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Fatores associados a cobertura
vacinal em menores de cinco
anos em Angola

Factors associated with
vaccination coverage in children
< 5 years in Angola

RESUMO

OBJETIVO: Analisar a cobertura vacinal e os fatores associados ao esquema
vacinal completo em criangas menores de cinco anos.

METODOS: Inquérito domiciliar seccional e censitario com 1.209 criangas
até cinco anos de idade, de Bom Jesus, Angola, em 2010. Entrevistas,
questionarios, carteiras de vacinacdo infantil e de saide materna foram fontes
de dados. A analise estatistica utilizou modelos lineares generalizados em que
a variavel dependente segue distribuigdo binaria (vacinados; ndo vacinados)
e a fungdo de ligagdo é logaritmica, tendo como variaveis independentes os
fatores individuais, familiares e socioecondmicas das criangas.

RESULTADOS: Registrou-se cobertura vacinal de 37,0%, maior em menores
de um ano de idade (55,0%), heterogénea entre os bairros; 52,0% das criangas,
de ambos os sexos, ndo tinha carteira de vacinas. A razdo de prevaléncia da
situacdo vacinal mostrou diferenca significativa para a idade da crianga, grau
de conhecimento das maes, tamanho da familia, posse de eletrodomésticos
e destino de lixo.

CONCLUSOES: Persistiram grupos vulnerdveis com cobertura vacinal
aquém da preconizada. Alguns fatores expressam desigualdades que
representam barreiras a vacinagdo completa, o que indica a necessidade de
reforgar politicas mais equitativas. O conhecimento desses fatores contribui
para o planejamento de medidas de promogao vacinal ajustadas aos grupos
mais vulneraveis.

DESCRITORES: Cobertura Vacinal. Fatores Socioecondmicos. Aten¢ao
Integrada as Doencas Prevalentes na Infincia. Saude da Crianca.
Desigualdades em Saude. Inquéritos Epidemiologicos.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To analyze vaccination coverage and factors associated with a
complete immunization scheme in children < 5 years old.

METHODS: This cross-sectional household census survey evaluated 1,209
children <5 years old living in Bom Jesus, Angola, in 2010. Data were obtained
from interviews, questionnaires, child immunization histories, and maternal
health histories. The statistical analysis used generalized linear models, in which
the dependent variable followed a binary distribution (vaccinated, unvaccinated)
and the association function was logarithmic and had the children’s individual,
familial, and socioeconomic factors as independent variables.

RESULTS: Vaccination coverage was 37.0%, higher in children < 1 year (55.0%)
and heterogeneous across neighborhoods; 52.0% of children of both sexes had
no immunization records. The prevalence rate of vaccination significantly varied
according to child age, mother’s level of education, family size, ownership of
household appliances, and destination of domestic waste.

CONCLUSIONS: Vulnerable groups with vaccination coverage below
recommended levels continue to be present. Some factors indicate
inequalities that represent barriers to full immunization, indicating the
need to implement more equitable policies. The knowledge of these factors
contributes to planning immunization promotion measures that focus on the

most vulnerable groups.

DESCRIPTORS: Immunization Coverage. Socioeconomic Factors.
Integrated Management of Childhood Illness. Child Health. Health
Inequalities. Health Surveys.

INTRODUCAO

A vacinagdo infantil é a a¢ao mais efetiva e eficiente
em saude publica. Os programas de imunizagdes e de
vigilancia epidemiologica sdo dois componentes fun-
damentais no controle das doengas transmissiveis.'"!3
Entretanto, existe um hiato entre o potencial dessa pratica
e suas reais contribuigdes para a sobrevivéncia infantil.
Cerca de trés milhdes de criangas morrem no mundo por
ano e outras tantas tornam-se invalidas devido a doen-
¢as imunopreveniveis.'' As vacinas, que salvam vidas,
continuam inacessiveis a cerca de 24 milhdes de crian-
cas expostas a maior risco de adoecimento e morte.'?

A cobertura vacinal ¢ a propor¢ao de uma populag@o-alvo
que recebeu o esquema completo de vacinagdo. Esse
esquema compreende a aplicagdo de todas as vacinas
preconizadas pelo Programa Nacional de Imunizagdes
(PNI), cujas doses foram aplicadas nas idades corre-
tas (adequag@o epidemioldgica) e com intervalos cor-
retos (adequacgdo imunoldgica). A¢des institucionais

conjugadas e organizadas pelo setor publico em diver-
sos niveis sdo necessarias para atingir cobertura vaci-
nal adequada. O conhecimento da cobertura vacinal
facilita o monitoramento do volume de suscetiveis na
populagdo, além de apontar aspectos da satude infan-
til e da atuagdo dos servigos, subsidiando o processo
de planejamento e restruturacdo das ag¢des vacinais.'!

Investigacdes sobre as razdes da ndo adesdo a vacina
sdo propostas por técnicos da area da saude e visam
direcionar intervengdes para reverter esse quadro e
garantir maior protegdo as populagdes de maior risco.>’

Os fatores que interferem na cobertura vacinal podem
ser agrupados em quatro dimensoes: sistema de imuni-
zagdo (politica), i.e., estrutura de distribui¢do de vacinas;
atitudes e conhecimento dos pais quanto a vacinagio;
comunicagdo e informagdo; e caracteristicas familia-
res.”* Dentre estes, destacam-se baixa renda, residéncia
em area rural, extremos de idade materna, alta paridade,

 Bujes MK. Motivos de atraso vacinal em criangas: uma pesquisa bibliografica [trabalho de conclusdo de curso de especializa¢aol. Porto

Alegre: Universidade Federal do Rio Grande do Sul; 2012.

b Instituto Nacional de Estatistica de Angola; UNICEF. Inquérito de indicadores mdltiplos, avaliando a situagdo das criangas e mulheres
angolanas no inicio do milénio: relatério analitico. Luanda: Instituto Nacional de Estatistica de Angola; 2008.
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baixa escolaridade materna, familias numerosas, resi-
déncia ha menos de um ano na area, trabalho materno
fora do lar, falta de conhecimento sobre as doencgas
imunopreveniveis, dificuldades de transporte, conflitos
trabalhistas motivados pela perda de dias de trabalho
para o cuidado dos filhos, auséncia de seguro-satde e
presenca de doenga na crianga.!"!3

O calculo da cobertura vacinal pode embutir vieses
no numerador ou denominador. No primeiro caso,
os resultados podem ndo exprimir o total de criangas
vacinadas residentes na area, utilizando-se o numero
de doses aplicadas. Isso por ndo contar com a evasio
para servigos de outras regides € por somar os que vém
de fora para serem vacinados na area. Outro viés no
coeficiente relaciona-se aos dados de nascidos vivos,
pois o calculo da cobertura vacinal é realizado segundo
os dados obtidos nos cartorios, que podem omitir os
nascidos vivos nao registrados no periodo. Quando cal-
culado segundo os dados de nascidos vivos de outras
fontes, pode apresentar diferencas nas taxas pelos
ajustes das informagdes de acordo com os registros
de nascimentos atrasados. Essas falhas podem subes-
timar a populagdo alvo."!3< Os resultados de inquéri-
tos populacionais sdo mais fidedignos por ndo serem
influenciados pela invasdo e evasio, pois os dados do
numerador estdo contidos no denominador.'*¢

Muitos paises passaram a utilizar registros informati-
zados de imunizagao vinculados ou ndo a prontudrios
eletronicos como estratégia para tornar mais efetivos
os programas de imunizagdo a partir de 1970. Tais
registros sdo utilizados para agendamento de vacinas,
identificagdo e busca de faltosos e monitoramento das
coberturas vacinais.”!*¢

As doengas imunopreveniveis provocam 15,0% dos
obitos ocorridos em menores de cinco anos, em Angola.
Vacinas sdo utilizadas como medida de controle desde
o século XIX. No entanto, o PNI, universal e gratuito,
foi instituido s6 em 1979, contribuindo para a reducao
das desigualdades sociais e regionais ao viabilizar a
vacinagdo para todas as criangas. O PNI inclui tam-
bém atividades de formacdo e motivagdo da equipe,
atividades comunitarias de sensibilizagdo e conscien-
tizagdo sobre a importancia do problema, vacinagao
de rotina e campanhas programadas para parcelas da
populagdo que ndo conseguem utilizar os servigos
regulares.®® O PNI estabeleceu como metas: cobertura
vacinal maior ou igual a 90,0% para o Bacilo Calmette-
Guerin (BCG), contra a tuberculose e contra tétano
neonatal (TT); vacinas triplice bacteriana (DTP) maior
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ou igual a 95,0% contra difteria, tétano e coqueluche;
vacina oral de poliomielite (VOP), hepatite B (HB),
haemophilus influenzae tipo B (Hib), monovalente
contra o sarampo (VAS); 100% para a vacina da febre
amarela (FA).>f Em 2009, a cobertura vacinal em
Angola foi de 83,0% para a BCG, 77,0% para a VAS,
73,0% para DPT, 78,0% para a VOP, 23,0% para HB e
Hib, 40,0% para a FA e 78,0% para o TT, propiciando
grandes desafios a superar.!”f

O objetivo deste estudo foi analisar a cobertura vacinal
e os fatores associados ao esquema vacinal completo
em criangas menores de cinco anos.

METODOS

Estudo seccional, censitario, por inquérito familiar, com
1.209 criangas < 5 anos, realizado em Bom Jesus, na
Provincia de Luanda, Angola, 2010.

A comunidade de Bom Jesus, com 6.794 habitantes,
tem rede deficiente de infraestruturas de servigos e bens
publicos. A rede sanitaria abrange um Centro de Satide
na area urbana e um Posto de Satde na zona rural. O
primeiro contava com um médico, quatro enfermei-
ros (incluso o coordenador do PNI), dois auxiliares de
enfermagem, trés auxiliares de consultas externas e dois
auxiliares de servigos gerais. O segundo possuia dois
auxiliares de enfermagem. A pesquisa foi realizada em
dez bairros residenciais (trés na area urbana e sete na
zona rural). A populag@o era constituida por trés grupos
etnolinguisticos (Kimbundo, Umbundu e Bakongo) e
desenvolvia atividades agricolas, industriais e comer-
ciais, sendo 21,0% menores de cinco anos de idade.® O
acompanhamento da situagdo vacinal ocorria por meio
de carteiras de vacinagdo, fichas de registros vacinais
das unidades de satde e de relatorios emitidos pelos
servigcos municipais de saude.

Foram utilizados para a analise os seguintes instrumen-
tos: inquérito domiciliar por entrevistas aos cuidadores
das criangas, utilizando questiondrio elaborado para
o efeito quanto as caracteristicas socioecondmicas,
familiares e individuais; carteira de vacinagdo infan-
til para informagao sobre o estado vacinal; e carteira
de satde materna para informagdo sobre as doses do
toxoide tetanico.

O trabalho de campo envolveu a preparacdo e execugao
do inquérito realizado entre 10 de abril e 30 de junho
de 2010. A preparagdo compreendeu a apresentacdo
das equipes e da programagéo as autoridades locais de

¢ Gattds VL. Avaliagdo da cobertura vacinal e o uso dos servigos de satide na regido sudoeste da Grande Sdo Paulo, 1989-1990 [dissertagao de

mestrado]. Sdo Paulo: Faculdade de Sadde Publica da USP; 1996.

4 Organizagao Mundial da Satde, Comité Regional Africano. Plano estratégico regional para o programa alargado de vacinagao 2006-2009.

Quinquagésima-sexta sessdo; 2006 ago 28-set 1; Addis Abeba, Etidpia.

¢ Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia. El estado mundial de la infancia de 2013 en cifras: todos los nifios y nifas cuentan. Nueva

York: UNICEF; 2013.

" Ministério da Satde de Angola. Situacdo de programa alargado de vacinagao. Luanda; 2007.
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saude, o treinamento dos entrevistadores quanto a expo-
sicdo dos objetivos, metodologia e os instrumentos do
inquérito, a simulagdo em sala de aula e entrevistas em
alguns domicilios. A execucdo do inquério foi realizada
por dois médicos, nove estudantes do 6° ano de uma
faculdade publica de medicina, dois técnicos de saude
do Programa Local de Vacinacao e dois estudantes da
2° ano do ensino médio, residentes na comunidade. Os
pesquisadores foram organizados em sete equipes, coor-
denadas pelos médicos, em jornadas diarias de 10h, de
segunda a sdbado. Reunides semanais foram realizadas
para avaliar as atividades. Os lideres tradicionais dos
bairros realizaram a¢des de mobilizagdo da comunidade
para facilitar a adesdo dos entrevistados. Os domicilios
foram visitados e as criangas menores de cinco anos
recenseadas. Para isso, aplicou-se formulario com base
em planilha preparada a semelhanca da caderneta de
vacinagdo, o que facilitou a transcri¢do dos registros de
vacinacdo e de saude materna para o formulario. As datas
de vacinas BCG (uma dose), VAS (uma dose e refor¢o),
HB, Hib, DTP e VOP (trés doses), FA (uma dose) e TT
foram copiadas. Informagdes orais eram marcadas com
um codigo especial na auséncia da caderneta. Os entre-
vistadores foram orientados para buscar a cicatriz na
regido deltoide do brago direito, no caso da BCG. Datas
de campanha de vacinagdo antip6lio foram coletadas.
As criangas foram consideradas vacinadas se tivessem
cumprido o numero de doses segundo o calendario de
vacinag¢do de Angola. Considerou-se protegida contra o
tétano neonatal a crianga cuja mae recebera pelo menos
duas doses de vacina antitetanica, a Gltima ha menos de
cinco anos do nascimento da crianga.

A situagao vacinal foi a variavel desfecho. As variaveis
independentes foram: a) Fatores individuais da crianca:
sexo, idade (em anos: < 1; 1; > 1 ano), ordem de nas-
cimento (até 4°; depois do 4°), registro civil de nasci-
mento (possui; ndo possui) e conhecimento da cuidadora
sobre os servigos de satde (sim; ndo); b) Fatores fami-
liares: tamanho da familia (duas a trés pessoas; quatro
a cinco; seis ou mais), tipo de chefe de familia (mie,
pai ou outros), nimero de filhos vivos (< 4; > 4), idade
da mae (15 a 29 anos; > 30), ocupacdo (doméstica; ndo
doméstica), escolaridade (analfabeta; < 4 anos, >4 anos)
e idioma da mée (Kimbundu; outros); ¢) Fatores socio-
econdmicos: area residencial (urbana; rural), casa pro-
pria (sim; ndo), tipo de iluminag¢do no domicilio (rede
publica; gerador; candeeiro; outros: tipo de tratamento
de agua (fervem; usam algum produto; ndo tratam; tra-
tam as vezes), destino do lixo (rede ptblica; queima;
enterra; outros); posse de eletrodomésticos (radio; TV;
radio e TV; outro; nenhum); salario (< 5 salarios-mini-
mos, mais de 5 salarios minimos); e escolaridade do
chefe de familia (sem escolaridade; com escolaridade).

Foi utilizado o aplicativo Epilnfo versdo 3.5.2 para constru-
¢do do banco de dados. Os programas R i3863.0.0. e SAS
versdo 9 foram utilizados para o processamento dos dados.
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A analise estatistica utilizou modelos lineares generali-
zados em que a variavel dependente segue distribuigdo
binaria (vacinados; ndo vacinados) e a funcéo de ligacao
¢ logaritmica. Esse modelo ¢ chamado “modelo log-
binomial”.? Sua vantagem sobre a regressao logistica
€ que os parametros sdo interpretados como razdes de
prevaléncias (RP) ao invés de odds ratios. Esse modelo
de regressao considera que os dados sdo agrupados por
conglomerados familiares. A estimagdo dos pardme-
tros baseou-se na técnica conhecida por Generalized
Estimating Equations (GEE) para comportar a infor-
macdo de possiveis estruturas de correlagdo entre os
individuos pertencentes a0 mesmo agrupamento fami-
liar. Os modelos permitiram a estimagdo de medidas de
RP para as variaveis de interesse com seus respectivos
intervalos de confianga (IC95%). Se um intervalo de
confianca ndo contém o valor 1, ha evidéncia de asso-
ciagdo entre a respectiva variavel e a vacinagao (similar
ap <0,05). Utilizou-se o procedimento GENMOD do
programa SAS, versdo 9, para a implementagdo com-
putacional destes modelos. Spiegelman & Hertzmark?*!
advertem que a estimacdo dos parametros de um modelo
log-binomial, utilizando o programa SAS, pode trazer
problemas de convergéncia e outras instabilidades de
natureza computacional. Entretanto, ndo foram observa-
dos problemas de convergéncia do algoritmo numérico.

O modelo log-binomial foi ajustado para cada variavel
de interesse, uma por vez, e foram obtidas estimativas
de RP brutas com seus respectivos [C95%. As variaveis
independentes foram classificadas em trés grupos hie-
rarquicos: em um nivel mais abrangente, foram elen-
cadas as variaveis socioecondmicas, para a construgao
de modelos multiplos; o nivel intermediario conteve as
variaveis relativas a familia E; o nivel primario consi-
derou as variaveis relativas aos individuos. Foi ajus-
tado um primeiro modelo multiplo considerando todas
as varidveis do nivel mais abrangente (socioecondmi-
cas), um segundo modelo contendo todas as variaveis
do nivel intermediario e as socioecondmicas, ¢ um
terceiro modelo contendo as variaveis dos trés gru-
pos hierarquicos. As varidveis independentes qualita-
tivas foram inseridas no modelo na forma de variaveis
indicadoras (dummy variables). As variaveis discretas
foram inseridas no modelo, agrupadas por classes de
interesse, também na forma de variaveis indicadoras.

Foram visitados 1.596 domicilios. A area urbana com-
posta pelos 1° Bairro, 2° Bairro e Honga Samba abran-
gia 56,0% das residéncias; 90,0% construidas com
material precario; 67,0% com uma a duas divisdes;
2,0% com oito ou mais divisdes (média de 4; mediana
de 2; minimo de 1 ¢ maximo de 10); em 61,0% das
casas viviam criangas com até cinco anos; 51,0%
com energia elétrica da rede publica; 36,0% com agua
potavel; 38,0% com acesso a coleta publica de lixo e
76,0% possuiam eletrodomésticos.
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Foram recenseados 6.794 habitantes; 65% residiam na
area urbana; 82,0% possuiam casa propria, dos quais
51,0% eram do sexo feminino; 18,0% eram < 5 anos;
45,0% eram < 15 anos; 5,0% tinham 60 anos ou mais,
com média de seis habitantes por familia (mediana
de 5, minimo de 2 ¢ maxima de 12), ¢ a média do
numero de filhos foi 3 (mediana de 2). Foram estuda-
das 1.209 criangas < cinco anos, das quais 71,0% habi-
tavam a area urbana; 52,0% eram do sexo feminino;
75,0% com idade > a 12 meses; 24,0% primogénitas;
66,0% pertenciam a familias de idioma Kimbundu e
os restantes de familias migrantes; 81,0% sem registro
civil de nascimento; 40,0% das cuidadoras tinham 15 a
24 anos; 64,0% das maes tinham de dois a quatro filhos,
22,0% eram analfabetas ¢ 76,0% possuiam de um a sete
anos de escolarizacdo; 53,0% de maes eram domésticas;
78,0% das criangas tinham o pai como chefe de familia,
dos quais 18,0% eram analfabetos e 53,0% ganhavam
menos de cinco salarios minimos (Tabela 1).

A pesquisa foi aprovada pelos Comités de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade
Agostinho Neto de Angola (Processo 26, DPDB72009)
e do Centro de Saude Escola da Faculdade de Medicina
de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo
(Parecer 272.439, de 9/4/2013).

RESULTADOS

Das 1.209 criangas, 52,0% ndo possuiam a carteira de
vacinas, 37,0% tinham o esquema vacinal completo,
das quais 55,0% tinham idade < 1 ano; sem diferenca
entre sexos, 38,0% de idioma Kimbundo e 34,0% nos
restantes grupos étnicos. As coberturas vacinais foram:
90,0% (BCG), 72,0% (TT), 70,0% (VOP), 48,0% (DPT),
47,0% (VAS), 43,0% (FA), 14,0% (HB e Hib).

Todas as vacinas tiveram indices inferiores as metas do
PNI e das médias nacionais, exceto a BCG. A cober-
tura especifica de cada vacina foi superior a cobertura
para o esquema vacinal completo, com excegdo para
a Hib e HB.

A cobertura vacinal decresceu conforme aumentou
a idade da crianga (de 70,0% no primeiro més para
30,0% depois do primeiro ano de vida).

A cobertura vacinal era espacialmente heterogénea:
diminuiu da periferia para o centro da comunidade,
onde estdo concentrados os servigos de administragdo
local e o centro de satde. Os porcentuais mais eleva-
dos ocorreram nos bairros Matabuleiro e Coxe, na zona
periférica, rural e mais pobre e a menor no bairro Honga
Samba na zona central, urbana (Figura).

A idade da crianga associou-se ao conhecimento sobre
servigos de saude (Tabela 2). Dado que as RP brutas foram
proximas das ajustadas, ndo houve possiveis efeitos de
confundimento devido as outras variaveis consideradas
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas. Bom Jesus,
Provincia de Luanda, Angola, 2010. (N = 1.596)

Habitagoes n %
Zona urbana 901 56,5
Zona rural 695 3,5
Casa tradicional 1.443 90,4
Casa de alvenaria 153 9,6
Ne divisdes
Ta2 1.063 67,6
3a7 504 32,6
>8 29 1,8
Com energia elétrica 815 51,1
Sem energia elétrica 781 48,9
Com &4gua potavel 573 35,9
Sem &gua potavel 1.023 64,1
Com coleta publica de lixo 602 37,7
Sem coleta publica de lixo 994 62,3
Casa prépria 1.297 81,3
Casa alugada 299 19,7
Com eletrodomésticos 1.092 68,4
Sem eletrodomésticos 504 31,6
Populacao
Area urbana 4.255 62,6
Area rural 2.539 37,4
Homens 3.342 49,2
Mulheres 3.452 50,8
Populagdo 15 a 29 anos 4.886 71,9
Populagao > 30 anos 1.908 28,1
Kimbundu 4.483 66,0
Umbundu 2.258 33,2
Kikongo e outros 53 0,8
Menores de cinco anos
<1 més 54 4,5
2 a 11 meses 250 20,7
12 a 59 meses 905 74,9
Zona urbana 846 70,0
Zona rural 363 30,0
Masculino 583 48,2
Feminino 626 51,8
Kimbundu 802 66,3
Umbundu 391 32,4
Kikongo e outros 16 1,3
Ordem de nascimento
1 287 23,7
2a4 704 58,3
Mais de 5 218 18,0
Registro de nascimento
Com registro 225 18,6
Sem registro 984 81,4
Ne de filhos
<4 939 77,7
>4 270 22,3
Salario do chefe de familia (salarios minimos)
<5 704 58,2
>5 505 41,8
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Fonte: Inquérito vacinal Bom Jesus, 2010.
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O % nao vacinados
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Figura. Distribuicdo da cobertura em menores de cinco anos segundo bairros residenciais. Bom Jesus, Provincia de Luanda, Angola, 2010.

no modelo. O percentual de criangas vacinadas com
até um ano de idade corresponde a, aproximadamente,
1,8 vez o percentual de criangas com mais de um ano.

Quanto a influéncia dos fatores familiares, nota-se que
tamanho da familia associou-se estatisticamente a situa-
¢do vacinal, embora a idade da mée e o niimero de filhos
manifestassem sua importancia analitica (Tabela 3).

Houve associag@o entre a atitude perante ao destino do
lixo e a posse de algum eletrodoméstico com o maior
percentual de criangas que completaram o esquema
vacinal na analise ajustada (Tabela 4). O percentual de
criangas totalmente vacinadas pertencentes a familias
que tinham acesso a rede publica de coleta de lixo ou

que adotavam a pratica de enterrar o lixo correspon-
deu a duas vezes o percentual de criangas cujas fami-
lias apenas queimavam o lixo.

DISCUSSAO

Os registros na carteira de vacinagdo indicaram que a
cobertura vacinal global foi de 37,0%, indicando o ndo
cumprimento das metas propostas (acima de 80,0%)
pelo Ministério da Saude de Angola e dos objetivos
(90,0% a 100%) preconizados pelo Comité Regional
da OMS/Africa.

A cobertura vacinal ¢ importante indicador de satude
das populacdes e da qualidade da atengao dispensada

Tabela 2. Fatores individuais e situagdo vacinal, considerando a analise log-binomial, segundo estimativa de razdo de prevaléncias
e intervalo de 95% de confianga. Bom Jesus, Provincia de Luanda, Angola, 2010.

Variavel Total n % RP, 1C95% RP istaca 1C95%?
Ordem

>4 219 68 31,1 1 1

<4 990 372 37,6 1,21 0,97;1,51 0,95 0,64;1,39
Registro civil

Sim 222 75 33,8 1 1

Nao 980 362 36,9 1,09 0,88;1,35 1,00 0,81;1,24
Idade (anos)

> 1 849 247 29,1 1 1

<1 360 193 53,6 1,84 1,59;2,13 1,78 1,53;2,07
Conhecimento

Nao possui 258 75 29,1 1 1

Possui 951 365 38,4 1,32 1,06;1,64 1,32 1,07;1,63

2 Ajustada pelas demais varidveis do mesmo nivel e pelas varidveis relativas as familias e socioeconémicas.
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Tabela 3. Fatores familiares e cobertura vacinal, considerando a analise log-binomial, segundo estimativa de razdo de prevaléncias
e intervalo de 95% de confianga. Bom Jesus, Provincia de Luanda, Angola, 2010.

Variavel Total Vacinados % RP, .. 1C95% RP stada 1C95%?
Tamanho da familia

2a3 121 56 46,3 1,40 1,11;1,76 1,34 1,05;1,71

4ab 489 186 38,0 1,15 0,96;1,37 1,06 0,86;1,29

6 ou mais 599 198 33,1 1 1
Chefe da familia

Mae 112 37 33,0 1 1

Pai ou outros 1.097 403 36,7 1,11 0,82;1,50 1,07 0,80;1,44
Idade da mae (anos)

15a29 754 300 39,9 1,31 1,09;1,56 1,21 0,98;1,48

30 ou mais 455 139 30,6 1 1
Ocupagdo da mae

Doméstica 644 244 37,9 1,09 0,92;1,29 1,00 0,83;1,18

Nao doméstica 565 196 34,7 1 1
Escolaridade da mae (anos)

Analfabeta 206 68 33,0 1 1

<4 594 209 35,2 1,07 0,84;1,35 1,07 0,84;1,35

>4 409 163 39,9 1,21 0,94;1,54 1,12 0,87;1,44
Idioma

Kimbundo 802 305 38,0 1,15 0,95;1,37 1,15 0,96;1,38

Outros 407 135 33,2 1 1
Ndmero de filhos

<4 940 361 38,4 1,31 1,05;1,62 1,07 0,82;1,41

>4 269 79 29,4 1 1

* Ajustada pelas demais varidveis do mesmo nivel e pelas varidveis socioecondmicas.

pelos servigos. O estudo desse indicador, além de apon-
tar aspectos da saude infantil e da atuag@o dos servigos,
subsidia o processo de planejamento, especialmente a
reestruturagdo das agdes.®!!

As comunidades da periferia de Bom Jesus, mais distan-
tes do centro de saude local, apresentaram valores mais
elevados que os bairros da area central e distribuicao
heterogénea das criangas que completaram o esquema
vacinal vigente. Assim, os bairros Coxe ¢ Matabuleiro
alcancaram cobertura vacinal (CV) de 65,0%, o dobro da
cobertura das criangas dos bairros da zona central. Isso
contraria a literatura sobre a probabilidade de a CV ser
maior em areas mais proximas dos servi¢os de vacinagdo.!

Essa heterogeneidade ndo explicada pela distancia aos
servigos talvez seja influenciada pelos fatores: intensi-
ficacdo das campanhas vacinais nas areas rurais; ele-
vado grau de coesdo social nessas comunidades peri-
féricas, tradicionais, monoliticas sob o ponto de vista
etno-linguistico e cultural, em que os lideres tradicio-
nais exercem forte papel sobre o vinculo delas com os
servigos locais de satide; variada composigdo étnica dos
habitantes da area central, com tragos culturais espe-
cificos, que podem influenciar a demanda e o uso dos

servicos de vacinagao; atitude passiva dos profissionais
de saude mediante a demanda espontanea, o que resulta
no aumento das oportunidades perdidas de vacinagao.

Pesquisadores questionam o papel dos elementos sociais
e culturais subjacentes a aceitagdo de vacinas pela popu-
lagdo, a fim de compreender quéo longe essa aceitagdo
¢ permanente, para além da legitimidade social que a
vacinacao adquiriu. Ha consideravel diversidade de res-
postas, dependendo dos elementos culturais e sociais das
populagdes e de como os investigadores abordam a ques-
tdo.'" Provavelmente, a explicagdo completa necessite de
estudos e andlises que vao além de associagdes fatoriais.

Muitas criangas ndo sdo vacinadas por razdes que
abrangem desde o nivel cultural e econdmico dos pais
até causas relacionadas a crengas, superstigdes, mitos
e credos religiosos.’?

Apenas a vacina BCG atingiu as metas do PNI e as metas
regionais recomendadas. A CV das demais vacinas foi
<70,0%; a Hib e HB alcangaram 14,0% do grupo alvo.
Estas ultimas apresentaram indices mais baixos, pro-
vavelmente por terem sido introduzidas no programa
apenas em 2007.
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Tabela 4. Fatores socioeconémicos e situagdo vacinal segundoanalise log-binomial, estimativa de razdo de prevaléncias e
intervalo de confianga de 95%. Bom Jesus, Provincia de Luanda, Angola, 2010.

Variavel Total n % RP, . 1C95% RPistada 1C95%?
Area
Urbana 266 83 31,2 1 1
Rural 943 357 37,9 1,21 0,97;1,51 1,19 0,95;1,47
Salario do chefe (saldrios minimos)
<5 954 345 36,2 1 1
>5 255 95 37,2 1,03 0,84;1,25 0,97 0,80;1,19
Escolaridade do chefe (anos)
Analfabeto 99 30 30,3 1 1
<4 398 126 31,7 1,04 0,75;1,45 0,99 0,71;1,36
>4 712 284 39,9 1,32 0,97;1,78 1,30 0,96;1,76
Casa prépria
Sim 938 347 37,0 1,08 0,88;1,31 1,09 0,90;1,33
Nao 271 93 34,3 1 1
Eletrodoméstico
Radio 115 50 43,5 1,40 1,02;1,91 1,45 1,05;1,99
TV 273 85 31,1 1 1
Radio e TV 653 253 38,7 1,24 0,99;1,55 1,14 0,91;1,43
Radio, TV e outros 166 52 31,3 1,00 0,74;1,35 0,97 0,69;1,36
Nenhum 2 0 - -
Tratamento da dgua
Fervem 20 9 45,0 1,73 0,89;3,36 1,47 0,77;2,80
Usam algum produto 36 10 27,8 1,07 0,51;2,21 0,99 0,49;2,02
Nao tratam 1.080 402 37,2 1,43 0,97;2,10 1,42 0,96;2,10
Tratam as vezes 73 19 26,0 1 1
Iluminacdo
Rede publica 772 287 37,2 1,07 0,84;1,36 1,03 0,77;1,37
Gerador 209 73 34,9 1,01 0,74;1,36 0,91 0,65;1,27
Candeeiro 156 54 34,6 1 1
Outros 72 26 36,1 1,04 0,70;1,55 0,99 0,68;1,45
Destino do lixo
Rede publica 109 50 45,9 1,97 1,11;3,48 2,26 1,26;4,07
Queima 43 10 23,3 1 1
Enterra 242 100 41,3 1,78 1,02;3,09 1,99 1,12;3,54
QOutros 815 280 34,4 1,48 0,86;2,53 1,71 0,97;3,00

2 Ajustadas pelas demais variaveis do mesmo nivel.

As taxas de abandono do programa foram estimadas em
32,0% (DTP), 33,0% (Pdlio) e 25,0% (HB e Hib), supe-
riores as metas preconizadas pela Organiza¢do Mundial
da Saude. Esses aspectos sugerem que as criangas pos-
suem acesso a vacinagdo, embora continuidade débil
na prestagdo do cuidado.

Autores referem que as vacinas de dose unica apre-
sentam coberturas elevadas, ao contrario das vacinas
de doses multiplas, que apresentam baixa cobertura
devido as faltas e atrasos no cumprimento do esquema
vacinal. A existéncia de criangas propensas as doengas

imunopreveniveis oferece risco a protecao individual
e coletiva. Isso facilita a introdugdo e manutencdo de
agentes infecciosos.*’

O comportamento desses fatores no aumento ou na dimi-
nuicdo da cobertura vacinal depende da regido, do peri-
odo em que a pesquisa ¢ realizada e das diversas linhas
conceituais, metodologicas e operacionais adotadas.'

A analise ndo ajustada no presente estudo sugere
incremento da cobertura vacinal conforme aumenta
a escolaridade do chefe de familia, a escolaridade
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da cuidadora da crianca e a condi¢do de pertencer ao
grupo étnico Kimbundu (autéctone).

Melhor nivel de escolaridade e de informagao dos pais
seriam fatores facilitadores do incremento da cobertura
vacinal, pois proporciona maior conhecimento dos pro-
blemas de satide e propicia ao individuo maior acesso,
conhecimento e habilidade para interagir com os profis-
sionais e servigos de saude. Inversamente, ser membro
de grupos com baixa inclusdo social (grupos minorita-
rios emigrantes e outros) aumenta a suscetibilidade de
nao cumprimento do calendario vacinal pela presenca
de mecanismos redutores de acesso a bens e servigos.®!$

Ha tendéncia decrescente da cobertura vacinal conforme
aumenta a idade da crianga, o tamanho da familia, o
numero de filhos e a idade da mae.

Baixa escolaridade da mée, baixa renda familiar, familias
numerosas, alta paridade, falta de conhecimento sobre as
vacinas, deficiente comunicagao e informagao, que con-
dicionam comportamentos em que as atividades preven-
tivas ndo sejam consideradas prioridade familiar, seriam
fatores positivamente associados a ndo vacinago.***°

As familias sdo majoritariamente numerosas em Bom
Jesus; consequentemente, t€m maior tendéncia ao atraso
vacinal. Isso pode dever-se a dificuldade de locomogao
da familia, visto que o numero de filhos dificulta esse
processo dependendo do lugar de moradia e da acessi-
bilidade ao servigo de satde.?

A analise ajustada aponta o aumento do cumprimento
do esquema vacinal nas criangas menores de um ano de
idade, cujas maes conheciam os servigos de vacinacao,
integrantes de familias constituidas até trés individuos,
que possuiam eletrodomésticos de comunicacdo social
(radio e TV) e que apresentavam padrdes comportamentais
positivos em face das medidas de saneamento do meio.

Estudo realizado em Iguai e Caldeirdo Grande, BA, em
1997, apresentou maior cobertura vacinal em criangas
com maior idade," diferentemente dos presentes acha-
dos. Essa discrepancia poderia associar-se ao tempo de
implantacdo do PNI e a sua persisténcia: em Angola é
mais recente e mais focado nas criangas mais novas.
Outra possibilidade seria o esquecimento casual por
parte dos pais. A crian¢a permanece algum tempo sem

Cobertura vacinal em menores de cinco anos ~ Oliveira MFS et al

receber vacinas, o que cria senso psicoldgico de tran-
quilidade e gera esquecimento casual.!’

Os resultados do presente estudo ndo apontaram dife-
renga de género na cobertura vacinal. Essa constata-
¢do coincide com os achados da pesquisa realizada em
Sado Luis, MA, em 2006, sobre fatores associados ao
esquema vacinal basico incompleto.

Cerca de 16,0% da populag@o de Bom Jesus ¢ analfabeta
e 22,0% das maes nunca frequentaram qualquer insti-
tuicdo de ensino formal. O baixo nivel de escolaridade
reflete diretamente na condigdo de saude, pois muitas
informagdes podem deixar de ser compreendidas, inclu-
sive aquelas relativas a imunizagao das criangas e que
interferem nos resultados gerais ligados a satde infantil.

Assim, melhores padrdes sociodemograficos podem
influenciar positivamente o aumento da cobertura vacinal
nessa comunidade, o que € consistente com a literatura.'*!®

Por outro lado, a cobertura do esquema completo vaci-
nal diminui conforme pioram os indicadores de desen-
volvimento socioecondmico e do capital humano, assim
como ocorre em paises desenvolvidos e emergen-
tes.!*222 Esses achados contrastam com os resultados
do inquérito de cobertura vacinal em Sao Paulo, SP,
em 2002, em que houve associagdo significativa entre
melhores coberturas vacinais com piores indicadores
socioeconémicos.'**

A renda mensal do chefe de familia, medida pelo nimero
de salarios minimos, aparentemente ndo ¢ preditor de
maiores niveis de cobertura vacinal, como em estudo
realizado no Nordeste brasileiro em 1994." O contrario
ocorre em paises desenvolvidos, incluindo os EUA .*

Os resultados do estudo indicam a importancia de fato-
res sociodemograficos, familiares e individuais como
barreiras a vacinagdo completa. O conhecimento des-
ses fatores podera contribuir para o planejamento de
medidas de promoc¢ao vacinal ajustadas aos grupos
mais vulneraveis, visando a implementagdo de politi-
cas mais equitativas.

E necessaria a realizagdo de estudos que produzam
conhecimentos sobre os padrdes culturais, eventualmente
condicionantes da situa¢do vacinal nessa comunidade.
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