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RESUMO

Objetivo: Analisar a cobertura vacinal contra sarampo, caxumba e rubéola em criancgas até 24 meses
de idade e os fatores associados a ndo vacinagdo em coorte de nascidos-vivos em 2017-2018, em
capitais e municipios de grande porte populacional do interior do Nordeste brasileiro. Métodos:
Inquérito domiciliar populacional com analise de cobertura vacinal e fatores sociodemograficos
por regressao logistica. Resultados: Em 12.137 criangas, cobertura vacinal de 79,3% (IC,,, 76,5;81,8)
e taxa de abandono de 10,6%. Associagcao a nao vacinagao: estrato socioecondmico A (OR-a 1,29;
IC,,, 110;1,50), residir no interior (OR-a 1,22; IC,,, 1,07;1,39), ndo acesso ao Programa Bolsa Familia
(OR-a 1,19; IC,,, 1,05]1,34), renda familiar < R$ 1.000,00 (OR-a 1,17, IC,yq, 1,03,1,31), mae sem trabalho
remunerado (OR-a 1,28; IC_, 115;1,42), > 1 filho por mae (OR-a 1,12; IC_, 1,08;1,17), sem caderneta de
vacinagao (OR-a10,69; IC,, 6,2718,20). Conclusdo: Baixa cobertura e alta taxa de abandono vacinal
em capitais e municipios do interior do Nordeste.
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Palavras-chave: Cobertura Vacinal; Sarampo; Vacina contra Sarampo-Caxumba-Rubéola; Inquéritos
Epidemioldgicos.
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INTRODUCAO

Constituida por virus vivos atenuados de
sarampo, caxumba e rubéola, a vacina triplice
viral (contra sarampo, caxumba e rubéola -
SCR) esta disponivel gratuitamente no Brasil
via Programa Nacional de Imunizacdes (PNI),
sendo recomendada para vacinacao de rotina
de todasascriangcasaos12 e 15 meses de idade,
com duas doses para pessoas com idades até 29
anos e de uma dose para pessoas até 59 anos.!

O sarampo persiste entre as principais causas
de morte entre criangas, principalmente pela
elevada transmissibilidade? com epidemias
gue chegaram a causar cerca de 2,6 milhdes
de mortes ao ano no mundo, afetando princi-
palmente criangas < 5 anos.?

Em 2016, apds cinco anos sem registro de
casos, foi concedida ao Brasil a certificagcao de
eliminacao do sarampo, entretanto, devido a
baixas coberturas vacinais, houve reintroducao
dovirus,com surtos em diversos estados.? O ce-
nario de transmissao sustentada no pais levou
a perda da certificagao em 2019%° e permitiu a
identificacao de falhas nos programas de imu-
nizagcdes da Atencao Primaria a Saude (APS).6

Ainda em 2020, a eliminac¢ao da rubéola,
doenca imunoprevenivel e sua principal com-
plicacao, a sindrome da rubéola congénita,
persiste como meta a ser alcancada, em con-
textos de baixas coberturas vacinais (70,0%) no
mundo.” A Regiao das Américas, assim como
o Brasil, foi declarada livre da rubéola em 2015
pela Organizacao Mundial da Saude (OMS).2
No Brasil, a certificacao da eliminacao da ru-
béola foi alcancada a partir da implantacao de
estratégias com adocg¢ao da vacina contra SCR
em campanha nacional de vacinacao, e em
campanhas de seguimento para criangas e
mulheres em idade fértil. Manter a eliminacao
da rubéola apresenta-se como desafio diante
das baixas coberturas vacinais no Brasil.?

A reemergéncia de outras doencas imu-
nopreveniveis, em contextos de reducao de
cobertura vacinal, vem sendo registrada em
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Contribuicdes do estudo

Cobertura vacinal de 79,3%
com vacinagao incompleta
associada a residir em estratos
socioecondmicos mais altos

e em municipios do interior,

e a criangas sem caderneta

de vacinacao. Altas taxas de
abandono nos municipios de
Natal e Joao Pessoa.

Principais
resultados

O reconhecimento da baixa
cobertura e fatores associados

a ndo vacinagao oportuniza

aos servicos de saude
informacodes relevantes com
vistas ao planejamento de agdes
estratégicas para o aumento da
cobertura vacinal contra sarampo,
caxumba e rubéola.

Implicacdes
para os
servigos

A baixa cobertura e identificagdo
da ndo vacinacgao indicam a
importancia do direcionamento
das acdes no Sistema Unico de
Saude para o alcance das metas
preconizadas pelo Programa
Nacional de Imunizagdes, para
populacdes na regiao Nordeste do
Brasil.

Perspectivas

varios paises, com intensificacao no curso da
pandemia de covid-19, especialmente pelo au-
mento das iniquidades sociais e de restricdes
de acesso a saude.*

Estudo ecoldégico nacional analisando a
cobertura vacinal da primeira dose da vacina
contra SCR de 2006-2020 no Brasil, segundo
o Indice Brasileiro de Privacdo de municipios,
destacou diminuicao generalizada da cobertu-
ra vacinal, principalmente entre pessoas mais
vulneraveis socialmente, com maior declinio
interanual no Norte e Nordeste,® achado se-
melhante ao verificado em 2021 no Projeto
pela Reconquista das Altas Coberturas Vacinais
(PRCV).
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O riscode reintroducao do sarampo e outras
doencas imunopreveniveis com ocorréncia de
surtos e epidemias no Pais tem sido apontado
por varios estudos, caso medidas de controle
consistentes nao sejam adotadas para alcance
das metas de cobertura vacinal preconizadas
pelo PNI, em particular nas regides com maior
desigualdade socioecondmica e de acesso a
saude, como a Nordeste >4'9" Nessa perspectiva,
objetiva-se analisar a cobertura vacinal contra
SCR em criancgas até 24 meses de idade e os
fatores associados a ndo vacinagcao em coorte
de nascidos vivos em 2017 e 2018, residentes
em capitais e municipios de grande porte po-
pulacional do interior do Nordeste brasileiro.
Busca-se reconhecer aspectos centrais para
qualificar a gestao e o planejamento em saude.

METODOS

Desenho da pesquisa

Trata-se de inquérito de base populacional
realizado de setembro de 2020 a marco de
2022 tendo como referéncia coorte de nasci-
dos vivos em 2017 e 2018 para identificagcao
do percurso de vacinagdo de criangas de 24
meses de idade. Esta pesquisa representa um
recorte do Inquérito de cobertura vacinal nas
capitais de 26 Estados, no Distrito Federal e em
12 municipios do interior em criangas nascidas
vivas em 2017-2018 residentes em drea urbana.
O delineamento seguiu os procedimentos me-
todolégicos da OMS para compor estimativas
de cobertura vacinal.?

Local do estudo

Os locais selecionados do estudo incluiam
guatro municipios de grande porte populacio-
nal localizados no interior do Nordeste (Vitéria
da Conquista [Bahia], Caruaru [Pernambuco],
Sobral [Ceard] e Imperatriz [Maranhao]) e
por nove capitais (Sao Luis [Maranhdo-MA],
Teresina [Piaui], Fortaleza [Ceard], Natal [Rio
Grande do Norte], Jodo Pessoa [Paraibal, Recife
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[Pernambuco], Macei¢ [Alagoas], Aracaju
[Sergipe], Salvador [Bahial).

Constituindo a segunda maior proporgao da
populagao brasileira, a regidao Nordeste com
1.552.175 km?, tinha 54.657.621 habitantes em
2022 (26,9% da populacdo do pais), com den-
sidade demogréfica de 35,21 habitantes/km?
e uma proporgao de 6,7% (3.635.333) pessoas
entre O e 4 anos de idade.®

Populagdo

A populacao-alvo foi composta por criangas
nascidas vivas em 2017-2018 e residentes nos
municipios pesquisados, tendo como fonte de
dados o Sistema de Informacdo de Nascidos
Vivos, contendo dados nominais da criancga,
filiagcao e residéncia.

Procedimento amostral

O processo de amostragem complexa por
conglomerados foi constituido a partir dos
dados de residéncia (municipios do interior e
capitais) e da utilizacao de informacgdes sobre
a escolaridade/alfabetizacéo, a renda média de
responsaveis pelos domicilios e a proporcao
desses com 20 saldrios minimos ou mais, clas-
sificando, a partir desses indicadores, os setores
censitarios em quatro estratos socioecondmi-
cos: A (alto) e B (médio alto), representando
areas com maior renda e alfabetizacao, e o seu
inverso, indicado pelos estratos C (médio baixo)
e D (baixo).?

A amostra do estudo foi constituida em 3
etapas:

= Etapal:composicao de estratos socioecon6-
micos com base sobre escolaridade e renda
da pessoa chefe da familia, a partir de dados
do censo demografico de 2010 e classificados
por setores censitarios (A; B; C; D).”

= Etapa2:composicaode conglomeradoscom
> 56 criangas a partir do georreferenciamento
dos enderecos das criangas nascidos vivos
Nnos setores censitarios.
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= Etapa 3:selecao por sorteio para cada estrato
socioecondmico, de um numero variado de
conglomerados.

Coleta de dados e variaveis

A equipe de entrevistadores selecionada
realizou capacitacao especifica e teve acompa-
nhamento pela equipe de pesquisadores nessa
etapa de pesquisa.”” No processo de trabalho de
campo, durante a coleta de dados nos domici-
lios, foram utilizadas as normas de precaucao
para a prevencao da transmissao da covid-19.

Nas visitas domiciliares foi utilizado questio-
nario para entrevista com maes/responsaveis
pelas criangas para identificacdo das caracte-
risticas sociodemograficas: estratos socioeco-
ndmicos (A, B, C, D), municipio (capital, interior),
possui caderneta (sim, Nndo), uso de servico
privado (sim, nao), Programa Bolsa Familia
(PBF) (sim, nao), renda familiar (< 1.000,00;
1.001,00-3.000,00; 3.001,00-8.000,00; = 8.001,00),
escolaridade da mae em anos de estudo (0-8,
9-12,13-15, 2 16), faixa etaria em anos (< 20, 20-34,
> 35), trabalho remunerado (sim, ndo), média
de filhos vivos por mae (varidvel continua), sexo
da crianga (masculino, feminino) e frequéncia
a creche/escola (sim, ndo). As cadernetas de
vacinagao das criancas foram fotografadas para
avaliacao do esquema vacinal basico, incluindo
o registro de doses aplicadas no setor privado
de vacinacgao, considerado nesse ultimo caso
a realizacao de pelo menos uma dose de qual-
guer vacina nesse tipo de servigo.”?

Andlise

Foram utilizados pesos amostrais para cada
domicilio que foi abordado pelo calculo de
probabilidade de selecdo, com calibracao de
acordo com os grupos de populagdes.”?

Foiavaliada a cobertura vacinal contra SCR e
a evolucao desse indicador, incluindo a primei-
ra e a segunda doses validas recebidas pelas
criancas até os 24 meses de idade, conside-
rando-se completude com duas doses, como
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preconizado pelo PNI. Dessa forma, conside-
rou-se para o calculo da cobertura vacinal as
ultimas doses validas do esquema completo,
em relagao ao total de nascidos vivos. Com
base na composicao dasvacinas utilizadas para
proteger as mesmas doeng¢as nos cenarios da
rede publica e privada, procedeu-se a juncao
das datas das vacinas contra SCR e tetraviral
(contra SCR e varicela - SCRV), levando-se em
consideracao a faixa etaria equivalente para
cada dose aplicada para o calculo da cobertura
vacinal. Foram definidas como vélidas as pri-
meiras doses da vacina contra SCR aplicadas
acima de 365 dias de idade e as segundas doses
aplicadas pelo menos apds 30 dias da primeira
dose.1,12,14

Estimativas ponderadas de coberturas vaci-
nais com os pesos e 0s respectivos intervalos
de confianga (IC,,) foram calculados para as
duas doses, para cada dose e para o esquema
completo contra SCR, segundo estratos socioe-
condmicos e municipios (capitais e interiores).
O critério para significancia estatistica foi ba-
seado no valor de p < 0,05.?

Para a analise dos fatores de risco para va-
cinacao incompleta contra SCR (criancas que
nao tomaram todas as doses) incorporou-se
nos modelos a razao de chance ajustada (Odds
ratio: OR-a) com respectivos IC,,, previstos para
a regressao logistica. No modelo de regressao
logistica simples, as categorias de variaveis com
valor de p < 0,20 foram incluidas no modelo de
analise pelo método stepwise, verificando-se o
efeito conjunto independente para a ocorréncia
de vacinagcao incompleta e a existéncia de coli-
nearidade entre variaveis pela analise do fator
deinflagcdo davariancia. A variavel dependente,
status de vacinacao, levou em consideragao as
duas doses validas da vacina contra SCR, tendo
sido dicotomizada em vacinagao incompleta
(“incompletude vacinal”) ou vacinagao comple-
ta (“esquema completo de doses”).

Foram definidas trés categorias para as doses
validas:
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= Sem registro de doses (crianga nao tomou
nenhuma dose da vacina)

= Esquema incompleto de doses (crianga to-
mou uma dose da vacina)

= Esquema completo de doses (crianca tomou
as duas doses da vacina)

O status de vacinacao incompleto foi com-
posto pelas categorias “Sem registro de do-
ses” e “Esquema incompleto de doses”. Para
vacinagao em conformidade considerou-se a
categoria “Esquema completo de doses”.

Também foi avaliada a taxa de abandono
da segunda dose em relagdo a primeira dose
([percentual de primeira dose — percentual de
segunda dose]/percentual de primeira dose).

Os dados foram apresentados segundo es-
trato socioecondmico, capitais e municipios do
interior. Para a analise estatistica utilizou-se o
STATA versao 17 (StataCorp LLC, College Station,
TX).
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Consideragdes éticas

A pesquisa foi aprovada pelos Comités de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos do
Instituto de Saude Coletiva da Universidade
Federal da Bahia, sob parecer niumero 3.366.818,
em 04 de junho de 2019, com Certificado de
Apresentacdo de Apreciacdo Etica (CAAE)
4306919.5.0000.5030; e da Irmandade da
Santa Casa de Sao Paulo, sob parecer ndmero
4.380.019, em 04 de novembro de 2020, com
CAAE 39412020.0.0000.5479.

RESULTADOS

Na avaliacao da amostra de 12.137 nascidos
vivos em 2017-2018 (Tabela 1), a maior cobertura
vacinal foi verificada na primeira dose (89,7%,
IC,s,, 87,6,91,4), principalmente no estrato C
(92,7%, 1C,,, 90,7,94,4). Entre as capitais, a me-

Ihor cobertura vacinal (completa) foi verificada

em Teresina (90,9%, IC,

5%

85,9;94,3), enquanto

Tabela 1 — Frequéncia absoluta e relativa de nascidos vivos em 2017 e 2018 em capitais e municipios
de grande porte do interior do Nordeste do Brasil, segundo estratos socioeconémicos (n = 12.137)

Variaveis/estratos A B c D Total
socioeconémicos n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Total 2701 (22,3) 318 (25,7) 3145 (25,9) 3173 (26,1) 12137 (100,0)
Capitais
S&o Luis 182 (6,7) 223 (7,2) 224 (7)) 225 (7,1) 854 (7,0)
Teresina 227 (8,4) 225 (7,2) 222 (7,) 225 (7,1) 899 (7,4)
Fortaleza 312 (11,6) 432 (139) 423 (13,4) 445 (14,0) 1612 (13,3)
Natal 84 (3) 153 (4,9) 223 (7,1) 225 (7,1) 685 (5,6)
Joao Pessoa 226 (8,4) 225 (7,2) 226 (7,2) 227 (7,2) 904 (7,4)
Recife 330 (12,2) 447 (14,3) 462 (14,7) 450 (14,2) 1,689 (13,9)
Maceié 205 (7,6) 279 (8,9) 219 (7,0) 226 (7)) 929 (7,7)
Aracaju 233 (8,6) 219 (7,0) 222 (77) 226 (7)) 900 (7,4)
Salvador 450 (16,7) 456 (14,6) 456 (14,5) 456 (14,4) 1.818 (15,0)
Municipios de Interior
Imperatriz 120 (4,4) 113 (3,6) 118 (3,8) 114 (3,6) 465 (3,8)
Sobral 103 (3,8) 119 (3,8) 120 (3,8) 123 (3,9) 465 (3,8)
Caruaru 13 (4,2) N4 (37) 16 (3,7) 19 (3,8) 462 (3,8)
Vitéria da Conquista 116 (4,3) 113 (3,6) 114 (3,6) 112 (3,5) 455 (37)
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Natal teve a pior cobertura vacinal (67,1%, IC,,
53,7:78,2). Vitéria da Conquista apresentou a
menor cobertura vacinal completa entre os
municipios do interior (74,0%, IC,, 63,4,82,5)
(Figura1). Nas capitais estimou-se perda amos-
tral de 525 nascidos vivos (4,8%)" e nos munici-
pios do interior nao houve perdas.

. Primeira dose da vacina triplice viral

. Segunda dose da vacina triplice viral
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Nos domicilios, o beneficio do PBF foi citado
por 36,0% das maes/responsaveis, com maior
frequéncia no estrato D (49,9%). A renda fami-
liar de < R$ 1.000,00 foi relatada por 38,0% das
familias (Tabela 2).

As mades das criancas pesquisadas encon-
travam-se em maior propor¢ao na faixa etaria

. Primeira e segunda doses da vacina triplice viral
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Figura 1 - Cobertura vacinal da primeira e segunda doses, e cobertura completa da vacina
contra sarampo, caxumba e rubéola em uma coorte de nascidos vivos em 2017-2018 em capitais
e municipios de interior do Nordeste do Brasil, por estrato socioeconémico (n = 12.137)
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Tabela 2 - Caracteristicas sociodemograficas em (%) com intervalos de confianca de 95% (IC,,, ), da familia, da mée e da crianga, em uma coorte
de nascidos vivos em 2017 e 2018 em capitais e municipios de grande porte do interior do Nordeste do Brasil, segundo estratos socioeconémicos
(n =12137)

Varidveis/Estratos socioeconémicos A B ¢ D ifotal
% (Ic95%b) % (Icss%) % (Icss%) % (Ices%) % (Icss%)
Caracteristicas da familia
Programa Bolsa Familia (sim) 7,9 (5,7;,11,0) 20,1 (15,7;25,4) 37,8 (33,7;42,1) 49,9 (45,5,54,3) 36,0 (33,4,38,7)
Renda familiar mensal (R$)
<1.000,00 57 (3,8:8,3) 19,1 (15,3:23,6) 37,3 (32,5/42,2) 55,5 (51,1:59,9) 38,0 (35,0;41,2)
1.001,00-3.000,00 12,1 (8,616,6) 30,8 (25,5;36,7) 441 (39,4:49,0) 35,0 (30,5;39,8) 32,5 (29,7:35,5)
3.001,00-8.000,00 27,5 (20,6;35,8) 24,6 (19,7;30,4) 14,8 (10,4:20,6) 3.4 (2,5:4,7) 12,9 (10,9;15,3)
> 8.001,00 35,3 (26,3:45,5) 1,9 (6,0:22,2) 11(0,71,8) 0,3 (0,0,0,9) 8,0 (5,9:10,8)
N&o sabe/nao respondeu 19,4 (11,1;31,9) 13,6 (8,3;21,5) 2,8 (1,9;41) 58 (3,6,9,3) 8,5 (6,3,11,4)
Caracteristicas da mae
Faixa etaria ao nascimento da crianga (anos)
<20 1,0 (0,6:1,9) 11(0,7:1,8) 2,5 (1,8:3,6) 45 (3,3:6,2) 3,0 (2,4:3,9)
20-34 448 (37,52,8) 50,0 (44,2;55,9) 67,9 (64,5,71,2) 65,1 (61,3:68,7) 60,2 (57,5;62,8)
> 35 53,9 (45,8,61,8) 48,3 (42,2:54,4) 293 (26,1;32,6) 30,0 (26,1:34,3) 36,4 (33,6;39,3)
N&o sabe/ndo respondeu 0,3 (0,2;,0,6) 0,6 (0,31,0) 0,3 (0,0;0,8) 0,4 (0,2;1,0) 0,4 (0,2,0,6)
Escolaridade (anos)
0-8 211,33 6,3 (4,6;8,7) 8,3 (6,510,5) 15,8 (13,4:18,6) 10,5 (9,311,9)
9-12 4,8 (2,9;7,7) 99 (7,512,9) 18,0 (14,8:21,8) 22,1 (19;25,6) 16,6 (14,818,5)
13-15 28,0 (21,9;35,1) 33,0 (26,4:40,2) 54,1 (50,3;57,9) 49,4 (45,2;53,5) 445 (41,7:47,4)
=16 61,9 (54,2;69,0) 47,6 (38,7;56,6) 171 (14,1;20,6) 10,1 (5,5]18,0) 25,6 (22,0;29,7)
N&o sabe/ndo respondeu 33(1,6;7,)) 33(1,8,58) 2,5(1,6;3,8) 2,6 (1,8;3,7) 2,8 (2,2,3,0)
Trabalho remunerado (sim) 68,6 (60,8;75,4) 56,2 (50,8;61,4) 43,0 (39,5;46,5) 36,4 (33,0;39,9) 46,0 (43,5,48,7)
Média de filhos vivos por mée 1,91 (1,87;1,95) 1,99 (1,95;2,03) 2,03 (1,99;2,07) 2,21 (2,17;2,26) 2,04 (2,02;2,06)
Caracteristicas da criancga
Sexo da crianca
Masculino 50,4 (43,0;57,7) 514 (46,6,56,1) 51,6 (47,5;55,7) 50,7 (47,8,53,6) 50,9 (48,853,
Feminino 49,6 (42,3,57,0) 48,6 (43,9;53,4) 48,4 (44,352,5) 49,3 (46,4;52,2) 491 (46,9;51,2)
Possui caderneta (sim) 98,9 (95,9;99,7) 99,3 (98,7;99,6) 99,1 (98,2,99,6) 99,0 (97,2,99,6) 99,0 (98,3;99,4)
Uso de servico privado para a vacinagéo (sim) 52,2 (43;61,3) 26,0 (19,1;34,3) 7,8 (6,0;10,1) 57 (2,2713,8) 16,9 (13,6,20,8)
Frequenta creche/escola (sim) 48,7 (37,9;59,6) 37,6 (29,9,45,9) 34,4 (29,839,4) 31,1 (26,7,35,8) 357 (32,4,39,1)

Epidemiol. Serv. Saude, 33(esp2):e20231296, 2024. °




Coberturadavacinacontrasarampo, caxumba erubéolano Nordeste brasileiro

entre 20 e 34 anos (60,2%), com escolaridade
entre 13 e 15 anos de estudo (44,5%) e trabalho
remunerado (46,0%), com média de filhos(as)
por mae de 2,04 (Tabela 2).

As criangas apresentaram maior frequéncia
para o sexo masculino (50,9%), a caderneta de
vacinagao foi encontrada em 99,0% da amostra,
sem diferenca entre os estratos. Verificou-se a
utilizagdo de servico privado de vacinacdo por
16,9% das criangas, com maior frequéncia no
estrato A (52,2%), e presenca de creche/escola
em 35,7% da amostra, com menor frequéncia
no estrato D (31,1%) (Tabela 2).

Identificou-se associacdo entre a ndo vaci-
nagao contra SCR, considerando o esquema
vacinal completo, com as seguintes caracteris-
ticas sociodemograficas: residéncia em areas
correspondentes ao estrato A (OR-a 1,29, 1C95%
1,10;1,50), residéncia no interior (OR-a 1,22, IC95%
1,07;1,39), ndo acesso ao PBF (OR-a 1,19, 1C95%
1,05;1,34), renda familiar < R$ 1.000,00 (OR-a
1,17, 1C95% 1,03;1,31), mae nao ter trabalho remu-
nerado (OR-a 1,28, 1C95% 1,15;1,42), ter mais de
um filho vivo por mae (OR-a 1,12, IC95% 1,08:1,17)
e auséncia de caderneta de vacinacao (OR-a
10,69, 1C95% 6,27;18,20) (Tabela 3).

Na analise de padrbes de completude das
doses (sem registro de doses, esquema de
doses incompleto e esquema de doses com-
pleto), a cobertura vacinal completa com duas
doses validas contra SCR foi de 79,3% (IC,,,
76,5;81,8). Verificou-se maior e menor propor-
cao, respectivamente, nos estratos C (83,0%,
IC95% 79,9;85,7) e A (70,9%, 1C95% 59,3;80,2). Para
9,5% (IC95% 7,8;11,4) das criangas (n =1.179) nao
houve registro de nenhuma dose contra SCR e
11,3% (1C95% 9,8;12,9) das criancas (n = 1.365) nao
completaram o esquema vacinal. No estrato A
verificou-se a maior proporcao de criancas sem
registro de doses aplicadas (14,9%, 1C95% 9,8;22,1)
e com esquema de doses incompleto (14,2%,
ICo5% 9,2;21,3). Para as capitais, Natal apresen-
tou a maior proporcao de criancas sem doses
aplicadas (15,9%, 1C95% 10,4,23,7) como também
de doses incompletas (16,9%, 1C95% 10,8;25,7).
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Nos municipios do interior, Vitéria da Conquista
destacou-se com a maior proporcao de criangas
sem registro de doses aplicadas contra SCR
(15,2%, 1C95% 6,9;30,3) (Tabela 4).

A taxa de abandono da segunda dose con-
tra SCR foi de 10,6%, sendo 15,0% no estrato A.
Os municipios que apresentaram as maiores
proporcoes de taxa de abandono foram: Natal
(19,0%) e Joao Pessoa (14,7%) entre as capitais,
e Imperatriz (17,5%) no interior do Nordeste
(Tabela 4).

DISCUSSAO

Este estudo confirma o cendario preocu-
pante de baixas coberturas vacinais contra
SCR sem alcance do esquema completo de
vacinagao em mais de um quinto das criangas
até 24 meses de idade nas capitais e em qua-
tro municipios de grande porte populacional
do interior do Nordeste do Brasil, no periodo
de 2017-2018. Digno de nota, é o fato critico
de 10% da populacgdo infantil pesquisada nao
ter registro de nenhuma dose contra SCR na
caderneta de vacinagao avaliada. A meta de
cobertura vacinal estipulada pelo PNI (95%)
nao foi alcangada contra SCR em nenhuma
capital e municipio do interior do Nordeste,>*
com menores coberturas vacinais para Natal e
Vitdria da Conquista, respectivamente. Criancas
residentes em areas correspondentes ao estra-
to socioeconbdmico mais alto e em municipios
do interior, com renda familiar < R$ 1.000,00,
auséncia da caderneta de vacinacao, maessem
trabalho remunerado, com mais de um filho,
ndo frequentando escola/creche e sem acesso
ao PBF foram condicdes associadas a vacina-
cdo incompleta e/ou a ndo vacinacdo contra
SCR em municipios do Nordeste do Brasil. A
suscetibilidade ampliada de parte considera-
vel das criangas dessas coortes para sarampo,
estende-se também para caxumba e rubéola.

Trata-se de cenario que traduz a amplia-
¢cao de suscetibilidade e manutencao de
risco de transmissao de doencas imunopre-
veniveis'” e reitera as diferentes dimensdes de
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Tabela 3 — Razao de chances (odds ratio, OR) bruta e ajustada e intervalo de confianca de 95%
(IC,.,) da vacinagdo incompleta e ndo vacinagdo contra sarampo, caxumba e rubéola pelos fatores
sociodemograficos de criancas nascidas em 2017 e 2018, residentes em capitais e municipios
de grande porte populacional do interior do Nordeste do Brasil (n=12.137)

Variaveis OR bruta (IC,,,) p-valor OR ajustada (IC,,,) p-valor
Estratos socioeconémicos
A 1,42 (1,25;1,61) 1,29 (1,10;1,50)
B 1,35 (1,19;1,53) 1,27 (111;1,46)
0,138 0,057
C 1,00 1,00
D 1,19 (1,05:1,35) 1,15 (1,00:1,32)
Municipio
Capital 1,00 1,00
0,012 0,001
Interior 1,17 (1,03:1,31) 1,22 (1,07:1,39)
Caracteristicas da familia
Programa Bolsa Familia
Sim 1,00 1,00
< 0,001 0,014
N&o 1,20 (1,10:1,32) 119 (1,051,34)
Renda familiar mensal (R$)
<1.000,00 1,06 (0,951,18) 1,17 (1,031,31)
1.001,00-3.000,00 1,00 1,00
0,026 0,300
3.001,00-8.000,00 1,15 (1,00;1,32) 1,03 (0,87;1,21)
= 8.001,00 115 (0,97:1,37) 0,92 (0,73:1,15)
Caracteristicas da mae
Faixa etaria ao nascimento da
crianca (anos)
<20 1,00 -
20-34 1,30 (0,98;1,73) 0,860 - -
235 1,26 (0,95:1,68) -
Escolaridade (anos)
0-8 1,00 -
9-12 1,10 (0,93;1,29) -
0,571 -
13-15 0,99 (0,85;1,14) -
=16 1,0 (0,94:1,28) -
Trabalho remunerado da mae
Sim 1,00 1,00
< 0,001 < 0,001
N&o 1,27 (1,16:1,39) 1,28 (115;1,42)
Filhos vivos
Média de mais de um filho vivo . .
por mae 1,08 (1,04;1,12) < 0,001 1,12 (1,08:1,17) < 0,001
Continua
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Continuagao
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Tabela 3 — Razdo de chances (odds ratio, OR) bruta e ajustada e intervalo de confianca de 95%
(IC,.,) da vacinagdo incompleta e ndo vacinagdo contra sarampo, caxumba e rubéola pelos fatores
sociodemograficos de criangas nascidas em 2017 e 2018, residentes em capitais e municipios
de grande porte populacional do interior do Nordeste do Brasil (n=12.137)

Variaveis OR bruta (IC,,,) p-valor OR ajustada (IC,,,) p-valor
Caracteristicas da crianga
Sexo da crianga
Masculino 1,00 -
0,278 -
Feminino 1,05 (0,96;1,15) -
Possui caderneta
Sim 1,00 1,00
< 0,001 < 0,001
N&o 10,93 (6,96;17,15) 10,69 (6,27:18,20)
Uso de servico privado para a
vacinagao
Sim 1,24 (1,10:1,40) 1,12 (0,95:1,33)
0,001 0,310
Nao 1,00 1,00
Frequenta creche/escola
Sim 1,00 1,00
0,021 0,179
N&o 111 (1,02:1,22) 1,08 (0,97:1,19)

vulnerabilidade social, demandando, portanto,
estratégias inovadoras mais ativas para inten-
sificacao das acdes de vacinagcao no Sistema
Unico de Saude (SUS)."©

A associacdo entre vacinacdo incompleta e/
Oou nao vacinagao contra SCR e residéncia em
municipios de grande porte populacional do
interior do Nordeste revela, de forma ainda mais
contundente, possiveis barreiras de acesso na
APS além de iniquidades sociais e de saude.”®
Ressalta-se que o nao alcance das agcdes na APS
pela garantia de cobertura populacional esteve
associado a vacinagdo incompleta na regiao
Nordeste do Brasil em diferentes estudos.*®1°

Essas falhas de saude publica em munici-
pios do interior incluem questdes relativas a
contextos rurais”® onde ainda persistem proble-
mas importantes para alcance de cobertura e

qualidade navacinacdao em geral.®A cobertura
vacinal nessas realidades rurais foi verificada
como sendo cerca de 1,5 vez menor do que em
areas urbanas. Da mesma forma, residir em
estratos com melhores condi¢des socioecond-
micas nas capitais e nos municipios do interior
pesquisados no Nordeste esteve associado
significativamente a vacinacao incompleta
e/ou nao vacinacdo contra SCR. Esse achado
possivelmente esta associado a questdes rela-
cionadas a hesitacao vacinal,demonstrada pela
decisdo dos pais/responsaveis adiarem e/ou
recusarem a vacinar seus filhos(as),” fato mais
comumente verificado nessas populagdes.™
Outra possivel explicagao € o maior acesso aos
servicos privados de vacinacao, que pode ter
contribuido com a ndo conclusao do esquema
completo, possivelmente em virtude da ina-
dequacgao do seguimento acerca da situagao
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Tabela 4 — Proporcao (%) e intervalos de confianca de 95% (IC,_, ), de ndo vacinagdo, vacinagéo
incompleta, cobertura da vacina contra sarampo, caxumba e rubéola, e taxa de abandono
em uma coorte de nascidos vivos de 2017 e 2018 em capitais e municipios de grande porte
populacional do interior do Nordeste, Brasil, por estrato socioeconémico (n =12.137)

Vacinagéao
N&o vacinagédo incompleta C obertura
(sem registro de . vacinal (esquema Taxa de
Variaveis Hoses] T completo de abandono
e doses)
% (IC,,,) % (IC,,,) % (IC,,,) %

Total 9,5 (7,81,4) 1,3 (9,8712,9) 79,3 (76,5,81,8) 10,6
Estratos socioecondémicos

A 14,9 (9,8:22,1) 14,2 (9,2:21,3) 70,9 (59,3;80,2) 15,0

B 10,0 (6,8]14,5) 10,6 (8,0113,9) 794 (72,8:84,8) 109

C 6,6 (5,1;8,6) 10,4 (8,3,13,0) 83,0 (79,9;85,7) 9,8

D 8,7 (6,4117) 10,8 (9,1712,8) 80,6 (77,2;83,5) 9,4
Capitais

Sao Luis 7,6 (4,1,13,7) 16,7 (11,7;23,2) 75,7 (67,5,82,4) 10,6

Teresina 2,9 (14:6,1) 6,2 (3,410,8) 90,9 (85,9,94,3) 59

Fortaleza 1,9 (8,1,17,2) 13,0 (9,1,18,2) 75,1 (65,9;82,5) 13,2

Natal 15,9 (10,4;23,7) 16,9 (10,8;25,7) 67, (53,7;78,2) 19,0

Jodo Pessoa 10,5 (6,5;16,6) 14,4 (M,517,7) 75,1 (68,2;80,9) 14,7

Recife 79 (4114,7) 971 (6,9:11,9) 83,0 (77,2;87,6) 95

Maceid 15,9 (7,7;30,0) 9,4 (6,413,6) 74,6 (64,1:82,9) 8,6

Aracaju 1,6 (6,819,3) 9,5 (5,3,16,3) 78,9 (69,2;86,2) 8,0

Salvador 54 (3,7;79) 8,6 (5,9;12,4) 86,0 (81,6;89,5) 71

Capitais 9,6 (7,811,7) 1,3 (9,7,13,0) 79,2 (76,1;81,9) 10,4
Interiores

Imperatriz 6,9 (4,0,11,5) 16,3 (10,2;24,9) 76,8 (69,2,83,1) 17,5

Sobral 8,5 (2,9;22,5) 7,3 (4,0,13,0) 84,3 (67,9,93,1) 7,7

Caruaru 3.4 (1,6:7)) 10,0 (6,2;15,6) 86,7 (79,0,91,8) 10,2

Vitéria da Conquista 15,2 (6,9;30,3) 10,8 (6,6;17,2) 74,0 (63,4,82,5) 12,5

Interior 8,4 (5,4112,9) 11,3 (8,7:14,6) 80,3 (75,2;84,5) 12,2

vacinal pelo servi¢co publico de saude, além
da comunicagao com servigos privados sobre
estratégias e dados oportunos de vacinacgao.”

As baixas coberturas contra SCR evidencia-
das previamente por outros inquéritos nacio-
nais no Brasil® persistem atualmente, agrava-
das pelas elevadas taxas de abandono entre
municipios do interior e capitais do Nordeste,*

fato que contribui para o risco de reintroducgao
e/ou recorréncia de casos, principalmente entre
populagdes com maior vulnerabilidade social
habitualmente mais acometidas por doencas
imunopreveniveis e com sindromes clinicas
mais graves.'e®

Embora estudos demonstrem o declinio das
coberturas vacinais com ocorréncia de forma
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global no Brasil, com alcance da meta preconi-
zada pelo PNI apenas por metade dos munici-
pios, disparidades socioecondmicas retratadas
na regiao Nordeste apontam para a ocorréncia
dessa problematica de forma ainda mais acen-
tuada, demonstrada para além de menores
coberturas vacinais, pelas maiores reducdes
anuais da adogao da vacina contra SCR.1°

Nosanos de 2015e 2016, a regido das Américas
foi declarada como area livre de transmissao da
rubéola e do sarampo. No entanto, no ano da
coorte mais recente (2018), nas regides Norte
e Nordeste, houve, respectivamente, a reintro-
ducao do virus do sarampo e maior incidéncia
da doenca no Brasil,?° contexto epidemioldgico
critico diante de baixas e heterogéneas co-
berturas contra SCR no pais*?'?? e ao alto fluxo
migratorio entre paises com transmissao da
doenca, na América Latina. A certificacao da
eliminacao do sarampo no Brasil foi perdida
em 2019, apds um ano de transmissdo conti-
nua da doenca,* sendo que a manutencao da
eliminagao da rubéola’® segue como desafio
nesse cenario de baixas coberturas vacinais.

Asiniquidades em saude intensificadas pela
pandemia de covid-19 em 2020, além da re-
ducao de acesso a servicos de saude no SUS,
contribuiram para a diminuicao das agdes de
vacinagao, fatos que, em conjunto, justificam a
manutencao e até mesmo o agravamento das
baixas coberturas vacinais contra o sarampo,
mas também caxumlba e rubéola, no Brasil.#?4

Nesses cenarios, € imperativo destacar a
importante atuagcao da APS como porta de
entrada e coordenadora do cuidado no ambito
do SUS para a promocgao de acdes de vacina-
¢ao, avaliagcdo, monitoramento e seguimento
domiciliar ativo para garantia de manutencgao
do calendario vacinal atualizado. O monitora-
mento e a avaliacao das acdes de vacinacao
em desenvolvimento, bem como a divulgacgao
de informacgdes sobre a situagao vacinal, sao
medidas estratégicas para a tomada de decisao
na vigilancia das coberturas vacinais, além de

ARTIGO ORIGINAL

serem importantes evidéncias para direcionar
0 alcance dos objetivos do PNI.?°

A reducgdo nas coberturas vacinais contra
SCR na ultima década manteve o risco elevado
para a recorréncia de casos no pais, mesmo
sendo acao fundamental para controle. Acdes
de informacdo, educacdo e comunicacgao, a
qualificacao da vigilancia integrada a APS, o
reconhecimento de barreiras de acesso para
equidade vacinal e o fortalecimento do PNI
com ampliagcao de disponibilidade de vacinas
e profissionais de saude sao essenciais para a
recuperagao de altas coberturas vacinais e sua
homogeneidade #1226

Beneficio mais comum entre familias do es-
trato com piores condi¢des socioecondmicas,
o PBF representa uma importante politica de
transferéncia de renda no Brasil, contribuindo
decisivamente para maior adesdo a vacinacgao.
Trata-se de condicionante estratégico, uma vez
gue requer a atualizacao do calendario vacinal
completo para a manutencao do beneficio g,
dessa forma eficaz, medida para adequacao
das coberturas vacinais, inclusive contra SCR.%”

Por outro lado, o planejamento estratégico
nos territérios é fundamental e custo-efetivo,
mesmo diante da alta complexidade e custo
para a execugcdao em diferentes realidades bra-
sileiras.?* As acdes devem trazer em perspectiva
também abordagens mais eficientes, com foco
nos desafios locais, alinhadas com a Agenda de
Imunizagao 2030,° a exemplo do PRCV, desen-
volvido de forma pactuada e compartilhada, a
partir dos sistemas locais de sadde, nos terri-
térios da APS, com ampla participacao social."

As limitagOes deste estudo compreendem
0 uso de dados do censo demografico de 2010
para a estratificacao e selecao dos setores
censitarios e constituigao da amostra em cada
estado pesquisado. A restricao do acesso de
pesquisadores(as) aos domicilios, principal-
mente nos estratos socioecondmicos mais altos
e em virtude da ocorréncia da pandemia por
covid-19, gerou limitacdes para a coleta de da-
dosem alguns domicilios, particularmente em
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decorréncia do medo da populagao relacionada
atransmissao da doenca. A baixa qualidade das
imagens de algumas cadernetas de vacinacao,
além da auséncia de padrao para os registros
de doses e vacinas aplicadas pelos servigcos
publicos e privados de vacinagao, pode ter ge-
rado erros no registro de dados da caderneta
de vacinagao. Para minimizar esses erros foram
realizados treinamentos e supervisdes a equipe
de coleta de dados e de digitacao das informa-
¢coes coletadas das cadernetas de vacinacgao.
Mesmo com essas limitagdes, este estudo traz
importantes evidéncias para melhor com-
preensao a respeito do cenario critico de baixas
coberturas vacinais para o sarampo e, dessa
forma, risco aumentado da transmissdo de
doencas imunopreveniveis, incluindo também
caxumba e rubéola. Ressalta-se a importancia
de se ter maior compreensao das limitagoes,
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relacionadas as condi¢gdes socioecondmicas e
de acesso aos servicos de saude, para a imple-
mentagao de estratégias ainda mais eficientes
e factiveis de ampliacao do acesso as acdes de
vacinagao nos territorios da APS.

Em conclusao, confirmam-se baixas cober-
turas vacinais e o elevado percentual de nao
vacinacgao contra SCR na populacao infantil de
24 meses de idade de capitais e municipios do
interior do Nordeste. Ressaltam-se as baixas
coberturas vacinais completas do esquema
contra SCR, principalmente para a segunda
dose. O declinio desse percentual na coorte
de nascidos vivos de 2017-2018 reforca a persis-
téncia e ampliacdao do problema, além de um
critico cenario de ndo vacinagcao, com mais de
mil criangas sem nenhuma dose de vacinagao
contra SCR, em diferentes contextos de iniqui-
dades sociais.
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