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RESUMO

Objetivo: Analisar a cobertura vacinal e os fatores associados a vacinacado incompleta em municipios
do interior do Nordeste brasileiro. Métodos: Trata-se de inquérito domiciliar comm amostragem
por conglomerados realizado em Vitéria da Conquista — Bahia, Caruaru — Pernambuco, Sobral
— Ceara e Imperatriz — Maranhao, entre 2020 e 2022. Analisou-se a cobertura vacinal por doses
validas e a hesitagcao vacinal, com estimativa da razao de chances (odds ratio, OR) ajustada por
regressao logistica. Resultados: Em 1.847 criangas, a cobertura vacinal completa foi 49,2% (IC
43,9,54,5). Entre fatores associados a vacinagao incompleta destacam-se: maior renda (OR1,53; IC,,,
1,02;2,31), residéncia em Sobral (OR 4,35; IC,, 3,04;6,21) e >1 filho (OR 1,20; IC,., 1,11;1,32). Decisdo de
nado vacinacao pelos pais e dificuldades no deslocamento as unidades de vacinagdo demarcaram
a hesitacdo vacinal. Conclusao: Verificou-se baixas coberturas vacinais e vacinagao incompleta
associada a questdes sociais nos estratos socioecondmicos analisados.
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Palavras-chave: Cobertura Vacinal; Hesitacdo Vacinal;, Vacinacao em Massa; Programas de
Imunizacgao; Inquéritos Epidemiolégicos.
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Cobertura e hesitacao vacinal em criancas no interior do Nordeste

INTRODUCAO

O efeito positivo da adogao universal de va-
cinas em sistemas nacionais de saude para a
garantia de qualidade de vida das popula¢des,
nos diferentes ciclos de vida, tem sido evidente
ao longo do tempo.? Destaque internacional,
o Brasil alcancou em 2023 a marca de 50 anos
do Programa Nacional de Imunizacdes (PNI).
Sua implementacao tem sido estratégia fun-
damental e exitosa no Sistema Unico de Saude
(SUS) para alcance de parametros operacionais
e epidemioldgicos de controle de doencas
imunopreveniveis, particularmente via redes
de atencgdo primaria a saude (APS).**®

Um desafio para o SUS tem sido monitorar e
avaliar acdes do PNI para garantir e sustentar
a sua efetividade diante de eventuais mudan-
cas epidemioldgicas, operacionais da rede
de atencao a saude, politico-institucionais e
socioecondmicas.">¢7

Desde 2016, a tendéncia de reducao da
cobertura vacinal para diferentes doencas
imunopreveniveis tem preocupado autorida-
des da saude publica.®* Em 2018, verificou-se o
reaparecimento do sarampo, com ocorréncia
de casos na regidao Nordeste.*

O aumento da pobreza e extrema pobreza
no pais gerou contextos de vulnerabilizacao,
ampliado riscos a saude,®® tornando-se ne-
cessario reconhecimento e entendimento
de fatores que influenciam nas decrescentes
estimativas de cobertura vacinal no Brasil. A
questao central é reduzir o risco de acumulo
de pessoas suscetiveis capazes de determinar o
reaparecimento e a manutencao da circulacao
de agentes infecciosos imunopreveniveis na
populacao brasileira.Mo"

A hesitacao vacinal é definida como retardo
em aceitar vacinas recomendadas ou rejeicdo
destas, apesar da disponibilidade de tais va-
cinas nos servicos de saude,”” que pode estar
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Contribuicdes do estudo

Cobertura vacinal de quase

50%, com vacinagao incompleta
associada a fatores nos diferentes
estratos sociais, particularmente
de maior renda. Hesitagao vacinal
é demarcada por decisdao de nao
vacinagao pelos pais e limitagdes
de acesso.

Principais
resultados

A ampliagdo da cobertura vacinal
deve ser colocada como meta
prioritaria na rede de atencao e
vigilancia do SUS em municipios
do interior do Nordeste. A
incompletude vacinal requer

Implicagdes
para os
servigcos

As acoes do Programa Nacional
de Imunizagdes precisam ser
potencializadas, com agoes
contextualizadas nos territorios
por meio de microplanejamento
a fim de aumentar as coberturas
vacinais e reduzir a hesitagao.

Perspectivas

relacionada aos contextos de declinios de co-
bertura vacinal Esse fendmeno é complexo,
considerado como uma das dez maiores amea-
cas mundiais a saude publica pela Organizacao
Mundial da Saude. Quando fortalecido, podera
impactar ainda mais paises de média e baixa
renda, ressaltando a necessidade de sua inves-
tigagao no contexto brasileiro.®

Inquéritos domiciliares tém sido estratégia
relevante para aprofundar a analise contextual
dos diferentes graus de alcance das metas do
PNI, ampliando as evidéncias em contextos
reais do SUS.® Com a perspectiva de expandir
0 conhecimento sobre as coberturas vacinais
no Brasil, este estudo tem como objetivo ana-
lisar essas coberturas e os fatores associados a
vacinagao incompleta em coorte de criangas
nascidas em 2017 e 2018 em municipios do
interior do Nordeste brasileiro.
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METODOS

Delineamento

Trata-se de inquérito de base populacional a
partir de coorte de nascidos vivos entre 2017 e
2018, com dados coletados em estudo prévio.?

Contexto

A pesquisa foi desenvolvida em quatro muni-
cipios acima de 180 mil habitantes localizados
em areas do interior da regidao Nordeste do
Brasil: Vitéria da Conquista — Bahia, Caruaru
— Pernambuco, Sobral — Ceard e Imperatriz
— Maranhao.

Caruaru foi o municipio mais populoso, com
314.912 habitantes, dos quais, 7,7% (24.249) eram
criangas entre O e 4 anos de idade, e com maior
densidade demografica (342,07 habitantes/
km?Z2). Sobral foi o municipio menos populo-
so, com 188.233 habitantes, com 7,1% (15.063)
criangas entre O e 4 anos de idade."*"® Caruaru
possuia o maior nUmero de equipes vinculadas
a estratégia de saude da familia (n=76) e o maior
numero de salas de vacina (n=64). Vitoria da
Conquista possuia 0 menor numero de equi-
pes da estratégia de saude da familia (n=38)
e o menor numero de salas de vacina (n=33).
A cobertura integral da APS foi verificada em
Sobral. A menor cobertura foi em Vitéria da
Conquista (63,0%).4

Participantes

A populagao deste estudo foi constituida
por criangas nascidas vivas em 2017 e 2018 re-
sidentes nos municipios selecionados para esta
pesquisa e contabilizadas a partir do Sistema
de Informacao sobre Nascidos Vivos.

A partir da coorte de nascidos vivos selecio-
nada, analisou-se a trajetoéria de vacinacao da
crianga, desde o nascimento até os 24 meses
de idade. Osterritérios foram divididos segundo
estratos socioecondmicos, compostos a partir
de dados oriundos do censo demografico 2010

ARTIGO ORIGINAL

sobre renda e escolaridade da pessoa chefe da
familia.”

A primeira etapa consistiu em organizar es-
pacialmente 4 estratos socioecondmicos em
setores censitarios: A, B, C e D, considerando A,
0 estrato com melhores condi¢des de renda e
de escolaridade e, na sequéncia, os demais es-
tratos, com piores indicadores para o estrato D.3
Na segunda etapa, procedeu-se o georreferen-
ciamento dos enderecos de criancas nascidas
vivas nos setores censitarios para formar con-
glomerados com 56 ou mais criangas em cada
estrato socioecondmico. Aterceira etapaincluiu
a localizacao do numero previsto de criancas
por meio de selecao por sorteio, compondo o
processo de amostragem complexa por conglo-
merados nos estratos socioecondmicos.®* Nao
foram relatadas perdas na amostra.

Varidveis, fonte de dados e mensuragdo

O trabalho de campo incluiu entrevistas com
pais ou responsaveis, por profissionais selecio-
nados e treinados, entre setembro de 2020 e
margo de 2022. A partir de visitas domiciliares,
aplicou-se instrumento padronizado incluindo
dados sociodemograficos, econdémicos, clini-
co-epidemioldgicos, de acesso aos servigos de
saude do Sistema Unico de Salde e registro
das imunizagdes, diretamente a partir da fo-
tografia do cartdo de vacinagao das criangas
selecionadas.

A analise foi apresentada segundo estratos
socioecondmicos: A (alto); B (médio); C (baixo) e
D (muito baixo). Foram selecionadas as variaveis
com caracteristicas:

— Do nucleo familiar: Beneficiario do Programa
Bolsa Familia ([PBF]; sim, nao), renda familiar
mensal (R$) (<1.000,00, 1.001,00-3.000,00,
3.001,00-8.000,00, =28.001,00; ignorado).™

— Da mae:faixa etaria (em anos, <20, 20-34, 235
e ignorado), escolaridade (em anos de estu-
do: 0-8; 9-12; 13-15; =16; ignorado), trabalho
remunerado (sim, nao), ndmero de filhos."
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— Da criancga: sexo da crianga (masculino, femi-
nino), presenca de caderneta de vacinacao
(sim, nao), uso de servico privado (sim, Nao),
e frequéncia a creche ou escola (sim, nao)."
Para a hesitacao foram consideradas as varia-

veis: ‘auséncia de vacinacao infantil por decisao
do adulto’, ‘dificuldade para levar a crianca ao
posto de vacinacao’, ‘auséncia de vacinagao
mesmo ao levar ao posto de vacinacao', ‘con-
sidera vacinas importantes para saude’, ‘con-
sidera desnecessarias vacinas contra doencgas
erradicadas’ (nao, indiferente, sim), ‘considera
vacinas importantes para saude do bairro’ (nao,
indiferente, sim), ‘receio de reagdes graves' (nao,
indiferente, sim) e ‘confianca em vacinas distri-
buidas pelo governo’ (nao, indiferente, sim).'

Considerou-se o esquema completo com
doses vélidas® até os 24 meses de idade, que
incluiu o esquema vacinal basico completo.*

— Ao nascer: vacina contra tuberculose (bacilo
de Calmette-Guérin [BCC]) e vacina contra
hepatite B.

— 2-4 meses: vacina pentavalente ou va-
cina contra difteria, tétano, coqueluche,
Haemophilus influenzae b, hepatite B; vacina
inativada contra poliomielite (VIP); vacina
pneumococica 10-valente (VPCI10); e vacina
contra rotavirus humano.

— 3-5 meses: vacina meningocdécica C (MenC).

— 6 meses:;vacina pentavalente ou vacina con-
tra difteria, tétano, coqueluche, H. influenzae
b, hepatite B e VIP.

— 12 meses: vacina triplice viral ou vacina contra
sarampo, caxumba e rubéola (SCR), MenC e
VPCIO0.

- 15 meses: vacina contra difteria, tétano e
pertussis (DTP); vacina contra hepatite A,
SCR; vacina oral de poliovirus (VOP); e vacina
contra varicela.

As vacinas hexavalente e vacina meningo-
cocica ACWY (MenACWY), aplicadas no setor
privado, também foram incluidas nas analises.
A vacina contra febre amarela nao foi consi-
derada no estudo em virtude de, no periodo
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da pesquisa, nao compor o esquema vacinal
basico em alguns estados do pais.

Calculou-se a proporcao de criangas comple-
tamente vacinadas (Ultimas doses do esquema
vacinal) até os 24 meses de idade na populagao
de nascidos vivos em 2017 e 2018 nos munici-
pios pesquisados.

Foi avaliada a evolucao da cobertura vacinal
até os 24 meses de idade, observando o calen-
dario vacinal e a sequéncia de doses propostas
pelo PNI. Considerou-se, como ponto de avalia-
cao para cobertura de cada vacina, o registro
de doses anteriores recebidas pela crianga
(cobertura vacinal em cascata), considerando
a completude integral das doses aplicadas,
segundo o calendario vacial™ caracterizada se-
gundo estrato, municipio de residéncia e total.

Métodos estatisticos

Os pesos da amostra para os domicilios e
para cada crianga foram calculados com base
na probabilidade de selecao, calibrados con-
forme grupos de populagdes e ajustados para
a nao resposta e efeito do projeto.>™

Estimativas ponderadas de cobertura vacinal
e respectivos intervalos de confianca (IC,,)
foram calculados para cada vacina e esque-
ma completo de vacinag¢ao. Considerando o
complexo desenho amostral, utilizou-se um
p-valor<0,05 para significancia estatistica.>™

Foram analisados os fatores de risco para
vacinagao incompleta por meio da aplicagao
de regressao logistica, com calculo da razao
de chance (odds ratio, OR) ajustada e IC,,. As
variaveis analisadas que apresentaram associa-
¢ao com p-valor<0,20 na analise por modelo de
regressao logistica simples, com o calculo da
OR nao ajustada, foram incluidas no modelo
ajustado, utilizando-se o método stepwise para
essa selecdo. Essa etapa investigou o efeito
independente dessas varidveis, quando em
conjunto, na vacinagao incompleta. A presenca
de colinearidade entre as variaveis explicativas
do modelo foi verificada a partir da analise do
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fator de inflagcao da variancia, com exclusao da
analise de variaveis colineares (>20%).

Para a variavel dependente, situagao vacinal
de vacinacao aos 24 meses de idade, proce-
deu-se a dicotomizagdo em criangas ‘comple-
tamente vacinada’ (todas as doses completas
previstas, como grupo de referéncia) ou ‘sem
vacinagdo completa’ (sem nenhuma dose apli-
cada ou com falta de pelo menos uma dose
prevista), representando incompletude vacinal.

Analisaram-se, descritivamente, padrdes de
hesitacao vacinal, ou seja, atraso em aceitar
ou recusa em utilizar vacinas recomendadas
quando disponiveis nos servigos de saude, com
base no modelo da Organizacao Mundial da
Saude dos “trés Cs": confianga (conhecimento
e percepcdes da seguranca e eficacia); con-
veniéncia (disponibilidade, acessibilidade de
servicos de vacinagao, acesso a informacao e
capacidade de compreensao); e complacén-
cia (baixa percepcao individual do risco de
doencas imunopreveniveis e valor atribuido a
vacinas).>®° Procedeu-se a verificagcao com os
pais ou responsaveis pelas criancas do estu-
do se vacinas sao consideradas importantes,
necessarias, confidveis, se mantém protecao
coletiva e produzem reagdes, para caracteri-
zacao de dimensdes que traduzem aspectos
desfavoraveis, indiferentes ou favoraveis a
adocao das acdes propostas nos programas
de imunizagao.®

Registra-se que a hesitagao vacinal repre-
senta fendmeno situado entre a aceitacao e a
recusa total da vacinagao, podendo variar ao
longo do tempo, do local e dos tipos de vaci-
nas utilizadas, dai a importancia de inquéritos
vacinais.®"®Foi utilizado o software Stata versao
17 para os calculos estatisticos (StataCorp LLC,
College Station, TX).

Aspectos éticos

Pesquisa aprovada pelos comités de ética
em pesquisa com seres humanos do Instituto
de Saude Coletiva da Universidade Federal
da Bahia, sob Parecer n°® 3.366.818, de 4 de
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junho de 2019, Certificado de Apresentacao de
Apreciacéo Etica (CAAE) 4306919.5.0000.5030;
e da Irmandade da Santa Casa de Sao Paulo,
sob Parecer n°® 4.380.019, de 4 de novembro de
2020, CAAE 39412020.0.0000.5479.

RESULTADOS

A partir de 40.242 recém-nascidos, selecio-
nou-se a populacao do estudo, composta por
1.847 criancas, distribuidas proporcionalmente
entre estratos e municipios (Tabela 1).

A caderneta de vacinacgao foi localizada em
98,6% (IC,.,, 96,7,99,4) da amostra, sem diferenca
entre estratos e municipios. O uso de servicos
privados de vacinagao ocorreu em 6,2% (IC,,,
4,3:8,9) das criancgas, com maior proporcao no
estrato A (13,2%, IC,,,, 8,2,20,6) e menor no D
(2,5%, IC,, 1.1,5,8) (Tabela1).

Menos da metade era beneficiario do PBF
(42,5%,; IC,,, 37,8;47,3), mais frequente no es-
trato D (50,0%, IC,, 42,5,57,4). Renda familiar
foi menor ou igual a R$ 1.000,00 em 41,5%
(ICqsy 34,2,49,3), sendo 56,4% (IC,,,, 44,0,68,1) no
estrato D e 14,3% (IC,, 7,2,26,4) no estrato A.
Mde com idade entre 20-34 anos foram 66,0%
(ICys, 61,5,70,2), com maior prevaléncia no es-
trato C (70,4%, IC,,, 60,1,79,0) e estrato B (59,3%,
IC,.,,47,0,70,6). Quanto a escolaridade, 47,7%
(ICqyq, 42,3,53,0) referiram ter de 13-15 anos de
estudo, apresentando diferencas entre estratos
(60,9% [IC,,, 50,3,70,6] no estrato Ce 40,9% [IC
30,2;52,5] no estrato A). O trabalho remunerado
era realizado por 457% (IC95% 40,7;50,7) dos
pais ou responsaveis, variando de 40,7% (IC,
33,6,48,2) no estrato D a 54,7% (IC,,, 42,3,66,6)
no estrato A. A média de filhos por mae foi
de 25 (IC,, 2,10;2,21). As caracteristicas mais
frequentes foram: sexo masculino (51,4%, IC,,
48,0;54,9) e frequentar creche/escola (49,6%,
IC.., 42,3,56,9) (Tabela ).

95%

5%

5%

Houve reducdo nas coberturas vacinais nos
primeiros 24 meses de vida em todos os muni-
cipios e estratos. A menor cobertura vacinal do
esquema completo foi no estrato A (ao nascer
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Tabela 1- Caracteristicas sociodemograficas da familia, da mae e das criangas nascidas entre 2017
e 2018 em Caruaru, Imperatriz, Sobral e Vitéria da Conquista, segundo estrato socioeconémico
e intervalo de confianca de 95% (IC95%), 2020-2022 (n=1.847)

Variavel A (%) B (%) C (%) D (%) Total (%)
Municipios
Caruaru 113 (25,0) 14 (24,8) 116 (24,8) 119 (25,4) 462 (25,0)
Imperatriz 120 (26,5) 113 (24,6) 118 (25,2) 14 (24,4) 465 (252)
Sobral 103 (22,8) 119 (25,9) 120 (25,6) 123 (26,3) 465 (25,2)
Vitéria da Conquista 116 (25,7) 13 (24,6) N4 (24,4) 112 (23,9) 455 (24.,6)
Total 452 (24,5) 459 (24,9) 468 (25,3) 468 (25,3) 1.847 (100,0)
Caracteristicas da familia
Programa Bolsa Familia % (IC,,) % (IC,,) % (IC,.,) % (IC,.,) % (IC_.,)
Sim 239 (15,6:34,9) 32,9 (23,6:437) 44,4 (359;532) 50,0 (42,5574) 425 (37,8:47,3)
Renda familiar mensal (R$)
<1.000,00 14,3 (7,2:26,4) 28,2 (19,8:38,5) 374 (24,0530) 564 (44,0:68]) 415 (34,2;49,3)
1.001,00-3.000,00 29,7 (19,4:42,4) 44,3 (36,3:52,6) 502 (36,9;63,5) 345 (24,8:457) 399 (33,6:46,6)
3.001,00-8.000,00 29,2 (20,4:39,9) 16,9 (10,3;26,5) 10,5 (5,6,19,0) 3,2 (1569) 10,6 (7,914)
>8.001,00 4,8(2,3:99) 1,5 (0,6:4,0) 0,9 (0,3:2,6) 0,0 (0,0:0,0) 11(0,61,8)
Ignorado 22,1 (12,0;37,1) 91 (4,617,0) 1,0 (0,5:2,4) 59 (2314,2) 7,0 (4,510,7)
Caracteristicas da mae
Faixa etaria (anos)
<20 1,6 (0,6:4,5) 0,7 (0,2:2,7) 2,0 (1,0:3,8) 1,5 (0,6:3,5) 1,5 (0,9:2,4)
20-34 66,7 (54,2;77,2) 59,3 (47,0;70,6) 70,4 (60,1;79,0) 655 (60,470,3) 66,0 (61,570,2)
>35 31,2 (21:43,6) 39,4 (28,1;51,9) 274 (187:383)  311(25,837) 315 (27.1:36,2)
Escolaridade (anos)
0-8 9,0 (4,8;16,5) 14,9 (8,6;24,5) 6,0 (3,5,9,9) 19,7 (13,4;27,9) 13,8 (10,7;17,7)
9-12 57 (3,59,]) 15,4 (10,2;22,5) 22,6 (14,8;33,0) 28,5 (18,9;40,5) 22,0 (16,7;,28,4)
13-15 40,9 (30,2;52,5) 46,5 (35,9:57,4) 60,9 (50,3;70,6) 415 (33,6:49,9) 47,7 (42,3:53,0)
>16 33,1 (24,8;42,7) 21,4 (14,9;29,8) 9,0 (5,6;14,2) 7,7 (4,413,2) 13,3 (10,6;16,5)
Ignorado 1,3 (4,5;25,7) 1,9 (0,8;4,3) 15 (0,54,8) 2,6 (1,1;5,9) 3,2 (1,9;5,3)
Trabalho remunerado 54,7 (42,3,66,6) 50,8 (39,5,62,1) 46,6 (37,7,55,8) 407 (33,6,48,2) 45,7 (40,7;50,7)
Média de filhos vivos 2,08 (1,98;2,19) 213 (2,02;2,24) 25 (2,04;225) 2,25 (2,14;2,37) 2,15 (2,10;2,21)
por mae
Caracteristicas da crianga
Sexo
Masculino 59,9 (51,3;68,0) 51,3 (45,9:56,7) 48,8 (43,8,53,7) 509 (44,5573) 514 (48,0;54,9)
Feminino 40,1 (32,0;48,7) 487 (43,3:54,) 512 (46,3.56,2) 491 (42,7:55,6) 48,6 (451:52,1)
Zéeiféﬁié’;o“a"e’“e‘a 982 (92,8,.996)  990(97.,99,6)  985(96,6:993) 985 (92,0,99,8) 986 (96,7,99,4)
D versopvado 132(82206)  9,0(38199) 7543128 250758) 62 (4,389
Frequenta creche/escola 41,6 (32,0;51,9) 38,6 (27,8;,50,6) 43,6 (30,4,57,7) 59,8 (47,8;70,6) 49,6 (42,3,56,9)
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BCG: 779%; 24 meses: vacina contra varicela:
39,2%), e a maior, no estrato B (ao nascer BCGC:
91,5%; 24 meses: vacina contra varicela: 48,4%)
(Figura 1A). Imperatriz (ao nascer BCG: 90,8%;
24 meses: vacina contra varicela: 33,8%) e Sobral
(ao nascer BCG: 86,2%; 24 meses: vacina contra
varicela: 33,8%) apresentaram no seguimento as
menores coberturas vacinais, sendo inferiores
guando comparados ao consolidado dos mu-
nicipios pesquisados (ao nascer BCG: 87,7%; 24
meses: vacina contra varicela: 43,9%) (Figura 1B).

A cobertura vacinal completa foi 49,2% (IC,,,
43,9;54,5), com maior propor¢cao no estrato D
(50,6%, IC,,, 40,8,60,3) e em Caruaru (57,7%, IC,,,
49,2,65,7) e menor no C (47,1%, IC,,, 40,4,539) e
em Imperatriz (34,2%, IC,, 28,7,40,1). A maior
cobertura (92,8%, IC,, 88,4,95,5) foi verificada
para a primeira dose da vacina MenC. A menor
cobertura foi a da VOP contra a segunda dose
davacina contra rotavirus humano (78,0%, IC
73,0;82,3) (Figura 2).

O desfecho foi verificado mais significati-
vamente em criangas residente em Sobral
(OR 4,35; IC,,, 3,04,6,21), com renda entre R$
3.001,00-R$ 8.000,00 (OR-a 153; IC,,, 1,02;2,31)
e em maes com mais de 1 filho (OR 1,20; IC
111:1,32) (Tabela 2).

As maes ou responsaveis deixaram de vacinar

95%

95%

sua crianga por decisao prépria em 1,2%, em
virtude das dificuldades de levar a crianga ao
posto de vacinacao (8,9%). Apesar de terem ido
a unidade de saude, 37,1% das criancgas deixa-
ram de ser vacinadas em alguma oportunidade
(Tabela 3).

As vacinas foram consideradas importantes
intervencdes em salde para 99,4% das maes
ou responsaveis. Na populagao pesquisada,
ha relatos de que ‘considera desnecessdrias
vacinas contra doencgas erradicadas’ (12,7%),
‘considera vacinas importantes para sadde do
bairro’ (0,4%), ‘receio de reagdes graves’ (19,9%)
e ‘ndo confiam nas vacinas oferecidas pelo
governo' (1,3%) (Tabela 3).

ARTIGO ORIGINAL

DISCUSSAO

Baixa cobertura vacinai foi observada em
criancas até dois anos de vida residentes nos
guatro municipios investigados no interior do
Nordeste brasileiro. A cobertura vacinal com-
pleta Imperatriz, em um terco, e em Caruaru,
com pouco Mmais da metade das criancas com
esquema vacinal completo. Boa parte das
criancgas estava, entdo, suscetivel a doencas
imunopreveniveis dos municipios estudados.

Nao houve alcance da meta recomendada
pelo PNI para nenhum dos imunobiolégicos
avaliados, observando-se comportamento he-
terogéneo das taxas, sendo mais baixas para os
imunizantes multidoses. As poucas excecdes
foram para aquelas vacinas aplicadas no inicio
do calendario basico, especialmente no estra-
to socioeconémico mais baixo que alcancou
maior cobertura vacinal para vacinas aplica-
das ao nascimento. As principais causas de
hesitacao vacinal referidas refletem questbes
relacionadas a decisao dos pais contra a vaci-
nagao, a restricao do acesso por dificuldades
de deslocamento e aos aspectos operacionais
nas unidades de vacinacao.

Baixas coberturas vacinais encontradas
sugerem que os municipios do interior do
Nordeste contribuem para o decréscimo e a
heterogeneidade que tém sido constatados no
pais desde 2016,*¢ inclusive com altas taxas de
abandono, evidenciando-se nos resultados do
seguimento em cascata da cobertura vacinal.
A complexidade do calendario vacinal infantil
com insercao de novas vacinas, as barreiras de
acesso por dificuldades de deslocamento e ho-
rario de funcionamento das salas de vacinacao,
a logistica geral e infraestrutura insuficientes,
a eventual escassez de imunobioldgicos e
insumos na APS, a hesitacao vacinal, a desin-
formacao sobre vacinas e os condicionantes
socioculturais foram as principais causas rela-
tadas pelos entrevistados neste inquérito. Estas
estdo em consonancia com os fatores citados
na literatura nacional e internacional.l®1”-®
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Figura 2 - Cobertura vacinal por doses validas de imunizantes, segundo estratos socioeconémicos,
em criangas nascidas vivas em 2017 e 2018, residentes em Caruaru, Imperatriz, Sobral e Vitéria
da Conquista (n=1.847)

Tabela 2 - Razdes de chances brutas e ajustadas (odds ratio, OR) e intervalos de confianca de
95% (IC,,,) da vacinacdo incompleta em criancas nascidas em 2017 e 2018, segundo caracteristica
da familia, maternas e da crianga. Caruaru, Imperatriz, Sobral e Vitéria da Conquista, 2020-2022

(n=1.847)
Variaveis OR bruta (IC,,,) p-valor OR ajustada (IC,,,) p-valor
Estrato socioecondmico 0,877 -
A 1,44 (111;1,87) -
B 1,00 -
C 1,19 (0,92;1,54) -
D 1,12 (0,87:1,45) -
Municipios <0,001 0,005
Caruaru 1,00 1,00
Imperatriz 3,07 (2,35;4,01) 2,80 (1,93;3,80)
Sobral 315 (2,41:4,13) 435 (3,04:6,21)
Vitéria da Conquista 1,90 (1,46;2,47) 1,63 (1,19;2,23)
Continua

RESS
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Continuagao
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Tabela 2 - Razdes de chances brutas e ajustadas (odds ratio, OR) e intervalos de confianca de
95% (IC,,,) da vacinacdo incompleta em criancas nascidas em 2017 e 2018, segundo caracteristica
da familia, maternas e da crianga. Caruaru, Imperatriz, Sobral e Vitéria da Conquista, 2020-2022

(n=1.847)

Variaveis OR bruta (IC,,) p-valor OR ajustada (IC,,,) p-valor

Caracteristicas da familia

Programa Bolsa Familia 0,699 -
Sim 1,00 -
Néo 1,04 (0,86;1,25) -

Renda familiar mensal (R$) <0,001 0,001
<1.000,00 1,00 1,00
1.001,00-3.000,00 1,27 (1,03;1,56) 0,98 (0,75;1,28)
3.001,00-8.000,00 1,96 (1,44;2,65) 1,53 (1,02;2,31)
28.001,00 2,79 (146:5,36) 2,06 (0,94:4,48)

Caracteristicas da mae

Faixa etdria ao nascimento da crianga (anos) 0,869 -
<20 1,00 -
20-34 0,78 (0,37;1,61) -
=35 0,78 (0,37:1,64) -

Escolaridade (anos) 0,006 0,907
0-8 1,00 1,00
9-12 1,03 (0,75:1,41) 0,92 (0,65;1,31)
13-15 111 (0,84:1,45) 0,77 (0,55,1,08)
>16 1,63 (117:2,28) 0,89 (0,57:1,41)

Trabalho remunerado 0,004 0,330
Sim 1,00 1,00
N&o 1,31 (1,09:1,58) 1,25 (0,991,58)

Filhos vivos por mae <0,001 <0,001
Média 1,17 (1,081,26) 1,20 (1,11:1,32)

Caracteristicas da crianga

Sexo 0,479 -
Masculino 1,00 -
Feminino 1,07 (0,89;1,28) -

Presenca de caderneta de vacinacéao 0,181 0,261
Sim 1,00 1,00
N&o 2,45 (0,66;9,06) 0,47 (0,12:1,83)

Uso de servico privado para a vacinagdo 0,009 0,062
Sim 1,66 (114:2,43) 1,33 (0,84:2,12)
Nao 1,00 1,00

Frequenta creche/escola <0,001 <0,001

Sim

Nao

1,72 (1,43;2,07)
1,00

114 (0,90;1,45)
1,00

RESS
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Tabela 3 - Percepc¢ao de pais ou responsaveis sobre vacinacdo, segundo estrato socioeconémico,
de criancgas nascidas entre 2017-2018 em Caruaru, Imperatriz, Sobral e Vitéria da Conquista,

2020-2022 (n=1.847)

Variaveis A (%) B (%) C (%) D (%) Total (%)
Auséncia de vacinagdo infantil por
decisdo do adulto 3(07) 4(09) 8(17) 8 (17) 2302)
Dificuldade em levar a crianga ao
posto de vacinagio 47 (10,4) 37(87) 35 (7.5) 46 (9,8) 165 (8,9)
Auséncia de vacinagdo mesmo
ao levar a crianca ao posto de 180 (39,8) 161 (35,1) 165 (35,3) 179 (38,2) 685 (37,1)
vacinagao
Considera vacinas importantes
para saude
N&o 1(0,2) - - 2(0,4) 3(02)
Indiferente 3(0,7) 1(0,2) 3(0,0) 2 (0,4) 9 (0,5)
Sim 448 (99]1) 458 (99,8) 465 (99,4) 464 (99)) 1.835 (99,4)
Considera desnecessarias vacinas
contra doencas erradicadas
Sim 53 (11,7) 32 (7,0) 81(17,3) 69 (14,7) 235 (12,7)
Indiferente 29 (6,4) 32 (7,0) 58 (12,4) 17 (3,6) 136 (7,4)
N&o 370 (81,9) 395 (86,1) 329 (70,3) 382 (81,6) 1.476 (79,9)
Considera vacinas importantes
para saude do bairro
N&o 2 (0,4) - 1(0,2) 5(7) 8 (0,4)
Indiferente 24 (5,3) 26 (5,7) 23 (4,9) 50,1 78 (4,2)
Sim 426 (94,2) 433 (94,3) 444 (94,9) 458 (97,9) 1761 (95,3)
Receio de reagdes graves
Sim 95 (21,0) 93 (20,3) 87 (18,6) 92 (19,7) 367 (19,9)
Indiferente 42 (9,3) 26 (5,7) 65 (13,9) 36 (7.7) 169 (9,1)
N&o 315 (69,7) 340 (74,1) 316 (67,5) 340 (72,6) 1.311 (71,0)
Confianca em vacinas distribuidas
pelo governo
Nao 7 (1,5) 6 (1,3) 6 (1,3) 507 24 (1,3)
Indiferente 12 (2,7) 1 (2,4) 1 (2,4) 15 (3,2) 49 (2,7)
Sim 433 (95,8) 442 (96,3) 451 (96,4) 448 (957) 1774 (96,0)

Salienta-se que oportunidades perdidas de
vacinagao ocorreram em todos os estratos so-
cioeconémicos, principalmente no mais alto.
Isso indica a necessidade de desenvolvimento
de estratégias contextualizadas as diferentes
realidades socioecondmicas para superacao
deste problema, sendo importante a conducao
de pesquisas qualitativas para a melhor com-
preensdo de seu processo de determinacao.

A associacao da vacinagao incompleta as
maes sem trabalho remunerado e com mais
de um filho foi semelhante ao observado em
outros estudos realizados no Brasil em décadas

anteriores.®" Isso pode indicar que a situacao
de vulnerabilidade social € um dos fatores que
contribui para a vacinacao incompleta e, deste
modo nao cumprimento do calendario vacinal,
contexto ja verificado em outros estudos no
Brasil e em paises de baixa renda."?°?

Politicas de transferéncia de renda condi-
cionadas a vacinacao infantil mostraram-se
efetivas.??? Esse fato pode ser constatado nesta
investigacao que revelou coberturas vacinais
mais elevadas no estrato socioeconémico mais
baixo, no qual encontra-se a maior propor-
cao de beneficiarios do PBF. No estrato C, as
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coberturasvacinais foram abaixo das desejadas.
Isso evidencia a existéncia de maior hesitacao
vacinal nas populag¢des desfavorecidas que
nao sao estimuladas a cumprir a referida con-
dicionalidade do PBF e que, pelo baixo nivel
de escolaridade, possivelmente apresentam
maior sensagao de incertezas e ambiguidades
de informagdes em relacao a vacinagao.?*

Apesar de ter sido baixa a propor¢ao de pais
ou responsaveis que utilizaram servigos priva-
dos de vacinagao, essa variavel foi associada a
incompletude vacinal, provavelmente, em vir-
tude da limitacdao de informagdes de dados de
seguimento das criangas oriundas dos servicos
publicos de vacinacao, assim como das criangas
dos servicos privados de vacinagao que nao
enviam sistematicamente o registro de doses
aplicadas para a vigilancia." A qualificagdo do
seguimento das criangas vacinadas nos servi-
cos privado de vacinagao deve ser considerada
nas estratégias para resgate das coberturas aos
patamares anteriores a 2016. Isso indica a ne-
cessidade de dialogo constante com dirigentes
dos servicos privados para intercambialidade
de dados entre os servicos publicos para que
se incorporem ao esforco nacional de protecao
de toda a populacao infantil.®

Os resultados advindos com o sucesso do PNI
- com a continua implementacao das estraté-
gias de educagao, comunicagdo e informacao
em salde junto a sociedade para controlar
e eliminar doencas imunopreveniveis, bem
como de uma estrutura efetiva e capilarizada
das acdes de vacinacao - ndao foram mantidos.
O contexto das noticias falsas, especialmente
relacionadas a situacao da covid-19, fortaleceu
o crescente movimento negacionista relativo as
vacinas nos Ultimos anos,'?¢ estimulou a baixa
percepcao pela populacao quanto ao risco e
a gravidade inerentes ao ressurgimento de
doencas imunopreveniveis e, possivelmente,
dificultou o alcance das coberturas vacinais
desejaveis para o pais, incluindo municipios do
interior do Nordeste.
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Iniciativasvém sendo adotadas pelo Ministério
da Saude, voltadas ao fortalecimento do PNI“ e
em articulacdo com a APS, para expansao das
campanhas educativas, ampliagcdo das salas
devacinac¢ao e horarios de funcionamento nos
territérios, considerando especificidades pro-
prias. Tais iniciativas representam esforcos para
a garantia de sustentabilidade das acdes de
vacinacdo no Sistema Unico de Saude, inclusive
na perspectiva de novos avancos para melhoria
da situagao de saude da populagao brasileira.

Este estudo apresenta limitagdes, particu-
larmente pelas questdes impostas diante da
falta de realizacao do censo demografico em
2020, 0 que impdbs o uso de dados de 2010. Este
estudo pode apresentar diferenciagcao para
algumas areas em relagcao aos dados atuais,
considerados para a definicao dos estratos so-
cioeconémicos. Acrescentam-se os problemas
inerentes a inquéritos domiciliares, em funcgao
da desconfianga, insegurancga ou desinteresse
na participacao, especialmente no estrato de
melhor poder aquisitivo, que se acentuaram
pela necessidade de distanciamento social
devido a pandemia de covid-19. Esse problema
foi equacionado com ampliacao do numero
de criangas selecionadas em cada estrato e
do periodo de coleta de dados. Acresce-se a
ocorréncia de dificuldades para leitura das ca-
dernetas de vacinacao tanto pela auséncia de
padronizacao dos registros, quanto pela pouca
legibilidade ou pelos erros de preenchimento.
Para minimizar essas dificuldades, a leitura era
conduzida por profissionais treinados e, quan-
do necessario, procedia-se a consulta direta ao
Sistema de Informacao do PNI.

Chama-se atencao para questdes operacio-
nais e para a desinformacao. Mesmo com todos
os problemas identificados, constatou-se cons-
ciénciaem relacao aimportancia davacinacao
pela populagao pesquisada.

Os resultados apresentados neste estudo,
em complementacao aos demais derivados
do inquérito nacional, trazem, em perspecti-
va a gestdo publica em saude, informacdes
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imprescindiveis e estratégicas ao micropla-
nejamento.?’” Recomenda-se construcdo de
estratégias locais mais custo-efetivas e parti-
cipativas visando ao desenvolvimento de ati-
vidades apropriadas e eficazes de vacinacao e
ao alcance das metas vinculadas a esses indi-
cadores estratégicos, que refletem diretamente
as condicbes de saude, especialmente as da
populagao infantil.

Em conclusao, baixas coberturas vacinais
e vacinagcao incompleta foram observadas
em criancas particularmente de Sobral, mas
também em Caruaru, Imperatriz e Vitéria da
Conquista. Pessoas com maior renda e mais
de um filho demonstraram maior risco para

ARTIGO ORIGINAL

vacinacao incompleta. A utilizagdo de servicos
privados de vacinacao, juntamente com au-
séncia de trabalho remunerado e baixa esco-
laridade, podem indicar também contextos de
vulnerabilidade. A decisdo de nao vacinagao pe-
los pais ou responsaveis e a limitacao do acesso
a saude por dificuldades no deslocamento
as unidades de vacinacao foram relevantes e
tidas como questdes relacionadas a hesitacao
vacinal para a coorte analisada. Incluem-se
nesse contexto aspectos operacionais criticos
ao funcionamento das salas de vacina no SUS,
com significativa expressao para existéncia de
criangas nao vacinadas, mesmo estando pre-
sente na unidade de vacinacao.
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