 crianças, demonstrou

queda nas coberturas vacinais em todas as vacinas analisadas. Para a vacina

BCG, as coberturas não foram alcançadas em 2019 e 2020, Febre Amarela

nunca atingiu taxas de cobertura aceitáveis, oscilando entre 48% e 66%

durante o período. As taxas de cobertura da Tríplice Viral e da Pentavalente

não ultrapassam a meta proposta pelo Ministério da Saúde desde 2013, a

vacina contra o Rotavírus obteve bom desempenho entre 2013 a 2015, anos

em que superou a meta de 90% estipulada para este imunizante, e, nos demais

anos, ficou abaixo da meta preconizada. É especialmente notável a redução

das coberturas a partir de 2016 e também entre os anos de 2019 e 2020(31).

Estudo que analisou a cobertura vacinal em crianças menores de dois

anos de idade, que estão cadastradas no programa Bolsa Família, utilizou dois

momentos, sendo estes menores de um ano e menor de dois anos. O estudo

identificou baixa cobertura vacinal, respectivamente 61% e 24,8%. Ao analisar

por dose aplicada, a cobertura vacinal ficou muito abaixo da meta preconizada

pelo PNI, para as vacinas pentavalente 44,3%, VIP 51,7%, pneumocócica
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54,6%, meningo C 58,2%, tríplice viral primeira dose 58,2%, tríplice bacteriana

6,1% e VOP 36%(32).

Essa redução na cobertura vacinal pode estar associada a vários fatores,

como o sucesso do programa, um desafio a ser enfrentado para manter altas

taxas de coberturas vacinais, pois o controle e a erradicação de doenças

imunopreveníveis resultam em enfraquecimento da valorização da imunização

como um instrumento importante de proteção. Outros fatores quem influenciam

são a falta de informação qualificada sobre a segurança e qualidade das

vacinas, notícias falsas e tendenciosas, deficiência de oferta e de

operacionalização fora das unidades de saúde, falta de um sistema operacional

único para o registro das doses aplicadas e dificuldade na integração com o

sistema privado (23), a proporção de população vivendo em zona rural, a

dispersão da população no território e o nível de desenvolvimento

socioeconômico(3).

Quanto às características socioeconômicas que interferem na cobertura

vacinal, sabe-se que crianças pertencentes a famílias com nível

socioeconômico mais alto apresentaram menor percentual de imunizações

completas até os 18 meses de idade e crianças pertencentes a famílias com

nível socioeconômico mais baixos demonstraram melhores coberturas vacinais.

Os estudos apontam que 17,8% das crianças pertencentes ao estrato E,

considerados de maior nível de pobreza, apresentaram esquema vacinal

incompleto e 21,4% das crianças pertencentes ao menor nível de pobreza

apresentaram esquema vacinal incompleto(8).
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Outro estudo que buscou analisar a cobertura vacinal no Brasil de

acordo com Índices de Desenvolvimento Humano (IDH) nas regiões Sul,

Sudeste, Centro Oeste, Norte e Nordeste, entre o período de 2010 a 2020,

demonstrou que as menores coberturas vacinais se relacionaram às regiões

Norte e Nordeste com menores IDH(31).

Em relação à tendência das coberturas vacinais nas regiões do Brasil, a

variação percentual anual, no período entre 2012 a 2021, foi para a região Sul

(-5,1), Centro-Oeste (-6,0), Sudeste (-6,6), Norte (-7,4) e Nordeste (-8,1),

indicando que a tendência foi decrescente em todas as regiões do país,

alcançando piores índices na região Nordeste, seguida pela região Norte (32).

Em Curitiba, capital do Estado do Paraná, a cobertura para o esquema

vacinal completo aos 18 meses foi de 97,7%; analisando por estrato

socioeconômico, o estrato com menor cobertura foi o estrato A: 92,4%, seguido

pelo estrato B: 97,8%, C: 98,4% e D: 98,5%, o estrato com maior cobertura

vacinal foi o estrato E: 99,5%, sendo esse o de menor riqueza(10).

As baixas coberturas vacinais são informações de saúde importantes a

serem consideradas pelos profissionais de saúde, gestores e sociedade, por

trazer evidências robustas que apontam que grande parte de nossas crianças

estão vulneráveis a doenças preveníveis por vacinas e que podem sofrer danos

graves à saúde, assim como levar à morte. Este cenário é apontado pelos

estudos em uma escala global e nacional, traz informações importantes para

serem consideradas em uma agenda de saúde com ações singulares e ao

mesmo tempo complexas, por envolver questões socioculturais, para aumentar
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as coberturas vacinais e reduzir o número de crianças suscetíveis às doenças

prevenidas por vacinas e diminuir as desigualdades sociais.

OBJETIVO

Objetivo geral,

Descrever o inquérito de cobertura vacinal e relacionar às características

socioeconômicas de crianças nascidas vivas nos anos de 2017 e 2018, no

município de Londrina, Paraná.

Objetivo específicos

 Identificar a cobertura vacinal das crianças menores de 24 meses

de idade;

 Analisar a cobertura vacinal de acordo com características

socioeconômicas;

 Detectar o abandono do esquema de vacinação, considerando

características socioeconômicas;

 Descrever as características sociodemográficas das famílias;

 Analisar a cobertura vacinal de acordo com as características das

famílias;
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CAUSÍSTICA E MÉTODO

Tipo do estudo

Trata-se de um inquérito domiciliar de cobertura vacinal que obteve a

trajetória de vacinação da criança desde o seu nascimento até o momento da

entrevista. Além disso, este projeto faz parte de uma investigação ampliada

denominada “Inquérito de cobertura vacinal em municípios com mais de

200.000 habitantes”, que buscou identificar a situação da cobertura vacinal em

crianças residentes em domicílios particulares situados na área urbana. Neste

estudo, apresentamos os resultados que obtivemos do município de Londrina,

Paraná, das crianças nascidas em 2017 e 2018.

Local do estudo

O Município de Londrina, fundado em 21 de agosto de 1929, está

localizado na região Norte do Estado do Paraná (PR), a 377,77 Km da capital,

Curitiba. De acordo com dados e estimativas do Instituto Brasileiro de Geografia

e Estatística (IBGE) (2020), Londrina ocupa uma área de 1.652,569 km², cerca

de 1% da área total do Estado do Paraná. A zona urbana ocupa área de 164,33

km² e zona de expansão urbana 80,68 km², totalizando 245,01 km². A

população municipal é de 575.377 habitantes, sendo a segunda cidade mais

populosa do Paraná. Destes, 97,4% concentram-se na área urbana. A

densidade demográfica municipal é de 306,52 hab/km2(33).

Dados do “Plano Municipal de Saúde de Londrina 2022-2025” (2021)

apresentam que o PIB de Londrina, no ano de 2018, ocupava o 48º lugar no



30

ranking das 100 maiores cidades brasileiras e em terceiro lugar na comparação

com as demais cidades paranaenses. O Índice de Desenvolvimento Humano

Municipal (IDHM) é 0,778, que o coloca na 10ª posição entre os 399 municípios

do Estado e acima do IDH nacional (0,699). Londrina é uma das cinco cidades

mais importantes da região Sul, juntamente com Porto Alegre, Curitiba,

Florianópolis e Joinville(34).

A Diretoria de Atenção Primária à Saúde (DAPS) compreende o setor

responsável pela coordenação e administração das 54 Unidades Básicas de

Saúde (UBS). As atribuições da DAPS vão desde o acolhimento do usuário que

chega ao serviço por livre demanda ou agenda programada, até o

encaminhamento a consultas especializadas. São desenvolvidas ações de

prevenção, atendimento em grupo, consultas individuais e procedimentos,

sendo todos os serviços com base em ações orientadas por portarias

ministeriais que organizam o escopo de serviços da Atenção Primária à Saúde

(APS). As ações são desenvolvidas por equipe multiprofissional, de modo a

promover saúde, prevenir doenças, garantir proteção, diagnóstico, tratamento e

reabilitação da população residente no território da UBS(34).

A Diretoria de Vigilância em Saúde (DVS) é composta pelos serviços de

Vigilância Epidemiológica, Vigilância Sanitária, Vigilância Ambiental e a Saúde

do Trabalhador. As ações das equipes que atuam na Vigilância em Saúde são

pautadas pelos indicadores de saúde pactuados pelo gestor local e registrados

em diversos instrumentos de gestão de âmbito nacional, estadual e municipal,

entre os quais destacam-se o Sistema Digital dos Instrumentos de
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Planejamento (DIGISUS)/MS, Programa de Qualificação das Ações de

Vigilância em Saúde (PQA-VS)/Ministério da Saúde, o Programa Estadual de

Vigilância em Saúde (VIGIASUS)/Secretaria de Estado as Saúde (SESA/PR),

Programação Anual de Saúde (PAS) e o Plano Municipal de Saúde (PMS).

Cada serviço desenvolve ações e programas próprios, como epidemiológicos,

sanitários, de imunização, de investigação de mortalidade, saúde do

trabalhador, entre outros(34).

O Regimento Interno da Autarquia Municipal de Saúde que está em

vigência foi aprovado em 19 de julho de 2012, tornando-se oficial por meio do

Decreto Municipal Nº 847, publicado no Jornal Oficial de 24 de Julho de 2012,

que conferiu à Autarquia a finalidade de coordenar as políticas de saúde no

Município de Londrina, em consonância com as diretrizes definidas pelo

Sistema Único de Saúde, promover a saúde e qualidade de vida da população,

implementando políticas que, direta ou indiretamente, estejam relacionadas à

saúde, promovendo ações integrais e intersetoriais, de forma resolutiva,

humanizada, com equidade e participação popular(34).

Em relação ao PNI, o total de sala de vacinas são 74; desse total, 57 são

unidades públicas de saúde, entre as salas de vacinas 54 são unidades básicas

de saúde e 3 são unidades de pronto atendimento. O município também conta

com 12 serviços privados de vacinação e 5 maternidades, sendo 1 maternidade

do próprio município e 1 maternidade do Hospital Universitário de Londrina,

ambas públicas(34).

O município executa a vacinação de rotina e de imunobiológicos
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especiais, adere a campanhas propostas pelo MS e pela Secretaria Estadual de

Saúde do Paraná (SESA-PR), assim como implementa ações independentes

de acordo com as necessidades identificadas, realiza bloqueios de surtos,

identifica e monitora os Eventos Adversos Pós-Vacinais (EAPV) e acompanha

as coberturas. Os sistemas utilizados para essas ações são: ESUS-AB, ESUS-

NOTIFICA, SIPNI WEB e Sinan, além do sistema próprio do município SAÚDE

WEB(34).

População do estudo

A população do estudo foi constituída por crianças residentes na área

urbana do município de Londrina, nascidas vivas, anos de 2017 e 2018,

somando-se 14.118 nascidos vivos, sendo 7.116 do sexo masculino e 7.002 do

sexo feminino(35).

Fonte de dados

A base populacional do estudo foi o Sistema de Informação de Nascidos

Vivos (SINASC) com dados nominais da criança, da mãe, do pai, endereço

completo, nos anos de 2017 e 2018, consulta da caderneta de vacinação e

entrevista direta ao responsável pela criança(35).

Cálculo do tamanho da amostra

O tamanho da amostra por inquérito foi calculado utilizando a fórmula(36):

n=[EDFF*Np(1-p)]/[(d2/Z21-α/2*(N-1)+p*(1-p)]

em que EDFF = efeito do desenho pela utilização de conglomerados de

setores censitários, estabelecido em 1,4, com base em estudos anteriores;

N=população hipotética 1.000.000 nascidos vivos (NV); prevalência estimada



33

de cobertura vacinal=70%, d=erro de estimativa=5%; z=1,96 para intervalo de

confiança de 95%; obtendo n=452 crianças por inquérito(36).

Para possibilitar a comparação entre os estratos socioeconômicos, o

tamanho da amostra foi dividido garantindo-se o mesmo número de crianças

em cada estrato socioeconômico. Desse modo, cada estrato deveria ter 113

crianças, totalizando 452 crianças potenciais(36).

Procedimento amostral

A lista de aproximadamente 14.091 recém-nascidos de 2017 e 2018

enviada pelo Ministério da Saúde foi georreferenciada nos setores censitários

de residência da mãe, constante na declaração de nascimento(35).

O arquivo dos nascidos vivos enviado pelo Ministério de Saúde foi

transformado para o formato “Comma Separated Values” (CSV).

Posteriormente, foi realizada uma limpeza nos registros com endereços vazios

e ignorados, para melhorar a qualidade do processo de georreferenciamento.

Foi utilizado o programa Pyton para georreferenciar (latitudes e longitudes) nos

registros. Através do emprego da Interfase de Programação de Aplicação (API),

neste caso foram utilizados as API´S Geocode do Google como referência de

dados geográficos, foi construída uma métrica de qualidade de

georreferenciamento, que variou de 0 a 100: quanto maior foi o valor, mais

confiável foi a qualidade das coordenadas geográficas. Foram excluídos

aqueles registros com qualidade inferior a 5%(37).

Para a definição dos estratos socioeconômicos foram utilizados todos os
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setores censitários urbanos do município, segundo as informações do censo

demográfico de 2010. Os dados usados na classificação dos setores foram:

renda média dos responsáveis pelo domicílio, proporção de responsáveis

alfabetizados e proporção de responsáveis com renda maior ou igual a 20

salários-mínimos(36) (Quadro 2).

Quadro 2 – Características dos estratos socioeconômicos, 2017-2018,

Londrina, Pr.

Estrato
*Setores

censitários

Renda média

mensal (R$)

% responsáveis

alfabetizados

% responsáveis com

renda > 20 sm*

A 66 5.503,98 99,57 10,79

B 157 2.352,70 98,67 1,29

C 293 1.137,52 94,57 0,11

D 114 657,22 88,49 0,03

Total 630 1.804,15 95,00 1,40

*Fonte: IBGE, Censo Demográfico (2010).

Os setores foram agrupados por meio da análise de cluster em

conglomerados, utilizando-se distância euclidiana e ajustando-se os resultados

para a definição de quatro estratos, com pelo menos o número mínimo de

crianças nascidas em 2017 ou 2018 necessário para atingir o tamanho da

amostra prevista (STATA versão 13) (36).

Cada conglomerado devia conter pelo menos 56 nascidos vivos. A
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maioria dos conglomerados era formado por mais de um setor censitário. Em

alguns casos, os setores censitários tinham muitos nascidos vivos e foram

incluídos com certeza na amostra. Nesses casos, o setor censitário foi

transformado em estrato de seleção, o domicílio foi a Unidade Primária de

Amostragem (UPA) e o plano de amostragem ficou limitado a um estágio de

seleção: o de domicílios. Nos demais casos, o setor censitário foi a UPA.

Uma vez identificados os setores censitários em cada estrato

socioeconômico, foram estimadas as crianças das coortes de interesse

residentes em cada setor, por meio de georreferenciamento dos endereços

contidos no SINASC e da projeção baseada na distribuição observada no

Censo de 2010(38).

Para facilitar o trabalho em campo e garantir a representatividade

espacial em cada estrato, os setores foram agrupados por proximidade e

número de crianças previsto, de modo que cada conglomerado contivesse três

vezes o número de crianças a serem incluídas na amostra para compensar

possíveis erros dos endereços, mudanças e outros tipos de perda. Os

conglomerados foram sorteados de modo sistemático para percorrer toda a

área geográfica(36).

Com os mapas dos conglomerados sorteados e a listagem dos

endereços, obtidos no SINASC, os entrevistadores percorreram a área

buscando as crianças das coortes até atingir o número preestabelecido, para

cada estrato, em cada cidade(36).

O seguimento longitudinal das crianças foi feito com base nos registros
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das datas de aplicação das vacinas nas cadernetas de vacinação. As crianças

que não possuíam caderneta foram consideradas não vacinadas após busca

manual das informações no SI-PNI, confirmando a falta de vacinação(36).

A busca foi feita pelo nome da criança, data de nascimento e nome da

mãe. Quando os dados estavam disponíveis no SI-PNI, eles foram

incorporados ao banco de dados da pesquisa(36).

Para o municípios de Londrina, devido ao número maior da população,

decidiu-se aumentar o tamanho da amostra, reduzindo o erro máximo fixado. O

tamanho da amostra de 456 crianças, com erro relativo de 75% e intervalo de

confiança de 95% para proporção de 3%, limite inferior de 0,75% e limite

superior de 5,25%.

O tamanho de amostra de domicílios apresentado foi alocado de forma

igual nos quatro estratos de nível econômico dos setores. Assim, a amostra

calculada definiu que cada estrato socioeconômico era formado por 114

crianças. O tamanho da amostra final foi de 456 nascidos vivos.

Instrumentos de coleta

Foram utilizados dois instrumentos de coleta: questionário e fotografia da

caderneta de vacinação. O preenchimento dos questionários foi feito em

aplicativo eletrônico, em aparelhos portáteis. O questionário foi composto de

blocos de questões: dados sociodemográficos da criança; dados reprodutivos e

sociodemográficos da mãe; dados do domicílio e consumo da família

(Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa — ABEP)(39); dados sobre
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vacinação da criança, motivos que levaram os pais a não vacinar, dificuldades

encontradas para vacinar, motivos para não ser vacinada mesmo tendo

procurado os serviços, percepção dos responsáveis sobre as vacinas; dados

transcritos da caderneta da vacinação (vacinas aplicadas e data da

aplicação)(36).

Variáveis do estudo

Em cada domicílio entrevistado que tinha crianças elegíveis, todas elas

foram pesquisadas. As variáveis solicitadas captadas foram: uma foto da (s)

caderneta (s) de vacinação da criança, os dados constantes na(s) caderneta(s)

de vacinação foram lidas por profissionais de saúde que trabalham com vacina

e transcritos para o questionário. Os dados foram coletados de forma digital

com base na relação de variáveis de identificação e variáveis de estudo em que

se associou a uma foto legível da caderneta.

As famílias foram classificadas em estratos sociais considerando a renda

média da família, escolaridade e os critérios da Associação Brasileira de

Empresas de Pesquisa (ABEP). As variáveis da ABEP são apresentadas no

Quadro 3(39).
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Quadro 3. Ìtens analisados por domicílio ABEP, 2018.

Variáveis

Quantidade por domicilio

0 1 2 3 4 ou +

Banheiros 0 3 7 10 14

Empregados domésticos 0 3 7 10 13

Automóveis 0 3 5 8 11

Microcomputador 0 3 6 8 11

Lava louca 0 3 6 6 6

Geladeira 0 2 3 5 5

Freezer 0 2 4 6 6

Lava roupa 0 2 4 6 6

DVD 0 1 3 4 6

Micro-ondas 0 2 4 4 4

Motocicleta 0 1 3 3 3

Secadora roupa 0 2 2 2 2

Fonte: ABEP, (2018).

A classificação ocorre de acordo com ter ou não ter os itens analisados e

de acordo com a quantidade de itens por domicílio(39).

O grau de instrução do chefe da família busca identificar a escolaridade
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da pessoa de referência, sendo atribuído ao grau de instrução um valor

numérico para diferenciá-los e posteriormente classificá-los. Se o chefe de

familia for analfabeto ou tiver cursado o nível fundamental I incompleto, o valor

atribuído é igual a 0; para os chefes de familia com nível fundamental I

completo ou fundamental II incompleto, o valor atribuído é igual a 1, para nível

fundamental II completo ou médio completo, o valor atribuído é igual a 2, para o

nível médio completo ou superior incompleto o valor atribuído é igual a 4 e para

nível superior completo, o valor atribuído é igual a 7(39).

Quanto ao acesso a serviços públicos e pavimentação urbana são

investigadas as variáveis se o domicílio possui ou não água encanada e se a

rua é pavimentada(39).

As variáveis relacionadas aos responsáveis pelas crianças foram: grau

de parentesco com a criança; mãe biológica, adotiva ou de criação, vive no

domicílio, sexo do responsável, se é brasileiro, idade, raça/cor autodeclarada,

escolaridade, se no último mês trabalhou ou estagiou pelo menos uma hora por

semana em alguma atividade remunerada.

Quanto às características das famílias as variáveis que fizeram parte

deste grupo foram: número de pessoas e/ou número de pessoas por cômodos,

se recebeu bolsa família em algum momento da vida da criança até março de

2020, renda familiar mensal e renda familiar mensal agrupada.

Para renda familiar mensal considerou-se: 1= até R$ 300; 2 = de R$ 301

até 1000; 3 = de R$ 1001 a 3000; 4 = de R$ 3001 a 5000; 5 = de R$ 5001 a

8000; 6 = R$ 8001 ou mais; 8 = não quis responder; 9 = não sabe. Para renda
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familiar agrupada 1= até R$ 1000; 2 = de R$ 1001 a 3000; 3 = de R$ 3001 a

8000; 4 = R$ 8001 ou mais; 9 = não sabe/não respondeu.

Em relação às características das crianças: sexo, data de nascimento,

local de nascimento, raça/cor autodeclarada, se a criança frequentou berçário

ou creche desde o nascimento até março de 2020, número de ordem de

nascimento.

As características das mães investigadas foram: a mãe biológica da

criança está viva, tipo de parto da criança, número de filhos vivos, biológicos ou

adotados, idade ou idade presumida da mãe biológica ou adotiva da criança,

faixa etária da mãe, possui companheiro, união estável morando no mesmo

domicílio, trabalhou ou estagiou pelo menos uma hora por semana, em alguma

atividade remunerada, escolaridade e raça/cor autodeclarada.

As características do domicílio foram: número de pessoas residentes no

domicílio, numero de cômodos servindo de dormitório, número de banheiros de

uso exclusivo dos residentes no domícilio, número de automóveis de passeio

de uso exclusivo familiar em março de 2020, número de motocicletas para uso

particular exclusivo em março de 2020 (excluindo as de uso profissional),

número de empregados mensalistas em março de 2020 ( pelo menos 5 dias na

semana), número de geladeiras, número de freezers independentes ou parte da

geladeira duplex, número de máquinas de lavar roupa excluindo tanquinho,

número de máquinas de lavar louça, número de fornos de micro-ondas ou

dupla função (de micro-ondas e forno elétrico), número de secadoras de roupa,

considerando lava e seca, número de leitores DVD excluindo do DVD do carro
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e número de microcomputadores (inclui computadores de mesa, laptops,

notebooks e netbooks e exclui tabletes ou smartphone).

Para as variáveis relacionadas ao PNI, considerou-se no momento da

realização do inquérito domiciliar, tendo como referência as recomendações do

PNI(5):

a. Esquema completo válido aos 12 meses para:

i. DPT, ii.Poliomielite, iii. Hib, iv. HVB, v. BCG, vi.SCR, vii.Febre amarela,

viii.Rotavirus humano, ix.Pneumocócica conjugada 10 valente, x.Meningocócica

C, xi.Conjunto das vacinas.

b. Esquema completo aplicado aos 18 meses e aos 24 meses, além das

vacinas acima mencionadas: i.DPT 1º reforço. ii.Poliomielite 1º reforço, iii.SCR

1ª dose, iv.SCR 2ª dose, v.Hepatite A, vi.Varicela, vii.Pneumocócica conjugada

10 valente, viii.Meningocócica C, ix.Conjunto das vacinas.

c. Agrupamento das vacinas: i.Pentavalente: Pentavalente, Hexavalente,

Acel, ii.VIP: VIP, Hexavalente, Acel, iii.Tríplice viral: Tríplice viral, Tetraviral,

iv.Meningite subgrupo C: Meningite C, Meningite ACWY, v.VOP: 1° reforço de

Pólio, Doses excedentes da vacina VIP+Hexavalente+Acel, vi.Varicela: Varicela,

Tetraviral.

1. Uso do serviço privado de vacinação por estrato e por município:

i.Percentual em cada estrato, ii.Uso do serviço privado de acordo com esquema

básico com doses válidas, iii.Uso de serviços privados segundo

comparecimento na última campanha de vacinas.
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2. Dificuldades encontradas pelo responsável da criança para vacinação.

3. Cobertura vacinal segundo estratos sociais da população: para análise

do cumprimento do calendário vacina, foram classificadas as doses registradas

em doses aplicadas, doses válidas e doses corretas.

Doses aplicadas: Doses de cada uma das vacinas registradas na

caderneta de vacinação, sem se levar em conta idade ou intervalo entre as

doses.

Doses válidas:

BCG: dose aplicada em qualquer momento.

Pentavalente e poliomielite: primeira dose com pelo menos 45 dias de

idade, requerendo-se intervalo mínimo de 30 dias entre a primeira e a segunda

dose e entre esta e a terceira. O primeiro reforço com DPT será considerado

válido quando aplicado com intervalo mínimo de 168 dias.

Rotavirus: primeira dose aplicada com pelo menos 45 dias de idade e

segunda dose até 7 meses de idade inclusive.

Vacina pneumocócica conjugada 10 valente: primeira dose com pelo

menos 45 dias de idade, requerendo-se intervalo mínimo de 30 dias entre a

primeira e a segunda dose. O primeiro reforço foi considerado válido quando

aplicado com intervalo mínimo de 168 dias.

Vacina meningocócica C: primeira dose com pelo menos 45 dias de

idade, requerendo-se intervalo mínimo de 30 dias entre a primeira e a segunda

dose. O primeiro reforço foi considerado válido quando aplicado com intervalo
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mínimo de 168 dias.

Tríplice viral (SCR): primeira dose aplicada a partir dos 11 meses e 15

dias de idade e segunda com intervalo mínimo de 30 dias.

Hepatite B (HVB): primeira dose aplicada a partir do nascimento.

Febre amarela: dose aplicada a partir 8 meses e 15 dias.

Varicela: aplicada a partir dos 11 meses e 15 dias de idade.

Hepatite A: aplicada a partir dos 11 meses e 15 dias de idade.

Doses corretas: O critério de doses corretas aqui adotado leva em

consideração o calendário preconizado pelo PNI, que objetiva a imunização da

criança no menor intervalo de tempo possível:

Pentavalente e Poliomielite:

1ª dose aplicada com mais de 45 dias de idade ou menos de 75 dias.

2ª dose aplicada entre 105 e 135 dias de idade e com intervalo de pelo

menos 45 dias da 1ª dose.

3ª dose aplicada entre 165 e 195 dias de idade, e com intervalo de pelo

menos 45 dias da 2ª dose.

1º reforço aplicado entre 440 e 470 dias de idade e com intervalo de pelo

menos 168 dias da 3ª dose. Para o reforço só consideraremos a DPT e a Pólio.

Contra febre amarela: Dose aplicada a partir dos 8 meses e quinze dias

de idade e 9 meses e 15 dias.
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Tríplice viral: Primeira dose aplicada entre 350 e 380 dias de idade e

segunda dose entre 440 dias e 470 dias.

Rotavirus:

1ª dose aplicada com mais de 45 dias de idade ou menos de 75 dias.

2ª dose aplicada entre 105 e 135 dias de idade e com intervalo de pelo

menos 45 dias da 1ª dose.

Vacina pneumocócica conjugada 10 valente:

1ª dose aplicada com mais de 45 dias de idade ou menos de 75 dias.

2ª dose aplicada entre 105 e 135 dias de idade e com intervalo de pelo

menos 45 dias da 1ª dose. O primeiro reforço aplicado entre 350 e 380 dias de

idade.

Vacina meningocócica C:

Nos mesmos tempos que a anterior ou 1ª dose aplicada com mais de 75

dias de idade ou menos de 105 dias

2ª dose aplicada entre 135 e 165 dias de idade e com intervalo de pelo

menos 45 dias da 1ª dose. O primeiro reforço aplicado entre 350 e 380 dias de

idade

Varicela: Aplicada entre 440 dias e 470 dias.

Hepatite: Aplicada entre 350 e 380 dias de idade.

Esquema vacinal básico: Doses de cada uma das vacinas com aplicação



45

prevista para o primeiro ano de vida.

Esquema básico completo: Doses de cada uma das vacinas com

aplicação prevista para o primeiro ano de vida, acrescentadas as duas doses

de Tríplice Viral, Varicela, Hepatite A e reforço da pneumocócica e

meningocócica C.

Esquema vacinal completo: composto pelo esquema básico completo

mais o primeiro reforço de DPT e Pólio.

Categorização de variáveis e conceitos utilizados

A aglomeração domiciliar foi definida como a presença de mais de três

moradores por cômodo usado como dormitório. A categorização de outras

variáveis pode ser vista nos resultados(36).

O nível de consumo das famílias foi definido segundo os pontos de corte

propostos pela ABEP, critério Brasil: alto (42 pontos e mais), médio (27 a 41

pontos), baixo (16 a 26 pontos) e muito baixo (<16 pontos) (39).

As variáveis relativas à percepção dos pais sobre vacinas foram obtidas

em escala Likert, e as categorias foram reagrupadas em três possibilidades

para cada afirmação: discordo total ou parcialmente, sou indiferente, concordo

total ou parcialmente(36).

As doses aplicadas foram classificadas em doses válidas e doses

oportunas de acordo com o momento em que foram aplicadas, com relação à

data de nascimento e observando o intervalo entre as doses(36).

O esquema básico completo incluiu o conjunto de vacinas que deveria
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ter sido aplicado durante o primeiro ano de vida: bacilo de Calmette e Guérin

(BCG), hepatite B, três doses de vacina pentavalente (tríplice

bacteriana+hemophilus influenza tipo B+hepatite B) e de vacina inativada de

poliovírus (VIP), duas doses de vacina contra rotavírus, duas doses de vacina

contra meningococo C e pneumococo e uma dose de vacina contra febre

amarela(36).

O esquema completo aos 24 meses incluía, além das vacinas do

esquema básico, duas doses de tríplice viral (sarampo, rubéola e parotidite),

uma dose de hepatite A, varicela e vacina oral de poliovírus atenuados (VOP); e

uma dose de reforço com tríplice bacteriana (difteria, tétano e pertússis),

meningococo C e pneumococo. Os esquemas vacinais foram calculados para

doses aplicadas, doses válidas e doses oportunas(36).

Coleta de dados

O período da coleta de dados foi em outubro de 2021 e janeiro de 2022,

o trabalho de campo foi realizado por empresa especializada em inquéritos

populacionais de cunho científico, que selecionou e treinou os entrevistadores e

realizou a supervisão no campo com um coordenador escolhido pela

coordenação nacional(36).

As leituras das cadernetas de vacinação e a transferência dos dados

para o banco da pesquisa foram feitas por enfermeiras e enfermeiros com

experiência nas atividades do PNI(36).
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Controle de consistência e de qualidade

A equipe da coordenação nacional encarregou-se da análise de

consistência dos dados e da criação de variáveis derivadas dos dados

registrados, tanto de indicadores compostos quanto do ordenamento racional

das datas para a classificação das doses válidas e oportunas de cada vacina,

da junção de diferentes vacinas voltadas para a prevenção das mesmas

doenças (por exemplo, vacina tríplice bacteriana — DPT, tetra, penta ou hexa

para as respectivas doenças), a fim de calcular corretamente as coberturas

considerando-se tanto as vacinas aplicadas pelo setor público quanto as

aplicadas por serviços privados(36).

Análise estatística

Como a amostra é estratificada e conglomerada por setor censitário,

além de utilizar procedimentos de alocação desproporcional (PPT), foi

necessário calcular e utilizar pesos amostrais para cada domicílio entrevistado,

de modo a permitir a estimação sem viés dos parâmetros de interesse na

população(36).

Os pesos amostrais foram calculados em duas etapas. Primeiramente

foram obtidos pesos amostrais básicos, correspondentes ao inverso das

probabilidades de inclusão dos domicílios entrevistados. Em seguida, esses

pesos foram calibrados para totais populacionais conhecidos, buscando-se

corrigir eventuais distorções na distribuição da amostra que pudessem surgir

por causa de eventual não resposta diferencial ou pelo fato de a amostra
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representar a população de domicílios sem considerar a composição por sexo e

idade de seus moradores(36).

Amostras domiciliares costumam apresentar viés ao estimar a população

por sexo e idade, simplesmente por ser impossível controlar previamente a

composição por esses parâmetros dos moradores, o que conduz à necessidade

de calibrar os pesos para corrigir esses vieses(36).

Foi implementado um procedimento de calibração por pós-estratificação,

sendo o pós-estrato definido pelo domínio de estimação. O total populacional

de cada domínio de estimação corresponde à população urbana de três e

quatro anos para 1o de junho de 2021, obtido usando o método da tendência

linear, o mesmo que o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) usa

em suas

projeções populacionais(36).

As estimativas pontuais de totais, médias, percentis etc. podem ser

obtidas usando apenas o peso calibrado das crianças. No caso de estimativas

de variâncias e demais medidas delas dependentes (tais como desvio padrão,

coeficiente de variação, semiamplitude dos intervalos de confiança, valor-p etc.),

deve-se observar que existem três fontes de variabilidade(36):

1. A decorrente do uso de amostragem;

2. A derivada do uso de uma amostra complexa; e

3. A derivada do processo de calibração.

O software STATA, como a calibração foi feita por pós-estratificação,
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consegue lidar com as três fontes de variabilidade desde que sejam definidas

as informações estruturais do plano de amostragem: peso básico, unidade

primária de amostragem, estrato de seleção e peso calibrado — todas

informações constantes da base de dados do inquérito(36).

Todas as estimativas por ponto e seus respectivos intervalos de

confiança foram calculados usando-se o módulo survey data analysis do

STATA versão 17, levando-se em conta as fontes de variabilidade acima

apontadas(36).

Aspectos éticos

A realização do estudo não implicou no envolvimento de qualquer

estrutura administrativa do Governo Estadual ou Municipal. Antes de iniciarmos

o estudo, entramos em contato com o responsável estadual e municipal do

programa de imunização para dar conhecimento de sua execução.

Os participantes foram abordados por profissionais devidamente

habilitados e qualificados que explicaram a intenção do estudo e fizeram o

convite aos participantes, que concordaram em participar do estudo e

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Os pesquisadores

envolvidos comprometeram-se em manter a confidencialidade dos dados. Este

projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos

com o título: Inquérito de cobertura vacinal nas capitais de 19 Estados e no

Distrito Federal em crianças nascidas em 2017 e residentes na área urbana,

com data de aprovação Ética do CEP/CONEP em 25/03/2021, número do
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parecer: 5.072.370.

RESULTADOS

A amostra do estudo correspondeu a 456 crianças efetivamente

entrevistadas e distribuídas em quatro estratos socioeconômicos (A, B, C e D),

sendo 115 crianças do estrato A, 114 do estrato B, 113 do estrato C e 114 do

estrato D. Quanto ao sexo, 56% das crianças eram do sexo masculino e 44%

eram do sexo feminino. Na característica raça e cor da pele, 65% eram branca,

30% parda, 3% preta, 1% amarela e 1% indígena (Tabela 1).

Tabela 1. Caracterização das crianças entrevistadas, segundo estrato
socioeconômico, 2017-2018, Londrina, Pr.

Estrato

Socioeco
nômico

N°

Sexo %

IC(95%)

Raça / cor da pele %

IC(95%)

Masculin
o

Feminino Branca Preta Parda Amarela Indígena

A 115 58 (47-68) 42 (32-53) 89 (80-95) 0 (0-0) 6 (2-14) 5 (1-16) 0 (0-0)

B 114 53 (42-64) 47 (35-58) 61 (16-92) 0 (0-0) 38 (7-83) 1 (1-8) 0 (0-0)

C 113 62 (53-71) 38 (29-47) 77 (65-85) 8 (3-21) 15 (7-29) 0 (0-0) 1 (0-4)

D 114 48 (43-53) 52 (47-57) 44 (21-69) 4 (1-9) 53 (27-77) 0 (0-0) 0 (0-0)

Total 456 56 (50-62) 44 (38-50) 66 (41-84) 3 (1-9) 30 (12-57) 1 (0-2) 1 (0-1)

Em relação às características das famílias das crianças que participaram

do estudo, 3% tinham quatro ou mais pessoas morando em um mesmo cômodo

da residência, concentrando-se nos estratos socioeconômicos C e D com 7% e
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a presença da avó foi identificada em 38%, com maior concentração no estrato

B com 48%, seguido pelo estrato C com 33% e o estrato com menor

concentração foi o estrato A com 15% (Tabela 2).

Tabela 2. Características familiares, segundo estrato socioeconômico, 2017-
2018, Londrina, Pr.

Estrato socioeconômico Proporção de aglomeração

Familiar

IC(95%)

Presença da

Avó

IC(95%)

A 0 (0-0) 15 ( 7-30)

B 0 (0-0) 48 (34-62)

C 7 (3-15) 33 (22-46)

D 7 (3-18) 28 (17-44)

Total 3 (2-7) 38 (28-49)

A faixa etária das mães, quando do nascimento das crianças, concentrou

entre 20 a 34 anos, 57%, seguida de 35 anos e mais 32% e menor que 20 anos

11%. Entre as mães mais jovens, menores de 20 anos, o estrato B foi o de

maior concentração com 22%, entre 20 a 34 anos de idade, a concentração foi

maior nos estratos C com 72% e D com 76%, entre as mulheres que foram

mães com 35 anos ou mais, a concentração foi maior no estrato A com 70%

(Tabela 3).
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Tabela 3. Características das mães, segundo estrato socioeconômico, 2017-
2018, Londrina, Pr.

Faixa etária %

IC95%

Escolaridade em anos de estudo %

IC95%

Estrato
socioeconômi
co

< 20 20-34 35+ até 8 anos 9 a 12 anos 13 a 15 anos 16 ou mais

A 1 (0-4) 29 (19-41) 70 (58-80) 1 (0-4) 2 (0-12) 14 (6-26) 82 (68-91)

B 22 (3-67) 44 (35-54) 34 (14-62) 33 (4-83) 2 (0-7) 25 (8-55) 39 (16-68)

C 2 (0-13) 72 (64-78) 26 (18-36) 16 (10-25) 16 (9-28) 49 (32-65) 18 (8-33)

D 2 (0-8) 76 (55-89) 22 (10-42) 36 (25-49) 22 (10-43) 30 (15-51) 9 (3-25)

Total 11 (2-41) 57 (48-65) 32 (21-45) 25 (9-54) 10 (5-17) 33 (21-47) 31 (20-46)

As mães que estudaram entre 13 a 15 anos corresponderam a 33%, as

que estudaram 16 anos ou mais a 31%. A concentração dos anos de estudos

variou de acordo com o estrato socioeconômico: as maiores proporções de

mães que estudaram até 8 anos concentraram-se no grupo D com 36%, mães

que estudaram entre 9 a 12 anos concentrararam-se novamente no grupo D

com 22%, as que estudaram entre 13 a 15 anos concentrararam-se no grupo C

com 49% e as que estudaram 16 anos ou mais, no grupo A com 82% (Tabela

3). Os resultados apresentam significância estatística para faixa etária (p=0,001)

e para escolaridade (p=0.0375).

A média geral do número de filhos foi de 1,88, sendo maior no estrato

socioeconômico C, com 2,18, seguido pelo estrato D com 2,09, A com 1,65 e B

com 1,62. Sobre viver com companheiro, 62% da mulheres responderam que

residem com companheiro, entre os estratos socioeconômicos vivem com

comparnheiro 83% das mulheres do estrato A, 72% das mulheres do estrato C,

57% das mulheres do estrato B e 44% das mulheres do estrato D.
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Com relação à raça e cor da pele da mãe, a maior proporção indicou cor

da pele branca 61%, parda 30%, preta 5%, amarela 2% e indígena 1%. A

Tabela 4 apresenta a distribuição por estrato socioeconômico.

Tabela 4. Características de raça e cor da pele das mães por estrato
socioeconômico, 2017-2018, Londrina, Pr..

Estrato
socioeconômico

Branca %

IC95%

Preta %

IC95%

Parda %

IC95%

Amarela %

IC95%

Indígena %

IC95%

A 86 (76-92) 2 (0-8) 4 (2-9) 7 (3-20) 0 (0-4)

B 58 (15-90) 1 (0-4) 38 (7-83) 2 (0-8) 0 (0-2)

C 70 (60-78) 11 (5-20) 17 (10-29) 1 (0-1) 0 (0-0)

D 39 (28-50) 12 (5-26) 47 (36-58) 0 (0-3) 1 (0-5)

Total 61 (38-80) 6 (3-11) 30 (12-56) 2 (0-4) 1 (0-2)

Com relação às questões de renda e consumo familiar 31% recebiam

bolsa família, sendo que desses 50% estão no estrato socioeconômico D,

seguido pelo estrato C com 38%, estrato B com 25% e estrato A com 4%

(Tabela 5).

Tabela 5. Renda e nível de consumo familiar, segundo estrato socioeconômico,
2017-2018, Londrina, Pr.

Estrato
socioeconômico

Bolsa família %

IC95%

faixa de renda mensal %

IC95%

Nível de consumo familiar %

IC95%

Até 300 301 a
1000

1001 a
3000

AB CD

A 4 (2-14) 1 (0-4) 15 (7-26) 44 (32-57) 81 (68-90) 19 (10-31)

B 25 (5-66) 35 (5-83) 29 (11-58) 32 (12-61) 52 (13-88) 48 (11-87)

C 38 (22-57) 20 (10-36) 52 (38-65) 12 (6-22) 27 (10-55) 73 (45-90)

D 50 (40-60) 45 (33-58) 45 (36-55) 8 (3-20) 7 (2-18) 93 (82-98)

Total 31 (18-48) 29 (11-56) 38 (26-51) 23 (13-37) 40 (19-64) 60 (36-80)
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A maior concentração da faixa de renda mensal das famílias das

crianças estava entre 301 a 1000 reais, 38%, até 300 reais mensais 29% e de

1001 a 3.000 reais 23%. Aos analisar a distribuição de renda mensal nos

estratos socioeconômicos, a concentração variou de acordo com a faixa de

renda mensal, sendo o estrato D com 45% até 300 reais mês, o estrato C com

52% de renda entre 301 a 1.000 reais mês, e o estrato A com 44% de renda

entre 1.001 a 3.000 reais mês. Os resultados de faixa de renda mensal

demonstraram significância estatística (p=0,003) (Tabela 5).

Quanto ao nível de consumo familiar, 60% estão na categoria CD, sendo

93% do estrato socioeconômico D e 40% na categoria AB, sendo 81% do

estrato socioeconômico A, os resultados referentes ao consumo familiar

apresentaram significado estatístico (p=0,04) (Tabela 5).

Sobre atividade econômica remunerada, 54% das mães realizavam

algum tipo de atividade, no estrato A foi de 74%, no estrato B foi de 52%, no

estrato C foi de 47% e no estrato D foi de 62%.

A caderneta de vacinação estava disponível para 455 crianças, 99%, e a

utilização de serviço privado de vacinação foi de 15%, demonstrando maior

concentração no estrato A com 70%, seguido pelo estrato B com 13%, C com

8% e D com 6% (Tabela 6).
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Tabela 6. Utilização de serviço privado e presença da carteira de vacinação,
segundo estrato socioeconômico, no município de Londrina, Paraná, 2017-2018

Estrato

Socioeconômico

Caderneta de

Vacinação %

Uso de serviço privado % Limite

superior

Limite

Inferior

A 100 70 81 55

B 100 13 34 4

C 99 8 15 4

D 100 6 14 2

Total 99 15 24 9

Os resultados sobre uso de serviços privados apresentaram forte

significância estatística (p<0,001) e sobre a presença de caderneta de

vacinação não apresentaram significância estatística (p=0,83).
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SITUAÇÃO VACINAL

A cobertura vacinal de doses aplicadas em menores de dois anos,

segundo vacinas previstas no calendário vacinal, no momento das entrevistas,

demonstrou que as coberturas estavam abaixo da meta preconizada pelo

Ministério da Saúde. A cobertura da vacina contra hepatite B foi de 85%,

segunda dose de rotavírus 88%, terceira dose de pentavalente 88%, terceira

dose de VIP 82%, pneumocócica 86%, meningo C 84%, tríplice viral 88%,

primeira dose de tríplice bacteriana 93% e a primeira dose de VOP 90% (Figura

1).

Figura 1. Cobertura vacinal (esquema completo) previsto no calendário até 24

meses de vida, 2017-2018, Londrina-Pr.

* Primeira dose

A cobertura vacinal em menores de 24 meses atingiu a meta de

cobertura vacinal do PNI apenas para as vacinas BCG com 96%, febre amarela

com 95% e varicela com 95% (Figura 1).

A Tabela 7 apresenta a cobertura vacinal segundo doses aplicadas das

vacinas previstas no calendário por estrato socioeconômico e os intervalos de

confiança de 95%, para cada uma das doses aplicadas.
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Tabela 7. Cobertura vacinal prevista no calendário até 24 meses, segundo
doses aplicadas por estrato socioeconômico, 2017 – 2018, Londrina-Pr.

Vacinas previstas

Estrato socioeconômico

% (IC 95%)

A B C D Total

BCG 94 (83-97) 97 (87-99) 93 (85-96) 99 (90-99) 96 (91-97)

Hepatite B 89 (77-95) 82 (59-93) 90 (80-95) 84 (54-95) 85 (75-92)

Rotavirus 90 (77-95) 86 (61-95) 87 (72-94) 94 (85-97) 88 (76-93)

Pentavalente 88 (76-94) 85 (60-95) 89 (77-95) 97 (90-99) 88 (77-94)

VIP 51 (36-66) 81 (57-93) 85 (72-92) 94 (83-98) 82 (71-89)

Pneumocócica 88 (77-94) 83 (59-93) 84 (71-91) 97 (89-98) 86 (75-92)

Meningo C 77 (67-84) 81 (55-93) 85 (71-93) 96 (90-98) 84 (72-91)

*VOP 54 (40-65) 95 (83-98) 90 (80-95) 95 (88-98) 90 (82-94)

Hepatite A 93 (83-97) 98 (94-99) 91 (82-95) 84 (54-96) 94 (86-97)

*DTP 88 (77-94) 98 (95-99) 91 (82-95) 84 (55-95) 93 (85-96)

Tríplice viral 84 (74-90) 95 (80-99) 81 (70-98) 81 (56-93) 88 (78-93)

*Primeira dose

Todos os estratos socioeconômicos A, B, C e D alcançaram a meta de

cobertura vacinal para a vacina BCG. O estrato socioeconômico D foi o que

alcançou maior cobertura das doses aplicadas, somando o alcance em seis

vacinas: BCG, rotavírus, pentavalente, pneumocócica, meningo C e primeira

dose de VOP. O estrato B alcançou cobertura das doses aplicadas em cinco
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vacinas sendo elas: BCG, hepatite A, VOP, varicela e primeira dose de DTP. E

os estratos socioeconômicos A e C alcançaram a cobertura apenas na vacina

BCG (Tabela 7).

Entre as vacinas com menores coberturas por estrato socioeconômico,

destaca-se para o estrato A, a terceira dose de VIP com 51%, VOP com 54% e

meningo C com 77%. Para o estrato B a cobertura de VIP e meningo C foi de

81% e de hepatite B foi de 82%. Para o estrato C a cobertura da tríplice viral foi

de 81%, pneumocócica 84%, VIP e meningo C 85% e para o estrato D as

menores coberturas foram para a vacina tríplice viral com 81% e para as

vacinas hepatite B, hepatite A e primeira dose de DTP com 84% (Tabela 7).

A cobertura vacinal de doses aplicadas por estrato socioeconômico, sem

a vacina contra febre amarela, atingiu a cobertura geral de 61% (Figura 2).

Figura 2. Cobertura vacinal* (esquema completo) previsto no calendário até 24
meses de vida por estratos socioeconômicos, 2017-2018, Londrina, Pr.

*Não foi considerado as vacinas contra febre amarela e tríplice viral em menores de 1 ano.

Entre os estratos socioeconômicos, o que alcançou maior cobertura foi o

estrado D com 70% e o que teve a menor cobertura foi o estrato A com 36%.
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Todos os estratos estão abaixo da recomendação de cobertura vacinal de

doses aplicadas para o controle de doenças imunopreveníveis (Figura 2).

Ao analisar a evolução da cobertura vacinal, identificamos queda nas

doses aplicadas (efeito de cascata) em todos os estratos socioeconômicos,

com efeito mais acentuado para os reforços e terceira dose em comparação à

primeira dose. O estrato A apresentou queda mais acentuada e cobertura

vacinal, muito abaixo da meta preconizada pelo PNI, para as vacinas DTP e

varicela a cobertura foi de apenas 36%, primeiro reforço de VOP 40%, segunda

dose de tríplice viral 43%, hepatite A, primeira dose de tríplice viral e primeiro

reforço de meningo C 45%, pneumocócica 48% e terceira dose de VIP 50%

(Figura 3).

Figura 3. Evolução da cobertura vacinal (cascata de vacinas)*, segundo estrato
socioeconômico, 2017 – 2018, Londrina-Pr.

No estrato B a queda foi menos acentuada que no estrato A e mais

acentuada comparada aos estratos C e D. A menor cobertura vacinal alcançada
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foi para as primeiras doses de VOP, DTP, varicela e segunda dose de tríplice

víral com cobertura de 60%, para o primeiro reforço de meningo C, primeira

dose de tríplice víral e vacina contra hepatite A a cobertura foi de 61%, para o

primeiro reforço de pneumocócica 64%, VIP 65%, para pentavalente 69%,

sendo a cobertura mais baixa entre os estratos analisados para pentavalente

(Figura 3).

No estrato C a queda nas doses aplicadas foi menos acentuada, quando

observada as primeiras doses das vacinas VOP, DTP e varicela a cobertura foi

de 66%, a segunda dose da tríplice viral foi de 68%, a terceira dose de meningo

C, primeira dose de tríplice víral e de hepatite A foi de 72% (Figura 3).

O estrato D foi o que apresentou menor queda das doses aplicadas, para

as primeiras doses das vacinas VOP, DTP e varicela, a cobertura foi de 70%,

para segunda dose de tríplice viral, a cobertura foi de 72%, para primeira dose

de hepatite A a cobertura foi de 74% e para a terceira dose de meningo C, a

cobertura foi de 75% (Figura 3).

A taxa de abandono geral foi calculada para as vacinas Pentavalente,

VIP, Rotavírus, Tríplice viral e Pneumocócica. A taxa de abandono geral foi de

38%, a que teve maior taxa de abandono foi a vacina VIP com 14%, seguida

pela pentavalente com 8%, rotavírus e meningo C com 6%, tríplice vira e

pneumocócica com 2%. Os dados são apresentados na tabela a seguir.
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Tabela 8. Taxa de abandono por estrato socioeconômico e por vacinas.

Estrato

socioeconômico

Pentavalente

%

VIP

%

Rotavíru
s

%

Meningo C

%

Tríplice
viral

%

Pneumocóccic
a

%

Total

%

A 2 38 0 0 2 0 42

B 12 15 11 11 1 0 50

C 5 9 3 2 4 5 28

D 6 7 2 2 3 4 24

Total 8 14 6 6 2 2 38

Analisando os estratos socioeconômicos, o estrato B foi o que obteve

maior abandono com 50%, com destaque para a vacina VIP 15%, pentavalente

12%, rotavírus e meninco C 11% e tríplice viral 1%, não foi identificada taxa de

abandono para a vacina pneumocócica (Tabela 8).

Para o estrato A a taxa de abandono foi de 42%, sendo para a vacina

VIP 38%, Pentavalente e Tríplice viral 2%, para as vacinas rotavírus, meningo

C e pneumocócica não foi identificada taxa de abandono (Tabela 8).

A taxa de abandono do estrato C foi de 28%, sendo para a vacina VIP

9%, pentavalente e peneumocócica 5%, tríplice viral 4%, rotavírus 3% e

meningo C 2% (Tabela 8).

Para o estrato D a taxa de abandono foi de 24%, para as vacinas VIP 7%,

pentavalente 6%, pneumocócica 4%, tríplice viral 3%, rotavíris e meningo C 2%

(Tabela 8).

A cobertura vacinal relacionada à raça/cor da mãe foram: mães brancas

75%, pretas 67%, amarela 60% e parda 50%, os resultados não apresentaram
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significância estatística. Para escolaridade as mães com menos de 8 anos de

estudo apresentaram cobertura vacinal de 39%, entre as mães com 9 a 12 anos

de estudo, a cobertura vacinal foi de 69%, entre as mães que estudaram 16

anos ou mais, a cobertura vacinal foi de 73%, entre as mães que estudaram

entre 13 a 15 anos a cobertura foi de 81% (Tabela 9).

Quanto à renda familiar, as famílias que ganhavam até 1000 reais

apresentaram cobertura vacinal de 44%, as famílias que ganhavam acima de

1001 reais obtiveram cobertura vacinal de 61%, as famílias que ganhavam

entre 3001 e 8000, apresentaram cobertura vacinal de 75% e as famílias que

ganhavam entre 1001 a 3000 reais, obtiveram cobertura de 75%. Os resultados

apresentaram significâncias estatísticas para as variáveis escolaridade (p=0,03)

e renda (p=0,03), para a variável raça/cor da mãe não houve significância

estatística (p=0,32) (Tabela 9).
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Tabela 9. Cobertura vacinal em menores de dois anos, segundo características
da mãe, da família e da criança, município de Londrina, Paraná, 2017-2018.

Raça/cor da pele da
mãe

Cobertura Vacinal % IC 95%

Branca 75 (56-87)

Preta 67 (34-88)

Parda 50 (32-69)

Amarela 60 (29-85)

Escolaridade da mãe Cobertura Vacinal % IC 95%

< 8 anos 39 (27-52)

9 a 12 anos 69 (43-87)

13 a 15 anos 81 (67-90)

16 ou + 73 (51-88)

Trabalho remunerado Cobertura Vacinal % IC 95%

NÃO 70 (54-83)

SIM 64 (45-79)

Faixa etária da mãe Cobertura Vacinal % IC 95%

<20 6 (8-38)

20 a 34 71 (57-82)

35 ou maio 78 (62-89)

Nível de consumo Cobertura Vacinal % IC 95%

AB 75 (47-91)

CD 61 (45-75)

Ordem de nascimento Cobertura Vacinal % IC 95%

Primeiro 64 (43-82)

Segundo 70 (52-84)

Terceiro 65 (50-77)

Quarto ou mais 67 (42-85)
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A cobertura vacinal em crianças, quando a mãe desenvolvia atividade

remunerada em pelo menos uma hora durante a semana, foi de 64%, para as

crianças filhas de mães que não trabalharam fora a cobertura vacinal foi de

70%, os resultados para atividade remunerada não apresentaram significância

estatística (p=0,23) (Tabela 9).

Para o nível de consumo familiar AB, a cobertura vacinal foi de 75%, e

para o nível de consumo CD a cobertura vacinal foi de 61%, os resultados

foram estatisticamente significativos (p=0,04) (Tabela 9).

Quanto à faixa etária da mãe, o estudo demonstrou que para mães com

20 anos ou menos a cobertura vacinal foi de 6%, entre 20 e 34 anos 71% e 35

anos ou mais 78%, os resultados apresentaram alta significância estatística

com (p=0,001) (Tabela 9).

A cobertura vacinal para ordem de nascimento das crianças demonstrou

que para o primeiro filho a cobertura vacinal foi de 64%, para o segundo filho

70%, para o terceiro filho 65% e para o quarto filho ou mais 67%, os resultados

apresentaram significância estatístiva (p=0,02) (Tabela 9).

DISCUSSÃO

O sucesso do PNI é reconhecido em todo o mundo, devido à oferta e

disponibilidade de imunobiológico por todo o território nacional e sua

capacidade de alcance das crianças em seus locais de moradia,

independentemente do contexto socioeconômico. Mesmo com o

reconhecimento da relevância do PNI, ainda é um desafio manter as coberturas



65

vacinais em níveis recomendados para garantir a promoção da saúde da

criança(28).

Os resultados do inquérito domiciliar de cobertura vacinal realizado

nesse estudo identificou que o esquema vacinal para menores de dois anos

não atingiu a cobertura vacinal recomendada pelo PNI, as vacinas que ficaram

com baixa cobertura foram a pentavalente, VIP, pneumocócica, meningo C,

tríplice viral, primeira dose de tríplice bacteriana e a primeira dose de VOP.

A tendência global de cobertura vacinal em crianças vem apresentando

quedas significativas(40). Na Europa, a média da cobertura vacinal também

diminuiu e apresenta alto grau de heterogeneidade entre os diferentes países(15).

Os países da América Latina e do Caribe vêm apresentando quedas

importantes na cobertura vacinal (40), entre as vacinas que vêm apresentando

redução estão as vacinas contra Poliovírus, Difteria-Tétano-Coqueluche e

Sarampo(15,40).

Estudos realizados no Brasil apresentam resultados em que a cobertura

vacinal para crianças menores de dois anos estão aquém do esperado para

promover proteção contra doenças preveníveis por vacinas. Resultados do

último inquérito domiciliar de cobertura vacinal realizado nas capitais do Brasil

identificaram esquema vacinal completo para doses válidas em apenas 68%

das crianças entrevistadas, as capitais Manaus e Macapá obtiveram cobertura

com doses válidas em 50% e as capitais Brasília, Teresina e Curitiba entre 80%

e 90%(9).
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Outro estudo identificou cobertura vacinal muito abaixo da meta

preconizada pelo PNI(32). Em São Luiz do Maranhão, a queda na cobertura

vacinal foi identificada para vacinas antigas do calendário de vacinação, assim

como para vacinas que foram incluídas recentemente(11).

Uma pesquisa recente realizada no Brasil considerou o período entre

2010 e 2020 e apresentou resultados preocupantes: desde 2010 o país não

alcançou a meta preconizada para a vacina contra febre amarela, desde 2013,

as vacinas pentavalente e tríplice viral não atingiram a meta proposta pelo

Ministério da Saúde e, em 2019 e 2020, o país não atingiu a cobertura para a

vacina BCG. O estudo ressaltou que é especialmente notável a redução das

coberturas no país a partir de 2016 e também entre os anos de 2019 e 2020(31).

Um estudo que analisou a cobertura vacinal em crianças menores de

dois anos de idade utilizou dois momentos para fazer a avaliação, sendo estes

menores de um ano e menor de dois anos, e identificou baixas coberturas

vacinais, respectivamente 61% e 24,8%. Ao analisar por dose aplicada, as

coberturas vacinais ficaram muito abaixo da meta preconizada pelo PNI, para

as vacinas Pentavalente 44,3%, VIP 51,7%, Pneumocócica 54,6%, Meningo C

58,2%, Tríplice Víral primeira dose 58,2%, Tríplice bacteriana 6,1% e VOP

36%(41).

Para explicar as baixas coberturas vacinais, a literatura ancora-se em

justificativas centradas nos usuários e no sistema de saúde, evidenciando que a

população não valoriza a vacinação devido ao não convívio com doenças

imunopreveníveis, sob controle, à priorização dos eventos agudos pelo sistema
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de saúde em detrimento das ações de prevenção e promoção da saúde, à falta

de informação segura sobre as vacinas e supervalorização de informações que

produzem a perda de confiança nas vacinas e ainda problemas com registros e

sistema de informação que impactam na cobertura vacinal(28).

A falta de vacinas específicas devido ao desabastecimento, assim como

as apresentações de frascos com multidoses são fatores que também podem

ajudar a explicar as quedas na cobertura vacinal encontrada(11).

O avanço na cobertura vacinal está associado à capacidade de lidar com

problemas complexos e que se inter-relaciona, ligados à comunidade, à

capacidade do sistema de saúde e suporte político para manutenção do

programa de vacinação(39). Ademais, é importante considerar a situação

socioeconômica para identificar os efeitos dos fatores sociais e de modo de

vida nas coberturas vacinais(32).

Ao analisar a cobertura vacinal por estrato socioeconômico, os

resultados mostraram que em todos os estratos a cobertura ficou abaixo do

recomendado pelo PNI, e a comparação da cobertura vacinal entre os estratos

socioeconômicos identificou que as piores coberturas foram para os estratos A,

seguido pelo estrato B e C, o estrato que alcançou melhor cobertura vacinal foi

o estrato D.

Esses resultados assemelham-se aos resultados encontrados no

inquérito realizado em 2007-2008, em que as crianças pertencentes a famílias

com nível socioeconômico mais alto tiveram menor percentual de imunizações
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completas e que as crianças pertencentes a famílias com nível socioeconômico

mais baixos tiveram melhores coberturas vacinais(10).

Outros estudos que buscaram analisar a cobertura vacinal no Brasil de

acordo com as regiões Sul, Sudeste, Centro Oeste, Norte e Nordeste, entre o

período de 2010 a 2020, identificaram que as menores coberturas vacinais e

maiores tendências à queda se relacionaram aos menores Índices de

Desenvolvimento Humano (IDH), concentrados nas regiões Norte e

Nordeste(31.32).

Mesmo em regiões do país onde a cobertura vacinal atinge as metas

preconizadas pelo PNI, a cobertura é melhor no estrato socioeconômico de

menor condição socioeconômica. Na capital do Paraná, Curitiba, a cobertura

para o esquema vacinal completo aos 18 meses foi de 97,7%, analisando por

estrato socioeconômico, o estrato com menor cobertura foi o estrato A com

92,4%, seguido pelo estrato B com 97,8%, C com 98,4% e D com 98,5%, o

estrato com maior cobertura vacinal foi o estrato E com 99,5%, sendo esse o de

menor riqueza(10).

Em uma população predominantemente pobre, os resultados

demonstraram que a cobertura vacinal foi melhor nos indivíduos que faziam

parte do grupo de maior pobreza, comparados ao grupo de menor pobreza(41);

esses resultados corroboram com estudos realizados em uma escala ampliada

que consideraram a população de 45 países menos desenvolvidos e que

indicaram que a melhor cobertura vacinal concentrou-se na população mais

pobre(42,43).
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Os resultados da pesquisa corroboram com estudos anteriores que

identificaram nos setores censitários com os melhores indicadores

socioeconômicos menor incidência de crianças totalmente vacinadas do que

aqueles com medidas socioeconômicas menos favoráveis(9) e reforçam a

percepção apontada anteriormente de que o PNI teve sucesso em reduzir as

dificuldades para vacinar as crianças mais pobres(7.10), sendo perceptível

identificá-lo como uma política pública que busca reduzir as desigualdades de

acesso aplicando o princípio da equidade.

Sabe-se que existem maiores questionamentos e recusa vacinal nos

estratos socioeconômicos mais altos(10) e que os movimentos antivacinas no

Brasil impactam negativamente nas coberturas vacinais, resultando no

comportamento de hesitação frente a vacina(32). Famílias de crianças com

melhores condições de vida podem não valorizar a importância das vacinas

para a saúde da criança por associar suas condições sociais à redução do risco

de doenças infecciosas(7). Ademais, a falta de profissionais com conhecimento

adequado da indicação das vacinas e a respeito de aplicação simultânea

impacta na segurança do profissional, na confiança dos familiares e resulta na

perda de oportunidade para atualizar o esquema vacinal das crianças(32).

Considerando as quedas das coberturas vacinais por estrato

socioeconômico, um dado interessante foi que as quedas são mais acentuadas

para as vacinas que deveriam ser aplicadas no 4ª e 6ª mês de vida, o

abandono foi evidenciado para todas as vacinas analisadas e em todos os

estratos socioeconômicos. As vacinas com maior abandono foram a VIP,



70

seguida pela Pentavalente, Rotavírus e Meningo C, Tríplice Viral e

Pneumocócica. E o estrato com maior taxa de abandono foi o estrato B,

seguido pelos estrados A, C e D. A taxa de abandono é um indicador de

seguimento do programa de imunização que demonstra a diferença entre

crianças que iniciaram o esquema vacinal e as crianças que finalizaram tal

esquema(8).

Observam-se tendências de queda na cobertura vacinal em todo o país a

partir de 2014, com cobertura decrescente nas regiões Sul, Centro-Oeste, Norte

e Nordeste. Já na região Sudeste, a tendência encontra-se estacionária, a

região com maior tendência decrescente foi a Centro-Oeste(32).

A taxa de abandono encontrada na região norte do Brasil tem sido

considerada preocupante, em Macapá a taxa de abandono foi de 42,26%, Boa

Vista 31,57%, Porto Velho 29,19%, Palmas 27,10%, Manaus 26,95%, Belém

24,77% e Rio Branco 10,15%(44).

O abandono vem sofrendo quedas anuais. Para a vacina BCG, a

redução chega a 0,9%, contra poliomielite 1,3%, tríplice viral 2,7%. Essas

quedas estão sendo mais aceleradas nos estados do Pará, Maranhão e

Bahia(45).

Considerando o período de 2012 a 2021 para vacina contra poliomielite,

em 2012 a cobertura foi de 96,55%, em 2021 foi de 69,33%, apresentando uma

diferença de redução de 27,22%; para a vacina tríplice viral primeira dose

variou de 99,50% para 73,49%, reduzindo 26,01%, a segunda dose da mesma
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vacina atingiu cobertura de 107,46% em 2013 e 51,66% em 2021, reduzindo

55,8%(46).

O aumento na taxa de abandono e o impacto nas quedas das coberturas

vacinais aumentaram o número de crianças suscetíveis e existem variações de

acordo com a disponibilidade de recursos e situação socioeconômica(45).

Estudos nacionais apresentam desfechos divergentes ao analisar a

cobertura vacinal relacionada às condições socioeconômicas. Um estudo que

realizou análise de regiões do país concluiu que as melhores coberturas foram

associadas a melhores condições de vida(31). Em contrapartida, o inquérito de

cobertura vacinal das capitais brasileiras concluiu que crianças que moravam

em famílias com maior nível de pobreza tiveram melhores coberturas vacinais

comparadas a crianças de famílias mais ricas(10). No presente estudo, a taxa de

abandono foi maior na população de estrato socioeconômico mais alto e as

coberturas vacinais seguiu a mesma tendência, esses resultados reforçam a

importância de estudos do tipo inquérito de cobertura vacinal para analisar e

reconhecer as diversar realidades do Brasil.

Entre as medidas que podem contribuir para reduzir as taxas de

abandono estão o planejamento estratégico relacionado ao contexto, a

consolidação de tecnologias organizacionais para serviços de saúde e

capacidades ampliadas de humanização para acolher as necessidades da

população local e melhorar a vacinação oportuna, evitando as perdas de

oportunidade de vacinação(45).
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Considerando as características maternas e da família, os resultados

demonstraram que a cobertura vacinal não apresentou significância estatística

para as variáveis de raça/cor da pele e atividade econômica. Já para as

variáveis relacionadas à mãe, renda, faixa etária, nível de consumo familiar e

ordem de nascimento da criança os resultados demonstraram significância

estatística.

Quanto à escolaridade das mães, as que apresentaram anos de estudos

mais elevados fizeram parte dos estratos socioeconômicos A e B; os filhos de

mães que apresentaram mais de 9 anos de estudo apresentaram melhores

coberturas vacinais. Em relação à renda familiar, as melhores coberturas

vacinais concentraram-se em famílias em que a renda esteve na região

intermediária entre 1.001 a 3.000 reais mensal. Os que tiveram renda mensal

menor que 1.000 reais apresentaram menor cobertura vacinal. Quanto ao nível

de consumo familiar, os estratos foram agrupados, sendo os estratos AB os que

tiveram melhores coberturas vacinais. Crianças filhas de mães menores de 20

anos de idade apresentaram alto risco para baixas coberturas vacinais. Quanto

à ordem de nascimento, a criança que nasceu primeiro teve a menor cobertura

e a criança que nasceu em seguida teve a maior cobertura vacinal, no entanto a

variação entre eles foi de 6%.

O interesse por características familiares para identificar a cobertura

vacinal tem chamado a atenção em todo o mundo. Estudo que utilizou índice

socioeconômico para analisar a cobertura vacinal, incluindo no índice

socioeconômico a renda familiar e a escolaridade da mãe, associou que as
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melhores coberturas vacinais estão relacionadas aos índices sociais elevados.

Contudo, essa não foi uma relação linear. Quando o índice aumentou em

situação socioeconômica mais precária, o aumento na cobertura vacinal foi

significativo; já o aumento do índice em situação socioeconômica melhor, o

índice não teve aumento proporcional(40).

Estudo de base populacional que investigou as desigualdades

socioeconômicas de crianças paquistanesas demonstrou que os maiores

índices de cobertura vacinal estão relacionados à riqueza familiar e que as

características das mães para melhor cobertura vacinal foi não desenvolver

atividade econômica, maior tempo de estudo, faixa etária entre 30 e 40 anos(43).

Em uma revisão integrativa da literatura que buscou identificar as causas

de não vacinação em crianças menores de dois anos no Brasil, apresentou em

seus resultados que o grau de instrução, a faixa etária, a quantidade de filhos e

o perfil socioeconômico foram fatores relacionados a não vacinação das

crianças(47).

A escolaridade materna é reconhecida em estudos de cobertura vacinal

para indicar desigualdade em saúde(42). Os dados apresentados no estudo

corroboram outros estudos que associaram a menor escolaridade da mãe ao

risco para baixas coberturas vacinais e altas taxas de abandono(10,11,41),

A idade materna entre 20 e 29 anos e escolaridade maior que 9 anos de

estudo, foi associada às melhores coberturas vacinais(41). Os resultados do

inquérito domiciliar apresentado neste estudo corroboram os outros estudos, no

sentido de que as melhores coberturas vacinais foram encontradas em crianças
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cujas mães apresentaram melhores níveis de escolaridade e não desenvolviam

atividade econômica. Contudo, a faixa etária das mães que obtiveram melhores

coberturas vacinais foi de 35 anos ou mais e as que tiveram níveis baixos e

muito preocupante foram as mães menores de 20 anos de idade.

Quanto às questões de renda, o estudo demonstrou que famílias com

renda mensal alta apresentam melhores coberturas vacinais. Considerando os

estudos pesquisados, os resultados variam de acordo com o contexto

socioeconômico em que a população está inserida(7,10,31,43).

A renda das mães pode refletir no tipo de serviço de vacinação em que a

criança realiza seu esquema vacinal. Nesse sentido, o resultado do inquérito

vacinal indicou que o uso de serviço privado concentrou-se nos estratos A, mas

foi presente nos estratos B, C e D. Esses resultados são semelhantes ao

estudo realizado em São Paulo(7).

O uso do serviço privado de vacinação é um desafio constante, visto que

existe dificuldade do serviço em compartilhar as informações com o sistema

público(27). Diante disso, percebe-se a necessidade de uma maior aproximação

e integração com o processo de trabalho dos serviços de vacinação privada.

A incompletude vacinal já foi associada a grupos populacionais que

possuíam plano de saúde; um estudo demonstrou que em uma população, em

que foi investigada a incompletude vacinal, 43,3% tinham plano de saúde que

realizava serviço de vacinação(11). Em contrapartida, crianças que usaram

exclusivamente o serviço público de vacinação tiveram maior probabilidade de

ter o esquema de vacinação completo (10).
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Os desafios atuais para melhorar o alcance das metas preconizadas pelo

PNI se relacionam com a falta de sensibilidade da população às doenças

infecciosas, às demandas crescentes no serviço de saúde para o atendimento

de doenças agudas, à fragilidade na comunicação com a população sobre a

segurança e o benefício das vacinas, ao aumento significativo de informações

que provocam desconfiança sobre as vacinas, à oferta de vacinação extramuro

incipiente, aos problemas com qualidade de registro e dificuldades com

sistemas de informação(28).

Não podemos deixar de mencionar o desabastecimento e a falta de

vacina nas unidades para realizar a vacinação(11), como ocorreu com as vacinas

BCG, Tríplice Viral, Pentavalente e Rotavírus, entre 2015 e 2017(31).

Considerando o contexto socioeconômico, percebe-se que em

populações que apresentam status mais elevado, as quedas nas coberturas

vacinais estão relacionadas à hesitação vacinal e a movimentos antivacinas;

em populações que apresentam status mais baixos, os fatores relacionados

estão ligados às questões de acesso ao serviço e informação(31), e questões

relacinadas ao acesso à cultura e condição financeira podem impactar na

cobertura vacinal.

O fortalecimento da comunicação para o fornecimento de informações

seguras, confiáveis e atualizadas sobre os benefícios da vacinação é apontado

como umas das estratégias de sucesso para o avanço no alcance das

coberturas vacinais em crianças(15).
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No nível local, programas voltados para crianças e que consideram como

estratégia a visita domiciliar demonstrou contribuir com o aumento da taxa de

vacinação(41).

A capacitação dos profissionais de saúde para desenvolver estratégias

que busquem melhorar as coberturas vacinais vem se mostrando um caminho

importante a ser considerado. O profissional de enfermagem qualificado não só

para a execução da vacina, mas para a construção de vínculo com a família e

habilidades de comunicação efetiva em defesa da vacinação mostrou-se uma

estratégia que resultou em melhores coberturas vacinais(31).

O estudo apresenta algumas limitações: as informações fornecidas para

busca de endereços, muitas vezes, não continham as informações corretas,

provocando dificuldades para encontrar a criança procurada, devido à

desatualização dos dados do SINASC e as proporções dos estratos

entrevistados, que se concentrou no estrato socioeconômico B e a menor

proporção concentrou-se no estrato socioeconômico A.

De modo geral, o inquérito domiciliar de cobertura deste estudo reforça

as recomendações de estudos já publicados, no que diz respeito à necessidade

contínua de qualificar o programa de vacinação e possibilitar o maior acesso às

vacinas em crianças menores de dois anos de idade e indica para o município

de Londrina e municípios com situação socioeconômica semelhante

informações de cobertura vacinal atualizadas para a construção de estratégias

de qualificação do PNI.
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CONCLUSÃO

Apesar do consenso no meio científico sobre o papel das vacinas na

prevenção de morbimortalidade de doenças infecciosas, o inquérito domiciliar

realizado em Londrina demonstrou baixas coberturas vacinais em menores de

24 meses, atingindo a cobertura vacinal apenas para as vacinas BCG, Febre

Amarela e Varicela.

De acordo com as características socioeconômicas, o inquérito indicou

que nos quatros estratos a cobertura vacinal, para a vacina BCG, atingiu a meta

preconizada pelo PNI. Ainda considerando a situação socioeconômica, o

esquema vacinal completo aplicado foi melhor no estrato socioeconômico D,

seguido pelos estratos C, B e A.

A cobertura vacinal sofreu mudanças de acordo com o tempo de vida da

criança; o inquérito identificou que para as vacinas aplicadas no início da vida

da criança as coberturas foram mais altas e para as vacinas aplicadas próximo

de completar dois anos de idade a cobertura vacinal reduziu significativamente.

Esse fenômeno é observado, logo no início do esquema vacinal, ao comparar a

cobertura da vacina BCG com a vacina hepatite B; a cobertura da vacina BCG

foi maior comparada à cobertura da vacina hepatite B. Aos aos 4 meses, foi

identificada queda na cobertura vacinal, com a vacina pneumocócica e rotavírus,

e aos 6 meses de idade foi identificada outra queda, com as vacinas

pentavalente e pólio.
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Ao analisar esse período de queda nas coberturas vacinais, percebe-se

que a tendência varia de acordo com o estrato socioeconômico, sendo o efeito

de cascata mais intenso no estrato socioeconômico A, o estrato

socioeconômico D foi o que sofreu menor influência do efeito de cascata do

esquema vacinal.

Em relação à taxa de abandono, a vacina que teve maior abandono foi a

vacina VIP, o abandono foi identificado em todos os estratos socioeconômicos;

novamente percebemos maior taxa de abandono nos melhores estratos.

O inquérito também demonstrou que as melhores coberturas vacinais

foram percebidas em crianças cujas famílias tiveram melhores níveis de

consumo e em mães com maior tempo de estudo; a faixa etária da mãe foi uma

variável importante, podendo indicar que crianças filhas de mães menores de

20 anos apresentam alta vulnerabilidade para doenças infecciosas.

Esses resultados são importantes para orientar os gestores e

profissionais de saúde sobre a necessidade de fortalecer o programa de

imunização, considerando não só as vacinas que apresentam baixas coberturas,

assim como os grupos socioeconômicos que apresentaram maior

vulnerabilidade. É relevante desenvolver ações para manter e melhorar a

cobertura vacinal na população menos favorecida economicamente, bem como

instituir ações para o alcance da população de maior poder aquisitivo.

Chama a atenção os dados de vacinas que deveriam ser aplicadas no

mesmo momento e apresentaram coberturas diferentes. É o caso da vacina

BCG e hepatite B que devem ser aplicadas próximo ao nascimento. O mesmo
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efeito aparece aos 4 e 6 meses de idade. Isso indica a necessidade de

qualificar o processo de vacinação, promovendo o fortalecimento,

principalmente nas maternidades, que são responsáveis pela aplicação das

vacinas BCG e hepatite B, bem como discutir com a atenção primária em saúde

estratégias para captar o público alvo e facilitar o acesso ao programa de

imunização.

Outro movimento que pode ser realizado para melhorar a cobertura

vacinal na população mais favorecida economicamente é o desenvolvimento de

estratégias conjuntas com o serviço público e privado, que são estratégicos

para o alcance da população dos estratos socioeconômicos A, B e parte do

estrato C.

Os resultados do inquérito domiciliar de cobertura vacinal demonstram a

situação vacinal com maior clareza, assim como produz melhor compreensão

em relação ao acesso e à adesão ao programa de imunização do município.

Nesse sentido, os resultados são evidências robustas para subsidiar o gestor

local e os profissionais de saúde, para fortalecer estratégias de comunicação

com a população sobre os riscos de doenças preveníveis por vacinas em

menores de dois anos e possibilitar ainda mais a consolidação do PNI.

Outra alternativa potente é utilizar os resultados como disparadores de

reorganização de processos de trabalho, por meio da educação permanente em

saúde, junto dos profissionais das unidades de saúde do município,

estimulando a discussão e reflexão dos resultados em busca das causas das

baixas coberturas, assim como propor estratégias locais para o alcance das



80

metas estabelecidas pelo PNI, com o intuito de aumentar a autonomia dos

profissionais de saúde e estimular as possibilidades de instituir estratégias

alternativas e inovadoras a partir da percepção dos profissionais de saúde da

comunidade.

O estudo não buscou identificar a hesitação vacinal na população em

estudo, sendo um importante tema para ser investigado para ampliar a

compreensão sobre as baixas coberturas vacinais. A pesquisa limitou-se a

buscar informações na carteira de vacinação com os familiares e sistema de

informação, portanto não esgotou as fontes de informações; sugerem-se

estudos que considerem as percepções dos profissionais de saúde quanto às

fragilidades do programa de imunização.

Outra ponto de destaque é compreender a queda na cobertura vacinal

na população mais rica, visto que a alta vulnerabilidade nessa população

aumenta o risco de doenças sob controle na região, devido à mobilidade urbana

que é maior nesses indivíduos, pela facilidade de viagens nacionais e

internacionais.

Ressalta-se que o estudo é o único inquérito de cobertura vacinal

realizado no Paraná em uma cidade que não é a capital do Estado, sendo um

importante instrumento para melhorar a compreensão sobre os indivíduos que

estão em situação de vulnerabilidade para doenças prevenidas por vacinas,

servindo como elemento para subsidiar o planejamento de estratégias que

busquem aperfeiçoar as coberturas vacinais no município de Londrina e

municípios com situação socioeconômica e demográficas semelhantes.
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RESUMO

Oliveira, E. Inquérito de cobertura vacinal em Londrina-PR. [Dissertação]. São

Paulo: Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo; 2023.

Introdução: As vacinas são importantes investimentos de saúde pública e o

conhecimento preciso da cobertura vacinal em crianças menores de 2 anos de

idade permite acompanhar o número de sucetíveis na população, assim como,

apurar até que ponto tem se constituído barreira efetiva para doenças

infecciosas, inquéritos epidemiológicos são uma das melhores estratégias para

aprofundar o estudo de cobertura vacinal e desigualdade socioeconômica.

Objetivo: Descrever o inquérito de cobertura vacinal e relacionar às

características socioeconômicas de crianças nascidas vivas nos anos de 2017

e 2018, no município de Londrina, Paraná. Método: Estudo tipo um inquérito

domiciliar de cobertura vacinal, com amostragem estratificada por nível

sócioeconômico (A, B, C e D), sendo A o de maior poder socioeconômico e o D

o de menor, a amostra do estudo foi de 456 crianças. As estimativas por ponto

e seus respectivos intervalos de confiança foram calculados usando-se o

módulo survey data analysis do STATA versão 17, levando-se em conta as

fontes de variabilidade. Resultados: Com relação as características das

crianças o sexo foi de 56% masculino e 44% eram do sexo feminino; na

característica raça e cor da pele, 65% eram branca, 30% parda, 3% preta, 1%
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amarela e 1% indígena; aglomeração familiar foi de 3%, presença da avó na

família em 38%; Quanto às características das mães, a faixa etária foi de 11%

menor de 20 anos, 57% entre 20-34 anos, 32% mais 35 anos ou mais; para

escolaridade 25% estudou até 8 anos, 10% de 9 a 12 anos, 33% de 13 a 15

anos, 31% de 16 ou mais anos de estudo; raça e cor da pele 61% branca, 30%

parda, 6% preta, 2% amarela e 1% indígena. Para renda mensal familiar 31%

recebiam bolsa família, 29% tinham renda de até 300 reais, 38% de 3001 a

1.000 reais, 23% de 1.001 a 3.000 reais e 54% das mães realizavam atividade

remunerada. O nível de consumo familiar foi 40% consumiam no nível AB e

60% no nível CD. Sobre o uso de serviço de imunização 15% utilizaram serviço

privado, a caderneta de vacinação foi encontrado em 99%. A cobertura vacinal

estava adequada apenas para as vacinas BCG 95% e febre amarela 95%,

analisando por estrato socioeconômico, o que alcançou melhor cobertura

vacinal foi o estrato D, atingindo a cobertura vacinal de 6 vacinas previstas, já

os estratos A e C alcançaram apenas a cobertura para a vacina BCG. Ao longo

do calendário de vacinação todos os estratos socioeconômicos apresentaram

dimunuição na cobertura vacinal em especial o estrato socioeconômico A e B. A

taxa de abandono geral foi de 38%, a vacina que teve maior taxa de abandono

foi a VIP com 14% e o estrato B foi o que obteve maior abandono com 50%. A

cobertura vacinal relacionada à raça/cor da mãe foram: mães brancas 75%,

pretas 67%, amarela 60% e parda 50%. Quanto a escolaridade, mães com

menos de 8 anos de estudo apresentaram cobertura vacinal de 39%, com 9 a

12 anos de estudo, a cobertura vacinal foi de 69%, entre as que estudaram 16

anos ou mais, a cobertura vacinal foi de 73%, as que estudaram entre 13 a 15
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anos a cobertura foi de 81%. As famílias que ganhavam até 1000 reais

apresentaram cobertura vacinal de 44%, as que ganhavam acima de 1001 reais

obtiveram cobertura vacinal de 61%, as que ganhavam entre 3001 e 8000,

apresentaram cobertura vacinal de 75% e as que ganhavam entre 1001 a 3000

reais, obtiveram cobertura de 75%. Se a mãe desenvolvia atividade

remunerada em pelo menos uma hora durante a semana, a cobertura vacinal

foi de 64%, para as crianças filhas de mães que não trabalharam fora foi de

70%. Para o nível de consumo familiar AB, a cobertura vacinal foi de 75%, e

para o nível de consumo CD a cobertura vacinal foi de 61%. Para a faixa etária

da mãe, o estudo demonstrou que para mães com 20 anos ou menos a

cobertura vacinal foi de 6%, entre 20 e 34 anos 71% e 35 anos ou mais 78%.

Conclusão: O estudo descreveu o inquérito de cobertura vacinal e relacionou

às características socioeconômicas das crianças menores de 2 anos de idade,

atingindo o objetivo proposto. Nesse percurso o estudo apresenta situações de

baixa cobertura vacinal, por vacinas e por situação socioeconômica, se

apresentando como um instrumento importante para apoiar gestores,

profissionais e comunidade na construção de estratégias para qualificar o PNI e

reduzir os riscos de doenças infecciosas prevenidas por vacinas.
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ABSTRACT

Oliveira, E. Inquérito de cobertura vacinal em Londrina-PR. [Dissertação]. São

Paulo: Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo; 2023.

Introduction: Vaccines are important investments in public health and accurate

knowledge of vaccination coverage in children under 2 years of age makes it

possible to monitor the number of susceptible individuals in the population, as

well as to determine the extent to which it has constituted an effective barrier to

infectious diseases, epidemiological surveys are one of the best strategies to

deepen the study of vaccination coverage and socioeconomic inequality.

Objective: To describe the vaccination coverage survey and relate it to the

socioeconomic characteristics of children born alive in the years 2017 and 2018,

in the municipality of Londrina, Paraná. Method: Study like a household survey

of vaccination coverage, with sampling stratified by socioeconomic level (A, B, C

and D), with A being the highest socioeconomic power and D the lowest, the

study sample consisted of 456 children. The point estimates and their respective

confidence intervals were calculated using the survey data analysis module of

STATA version 17, taking into account the sources of variability. Results:
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Regarding the characteristics of the children, thegender was 56% male and 44%

were female; in the characteristic race and skin color,65% were white, 30%

brown, 3% black, 1% yellow and 1% indigenous; family crowding was 3%,

grandmother's presence in the family in 38%;As for the mothers' characteristics,

the age range was 11% under 20 years old, 57% between 20-34 years old, 32%

over 35 years old or more; for schooling 25% studied up to 8 years, 10% from 9

to 12 years, 33% from 13 to 15 years, 31% from 16 or more years of study; race

and skin color 61% white, 30% brown, 6% black, 2% yellow and 1% indigenous.

For monthly family income, 31% received a family allowance, 29% had an

income of up to 300 reais, 38% from 3001 to 1,000 reais, 23% from 1,001 to

3,000 reais and 54% of mothers carried out paid work. The household

consumption level was 40% consumed at the AB level and 60% at the CD level.

About the use of immunization service 15% used private service, the vaccination

booklet was found in 99%.Vaccination coverage was adequate only for the BCG

95% and yellow fever 95% vaccines, analyzing by socioeconomic stratum,

stratum D achieved the best vaccine coverage, reaching the vaccine coverage

of 6 planned vaccines, while strata A and C achieved only coverage for the BCG

vaccine. Throughout the vaccination schedule, all socioeconomic strata showed

a decrease in vaccine coverage, especially socioeconomic stratum A and B.

The overall dropout rate was 38%, the vaccine that had the highest dropout rate

was VIP with 14% and stratum B was the one that had the highest

abandonment with 50%. Vaccination coverage related to the mother's race/color

were: white 75%, black 67%, yellow 60% and brown 50%. As for education,

mothers with less than 8 years of study had vaccination coverage of 39%, with 9
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to 12 years of study, vaccination coverage was 69%, among those who studied

16 years or more, vaccination coverage was 73%, those who studied between

13 and 15 years, coverage was 81%. Families earning up to R$1000 had

immunization coverage of 44%, those earningwonabove1001reais obtained

vaccination coverage of 61%, those who earned between 3001 and 8000 had

vaccination coverage of 75% and those who earned between 1001 and 3000

reais obtained coverage of 75%. If the mother engaged in paid activity for at

least one hour during the week, the vaccination coveragewas 64% for children

born to mothers who did notworkedoutside was 70%. For household

consumption level AB,vaccination coverage was 75%, and for the CD

consumption level, vaccination coverage was 61%. For the mother's age group,

the study showed that for mothers aged 20 years or less, vaccination coverage

was 6%, between 20 and 34 years 71% and 35 years or older 78%. Conclusion:

The study described the vaccination coverage survey and related it to the

socioeconomic characteristics of children under 2 years of age, achieving the

proposed objective. Along the way, the study presents situations of low

immunization coverage, due to vaccines and socioeconomic status, presenting

itself as an important tool to support managers, professionals and the

community in building strategies to qualify the PNI and reduce the risks of

infectious diseases prevented by vaccines.
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ANEXO B – ARTIGO COBERTURA VACINAL SEGUNDO SITUAÇÃO
SOCIOECONÔMICA EM CRIANÇAS NASCIDAS EM 2017 E 2018
RESIDENTES EM LONDRINA

1Edmilson de Oliveira1, 1José Cássio de Moraes, 2Ana Paula França3

RESUMO

Objetivo: Analisar a cobertura vacinal de acordo com características

socioeconômicas em crianças nascidas em 2017 e 2018, residentes no

município de Londrina, Paraná. Métodos: Estudo do tipo inquérito de cobertura

vacinal completa, que analisou a cobertura vacinal de acordo com 4 estratos

socioeconômicos. Resultados: A amostra foi composta por 456 crianças e a

cobertura vacinal variou de acordo com o estrato socioeconômico, no estrato D

a cobertura identificada foi de (70%) e no estrato socioeconômico A (36%).

Conclusão: Encontrou-se baixas cobertura vacinal, e houve variação entre o

estrato socioeconômico, sendo identificado o estrato A como sendo o de maior

risco para doenças prevenidas por vacinas.

Palavras-chave: Cobertura Vacinal, Esquema de Vacinação, inquéritos

domiciliares, Avaliação.

ABSTRACT

Objective: To analyze vaccination coverage according to socioeconomic

characteristics in children born in 2017 and 2018, living in the city of Londrina,

Paraná. Methods: Survey-type study of complete immunization coverage, which

analyzed immunization coverage according to 4 socioeconomic strata. Results:

The sample consisted of 456 children and vaccination coverage varied

according to socioeconomic stratum, in stratum D the identified coverage was
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(70%) and in socioeconomic stratum A (36%). Conclusion: Low vaccination

coverage was found, and there was variation between the socioeconomic

stratum, with stratum A being identified as the highest risk for vaccine-

preventable diseases.

Keywords: Vaccine Coverage, Vaccination Scheme, household surveys,

Evaluation.

RESUMÉN (máximo 150 palavras)

Objetivo: Analizar las coberturas de vacunación según características

socioeconómicas en niños nacidos en 2017 y 2018, residentes en la ciudad de

Londrina, Paraná. Métodos: Estudio tipo encuesta de coberturas vacunales

completas, que analizó las coberturas vacunales según 4 estratos

socioeconómicos. Resultados: La muestra estuvo conformada por 456 niños y

las coberturas de vacunación variaron según el estrato socioeconómico, en el

estrato D la cobertura identificada fue (70%) y en el estrato socioeconómico A

(36%). Conclusión: Se encontró baja cobertura de vacunación y variación entre

estratos socioeconómicos, identificándose el estrato A como el de mayor riesgo

para enfermedades inmunoprevenibles.

Palabras clave: Coberturas de Vacunación, Esquema de Vacunación,

Encuestas de Hogares, Evaluación.

INTRODUÇÃO

O conhecimento preciso da cobertura vacinal em crianças é um dos elementos

importantes para avaliação dos programas de vigilância epidemiológica, na
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medida em que permite acompanhar o aumento do número de indivíduos

suscetíveis na população, bem como apurar até que ponto a imunidade está se

constituindo em barreira efetiva para a interrupção da transmissão de doenças

que podem ser prevenidas por vacinas(1).

As vacinas são importantes investimentos de saúde pública por apresentarem

alta eficácia, segurança e custo-benefício, reduzindo a mortalidade infantil e

contribuindo com a qualidade de vida das crianças (2). Nos últimos 20 anos, em

todo o mundo, houve grande comprometimento das autoridades de Saúde

Pública para o avanço global dos programas de vacinação e iniciativas de

trabalho colaborativo da OMS, Unicef e Banco Mundial, com financiamento da

Fundação Bill e Melinda Gates (BMGF), formando a Global Alliance, esses

esforços tiveram importantes resultados em países mais pobres, com mais de

300 milhões de crianças imunizadas e cerca de quatro milhões de crianças

tiveram suas vidas protegidas de doenças infecciosas(3).

No Brasil, o Programa Nacional de Imunização (PNI) é de fundamental

importância para promover o controle de doenças transmissíveis. O PNI

combina, além da vacinação de rotina, as campanhas de vacinação periódicas

e a vigilância epidemiológica de doenças transmissíveis(4).

Mesmo com o reconhecimento da relevância do PNI, ainda é um desafio

manter as coberturas vacinais em níveis recomendados para garantir a

promoção da saúde da criança(5). Em 2007, o Inquérito Vacinal realizado nas

26 capitais brasileiras e no Distrito Federal, com crianças de 18 a 30 meses de

idade para coorte de nascidos em 2005, mostrou os seguintes percentuais de
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cobertura para vacinas do Calendário Nacional de Vacinação da Criança: BCG

97%, poliomielite 96%, DTP (difteria, tétano e coqueluche) 94%, hepatite B 91%

e tríplice viral (SCR) 91%, indicando que apenas as vacinas BCG e poliomielite

alcançaram os parâmetros recomendados pelo PNI(6), quanto ao esquema

vacinal completo para doses válidas, o inquérito domiciliar identificou uma

cobertura de com todas as vacinas de 68% heterogênea, por exemplo as

capitais Manaus e Macapá obtiveram cobertura com doses válidas em 50% e

as capitais Brasília, Teresina e Curitiba, entre 80% e 90%(7).

A avaliação de cobertura vacinal por meio de inquérito domiciliar permite:

estimar a real cobertura vacinal e o número de suscetíveis em crianças aos 12

e aos 18 meses de idade; compreender o acesso e a adesão ao PNI; analisar a

confiabilidade dos dados administrativos; e investigar como as condições de

vida interferem na cobertura vacinal, identificando e quantificando as

desigualdades sociais em saúde(7).

Considerando a importância do PNI para a manutenção da saúde das crianças

menores de dois anos de idade e a necessidade de conhecer a cobertura

vacinal de acordo com status socioeconômico, o presente estudo teve por

objetivo analisar a cobertura vacinal de acordo com características

socioeconômicas em crianças menores de 2 anos de idade que residem no

município de Londrina, Paraná.

MÉTODOS

Delineamento do estudo
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Trata-se de um inquérito epidemiológico domiciliar de cobertura vacinal que

obteve a trajetória de vacinação da criança, desde o seu nascimento até o

momento da entrevista.

Local do estudo

O presente estudo foi realizado no município de Londrina-PR, localizado na

Região Norte do Paraná, a população residente estimada é de 575.377

habitantes e a densidade demográfica municipal é de 306,52 hab/km2(8). A

organização da Atenção Primária em Saúde (APS) conta com 54 Unidade

básica de Saúde (UBS) e as ações de imunização são realizadas em 74 salas

de vacina; desse total, 57 são unidades públicas de saúde, entre as salas de

vacinas 54 são UBS e 3 são unidades de pronto atendimento. O município

também conta com 12 serviços privados de vacinação e 5 maternidades, sendo

1 maternidade do próprio município e 1 maternidade do Hospital Universitário

de Londrina, ambas públicas(9).

População do estudo

A população do estudo foi constituída por crianças residentes na área urbana

do município de Londrina, nascidas vivas em 2017 e 2018, somando-se 14.091

nascidos(10).

Amostra

A coorte de crianças que fizeram parte do inquérito vacinal foi formada por

crianças nascidas em 2017 e 2018, residindo no município de Londrina. A lista

com 14.091 recém-nascidos de 2017 e 2018 enviada pelo Ministério da Saúde

foi georreferenciada nos setores censitários de residência da mãe(10).
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A amostra foi distribuída em setores censitários, utilizando como base

informações dos setores censitários do Censo Demográfico 2010(11). Os dados

usados na classificação dos setores foram: renda média dos responsáveis pelo

domicílio, proporção de responsáveis alfabetizados e proporção de

responsáveis com renda maior ou igual a 20 salários-mínimos. Os setores

foram agrupados por meio da análise de cluster em conglomerados(12). O

tamanho de amostra de domicílios apresentado foi alocado de forma igual nos

quatro estratos de nível econômico dos setores. Assim, a amostra calculada foi

de 450 crianças, cada estrato socioeconômico era formado por 114 crianças. O

tamanho da amostra final foi de 456 nascidos vivos.

As famílias também foram classificadas de acordo com os critérios da

Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP)(13), para identificar o

nível de consumo familiar. Ao final a amostra foi separada em estrato

socioeconômico (A, B,C e D), sendo os estratos A (alto), B (médio-alto), C

(médio-baixo) e D (baixo)

Coleta de dados

Os domicílios incluídos na amostra foram visitados procurando-se identificar

uma criança pertencente à coorte de nascidos nos anos de 2017 e 2018, e

neles foi identificado um informante que respondeu a entrevista estruturada,

abordando questões relativas à vacinação da criança identificada e às

condições socioeconômicas da família.

O período da coleta de dados foi em outubro de 2021 e janeiro de 2022; a

coleta dos dados foi feita por empresa especializada em realização de



103

inquéritos domiciliares, seguindo todos os requisitos legais para a contratação,

considerando as habilidades e competências dos profissionais para realizar a

coleta de dados.

A coleta iniciou-se pela identificação dos setores selecionados (croquis,

descrições, limites e áreas de exclusão, fornecidos pelo IBGE), seguida pela

busca de domicílios elegíveis sem que fosse especificado um número constante

de domicílios elegíveis nos setores selecionados. O total de domicílios foi fixado

por estrato econômico dos setores.

As variáveis de estudo foram obtidas por aplicação de um questionário e as

doses aplicadas de vacina foram obtidas por uma foto legível da (s) caderneta

(s) de vacinação da criança. Essas datas, foram lidas por profissionais de

saúde que trabalham com vacina e transcritos para o questionário eletrônico.

Variáveis do estudo

As variáveis do estudo foram: sexo, raça/cor autodeclarada, faixa etária,

escolaridade em anos de estudo, faixa de renda mensal da família, cadastro e

recebimento do programa Bolsa Família e nível de consumo familiar. As

variáveis referentes ao PNI foram esquema vacinal completo aos 12, 18 e 24

meses de idade e cobertura vacinal de acordo com o estrato socioeconômico.

Para o esquema vacinal completo foi considerado as vacinas recomendadas

pelo PNI até os 24 meses de vida(14).

Fonte de dados e mensuração

A base populacional do estudo foi o Sistema de Informação de Nascidos Vivos
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(SINASC) com dados nominais da criança, da mãe, do pai, endereço completo,

nos anos de 2017 e 2018, consulta da caderneta de vacinação e entrevista

direta ao responsável pela criança(10).

Análise estatística

Como a amostra foi estratificada e conglomerada por setor censitário, além de

utilizar procedimentos de alocação desproporcional (PPT), foi necessário

calcular e utilizar pesos amostrais para cada domicílio entrevistado, de modo a

permitir a estimação sem viés dos parâmetros de interesse na população(12).

As estimativas pontuais de totais, médias, percentis foram obtidas usando o

peso calibrado das crianças. No caso de estimativas de variâncias e demais

medidas delas dependentes (tais como desvio padrão, coeficiente de variação,

semiamplitude dos intervalos de confiança, valor-p), utilizou-se o software

STATA que possibilitou lidar com as três fontes de variabilidade: a decorrente

do uso de amostragem, a derivada do uso de uma amostra complexa e a

derivada do processo de calibração. Todas as estimativas por ponto e seus

respectivos intervalos de confiança foram calculados usando-se o módulo

survey data analysis do STATA versão 17, levando-se em conta as fontes de

variabilidade acima apontadas(12).

Aspectos Éticos

Esta pesquisa faz parte de uma investigação ampliada denominada “Inquérito

de cobertura vacinal em municípios com mais de 200.000 habitantes”, que

buscou identificar a situação da cobertura vacinal em crianças residentes em

domicílios particulares situados na área urbana. Os participantes foram
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abordados por profissionais devidamente habilitados e qualificados que

explicaram a intenção do estudo e fizeram o convite aos participantes, que

concordaram em participar do estudo e assinaram o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido. Os pesquisadores envolvidos comprometeram-se em

manter a confidencialidade dos dados. Este projeto foi submetido ao Comitê de

Ética em Pesquisa com Seres Humanos com data de aprovação Ética do

CEP/CONEP em 25/03/2021, número do parecer: 5.072.370.

RESULTADOS

A amostra do estudo foi caraterizada de acordo com o estrato socioeconômico

e correspondeu a 456 crianças efetivamente entrevistadas, distribuídas em

quatro estratos socioeconômicos (A, B, C e D), quanto ao sexo, 56% eram do

sexo masculino e 44% do sexo feminino, a raça/cor da pele autodeclarada foi

de 65% branca, 30% parda, 3% preta, 1% amarela e 1% indígena (Tabela 1).

A proporção de faixa etária das mães, concentrou-se entre 20 a 34 anos, entre

as mães menores de 20 anos, o estrato B foi o de maior propoprção, entre 20 a

34 anos de idade, a concentração foi maior nos estratos C, seguido pelo D, com

35 anos ou mais, a concentração foi maior no estrato A (Tabela 2).

A maior parte das mães estudaram entre 13 a 15 anos, seguido por 16 anos ou

mais, Os anos de estudo variou de acordo com o estrato socioeconômico, mães

pertencentes ao estrato D, foram as que estudaram menos, já as mães

pertencentes ao estrato A, foram as que tiveram maior tempo de estudo, a

cobertura vacinal em filhos de mães que tiveram mais de 13 anos de estudo foi
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melhor, comparado às mães que estudaram menos de 13 anos. Em relação à

raça e cor da pele da mãe (autoreferida), a maior proporção indicou cor da pele

branca, seguida por parda, preta, amarela e indígena (Tabela 2).

Com relação às questões de renda e consumo familiar 31% recebiam bolsa

família, com maior proporção no estrato socioeconômico D, a distribuição de

renda mensal demonstrou que o estrato A apresentou maior faixa de renda e o

estrado D menor a cobertura vacinal foi melhor em crianças pertencentes a

famílias com maior renda familiar (Tabela 2),.

Quanto ao nível de consumo familiar, 40% das famílias tiveram nível de

consumo AB e 60% CD. Considerando as variáveis analisadas, apresentaram

significância estatística faixa etária, escolaridade, faixa de renda mensal e nível

de consumo familiar (Tabela 2).

A cobertura vacinal, variou de acordo com o estrato socioeconômico, o estrato

que alcançou maior cobertura foi o estrado D e o que apresentou menor

cobertura foi o estrato A (Figura 1).

Quanto as doses aplicadas previstas no calendário vacinal, os resultados

demonstraram coberturas abaixo da meta preconizada pelo PNI14 para as

vacinas contra hepatite B, segunda dose de rotavírus, terceira dose de

pentavalente, terceira dose de VIP, pneumocócica, meningo C, tríplice viral,

primeira dose de tríplice bacteriana e a primeira dose de VOP (Tabela 3).

Todos os estratos socioeconômicos alcançaram a meta de cobertura vacinal

para a vacina BCG. O estrato socioeconômico D foi o que alcançou maior
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cobertura das doses aplicadas, seguido pelo estrato B, os estratos A e C

alcançaram a cobertura para apenas uma vacina (Tabela 3).

A evolução da cobertura vacinal demonstrou queda nas doses aplicadas ao

longo do tempo (efeito de cascata) em todos os estratos socioeconômicos, o

efeito de cascata foi mais acentuado para os reforços e terceira dose em

comparação às primeiras doses. O estrato socioeconômico A apresentou queda

mais acentuada e o estrato D quedas menos acentuadas, resultados esses

preocupantes para a população de crianças menores de 2 anos de idade

(Figura 2).

DISCUSSÃO

O inquérito identificou que o esquema vacinal para menores de dois anos não

atingiu a cobertura vacinal recomendada para a maioria das vacinas analisadas,

apenas para a vacina BCG a cobertura foi adequada, esse achado dialoga com

a tendência global que vem apresentando quedas significativas(15). Na Europa,

a média das coberturas vacinais também diminuiram e apresentam alto grau de

heterogeneidade entre os diferentes países(16), nos países da América Latina

e do Caribe ocorre quedas importantes na cobertura vacinal, entre as vacinas

que vêm apresentando redução estão as vacinas contra Poliovírus, Difteria-

Tétano-Coqueluche e Sarampo(15,16).

Resultados do último inquérito vacinal realizado nas capitais do Brasil para

coorte de nascidos em 2005 identificaram o esquema vacinal completo para

doses válidas em apenas 68% das crianças entrevistadas, as capitais Manaus

e Macapá apresentaram situações mais preocupantes com cobertura de 50%,
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Brasília, Teresina e Curitiba alcançaram cobertura vacinal entre 80% e 90%(7).

Ao analisar a cobertura vacinal por dose aplicada em crianças menores de dois

anos de idade, a cobertura encontrada foi para as vacinas: Pentavalente 44,3%,

VIP 51,7%, Pneumocócica 54,6%, Meningo C 58,2%, Tríplice Víral primeira

dose 58,2%, Tríplice bacteriana 6,1% e VOP 36%(17).

Em São Luiz do Maranhão, a queda na cobertura vacinal foi identificada para

vacinas antigas do calendário de vacinação, assim como para vacinas que

foram incluídas recentemente(18). Desde 2010 o país não alcançou a meta

para a vacina contra febre amarela, desde 2013, as vacinas pentavalente e

tríplice viral não atingiram a meta proposta e, em 2019 e 2020, o país não

atingiu a cobertura para a vacina BCG, é especialmente notável a redução das

coberturas no país a partir de 2016 e também entre os anos de 2019 e

2020(19).

Considerando a cobertura vacinal por estrato socioeconômico, os resultados do

inquérito vacinal em Londrina mostraram que em todos os estratos a cobertura

ficou abaixo do recomendado pelo PNI14, e a comparação das coberturas entre

os estratos socioeconômicos identificou que as piores coberturas foram para os

estratos A, seguido pelo estrato B e C, o estrato que alcançou melhor cobertura

vacinal foi o estrato D.

Esses resultados corroboram com estudos anteriores que identificaram nos

setores censitários com os melhores indicadores socioeconômicos menor

incidência de crianças totalmente vacinadas do que aqueles com medidas

socioeconômicas menos favoráveis(20) e reforçam a percepção de que o PNI
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teve sucesso em reduzir as dificuldades para vacinar as crianças mais

pobres(1,20).

Para uma população predominantemente pobre, a cobertura vacinal é melhor

nos indivíduos que fazem parte do grupo de maior pobreza(17); esses

resultados corroboram com estudos realizados em uma escala ampliada que

consideraram a população de 45 países menos desenvolvidos e que indicaram

que a cobertura vacinal concentrou-se na população mais pobre(21,22).

Mesmo em regiões do país onde a cobertura vacinal atinge as metas

preconizadas pelo PNI14, a cobertura é melhor no estrato socioeconômico de

menor condição, em 2007, na capital do Paraná, Curitiba, o esquema vacinal

completo aos 18 meses foi de 97,7%, analisando por estrato socioeconômico, o

estrato com menor cobertura foi o estrato A com 92,4%, seguido pelo estrato B

com 97,8%, C com 98,4% e D com 98,5%, o estrato com maior cobertura

vacinal foi o estrato E com 99,5%, sendo esse o de menor riqueza(20). Isso

demonstra o impacto de políticas de saúde que consideram os princípios do

SUS, destacando a importância da oferta de serviço de saúde e de imunização

com equidade.

Um dado interessante foi que as quedas na cobertura vacinal, começam a ser

mais perceptível para as vacinas que deveriam ser aplicadas no 4ª e 6ª mês de

vida. Essa é uma tendência observada por outros estudos(23). O abandono ao

longo do esquema vacinal das crianças em Macapá foi de 42,26%, Boa Vista

31,57%, Porto Velho 29,19%, Palmas 27,10%, Manaus 26,95%, Belém 24,77%

e Rio Branco 10,15%(43). Para a vacina BCG, a redução chega a 0,9%,
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poliomielite 1,3% e tríplice viral 2,7%. Essas quedas estão sendo mais

aceleradas nos estados do Pará, Maranhão e Bahia(24).

Considerando o período de 2012 a 2021 para vacina contra poliomielite, houve

redução de 27,22%; para a vacina tríplice viral primeira dose a redução foi de

26,01%, a segunda dose da mesma vacina atingiu reduziu 55,8%(25).

O aumento na taxa de abandono e o impacto nas quedas das coberturas

vacinais aumentaram o número de crianças suscetíveis e existem variações de

acordo com a disponibilidade de recursos e situação socioeconômica(26).

Sabe-se que existem maiores questionamentos e recusa vacinal nos estratos

socioeconômicos mais altos(20) e que os movimentos antivacinas no Brasil

impactam negativamente nas coberturas vacinais, resultando no

comportamento de hesitação frente a vacina(24). Famílias de crianças com

melhores condições de vida podem não valorizar a importância das vacinas

para a saúde da criança, por associar suas condições sociais à redução do

risco de doenças infecciosas(1). Ademais, a falta de profissionais com

conhecimento adequado da indicação das vacinas e a respeito de aplicação

simultânea, impacta na segurança do profissional, na confiança dos familiares e

resulta na perda de oportunidade para atualizar o esquema vacinal das

crianças(24). No presente estudo, o abandono do esquema vacinal foi maior na

população do estrato socioeconômico mais alto.

Os desafios atuais para melhorar o alcance das metas preconizadas pelo PNI

se relacionam com a falta de sensibilidade da população às doenças

infecciosas, às demandas crescentes no serviço de saúde para o atendimento
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de doenças agudas, à fragilidade na comunicação com a população sobre a

segurança e o benefício das vacinas, ao aumento significativo de informações

que provocam desconfiança sobre as vacinas, à oferta de vacinação extramuro

incipiente, aos problemas com qualidade de registros e dificuldades com

sistemas de informação(5).

Não podemos deixar de mencionar o desabastecimento e a falta de vacina nas

unidades para realizar a vacinação(18), como ocorreu com as vacinas BCG,

Tríplice Viral, Pentavalente e Rotavírus, entre 2015 e 2017(19).

O uso do planejamento estratégico, considerando o contexto local pode

contribuir para melhora os resultados encontrados nesse estudo, associado a

consolidação de tecnologias organizacionais para serviços de saúde e

capacidades ampliadas de humanização para acolher as necessidades da

população local e melhorar a vacinação oportuna, evitando as perdas de

oportunidade de vacinação(25). O fortalecimento da comunicação para o

fornecimento de informações seguras, confiáveis e atualizadas sobre os

benefícios da vacinação é apontado como umas das estratégias de

sucesso(16).

No nível local, programas voltados para crianças e que consideram como

estratégia a visita domiciliar demonstrou contribuir com o aumento da taxa de

vacinação(17).

A capacitação dos profissionais de saúde para desenvolver estratégias que

busquem melhorar as coberturas vacinais vem se mostrando um caminho

importante a ser considerado. O profissional de enfermagem qualificado não só
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para a execução da vacina, mas para a construção de vínculo com a família e

habilidades de comunicação efetiva em defesa da vacinação, mostrou-se uma

estratégia que resultou em melhores coberturas vacinais(19).

Como limitação desse estudo, aponta-se para as proporções dos indivíduos

que fizeram parte da amostra nos estratos socioeconômico, o estrato

socioeconômico B foi o que apresentou maior proporção e a menor proporção

concentrou-se no estrato socioeconômico A.

Conclui-se que, os resultados do inquérito vacinal demonstram a situação

vacinal com maior clareza e que atingir as metas estabelecidas pelo PNI no

município de Londrina-Pr é um grande desafio. O estrato socioeconômico A,

considerado o mais rico, foi o que apresentou maior vulnerabilidade para

doenças prevenidas por vacinas, assim como maior efeito de cascata,

indicando quedas importantes em crianças menores de dois anos.

Esses achados reforçam a necessidade contínua de qualificar o programa de

vacinação e possibilitar o maior acesso às vacinas em crianças menores de

dois anos de idade, sendo evidências robustas para subsidiar o gestor local e

os profissionais de saúde no fortalecimento de estratégias de comunicação com

a população sobre os riscos de doenças preveníveis por vacinas em menores

de dois anos e possibilitar maior eficiência do PNI.

Recomenda-se o uso dos resultados do inquérito de cobertura vacinal, como

disparadores de processos de educação permanente em saúde, junto aos

profissionais de saúde e comunidade, com intuito de estimular o dialogo a partir

de discussões e reflexões da prática de vacinação, buscando as causas
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contextualizadas das baixas coberturas, assim como possibilitar a construção

coletiva de estratégias locais para o alcance das metas estabelecidas pelo PNI,

estimulando as possibilidades de instituir estratégias alternativas e inovadoras a

partir da percepção dos profissionais de saúde e da comunidade.
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TABELAS, QUADROS E FIGURAS

Tabela 1. Caracterização das crianças entrevistadas, segundo estrato

socioeconômico, 2017-2018, Londrina, Pr.

Estrato Socioeconômico N°

Sexo % Raça / cor da pele %

Masculino Feminino Branca Preta Parda Amarela Indígena

A 115 58 42 89 0 6 5 0

B 114 53 47 61 0 38 1 0

C 113 62 38 77 8 15 0 1

D 114 48 52 44 4 53 0 0

Total 456 56 44 66 3 30 1 1
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Tabela 2 - Características materna, familiar e socioeconômica, 2017-2018,

Londrina-Pr.

Variáveis Estrato socioeconômico

Faixa etária materna (%) A B C D p-valor

<20 1 22 2 2 0,001

20-34 29 44 72 76 0,001

35 ou mais 70 34 26 22 0,001

Escolaridade em anos de estudo (%) A B C D p-valor

Até 8 1 33 16 36 0,03

9 a 12 2 2 16 22 0,03

13 a 15 14 25 49 30 0,03

16 ou mais 82 39 18 9 0,03
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Raça / Cor da pele (%) A B C D p-valor

Branca 86 58 70 39 0,32

Preta 2 1 11 12 0,32

Parda 4 38 17 47 0,32

Amarela 7 2 1 0 0,32

Indígena 0 0 0 1 0,32

Faixa de renda mensal (%) A B C D p-valor

Até 300 1 35 20 45 0,03

3001 a 1000 15 29 52 45 0,03

1001 a 3000 44 32 12 8 0,03

Bolsa família (%)

A B C D p-valor

4 25 38 50 0,23

Nível de consumo familiar (%) A B C D p-valor

AB 81 52 27 7 0,04

CD 19 48 73 93 0,04

Figura 1. Cobertura vacinal* (esquema completo) previsto no calendário até 24

meses de vida por estratos socioeconômicos, 2017-2018, Londrina, Pr.
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*Não foi considerado as vacinas contra febre amarela.

Tabela 3. Cobertura vacinal (esquema completo) prevista no calendário até 24

meses, segundo doses aplicadas por estrato socioeconômico, 2017 – 2018,

Londrina-Pr.

Vacinas previstas Estrato socioeconômico % (IC95%)

A B C D

BCG 94 (83-97) 97 (87-99) 93 (85-96) 99 (90-99)

Hepatite B 89 (77-95) 82 (89-93) 90 (80-95) 84 (54-95)
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Rotavirus 90 (77-95) 86 (61-85) 87 (72-94) 94 (85-97)

Pentavalente 88 (76-94) 85 (60-95) 89 (77-95) 97 (90-99)

VIP 51 (36-66) 81 (57-93) 85 (72-92) 94 (83-98)

Pneumocócica 88 (77-94) 83 (59-93 84 (71-91) 97 (89-98)

Meningo C 77 (67-84) 81 (55-93) 85 (71-93) 96 (90-98)

*VOP 54 (40-65) 95 (83-98) 90 (80-95) 95 (88-98)

Hepatite A 93 (83-97) 98 (94-99) 91 (82-95) 84 (54-96)

*DTP 88 (77-94) 98 (95-99) 91 (82-95) 84 (66-95)

Tríplice viral 84 (74-90) 95 (80-99) 81 (70-98) 81 (56-93)

*Primeira dose

Figura 2. Evolução da cobertura vacinal (cascata de vacinas)*, segundo estrato

socioeconômico, 2017 – 2018, Londrina-Pr.
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