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RESUMO

Objetivo: Descrever a situacdo vacinal contra poliomielite em 26 capitais, Distrito Federal e 12
municipios do Brasil, em criancas nascidas em 2017 e 2018. Métodos: Inquérito domiciliar de base
populacional realizado de 2020 a 2022, em que se avaliou a cobertura vacinal da poliomielite em
criangas, considerando doses validas, aplicadas e oportunas por municipios. Resultados: Foram
coletados dados de 37.801 criancgas. A cobertura vacinal de esquema completo de doses validas
foi de 87,5% (IC,,,, 86,2,88,7), caindo para 79,6% (IC,, 78,1,81,0), considerando a dose de reforco. A
taxa de abandono foi de 4,5% para esquema completo, e de 11,7% no primeiro reforco. Nao houve
correlagao entre a realizagao de campanha e as elevadas coberturas. Conclusao: A cobertura vacinal
de esquema completo e no primeiro reforco ndo atingiu a meta de 95,0%. Diferengas regionais e a
associagao das coberturas vacinais com indicadores sociais devem ser consideradas nas estratégias
de aumento da cobertura.

Palavras-chave: Cobertura Vacinal; Vacinas contra Poliovirus; Poliomielite; Saude da Criancga;
Inquéritos Epidemioldgicos.
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Analise da situag¢ao vacinal de poliomielite

INTRODUCAO

Desde 2016, as coberturas das vacinas do
calendario infantil tém apresentado queda,
refletindo no resultado insatisfatério desse in-
dicador para a vacina da poliomielite no Brasil.
Nos anos de 2020, 2021 e 2022 registrou-se uma
cobertura vacinal no pais para esquema com-
pleto com primeiro reforco de 73,0%, 65,8% e
72,5%, respectivamente, nao sendo alcancada
a meta preconizada de 95,0%.' Esses resultados
podem estar associados a diferentes fatores,
tais como operacionais, de agravamento das
condicdes socioecondmicas e de hesitacdo
vacinal.2A introducao da vacina contra a polio-
mielite no Brasil data de 1961.*No ano de 2016
foi incorporada ao esquema vacinal o uso da
Vacina Inativada contra Poliomielite (VIP) com
trés doses no primeiro ano de vida da crianca
(aos 2, 4 e 6 meses de idade), e realizacao de
duas doses de reforco com a Vacina Oral de
Poliovirus (VOP) bivalente* aos 15 meses e 4
anos de vida, como também sua administragao
em campanhas anuais de vacinacao.” No entan-
to, o referido esquema vacinal sofrera mudan-
cas em 2024, ja que a Organizagao Mundial da
Saude (OMS) recomenda utilizar VIP sempre
que possivel,f e dessa forma as doses de reforco
serao realizadas com VIP e ndo com VOP.>7

Destaca-se que a poliomielite € uma doencga
infectocontagiosa viral aguda que acomete
principalmente criangas menores de 5 anos
de idade, e 1% dos casos apresentam paralisia
flacida de inicio sUbito em membros inferiores,
assimeétrica, com sensibilidade preservada, e
arreflexia no segmento atingido.2 Atransmissao
ocorre mais frequentemente através do con-
tato direto com fezes ou secrecdes eliminadas
pela boca de pessoas doentes ou portadores.8®
O déficit motor tem evolugdo frequentemente
em trés dias, 5% a 10% dos casos morrem por
paralisia dos musculos respiratérios’® e umaem
cada 200 infeccdes leva a paralisia irreversivel.®

Ressalta-se que, em 1988, a 41° Assembleia
Mundial da Saude adotou resolucao sobre a er-
radicacao mundial da poliomielite, que marcou
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Contribuicdes do estudo

As coberturas vacinais de
esquema completo contra
poliomielite sao de 87,5% (IC,,
86,2,88,7) e observada redugdo
para 79,6% (IC,, 78,1;81,0) com a
primeira dose de reforgo. Taxa de
abandono de 4,5% para esquema
completo, e 11,7% no primeiro
reforgo.

Principais
resultados

A verificacdo das cadernetas de
vacinagao favorece a identificacdo
e minimizacgao dos fatores
associados a nao vacinagao, que
devem ser considerados para a
definicdo de estratégias assertivas
que visem ao aumento das
coberturas vacinais.

Implicagdes
para os
servigcos

A compreensao das coberturas
vacinais direciona o processo

de desenvolvimento de a¢des
que favorecam o incremento

das coberturas vacinais e
consequentemente reduzam o
nudmero de suscetiveis, auxiliando
no controle das doengas
imunopreveniveis.

Perspectivas

acriacdo da Iniciativa Global de Erradicacao da
Pdlio (GPEI)."Tal iniciativa propiciou a amplia-
cao da capacidade de enfrentamento a outras
doencas infectocontagiosas e a qualificacao
da vigilancia e imunizacao,” o que corroborou
para a reducdo dos casos, tendo em vista que
atualmente 80% da populacdao mundial vive
em regides certificadas como livres da pdlio.®

O Brasil foi certificado pela eliminacao da
poliomielite em 1994, contudo existe o risco de
casos importados,* uma vez que ha paises com
transmissdao endémica, como o Afeganistdo
e o Paquistao.”® Nao obstante, ha mais de
25 paises com detecg¢ao de poliovirus selva-
gem do tipo 1 ou derivados da vacina, com
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risco potencial de propagacao internacional.’®
Ressalta-se que enquanto houver uma crian-
ca infectada, ha risco de criangas suscetiveis
de todos os paises contrairem poliomielite® e,
portanto, a necessidade de manutencao de
coberturas vacinais elevadas,®" fato que apoia
a necessidade da realizacao de estudos que
auxiliem a compreensdo da situagao vacinal
e o direcionamento de agdes para melhores
resultados.

O objetivo deste estudo é descrever a situa-
c¢ao vacinal da poliomielite em 26 capitais, no
Distrito Federal e em 12 municipios do Brasil,
em criancgas nascidas em 2017 e 2018.

METODOS

Trata-se de um inquérito domiciliar de base
populacional, a partir de uma coorte de crian-
¢as nascidas vivas em 2017 e 2018, e residentes
na zona urbana das capitais de 26 estados,
no Distrito Federal e em 12 municipios aci-
ma de 100 mil habitantes, sendo: Campinas/
SP, Caruaru/PE, Imperatriz/MA, Joinville/SC,
Londrina/PR, Petrépolis/RJ, Rio Grande/RS, Rio
Verde/GO, Rondondpolis/MT, Sete Lagoas/MG,
Sobral/BA e Vitéria da Conquista/BA.2

Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada entre setem-
bro de 2020 e margo de 2022, considerando os
periodos de distanciamento social aplicados
em cada local. Os dados das datas de aplicagao
de cadavacina ao longo dos primeiros 24 meses
de vida foram obtidos considerando as vacinas
administradas na rotina, em servigos publicos
e privados, e as administradas em campanhas.

As cadernetas de vacinagao foram fotografa-
das, lidas e transcritas para o banco da pesquisa,
por enfermeiros com experiéncia nas atividades
do Programa Nacional de Imunizagdes (PNI).
Aquelas nao encontradas no domicilio foram
buscadas no Sistema de Informacgao do PNI (SI-
PNI). Ainda foi aplicado um questionario estru-
turado com perguntas fechadas relacionadas a
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dados sociodemograficos da crianca; reprodu-
tivos e sociodemograficos da mae; domicilio e
consumo da familia; e relacionados a vacinagao
da crianca. Mais detalhes sobre o instrumento
de coleta e estratégias de campo estao descri-
tos no artigo de referéncia metodoldgica.?

Amostragem

A definicao da amostra considerou a realiza-
caodeinquérito para cada cidade. Dessa forma,
para o calculo foram considerados: populacao
hipotética de 1 milhao de nascidos vivos; pre-
valéncia estimada de cobertura vacinal = 70%,
erro de estimativa = 5%; z = 1,96 para intervalo
de confiangade 95% (IC,,,); e efeito de desenho
de 1,4, com os quais se obtém 452 criancas por
inquérito.

Conforme o tamanho da populacdo de nas-
cidos vivos, foram realizados de um a quatro
inquéritos por municipio, sendo que em 15
cidades (4 capitais e 11 do interior) foi realizado
apenas um inquérito, dois inquéritos em nove
capitais, trés inquéritos em quatro capitais e
quatro inquéritos em nove capitais, no Distrito
Federal e em uma cidade do interior.

O procedimento amostral parte da definicao
dos estratos socioecondmicos criados a partir
da analise de cluster, com base em indicadores
socioecondmicos (renda média dos responsa-
veis pelo domicilio, proporgao de responsaveis
alfabetizados e proporgdo de responsaveis com
renda maior ou igual a 20 salarios minimos) dos
setores censitarios urbanos de cada cidade,
segundo informacdes do censo demografico
de 2010.

A analise de conglomerados criou quatro
estratos (A a D) de setores censitarios com
distintas caracteristicas socioecondmicas. O
estrato A refere-se ao grupo socioeconémico
de renda alta, o B de renda média alta, o C de
renda média baixa, e o D de renda baixa.? Foram
estimadas as criangas das coortes de interesse
residentes em cada setor, por meio de geor-
referenciamento dos enderecos contidos no
Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos
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(Sinasc) e da projecao baseada na distribuicao
observada no Censo de 2010.

Os setores foram agrupados por proximi-
dade (conglomerados) e ndmero de criangas
previsto, de modo que cada conglomerado
contivesse trés vezes o nUmero de criancas
a serem incluidas na amostra. Os conglome-
rados foram sorteados de modo sistematico
para percorrer toda a area geografica. Com os
majpas dos conglomerados e a listagem dos en-
derecgos, obtidos no Sinasc, os entrevistadores
percorreram a area buscando as criancas das
coortes até atingir o numero preestabelecido,
para cada estrato, em cada cidade, conforme
descrito no artigo metodolégico do estudo.?

Indicadores e andlise dos dados

Para o calculo das coberturas vacinais, foi
utilizado como denominador o numero de
nascidos vivos registrados no Sinasc em 2017
e 2018, para numeradores utilizaram-se crité-
rios diferentes para considerar doses aplicadas
(dose administrada independentemente do
momento da aplicagao), validas (dose adminis-
trada considerando o momento da aplicacao,
com relagdo a data de nascimento e observan-
do-se o intervalo entre as doses) e oportunas
(doses recomendadas segundo o esquema va-
cinal, levando-se em conta as idades minima e
maxima de cada vacina e intervalos adequados
entre as doses),” detalhadas a seguir:

= Cobertura vacinal aos 12 meses
o Doses aplicadas

+ Dosel:juncao da primeira dose de
VIP + vacina hexavalente (triplice
bacteriana acelular, VIP, hepatite
B e Haemophilus influenzae b) +
acelular (triplice bacteriana ace-
lular e VIP);

+ Dose 2: juncao da segunda dose
de VIP + vacina hexavalente +
acelular;

+ Dose 3:juncao da terceira dose de
VIP +vacina hexavalente + acelular.
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o Doses validas

+ Dosel:primeira dose aplicadacom
42 dias ou mais;

+ Dose 2: segunda dose aplicada
com pelo menos 30 dias apods pri-
meira dose;

+ Dose 3:terceira dose aplicada com
pelo menos 30 dias apds segunda
dose.

o Doses oportunas

+ Dose 1: primeira dose aplicada
entre 42 e 89 dias;

+ Dose 2: segunda dose aplicada
entre 70 e 151 dias;

+ Dose 3: terceira dose aplicada en-
tre 98 e 212 dias.

= Cobertura vacinal considerando a primeira
dose de reforco

o Doses aplicadas

+ Dosel:juncao da primeira dose de
VOP + quarta dose aplicada de VIP
> 12 meses.

o Doses validas de VOP

+ Dosel:primeira dose aplicadacom
365 dias ou mais, tendo tomado as
3 doses VIP anteriores.

o Doses oportuna de VOP

+ Dosel: primeira dose aplicada en-
tre 365 e 486 dias, tendo tomado
as 3 doses VIP anteriores.

Considerou-se ainda:

= Indicador de taxa de abandono para esque-
ma vacinal VIP completo: diferenca entre
doses1VIP aplicadas e doses 3 VIP aplicadas/
doses 1 VIP aplicadas*100.

= Indicador de taxa de abandono para dose de
reforco: diferenca entre doses1VIP aplicadas
e doses 1 VOP (primeiro reforco)/doses 1 VIP
aplicadas*100.

Os indicadores de cobertura vacinal foram

analisados de forma geral considerando-se os
diferentes critérios de doses. Para a analise do
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comportamento da cobertura entre as capitais
e 0s municipios, foram utilizados os indicado-
res de doses validas, sendo que esses também
foram utilizados na investigacgao preliminar da
associagcdo das coberturas para as vacinas con-
tra poliomielite com fatores socioeconémicos
e demograficos.

Para fins de andlise de cobertura vacinal,
também foram estabelecidos cinco grupos: sa-
tisfatorio (igual ou superior a 95%); razoavel (90%
a 94,9%); insatisfatério (80% a 89,9%); critico
(70% a 79,9%); e muito critico (igual ou inferior a
69,9%). Os referidos grupos foram estabelecidos
entendendo-se que coberturas satisfatérias sao
correspondentes a meta preconizada de 95%,"®
e 0os demais grupos abaixo dessa, de modo
gue a medida em que os valores se distanciam
do preconizado, maiores serao os esforgcos do
municipio para que se atinja a meta, e maior é
a populacdo suscetivel, consequentemente o
risco para adoecimento e transmissao.

Como a amostra realizada foi estratificada
e conglomerada por setor censitario com alo-
cacgdo desproporcional, foi necessario calcular
e utilizar pesos amostrais para cada domicilio
entrevistado para céalculo das estimativas. As
analises foram realizadas aplicando as defi-
nicdes de pesos, estratos e conglomerados
para os calculos das estimativas de cobertura
vacinal e respectivos intervalos de confianca
de 95% (IC,,,), assim como correlagdes entre
as coberturas, esquema com primeiro reforgco
e campanha foram analisadas pelo teste de
correlagdao de Spearman, utilizando-se o SPSS
versao 22.

Aspectos éticos

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 n°® 3.366.818,
em 4 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 n° 4.380.019,
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em 4 de novembro de 2020, com CAAE
39412020.0.0000.5479.

RESULTADOS

A amostra final consistiu em 37.801 nasci-
dos vivos, apds perda correspondente a 6% da
amostra total em cada municipio. Assim, foi
observado que as coberturas vacinais com base
nas doses aplicadas para VIP (esquema com-
pleto), de 88,0% (IC,, 86,7,89,1), e para VOP, de
81,2% (IC,.,, 79,8,86,7) (primeira dose de reforgo),
se encontram abaixo dos 95,0% esperados pelo
Ministério da Saude (Tabela1).

Esse resultado aponta diferenca de 6,8 pon-
tos percentuais entre completitude do esque-
ma vacinal e primeiro reforco, preconizado aos
15 meses de vida da crianca. Destaca-se que
a taxa de abandono para esquema completo
VIP de doses aplicadas é 4,5%, inferior a taxa
de abandono relacionada ao esquema vacinal
com a primeira dose de reforco (11,7%) (Tabela).

Ao serem estabelecidos critérios para consi-
derar as doses validas, ha reducao nas cober-
turas para esquema completo da VIP (87,5%;
IC,,, 86,2,88,7) e VOP (79,6%; IC,, 78,1,81,0). Esse
resultado indica maior reducao das coberturas
com doses validas e oportunas para as doses
VOP em relagcao as coberturas dessas doses
para esquema com doses VIP. Para 1,7% das
criangas que receberam VOP, as doses aplica-
das nao foram consideradas validas, enquanto
para 0,6% das terceiras doses VIP aplicadas nao

foram consideradas validas (Tabela 1).

Ao ser observada a cobertura vacinal com
base na oportunidade, hd maior reducao do
gue quando observada a cobertura de doses
aplicadas e validas tanto para VIP (58,3%; IC,,
56,5;60,1) quanto para VOP (41,6%; IC,, 39,9,43,2).
Afirma-se que, entre as doses aplicadas, 38,9%
das terceiras doses de VIP nao foram adminis-
tradas entre 98 e 212 dias apods a segunda dose
de VIP, e que 51,1% das primeiras doses de re-

forco com VOP foram administradas entre 365
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Tabela 1- Indicadores em (%), com intervalos de confianca de 95% (IC 95%), de cobertura vacinal
contra poliomielite para esquema completo e com primeiro reforco na coorte de nascidos vivos
de 2017 e 2018, nas capitais, cidades e Distrito Federal, 2020-2021 (n= 37.801)

Indicador Frequéncia % (IC,.,)
Doses aplicadas
Dose 1da vacina inativada poliomielite 34.826 92,1 (91,1,93,0)
Dose 3 da vacina inativada poliomielite 33273 88,0 (86,7;89,1)
Dose 1da vacina oral poliomielite 30.746 81,2 (79,8;86,7)
Doses validas
Dose 1da vacina inativada poliomielite 34.688 91,5 (90,5,92,5)
Dose 3 da vacina inativada poliomielite 33.064 87,5 (86,2;88,7)
Dose 1da vacina oral poliomielite 30.227 79,6 (78,1;81,0)
Doses oportunas
Doses 1da vacina inativada poliomielite 31.000 82,7 (81,4;84,0)
Dose 3 da vacina inativada poliomielite 20.333 58,3 (56,5;60,1)
Dose 1da vacina oral poliomielite 15.045 41,6 (39,9;43,2)

e 486 dias apos a completitude do esquema
com VIP (Tabela ).

Para a cobertura vacinal do primeiro reforco,
a meta nao foi alcangcada em nenhuma das
cidades analisadas, sendo a maior cobertura
93,3% (IC,,,, 90,7,95,2),em Joinville/SC, e a menor
61% (IC,,,, 57,3,67,9),em Floriandpolis/SC (Tabela
2). Nessa perspectiva, considerando os grupos
estabelecidos, se observou a concentracao de
10,3% dos municipios no grupo razoavel, com
coberturas vacinais que variaram de 90,5% a
93,3%. No grupo insatisfatério, concentraram-se
53,8% dos municipios, e as coberturas variaram
de 80% a 89,1%; no grupo critico, essas variaram
de 70,9% a 79,8%, contando com 30,8% dos
municipios nesse grupo. Por fim, no grupo
muito critico, observou-se 5,1% dos municipios,
com coberturas que variaram de 61,0% (IC
53,7,67,9) a 62,2% (IC,.., 54,3;69,5) (Tabela 2).

As coberturas vacinais para dose de reforco,
nos 12 grandes centros urbanos (S&o Paulo/
SP, Brasilia/DF, Rio de Janeiro/RJ, Manaus/AM,
Belém/PA, Fortaleza/CE, Recife/PE, Salvador/
BA, Belo Horizonte/MG, Curitiba/PR, Goiania/
GO e Porto Alegre/RS), variou de 71,5% (IC
62,7;78,9) a 88,4% (IC

95%

95%

95%

050, 83,9;91,8), com maior

concentracao desses centros no grupo critico
(Tabela 2).

Nao foi possivel observar elevadas coberturas
de doses de campanha (Tabela 2), e o dados
mostram que, apods a realizagao do teste esta-
tistico, nao houve correlagdo entre a realizagao
de campanha e as elevadas coberturas vacinais.

Quando observados os estratos socioeco-
némicos, nenhum atingiu a cobertura vacinal
preconizada, sendo o estrato C com a melhor
cobertura para VIP validas (89,1%; IC,, 87,4,90,7),
contudo, o estrato D apresentou melhor co-
bertura para esquema vacinal com o primeiro
reforco (84,8%,; IC,,,, 83,0,86,4), logo, superiores
ao estrato A [esquema completo — 79,1% (IC
74,2,83,2) e com primeiro reforgo - 64,7% (IC,,
60,0;69,2)]. Ademais, infere-se que a cobertura
da dose de reforco variou mais entre os estratos
[64,7% (IC,,, 60,0,69,2) a 84,8% (IC,,, 83,0,86,4)]

do que as coberturas de VIP [79,1% (IC
74,2;83,2) 2 89,1% (IC.., 87,4,90,7)] (Tabela 3).

Nesse contexto, ao analisarmos as caracteris-
ticas da familia, da mae e da crianga, infere-se
que, para o esquema completo de VIP, ao con-
siderarmos os intervalos de confianga, cober-
turas vacinais do estrato bens de consumo C

95%

95%

95%
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Tabela 2 - Indicador em (%), com intervalos de confianca de 95% (IC,,,), de cobertura vacinal
para vacina inativada poliomielite (VIP) e vacina oral poliomielite (VOP) administradas na rotina
e em campanha na coorte de nascidos vivos de 2017 e 2018, de acordo com doses validas por
capital, cidades do interior e Distrito Federal, 2020-2021 (n = 37.801)

Cobertura ST
Cidade UF Regido n (dose 3 VIP+ dose 1 VOP)
Frequéncia % (IC,,) Frequéncia % (IC,,,)
Joinville SC S 460 409 93,3 (90,7;,95,2) 258 62,2 (53,9;69,8)
Caruaru PE NE 462 422 91,8 (86,6;95,1) 302 61,2 (52,8;68-9)
Porto Velho RO N 45] 398 91,2 (87,5,93,9) 161 39,6 (30,7;49,3)
Teresina Pl NE 899 771 90,5 (86,1,93,6) 540 60,9 (53,8;67,06)
Imperatriz MA NE 465 423 89,1 (84,2,92,7) 190 36,6 (31,6;419)
Sete Lagoas MG SE 45] 41 89,0 (82,8,93,2) 290 63,2 (52,7,72,5)
Londrina PR S 455 370 88,9 (81,7,93,5) 227 47,1 (41,5;,52,8)
Salvador BA NE 1.818 1.550 88,4 (83,9,91,8) 721 43,0 (38,7,47,4)
Boa Vista RR N 395 334 88,1 (81,8;92,4) 172 46,9 (41,9;52,0)
Rio Verde GO CO 444 391 87,4 (77,2,93,4) 229 51,7 (42,2,61,1)
Cuiaba MT CO 814 703 87,3 (81,4,91,6) 41 52,2 (48,0;56,4)
Sao Luis MA NE 854 708 86,8 (81,2,90,9) 362 39,2 (28,8;50,7)
Sobral CE NE 465 356 85,9 (71,5:93,7) 225 67,2 (47,3;82,3)
Manaus AM N 1.826 1.546 85,8 (82,1;88,9) 988 55,7 (50,5;60,8)
Porto Alegre RS S 1.383 1.012 84,2 (78,8;88,4) 465 41,1 (35,4,47,0)
Rio Grande RS S 452 352 84,0 (72,2,91,4) 203 46,7 (31,0;63,1)
Palmas TO N 453 354 83,8 (77,3,88,7) 243 54,4 (47,4,61,2)
Petrépolis RJ SE 468 415 82,8 (70,5,90,7) 236 44,4 (30,4;59,3)
Aracaju SE NE 900 733 82,7 (75,3;88,2) 552 62,4 (56,6;67,9)
Rio Branco AC N 451 361 82,7 (78,2;86,5) 160 341 (25,9;43,5)
Vitoria da Conquista BA NE 455 336 82,1 (67,1,91,2) 193 50,0 (37,4,62,6)
Rondondpolis MT CcO 449 353 81,3 (72,2,87,9) 196 46,2 (39,2;53,5)
Goiania GO CcO 1.81 1.453 81,2 (73,8;86,9) 871 50,1 (42,8,573)
Brasilia DF CcO 1.809 1.362 80,9 (77,3,84,1) 980 57,8 (53,5;62,1)
Maceio AL NE 929 T44 80,0 (67,2;,88,7) 466 46,7 (39,1,54,4)
Fortaleza CE NE 1.612 1.328 79,8 (74,3,84,3) 830 51,9 (47,0;56,7)
Belo Horizonte MG SE 1.863 1.404 78,9 (74,0;83,1) 1.0M 59,5 (54,6,64,2)
Recife PE NE 1.689 1.381 78,9 (69,0;86,2) 940 53,6 (45,2,61,7)
S&o Paulo sp SE 1.539 1.250 77,8 (72,8;82,) 669 440 (38,7:49,4)
Campo Grande MS CcO 1.281 994 77,3 (71,2,82,4) 593 48,6 (42,7,54,5)
Jodo Pessoa PB NE 904 705 75,8 (68,8;81,6) 492 53,0 (47,4;58,4)
Rio de Janeiro RJ SE 1.820 1.351 74,9 (70,3;78,9) 767 44,8 (39,0;50,8)
Continua
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Continuagao

Tabela 2 - Indicador em (%), com intervalos de confianca de 95% (IC95%), de cobertura vacinal
para vacina inativada poliomielite (VIP) e vacina oral poliomielite (VOP) administradas na rotina
e em campanha na coorte de nascidos vivos de 2017 e 2018, de acordo com doses validas por
capital, cidades do interior e Distrito Federal, 2020-2021 (n = 37.801)

Cobertura

Cidade UF Regido n (dose 3 VIP+ dose 1 VOP) Campanha
Frequéncia % (IC,,,) Frequéncia % (IC,.,)

Campinas SP SE 1774 1.481 74,5 (62,4,83,8) 826 42,8 (35,0,51,0)
Belém PA N 1218 1.008 73,7 (63,7,81,7) 539 355 (27,7;44,)
Natal RN NE 685 530 71,8 (60,5;80,9) 348 47,7 (39,7,55,9)
Curitiba PR S 1192 880 71,5 (62,7,78,9) 538 50,9 (43,6,58,1)
Macapa AP N 878 624 70,9 (66,4;75,0) 238 26,2 (20,7:32,6)
Vitoria ES SE 788 504 62,2 (54,3,69,5) 458 44,6 (29,9;60,2)
Florianépolis e S 739 520 61,0 (53,7:67,9) 291 32,6 (26,3;39,6)

Tabela 3 - Indicadores em (%), com intervalos de confianca de 95% (IC,_, ), de cobertura vacinal
para vacina inativada poliomielite (VIP) e vacina oral poliomielite (VOP) na coorte de nascidos
vivos de 2017 e 2018 no conjunto das capitais, cidades do interior e Distrito Federal, segundo
estratos socioeconémicos, 2020-2021 (n = 37.801)

Dose 3 VIP validas Dose 3 VIP validas + VOP validas
Estrato n
Frequéncia Cobertura (IC,,,) Frequéncia Cobertura (IC,,,)
A 8.333 7.067 79,1 (74,2;,83,2) 6.062 64,7 (60,0;69,2)
B 9.418 8165 86,5 (82,9:89,4) 7.336 68,8 (63,9:73,3)
C 9.992 8.910 89,1 (87,4;,90,7) 8.347 80,9 (78,4;83,1)
D 10.058 8.922 88,9 (87,1,90,5) 8.482 84,8 (83,0;86,4)
(89,1%; IC,,, 87,3,90,7) e D (88,2%;, IC,,,, 86,4,89,7) completo com primeira dose de reforco, em

s&o maiores que as do estrato B (87,3%; IC,, gue se tem, respectivamente, 84,5% (IC
84,6;89,6), que por sua vez € maior que o estrato 82,8;86,1) e 76,0% (IC,.., 73,9;78,0) (Tabela 4).

95%

95%

A (81,8%; IC,, 75,7,86,7). Nota-se que a cober- Ainda quanto a analise voltada ao esquema
tura vacinal para quem recebe o beneficio do completo com primeira dose de reforco, afir-
Bolsa Familia (90,9%; IC,,, 89,3,92,3) é melhor ma-se que ha cobertura vacinal inferior para
do que para os que ndo o recebem (86,3%; IC,,, raga/cor da pele branca (75]1%; IC,.,, 72,6;77,5) em
84,8,877) (Tabela 4). relagcdo a preta (87,9%; IC,,,, 85,3;,90,1) e a parda

Destaca-se que as coberturas vacinais do (831%; IC,,, 81,4,84,7). Além disso, a cobertura
grupo em que as maes trabalham (90,2%; IC,,, vacinal do estrato bens de consumo C (85,7%;

88,7:91,4) é superior ao das maes que nao tra- IC,,, 83,6,87,5) e D (85,0%; IC,,,, 83,3,86,7) € maior
balham (86,0%,; IC,,, 84,0,87,7), comportamento que a do estrato B (69,8%; IC,,, 66,3,73,0), que
também observado para o esquema vacinal por sua vez € maior que a do estrato A (43,3%;
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Tabela 4 - Indicadores em (%), com intervalos de confianca de 95% (IC95%), de cobertura
vacinal para vacina inativada poliomielite (VIP) e vacina oral poliomielite (VOP) na coorte de
nascidos vivos de 2017 e 2018 no conjunto das capitais, cidades e Distrito Federal, segundo as

caracteristicas da familia, da mae e da crianga, 2020-2021 (n = 37.801)

ARTIGO ORIGINAL

Caracteristicas da familia,

Dose 3 VIP validas

Dose 1VOP validas

da mée e da crianca Frequéncia % (IC,,) Frequéncia % (IC,.,)
Raga/cor da pele da mae
Branca 13.195 87,0 (84,8;88,9) 1.471 751 (72,6;77,5)
Preta 3.763 89,4 (86,7,91,6) 3.611 87,9 (85,3;90,1)
Parda 14.909 88,3 (86,5;89,9) 14.054 83,1(81,4,84,7)
Amarela 324 89,4 (78,1,95,2) 275 70,0 (53,8;82,4)
Indigena M 90,0 (78,2;95,8) 101 85,3 (74,2:92,)
Sem informagao 762 72,6 (63,4;80,2) 715 68,6 (59,8;76,3)
Estrato bens de consumo
A 1.622 81,8 (75,7,86,7) 1.066 43,3 (36,2;50,8)
B 7.822 87,3 (84,6;89,6) 6.621 69,8 (66,3;73,0)
C 10.318 89,1 (87,3;,90,7) 9.923 85,7 (83,6,87,5)
D 12.321 88,2 (86,4;89,7) NnN.714 85,0 (83,3;86,7)
Sem informacao 981 72,7 (64,5;79,6) 903 68,1 (59,5;75,6)
Bolsa Familia
Sim 9.089 90,9 (89,3:92,3) 8.662 86,8 (85,2;88,2)
Néo 23.866 86,3 (84,8;87,7) 21.457 77 (75,3,78,8)
Sem informacao 109 87,2 (75,7;,93,8) 108 86,3 (76,0;92,6)
Sexo da crianga
Masculino 16.993 87,5 (86,0;88,9) 15.540 80,5 (78,7;82,1)
Feminino 16.071 87,5 (85,8;89,0) 14.687 78,7 (76,6;80,7)
Ordem de nascimento
Primeiro 16.013 88,2 (86,5;89,6) 14.584 79,3 (77,2;81,3)
Segundo 10.613 86,4 (84,3;88,3) 9.667 80,0 (77,7;82,2)
Terceiro 4.084 88,3 (85,8;90,5) 3.796 79,6 (76,1,82,7)
Quarto ou mais 2.331 87,0 (82,8,90,2) 2156 79,6 (74,3,84,1)
Faixa etaria da mae (anos)
<20 765 87,4 (80,492, 729 85,5 (79,6,89,9)
20-34 18.973 86,9 (85,3;88,3) 17.921 83,0 (81,4,84,4)
> 35 13.182 88,4 (86,6,90,0) 1.442 74,9 (72,2;77,5)
Companheiro
Sim 24.820 87,8 (86,4,89,1) 22.450 78,6 (76,8;80,2)
N&o 7.327 87,9 (85,8:89,7) 6.909 84,0 (81,7:86,0)
N&o informou 917 76,4 (68,3;82,9) 868 73,2 (65,2;79,9)
Continua
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Tabela 4 - Indicadores em (%), com intervalos de confianca de 95% (IC95%), de cobertura
vacinal para Vacina Inativada Poliomielite (VIP) e Vacina Oral Poliomielite (VOP) na coorte de
nascidos vivos de 2017 e 2018 no conjunto das capitais, cidades e Distrito Federal, segundo as
caracteristicas da familia, da mae e da criang¢a, 2020-2021 (n = 37.801)

Caracteristicas da familia,

Dose 3 VIP validas

Dose 1VOP validas

da mée e da crianca Frequéncia % (IC,,) Frequéncia % (IC,,)
Avé mora junto
Sim 8.704 86,2 (84,0;88,1) 8.251 81,4 (79,0;83,7)
Nao 24314 88,0 (86,6;89,3) 21.936 78,9 (77,1;80,6)
Mae trabalha
Sim 13.506 90,2 (88,7,91,4) 13.666 84,5 (82,8;86,1)
Nao 16.539 86,0 (84,0;87,7) 15.863 76,0 (73,9;78,0)
N&o informou 735 73,5 (64,3;81,0) 698 69,7 (60,9;77,3)
Escolaridade da méae (anos)
<8 2.871 87,5 (84,5,90,0) 2.736 82,3 (78,6,85,4)
9-12 4.828 87,0 (84,1;89,5) 4.627 84,6 (81,7;87,1)
13-15 13.608 89,7 (88,0;,91,1) 12.953 85,4 (83,8;87,0)
=16 10.921 86,1 (83,6;88,3) 92126 69,6 (66,6,72,4)
N&o sabe 836 74,5 (66,2;81,3) 785 72,0 (64,0:78,9)
Renda familiar mensal
Até R$ 1.000,00 7.619 88,8 (86,7;,90,5) 7.233 84,7 (82,7;86,5)
De R$1.001,00 a R$ 3.000,00 11.220 89,2 (87,5,90,7) 10.733 86,2 (84,2;88,0)
De R$ 3.001,00 a R$ 8.000,00 6.617 89,6 (87,4;91,4) 6.093 80,9 (77,6;83,8)
De R$ 8.001,00 ou mais 3.984 83,8 (78,7,87,9) 2.939 61,2 (56,1,66,1)
Sem informacéao 3.624 81,2 (76,5;85,1) 3.229 65,0 (60,6;69,2)
Uso de servico privado
Sim 431 85,7 (78,9;90,5) 5512 61,4 (57,4;65,2)
Nao 32.489 87,6 (86,3,88,7) 24121 84,8 (83,5;86,0)

IC,,, 36,2,50,8); como verificado para o esquema
vacinal completo, também se observa que a
cobertura vacinal para quem recebe o beneficio
do Bolsa Familia (86,8%; IC,,, 85,2,88,2) € melhor
do que para os que nao o recebem (77,1%; I1C
75,3;78,8) (Tabela 4).

Para o primeiro reforco, as coberturas vaci-
nais sao menores para as maes com 35 anos
ou mais (74,9%; I1C,., 72,2,77,5). Também se
observa que, para maes que nao possuem

95%

um companheiro, a cobertura vacinal € mais
satisfatoria (84,0%; IC,., 81,7,86,0), em relagao
as que possuem um companheiro (78,6%; IC,,,
76,8;80,2). Ndo obstante, maes com 16 ou mais
anos de estudo vacinam menos seus filhos, pois
foiverificada cobertura de 69,6% (IC. ., 66,6;72,4)
para esse grupo (Tabela 4).

95%

Ressalta-se que para a vacinagao com dose
de reforco a renda familiar mensal mostrou que
a cobertura € maior no grupo de familia com
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renda de R$1.001,00 a R$ 3.000,00 (86,2%; IC,.,,
84,2;88,0), que por sua vez € maior que a dos
grupos de R$ 3.001,00 a R$ 8.000,00 (80,9%:
IC,,, 77,6;83,8) e R$ 8.001,00 ou mais (61,2%; IC,,,
56,1;66,1). Como também se destaca cobertura
superior ao grupo que nao se utiliza de servigo
privado (84,8%; IC,, 83,5,86,0), ou seja, que
realiza vacinacdo através do Sistema Unico de
Saude (SUS) (Tabela 4).

DISCUSSAO

O estudo mostrou que a cobertura estima-
da de VIP e VOP nao superou a preconizada,
nao havendo homogeneidade nas coberturas
analisadas,”” sendo menor a cobertura com
dose de reforco, com reducao significativa das
coberturas vacinais ao considerar validade e
oportunidade.

Sobre a cobertura vacinal com VOP observa-
da, a qual apresenta-se maior do que a aferida
no SI-PNI destaca-se que tal resultado pode
estar diretamente associado a forma de coleta
de dados, uma vez que a verificagao do regis-
tro fisico supera problemas relacionados ao
registro da dose administrada no sistema de
informacao, o que pode resultar em diferencas
entre os dados locais e os nUmeros consolida-
dos em nivel nacional.?®

Muito embora nao tenham sido observadas
diferencas expressivas entre os estratos socioe-
conbmicos A, C e D, em que se observa que
0S Mais ricos se vacinam menos, fato também
observado em outros estudos,?’ destaca-se
gue ha maior possibilidade de exposicao dos
mais ricos em territdrio internacional, o que
contribui para maior possibilidade de infecgcao
com importacao de casos, como descrito em
estudo que versa sobre a introdugdo da covid-19
no Brasil.22 No entanto, diante de transmissao
local, entende-se que mesmo com coberturas
mais satisfatdrias entre os mais pobres, dados
os condicionantes e determinantes sociais
existentes, ha possibilidade de ser a populacao
mais afetada, como observado na pandemia
de covid-19.22%

ARTIGO ORIGINAL

E importante destacar que as caracteristi-
cas da familia, da mae e da crianga, quando
analisadas de forma univariada, permitem
realizar apenas inferéncias, e atribui-se que os
resultados, voltados ao esquema vacinal com
a primeira dose de reforco mais satisfatorio
no grupo com menor renda familiar, podem
estar atrelados as familias que recebem o be-
neficio do Bolsa Familia, que por sua vez fazem
uso do SUS para acesso a vacinagao, a qual é
pré-requisito do proéprio programa,? podendo
ser indicada como importante iniciativa para
o alcance das coberturas vacinais no Brasil.
Estudo realizado no Brasil e suas regides em
2018 aponta que o Programa Bolsa Familia
aumentou o estado de vacinagao das criangas
de um modo geral.?®

Nao obstante, considerando a imunidade
conferida a partir das doses de reforgo,? des-
taca-se a importancia do esquema vacinal
completo com todas as doses recomendadas.
Considerando ainda fatores que agregam risco
adicional, como adensamento populacional,
fluxo intermunicipal e interestadual, fluxo mi-
gratorio, e a presenga de pontos de entrada
importantes (portos, aeroportos e rodoviarias),?”
faz-se necessario o incremento das coberturas
vacinais nos grandes centros urbanos.

Ademais, alguns estados, como Acre,
Amazonas, Goids, Mato Grosso, Mato Grosso
do Sul, Rio Grande do Sul e Parand, possuem
populacdes originarias vivendo em areas de di-
ficil acesso e populacao de fronteira, e sdo mais
vulneraveis,® portanto, demandam estratégias
especificas para alcance desse publico.

Nesse sentido, 0 estudo mostrou a importan-
cia da verificacao das cadernetas de vacinagao
em sua forma fisica, visto que sao o principal
instrumento para comprovagao vacinal, pois
além de favorecer a compreensao das cober-
turas vacinais também auxiliam no processo
de definicdao de estratégias assertivas para
minimizacao dos entraves para vacinagdo em
si.?® Estratégias essas que devem considerar
as diferencgas regionais e as necessidades das
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populacdes mais vulneraveis, que, para além
da adesdoavacinagao, a promovam em tempo
oportuno, para reducao do numero de pessoas
suscetiveis em determinado periodo.

Aspectos relacionados a hesitagcdo vacinal
precisam ser minimizados para que as taxas
de abandono de esquema vacinal completo
e com dose de reforco possam se reduzidas,
uma vez que a OMS a incluiu na lista dos dez
maiores riscos a saude global, pela ameaca
de reverter o avanco no combate as doencas
imunopreveniveis.?®? Nesse sentido, hesitacao
vacinal constitui um desafio para a melhoria
das coberturas vacinais, a ser considerado
para além das questdes de acesso, ja que
aponta que para a cobertura de poliomielite e
a realizagdo de campanhas ndo ha correlagao
com elevadas coberturas vacinais, o que indi-
ca a necessidade de avaliagao dos formatos
adotados para comunicagao e sensibilizacao
da populagado, buscando obter resultados

ARTIGO ORIGINAL

satisfatérios como os consagrados ao longo
da histdria do PNI.*°

As limitagdes deste inquérito se relacionam
ao acesso as familias, em fungdo da desconfian-
¢a, da inseguranca urbana ou do desinteresse
em participar das pesquisas, as dificuldades
de leitura das cadernetas de vacinagao e a nao
realizagao do censo em 2020, pois foram utiliza-
dos dados antigos para a definicdo dos estratos
socioeconémicos, o que pode ter culminado
em viés de selecao.?

Assim, infere-se que a compreensao da situa-
caovacinal direciona o processo de tomada de
decisao no desenvolvimento de ag¢des para o
incremento das coberturas vacinais e a redefi-
nicao de estratégias utilizadas, a exemplo das
campanhas, reduzam o numero de suscetiveis,
auxiliando no controle das doencas imunopre-
veniveis, reduzindo o risco de reintrodugao
de doencas em territérios nos quais foram
eliminadas.
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