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RESUMO

Objetivo: Analisar fatores associados a cobertura vacinal completa com doses validas, em criancgas
das capitais e em trés outras cidades da regido sudeste. Métodos: Trata-se de andlise de inquérito
populacional conduzido em 2020-2021, em amostra estratificada segundo niveis socioeconémicos
de criangas nascidas em 2017-2018, com dados coletados por registro fotografico da caderneta de
vacinagao. Foram estimadas razdes de chances (odds ratio, OR) e intervalo de confianca de 95%
(IC95%) da cobertura vacinal completa pelas caracteristicas da familia, mae e crianca. Resultados:
Em 8.703 criangas, menor cobertura ocorreu nos estratos A e B (OR=0,39; IC., 0,23,0,67 e OR=0,38;
IC,., 0,25;0,58); nivel de consumo A/B (OR=0,38; IC,., 0,28;0,52); renda mensal inferior a R$ 8.000,00
(OR=0,23;IC,,,, 0,12,0,42); em filhos de maes com ensino superior (OR=0,47;1C__, 0,32;,0,71);em criangas
nao vacinadas exclusivamente no servigo publico (OR=0,37;IC_, 0,26;0,51) e com atraso vacinal até
6 meses (OR=0,28; IC ., 0,22,0,37). Conclusdo: As coberturas ndo atingiram metas para controlar
doencas imunopreveniveis e associaram-se negativamente ao maior nivel socioeconémico.

Palavras-chave: Coberturas Vacinais; Saude da Crianca; Fatores Socioecondmicos; Inquéritos
Epidemioldgicos.
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Cobertura vacinal em nascidos vivos de 2017 e 2018 na regiao Sudeste

INTRODUCAO

O Programa Nacional de Imunizacdes (PNI)
instituido em 1973' é reconhecido como um dos
mais completos do mundo e por ter consegui-
do, durante anos, elevadas coberturas vacinais
pelo carater universal e gratuito do Sistema
Unico de Saude (SUS).2

No entanto, a partir de 2012, detectou-se
declinio das coberturas vacinais, acentuando-
-se em 2016 g, ainda mais, pela pandemia de
covid-19.2 Dados do Sistema de Informacao do
Programa Nacional de Imunizagdes (SI-PNI)
mostraram que, entre 2018 e 2019, o numero
de doses aplicadas de sete vacinas reduziu
em todas as regides brasileiras: rotavirus mo-
novalente, pneumocadcica 10 valente, hepatite
B, BCG, poliomielite inativada e oral, difteria,
tétano e pertussis e pentavalente. Apenas as
coberturas das vacinas varicela e meningoco-
cica conjugada aumentaram.4

Apesar do pioneirismo na implementacao e
no desenvolvimento de agcdes em imunizacao
do PNI, o Sudeste, assim como as demais re-
giodes, registrou queda nas coberturas vacinais,
com patamares abaixo das metas do calendario
nacional.® Em 2020, as doses distribuidas em
criancas até 10 anos cairam 9,4% em relacao
a 2019, com o Sudeste sendo uma das regides
mais afetadas (-12,8%).° A cobertura contra a
poliomielite, segundo dados do SI-PNI, dimi-
nuiu quase 30% entre 2011 e 2021, tendéncia
observada em 24 dos 26 estados e no Distrito
Federal”

Considerando as médias das coberturas das
vacinas do calendario infantil, disponibilizadas
por unidade da federagcao no SI-PNI, foi consta-
tado declinio preocupante no periodo de 2016
a 2020 em todos os estados do Sudeste: 24,0%
no Espirito Santo, 22,5% em Minas Gerais, 50,3%
no Rio de Janeiro e 28,1% em Sao Paulo.®

Cabe ressaltar que as coberturas vacinais
obtidas com dados do SI-PNI e oriundas de
inquéritos tém indicado discrepancias, que
sinalizam possiveis falhas no registro de doses
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Contribuicdes do estudo

As coberturas vacinais para o
esquema completo com doses
validas foram muito baixas,
colocando em risco o controle
das doencas imunopreveniveis
nas quatro capitais e em mais
trés cidades do interior da regiao
Sudeste do Brasil.

Principais
resultados

Gestores e profissionais do
Sistema Unico de Saude precisam
conhecer os fatores associados

as baixas coberturas vacinais e ao
risco aumentado de abandono do
esquema, os problemas de acesso
e as dificuldades do Programa
Nacional de Imunizagdes.

Implicacdes
para os
servigos

A compreensao dos
determinantes das baixas
coberturas vacinais dao subsidios
para a discussao e o delineamento
de politicas publicas eficazes para
o enfrentamento as barreiras e a
qualificagao dos servigos de saude
para vacinagao.

Perspectivas

aplicadas no sistema informatizado e na esti-
mativa da populagao-alvo.®

Inquéritos domiciliares produzem estimati-
vas mais precisas, permitindo estimar criangas
com esquema vacinal completo e a proporgao
de suscetiveis, e compreender os determinan-
tes socioecondmicos da distribuicdo hetero-
génea da cobertura vacinal infantil e fatores
relacionados a equidade de acesso ao PNIL"°

O objetivo deste artigo é analisar fatores
associados a cobertura vacinal completa com
doses validas, em criancgas das capitais e em
trés outras cidades da regido sudeste.

METODOS

Trata-se de analise do Inquérito Nacional de
Cobertura Vacinal, estudo de base populacio-
nal,conduzido de 2020 a 2022 em criangas nas-
cidasem 2017 e 2018, residentes na area urbana
das 26 capitais brasileiras, do Distrito Federal e
em 12 cidades com mais de 100 mil habitantes.
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Neste estudo, verificou-se o cumprimento do
calendario vacinal do PNI até os 24 meses de
vida de criancas nascidas nas quatro capitais
da regiao Sudeste (Belo Horizonte, MG; Vitoria,
ES; Rio de Janeiro, RJ e Sao Paulo, SP) e em
trés outras cidades da regido (Sete Lagoas, MG;
Petrépolis, RJ e Campinas, SP).

Na primeira etapa, classificaram-se os setores
censitarios em quatro estratos socioecondmi-
cos (A, B, C e D, sendo o estrato A o de melhor
condicao socioecondmica, € o estrato D, o de
pior) em cada um dos 39 municipios. Os pontos
de corte de classificagcao dos estratos foram dis-
tintos entre os municipios, definidos segundo
dados de renda nominal do chefe de familia,
percentual de chefes de familia com renda
superior a 20 saldrios minimos e percentual
de chefes de familia alfabetizados, do Censo
Demografico 2010."

O calculo do tamanho amostral considerou
cobertura vacinal de 70%, efeito de desenho
de 1,4 e intervalo de confianca de 95%, o que
resultou em 452 criancas em cada inquérito.
O nUmero de inquéritos em cada municipio
foi definido com base na sua populacdo, re-
sultando em 452 criangas em Sete Lagoas e
Petrépolis, 904 em Vitdria e 1.808 criancas em
Belo Horizonte, Rio de Janeiro, Sao Paulo e
Campinas."

Os setores foram agrupados por proximidade
e numero de criangas previsto, de modo que
cada conglomerado contivesse trés vezes o nU-
mero de criangas a serem incluidas na amostra
para compensar possiveis erros dos enderecos
e outras perdas. Os conglomerados foram sor-
teados de modo sistematico.”

As datas de aplicacao das vacinas foram ob-
tidas por registro fotografico da caderneta de
vacinagao. As caracteristicas socioeconémicas
das familias, maes e criangas e questdes sobre
hesitacao vacinal foram obtidas por entrevista
utilizando questionario estruturado aplicado
por entrevistador treinado.

Foi realizada a juncao, ou seja, a soma de
doses de diferentes vacinas voltadas para a
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prevencao das mesmas doencas (por exemplo:
triplice viral [sarampo, caxumba e rubéola] e
tetraviral), a fim de calcular corretamente as
coberturas considerando as vacinas aplicadas
pelo setor publico e por servigos privados.”?

A diferenca entre as datas registradas na
caderneta e a data de nascimento da crianca
permitiu classificar as doses como validas,
guando aplicadas desde 15 dias antes da data
aprazada pelo PNI, respeitando o intervalo mi-
nimo recomendado para cada dose.”

O desfecho foi a cobertura vacinal completa
com doses validas, definida pela aplicagdo de
todas as doses e reforcos das vacinas do ca-
lendario oficial do PNI, até os 24 meses: BCG;
hepatite B (hepB); pentavalente (penta: DTP +
hemophilus influenza B + hepatite B) — primeira
+ segunda + terceira doses; poliomielite 1,2 e 3
inativada (VIP: primeira + segunda + terceira
doses); rotavirus humano (VRH: primeira + se-
gunda doses); meningocoécica C (menC: primei-
ra + segunda doses + reforco); pneumococica
10-valente (pneumo 10: primeira + segunda do-
ses); sarampo, caxumba e rubéola (triplice viral:
primeira + segunda doses + reforco); hepatite A
(hepA: primeira dose); varicela (VZ: dose Unica);
poliomielite 1e 3 atenuada (VOPb: reforco); dif-
teria, tétano e pertussis (DTP: reforco). A vacina
febre amarela foi excluida do calculo, pois nao
fazia parte do calendario de rotina em alguns
municipios.”?

As covariaveis incluiram os blocos a seguir.

— Caracteristicas das familias: estrato socioe-
condmico (A, B, C e D); nivel de consumo
familiar (A/B e C/D), definido segundo cri-
tério da Associacao Brasileira de Empresas
de Pesquisa;® renda familiar mensal (<R$
1.000, R$ 1.001-R$ 3.000, R$ 3.001-R$ 8000,
>R$ 8.001); aglomeracao intradomiciliar (nao,
sim=23 pessoas por cdmodo); e beneficiario
do programa federal de transferéncia de
renda (sim, nao).

— Caracteristicas maternas: escolaridade (sem
instrucao ou fundamental incompleto, fun-
damental completo ou médio incompleto,
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meédio completo ou superior incompleto,
superior completo); trabalho remunerado no
ultimo més (sim, ndo); faixa etaria (<20 anos,
20-34 anos, 235 anos); presenca de compa-
nheiro (sim, ndao); e numero defilhos (1,2 e 23).
— Caracteristicas das criancas: sexo (masculino,
feminino); raca/cor da pele (branca, preta ou
parda); frequéncia em creche e escola (sim,
nao); ordem de nascimento (primeiro, segun-
do, terceiro ou mais); dificuldade de acesso
ao servico de vacinagao (sim, nao); qualquer
atraso vacinal até os 6 meses (sim, nao); e se
receberam na mesma data as vacinas reco-
mendadas aos 4 meses (sim, Nao).

A cascata das coberturas para as vacinas
previstas no calendario do PNI até os 24 meses
iniciou com a BCG, calculada com o nimero de
vacinados com doses validas da referida vacina
no numerador e, no denominador,o ndmero de
criancas que fizeram parte da amostra. Na se-
guéncia, o numerador foi o ndmero de criangas
gue receberam doses validas de determinada
vacina e, o denominador, o niumero de doses va-
lidas da vacina imediatamente anterior. Assim,
para calcular a cobertura da hepB ao nascer, o
numero de criangas que receberam doses va-
lidas dessa vacina foi dividido pelo numero de
criancgas vacinadas com doses validas da BCG.

As estimativas de cobertura vacinal e seus
respectivos intervalos de confianca de 95%
foram calculados no programa Stata®, versao
17, mdédulo survey analysis, considerando os
pesos amostrais e o delineamento do estudo.
Para testar as associacdes entre o desfecho e as
covariaveis, utilizou-se o teste qui-quadrado de
Pearson (p-valor<0,05). Por meio de regressao
logistica, foram estimadas razdes de chances
(odds ratio, OR) brutas e ajustadas por idade e
escolaridade da mae, com respectivos interva-

los de confianga (IC,,,).

O estudo foi aprovado 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, em 4 de junho
de 2019, com Certificado de Apresentacao de
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Apreciacdo Etica (CAAE) 4306919.5.0000.5030;
e da Irmandade da Santa Casa de Sado Paulo,
sob Parecer n° 4.380.019,em 4 de novembro de
2020, com CAAE 39412020.0.0000.5479.

RESULTADOS

Fizeram parte deste estudo 8.703 criancas
nascidas entre 2017 e 2018, em Belo Horizonte
(n=1.863, 103,0% do previsto), Vitdria (n=788,
87,2% do previsto), Rio de Janeiro (n=1.820,
100,7% do previsto), Sao Paulo (n=1.539, 85,1%
do previsto), Sete Lagoas (n=451, 99,6% do pre-
visto), Petropolis (n=468, 103,5% do previsto) e
Campinas (n=1.774, 98,1% do previsto).

Na regido Sudeste, a proporcao de criangas
com cobertura vacinal completa com doses
validas aos 24 meses foi estimada em 41,3%
(ICqqy, 37,9,44,9) para as capitaise em 471% (IC,,
40,8;53,4) para as trés cidades do interior. A
cidade com maior cobertura vacinal foi Sete
Lagoas (61,6%; IC,,, 53,6,69,1), e as com menores
coberturas foram Vitoria (34,4%; IC,, 23,3,47,2)
e Rio de Janeiro (34,6%; IC,, 29,9,39,6). Nas de-
mais cidades, as coberturas vacinais foram de
43,3% (IC,, 35,9;51,0) em Campinas, de 44,2%
(ICysy 39,3,49,3) em Sdo Paulo, de 46,2% (IC
40,2;52.3) em Belo Horizonte e de 50,3% (IC
34,4,66,1) em Petropolis (Tabela 1).

Segundo caracteristicas das familias, as
coberturas foram maiores no estrato socioe-
condbmico D, em Belo Horizonte, Vitéria, Sao
Paulo e Campinas, e no estrato C, no Rio de
Janeiro e em Petrépolis (p-valor<0,05). Em Sete
Lagoas, nao foi constatada diferenca estatistica
segundo estratos. As coberturas vacinais me-
nores Nos estratos socioecondmicos mais altos
(A e B) foram observadas na maior parte das
cidades (p-valor<0,05), com excecao de Belo
Horizonte e Sete Lagoas onde nao houve di-
ferenca entre os estratos. A cobertura vacinal
completa foi menor nas familias com renda
>R$ 8.001 na maior parte dos municipios (Belo
Horizonte, Vitdria, Rio de Janeiro, Sdo Paulo e
Campinas), assim como no conjunto das ca-
pitais e das cidades do interior (p-valor<0,05).

95%

95%
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Tabela 1 - Cobertura vacinal completa de doses validas (%) e intervalo de confianca de 95% (IC95%) pelas caracteristicas das
familias, Inquérito Nacional de Cobertura Vacinal, Belo Horizonte, Sete Lagoas, Vitéria, Rio de Janeiro, Petrépolis, Sio Paulo e Campinas,
2020 (n=8.703)

Minas Gerais Espirito Santo Rio de Janeiro Séao Paulo Sudeste
Caracteristicas Belo Horizonte  Sete Lagoas Vitoria Rio de Janeiro Petrépolis Sao Paulo Campinas Capitais Interior
(n=1.863) (n=451) (n=788) (n=1.820) (n=468) (n=1.539) (n=1.774) (n=6.010) (n=2.693)
Estrato socioeconémico
A 28,6 (21,3:371) 514 (38,2;64,4) 35 (0,9:12,4) 18,1 (6,5:41,5) 197 (4,5559) 32,0 (19,0:485) 12,0 (5,7:23,6) 24,1 (15,2:35,9) 16,6 (9,3;28,0)
B 281(19,439,0) 550 (42,6:/669) 394 (28,551,5) 16,6 (8,9:28,8) 56,4 (47.4:651) 20,0 (11,3:32,8)  47,5(37.258,0) 20,0 (14,027,8) 49,5 (41,2:57,8)
C 436 (353:522) 549 (419:67,3) 34,0 (274413) 42,8 (3495511) 70,4 (53,7:830) 28,8 (20,7385 553 (49,0:615) 353 (295417) 58,0 (51,8:64,0)
D 515 (419;610) 693 (557:802)  60]1(51,9:677) 380 (31,8:44,6) 56,6 (483:64,7) 51,6(458573) 56,7 (494:63,8) 477 (43,4,52]1)  59](53,6,64,5)
Nivel de consumo familiar
A/B 38,0 (28,6484) 532(338717) 192(101333)  202(137289) 135 (34405  246(185319) 267 (167398 243 (20,0293) 279 (18,539,7)
c/D 493 (414;573) 636 (54,5719) 558 (489:62,5) 399 (34,046]1) 557 (43,6,672) 522 (466577)  571(52,3617) 483 (44,3,52,4) 579 (53,5621)
Renda familiar mensal (R$)
<1.000,00 575 (48,9:657) 52,3 (36,6,676) 645 (52,4:749) 38,6(29948,2) 453 (370,53,8) 535 (457611) 550 (453;64,3) 49,8 (441;554) 52,1 (45,4;58,7)
1.001-3.000,00 499 (357:64,2) 662 (571,74,3) 52,8 (40,7:64,5) 417 (33,6,50) 553 (36,8;72,4) 53,8 (44,0:634) 56]1(49,6624) 500 (435565 57,6 (51,2:637)
3.001-8.000,00 414 (350:48,0) 69,0 (473:84,6) 307 (216417) 406 (312,50,7)  46]1(18,6:762) 39,8 (288,51,8) 464 (31.9:615)  40](33,846,8) 48] (35,3:61,3)
=8.001,00 23,6 (102;455) 30,2 (8,7:66,1) 19,1 (6,5;44,5) 21,0 (11,5;35,3) 10,1 (1,5:45,4) 141 (51:33) 18,3 (9,0;33,7) 18,6 (11,9;28,0) 18,6 (9,6;33,1)
Aglomeracdo intradomiciliar
Sim 61,7 (41,8;78,4) 66,2 (33,1;88,6) 62,8 (45,5;77,3) 27,5 (15,9;43,4) 35,3 (22,9;50,1) 37,4 (25,6;51,0) 45]1 (31,7,59,2) 34,8 (26,0;44,7) 45,4 (34,5,56,8)
Nao 455 (39,4;51,8) 61,4 (53,5;68,8) 329 (21,9;46,2) 36,2 (31,2;41,5) 51,3 (34,0;68,3) 451 (40,1;50,1) 432 (35,4;51,3) 42,3 (38,8,459) 472 (40,6,53,9)
Programa de transferéncia de renda
Sim 51,6 (40,4:627) 562 (42,3:693) 659 (551:753) 497 (40,4:59) 446 (37,552,0) 535 (457:611) 497 (39,4,60,0) 525 (46,8:58]1) 49,6 (42,7:56,4)
N&o 449 (383516) 633 (554705 280 (178412)  311(25936,8) 52,3(30,9:72,8) 415 (359:47,4)  42]1(33,551,3) 384 (34,6425 46,6 (39,0;54,4)
Total 462 (402,523) 616(53669]1) 344 (233472) 346(299396) 503 (34,4:66]) 442 (393493) 433 (359510) 413 (379449) 471 (40,8,53,4)
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Coberturas estatisticamente maiores foram
observadas entre criancas de familias benefi-
ciarias do programa de transferéncia de renda
de Vitdria, do Rio de Janeiro, de S&do Paulo e no
conjunto das capitais (Tabela 1).

A cobertura vacinal com doses vélidas foi
menor (p-valor<0,05) nos filhos de mdes com
maior escolaridade em Sete Lagoas, Vitéria, Sao
Paulo e Campinas e, também, no conjunto de
capitais e cidades do interior. Filhos de maes
com trabalho remunerado no més que ante-
cedeu a entrevista também tiveram cobertura
vacinal com doses validas menor (p-valor<0,05),
com excecao de Sete Lagoas e Campinas. Filhos
de maes com 35 anos ou mais também tiveram
menores coberturas, em Vitdria, Sao Paulo e
no conjunto das capitais e cidades do interior
(Tabela 2).

As caracteristicas das criangas pouco interfe-
riram nas coberturas vacinais com doses validas
nas cidades estudadas (Tabela 3). Nao foram
observadas diferengas estatisticamente signifi-
cativas em relacdo ao sexo e a raca/cor da pele.
A cobertura nas criancas que frequentavam
escola e creche foi maior apenas em Campinas
(p-valor<0,05).

Coberturas mais elevadas foram observadas
entre as criancas vacinadas exclusivamente
no servico publico em todas as cidades (p-va-
lor<0,05). Nao houve diferenca estatistica nas
coberturas nas criangas Cujos pais ou responsa-
veis referiram dificuldades de acesso ao servico
de vacinacao em quase todos os municipios,
exceto em Petrépolis, onde a cobertura foi
maior (Tabela 3).

O atraso em qualquer vacina prevista até
0s 6 meses de idade associou-se a menores
coberturas vacinais em todas as capitais e
nas cidades do interior, com excecao de Sete
Lagoas. Entre criancas que receberam, na mes-
ma data, as vacinas preconizadas aos 4 meses
devida (segunda dose da penta, segunda dose
da VIP, segunda dose da VRH e segunda dose
da pneumo 10), as coberturas foram maiores
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em Belo Horizonte, Vitéria e Sao Paulo e no
conjunto das capitais (p-valor<0,05) (Tabela 3).

Mostrando a sequéncia de aplicagao dasvaci-
nas de acordo com o calendario do PNI (Figura
1), Sete Lagoas apresentou as coberturas mais
elevadas, e Rio de Janeiro e Vitdria apresenta-
ram as menores em todo o trajeto. A evolucao
nas cidades foi parecida: as quedas de cober-
tura da primeira para a ultima vacina foram de
mais de 40 pontos percentuais, exceto em Sete
Lagoas, e foram mais evidentes nos periodos
correspondentes a aplicacdo da segunda dose
da VRH e no primeiro refor¢co da pneumo 10.

A queda das coberturas até os 12 meses foi
maior na cidade do Rio de Janeiro (21,2%) e
menor em Sete Lagoas (14,0%), com média de
17,8% considerando todas as cidades. Até os 15
meses, as quedas foram maiores em Sao Paulo
(48,2%) e Campinas (47,7%), com média de
43,3% considerando todas as cidades (Figura1).

Aanalise da associacao bruta (Tabela 4) mos-
trou, para o conjunto de cidades do Sudeste,
chances menores de ter cobertura vacinal
completa com doses validas as criancas de fa-
milias dos estratos socioecondmicos A (OR=0,31;
IC,,, 0,18;,0,53), B (OR=0,32; IC__, 0,21,0,48) e C
(OR=0,65; IC,,, 0,48,0,87), em relagao as do es-
trato D; dos niveis de consumo A/B (OR=0,34;
IC,,, 0,26,0,44), em relagao as dos niveis C/D;
com renda familiar mensal entre R$ 3.001 e R$
8.000 (OR=0,70; IC,, 0,50;0,96) e maior que R$
8.000 (OR=0,23;IC,, 0,14,0,39) em comparagao
as que tinham renda inferior a R$ 1.000; em nao
beneficiadrias do programa federal de transfe-
réncia de renda (OR=0,58; IC,,, 0,45,0,76;, em
filhos de maes com ensino superior (OR=0,47,
IC,,, 0,31,0,70), em relagao as sem instrugao
ou com ensino fundamental incompleto; em
criancas vacinadas ao menos uma vez em ser-
vigos privados (OR=0,33;IC,,,, 0,25;0,43); que nao
receberam na mesma data as vacinas preconi-
zadas aos 4 meses (OR=0,41;1C,, 0,28;0,59), e as
gue tinham atraso em qualquer vacina até os 6
meses de vida (OR=0,32; IC,.., 0,25:0,41).

95%
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Tabela 2 - Cobertura vacinal completa de doses validas (%) e intervalo de confianca de 95% (IC95%) pelas caracteristicas das maes, Inquérito
Nacional de Cobertura Vacinal, Belo Horizonte, Sete Lagoas, Vitdria, Rio de Janeiro, Petrépolis, Sdo Paulo e Campinas, 2020 (n=8.703)

Minas Gerais Espirito Santo Rio de Janeiro Sao Paulo Sudeste
Caracteristicas Belo Horizonte  Sete Lagoas Vitéria Rio de Janeiro Petrépolis Sao Paulo Campinas Capitais Interior
(n=1.863) (n=451) (n=788) (n=1.820) (n=468) (n=1.539) (n=1.774) (n=6.010) (n=2.693)

Escolaridade

Sem instrugao

e fundamental 473 (31,9;63,2) 50,9 (29,5;72,0) 57,9 (39,8;74,0) 46,4 (30,0,63,7) 58,5 (36,3;77,7) 42,7 (33,1,53,0) 63,9 (46,0;78,6) 446 (36,4,53,2) 61,1 (48,3,72,5)

incompleto

Eg&dpﬁggnta' 52,0 (43,4:605) 464 (287:650) 533 (41,4:64,9)  341(22.9473) 570 (450683) 584 (466,69,4) 552 (432:66,6) 51,2 (42,5599) 541 (46,0619

(’\:/Ioérgsleto 50,5 (39,1;61,9) 70,9 (63,5;77,3) 61,4 (52,1,69,9) 37,6 (29,7;46,2) 60,0 (48,6;70,4) 51,4 (44,7,58,) 59,5 (53,4;65,4) 479 (42,9;52,9) 61,8 (57,0;,66,4)

(S:gr%egli(e){ o 37,4 (30,3;45,0) 45,2 (30,8;60,4) 19,1 (10,5;32,4) 271 (20,9;34,2) 26,1(7,0;,62,6) 27,7 (21,3;35,1) 26,5 (17,2;,38,3) 28,0 (23,8;32,8) 27,9 (19,2;38,7)
Trabalho remunerado no ultimo més

Sim 41,2 (35,5;47,2) 63,7 (51,3;74,5) 26,6 (14,9;42,7) 30,4 (25,1;36,2) 42,0 (24,2;62,1) 40,7 (34,3;47,5) 421 (31,1;54,0) 37,4 (33,1;42,0) 444 (35,4;53,9)

N&o 521 (431:609) 60,0 (49,3:69,8) 486 (41,0:562) 39,3 (32,6465 664 (52,2,78]1) 50,0 (434565) 512 (401:62,1) 47,0 (42,451,6) 55,8 (47,7:63,6)
Faixa etaria (anos)

<20 50,6 (30,6:70,4) 76,7 (157983)  38,8(8,0:823) 446 (196727) 356 (13566,3) 488 (19,0;79,4) 912 (751973) 47,6 (274:68,6) 78,0 (59,4;89,6)

20-34 46,3 (36,556,4) 619 (514;715) 487 (39,5580) 380 (316:44,8) 604 (487,709) 504 (42,9:579) 511 (41,4,60,8) 461 (411;51,2) 54,8 (47,7:617)

>35 46,0 (39,6:52,6) 61,1 (51,4;70,1) 250 (13,442,0) 30,8 (241;38/4) 364 (156,64,1) 382 (32,044,8) 36,8 (253;50,1) 36,4 (319;411) 39,8 (29,8:50,8)
Companheiro

Sim 43,6 (36,0;,51,4) 61,9 (52,7;70,3) 30,4 (19,2;44,5) 33,0 (27,9;38,5) 51,9 (30,9;72,2) 431 (371;49,2) 441 (35,5;53,0) 39,9 (35,8;44,2) 477 (40,2;55,4)

Nao 51,4 (41,8;60,8) 61,2 (51,6;69,9) 50,9 (40,9;61,0) 37,7 (29,9;46,3) 44,4 (32,3,57,3) 49,5 (40,6,58,4) 52,3 (39,8,64,6) 45,9 (40,3,51,7) 52,3 (44,9;59,7)
Numero de filhos

1 426 (33,8,51,8) 638(52,8735) 274 (171:409) 386 (302476) 593 (40,2,76,0) 436 (358,51,8) 465 (358576) 41,6 (362;471) 512 (42,7:59,7)

2 495 (411;,58,0) 60,0 (47,8711) 36,5 (22,1:53,9) 28,8 (217:37])  43,6(18372,7) 452 (375530) 435 (35352) 40,8 (355463) 457 (37,3;54,3)

>3 469 (40,553,4) 60,2 (46,/4;72,6) 515 (40,4:62,5) 356 (26,4460) 509 (39,5:622) 439 (36,251,9)  375(22,3556) 417 (36,0476) 429 (30,1;,56,6)
Total 46,2 (40,2;52,3) 61,6 (53,6,69,1) 34,4 (23,3,47,2) 34,6 (29,9;39,0) 50,3 (34,4,66,1) 442 (39,3;,49,3) 43,3 (35,9;51,0) 41,3 (37,9;44,9) 471 (40,8;53,4)
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Tabela 3 - Cobertura vacinal completa de doses validas (%) e intervalo de confianga de 95% (IC95%) pelas caracteristicas das criangas e barreiras
dos servicos, Inquérito Nacional de Cobertura Vacinal, Belo Horizonte, Sete Lagoas, Vitéria, Rio de Janeiro, Petrépolis, Sdo Paulo e Campinas,
2020 (n=8.703)

Minas Gerais Espirito Santo Rio de Janeiro Sao Paulo Sudeste
Caracteristicas Belo Horizonte  Sete Lagoas Vitéria Rio de Janeiro Petrépolis Sao Paulo Campinas Capitais Interior
(n=1.863) (n=451) (n=788) (n=1.820) (n=468) (n=1.539) (n=1.774) (n=6.010) (n=2.693)

Sexo

Masculino 428 (34,2,52,0) 644 (53,674,0) 385 (26,0,526) 358 (295426) 39,8 (219:61,0) 452 (39,0;516) 435 (34,2,532) 420 (37,7,464) 456 (37,7;53,8)

Fermninino 50,5 (44,9;56,0) 584 (491:672) 294 (18,7:431) 333 (272401)  66](515782) 432 (369:49,8) 431(3345534) 407 (362:453) 48,8 (41,0:56,7)
Raca/cor da pele

Branca 431(36,0;50,5)  541(39,568]1) 273 (187379) 324 (26439]) 44,0 (236:66,6) 43,8 (38,249,6) 40,8 (30,7517) 40,4 (36,2144,7) 42,4 (33,6,51,6)

Preta/parda 492 (42,056,4) 634 (531:726) 42,9 (26,7:60,8) 386 (30,9:47,0) 59,5 (497:68,5) 458 (377541 498 (37,562,0) 43,7 (38,6489) 550 (46,9;62,8)
Frequenta creche ou escola

Sim 49,8 (42,2;,57,3) 57,6 (42,8;71,]) 37,7 (28,0;48,5) 33,4 (27,539,7) 51,4 (35,5;66,9) 46,1 (40,5;51,9) 50,8 (42,8,58,7) 42,9 (38,7,47,2) 51,3 (44,6;58,0)

N&o 405 (32,549,0) 632 (56,2:69,6) 234 (102:450) 36,6 (284:455) 487 (299:67,8) 392 (31,8472) 305 (20442,9) 382 (332:434) 41,3 (321:51,3)
Ordem de nascimento

Primeiro 39]1(29,9:49,0) 66,7 (54,876,8) 293 (195415) 370 (30,2;44,3) 557 (331762) 42,6 (36049,4) 449 (32,4:58]) 40,3 (357:450) 49,6 (39,2;60,0)

Segundo 54,8 (46,0;,633) 53,0 (383,672) 378(20,8583) 28,5(21336,8)  42,5(241632) 48,6 (412561) 433 (33,8534) 436 (382:49]) 44,6 (36,7,52,9)

Terceiro ou mais 52,1 (42,4:617) 644 (48,9;773) 497 (37,4:621) 36,6 (26,647,8) 502 (39,5609)  411(31,751,2) 386 (20,6:603) 40,5 (33,847,4) 44,0 (28,8:60,4)
Vacinada exclusivamente no servico publico

Sim 513 (43,4;59,1) 64,0 (54,872,4) 552 (479:622) 399 (342;458) 602 (51,8:68,0) 50,8 (453562) 551 (49161 477 (43,8517) 575 (52,9:62,0)

N&o 301 (24,1:37,0) 534 (28,0;771) 18,8 (9,7:33,3) 229 (158:31,8) 22,0 (54:58,4) 22,8 (16,7.302) 216 (12,8:34,0)  233(19,028,2) 247 (15,8;36,6)
Dificuldade para levar a crianca o servigo de vacinagdo

Sim 354 (221:51,3) 477 (26,3:701)  291(17.7:43,8) 378 (241:53,8)  75]1(54,6:883) 284 (10,457,4) 29,0 (139:50,8)  331(21,2:47,6) 39,6 (24,2:57,4)

N&o 469 (40,553,4) 625 (54,570,0) 344 (22,9481)  34,5(29,639,8) 482 (321:64,6) 44,0 (39,0;49,1) 44,6 (371:52,4) 412 (37,7:449) 47,8 (41,4:54,2)
Atraso vacinal em qualquer vacina até os 6 meses de vida

Sim 420 (34,2,502) 56,2 (46,6,653) 315 (20,0:458) 288(22,8356) 459 (316,61,0)  331(266403) 362 (29,7433) 32,6 (28,3372 412 (351:475)

N&o 637 (57,3:69,7) 70,0 (54,9:818) 64,38 (56,3,72,4) 59,6 (49,5689) 797 (672:883) 605 (54,4,66,3) 571(42,6:70,5) 60,6 (559;652) 61,6 (49,6:72,3)
Recebeu na mesma data as vacinas recomendadas aos 4 meses de vida

Sim 64,0 (58,4:69,3) 685 (58,2773) 56,3 (49,8:627) 49](42,6;556) 551(382;709) 574 (51,2,63,3) 517 (419:613) 56,0 (51,5:60,4) 54,8 (47,0:62,4)

Nao 329 (22,844,9) 557 (31477,6) 21,0 (6,8:491) 452 (33157,8) 694 (591:78,2) 22,4 (13,834]1) 47,0 (32,9;61,6) 32,3 (255/40,0) 55,2 (44,4:65,5)
Total 462 (402;523) 61,6 (53,6:69,1) 344 (233472) 346 (29939,6) 503 (34,466]1) 442(393493) 433 (359510) 41,3 (379:44,9) 471 (40,8534)
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Cobertura vacinal com doses validas (%)

12 meses
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50
40
——Belo Horizonte ===Sete Lagoas =-eVitdria ——Rio de Janeiro —ePetrépolis —eS3o Paulo ——Campinas 8
30 — - . ”
aco heoB penta VIP pneumo10 VRH menC penta vIP pneumo10 VRH menC penta VIP pneumo10| menC | triplice viral heoh triplice viral| VIP /VOPb DTP vz
ep 1°dose | 1%dose | 1°dose | 1°dose | 1°dose | 2°dose | 2°dose | 2°dose | 2°dose | 2°dose | 3'dose | 3°dose 1°ref 1°ref 1 dose P 2" dose 1° ref 1° ref

~o—Belo Horizontq 89,0 87,9 87,6 87,5 85,6 83,6 83,2 82,8 82,7 82,4 72,5 7.7 70,6 70,2 61,6 59,1 58,5 57,2 54,8 52,7 49,1 46,2
| === Secte Lagoas 96,3 95,8 95,2 95,2 94,4 91,6 91,4 91,4 91,0 90,5 84,6 83,9 82,4 82,3 76,0 7a 70,9 69,4 66,1 63,0 61,8 61,6
| el \/ O 79,8 78,7 78,7 78,6 78,5 77,0 76,4 76,4 76,4 67,9 63,8 63,4 62,8 62,6 44,9 42,2 42,1 4,0 37,9 36,9 35,2 34,4
w8 Ri0 de Janeiro 79,9 77,4 77,0 76,6 76,5 731 72,2 71,8 .7 7 61,8 60,4 58,9 58,7 47,5 44,8 44,5 42,0 38,2 371 35,3 34,6
| ==@==Petropolis 89,3 89,2 88,9 88,7 88,5 86,2 86,2 85,8 85,4 84,0 T4, 4 74,0 7,2 N4 61,4 59,7 58,7 58,0 54,0 52,5 50,7 50,3
| ==@==S30 Paulo 92,4 90,9 89,6 88,7 88,3 84,8 84,6 84,2 84,0 83,4 75,2 74,5 74,0 73,5 58,2 55,9 54,8 53,3 48,3 45,9 45,9 44,2
| = Campinas 91,0 88,9 88,8 88,8 88,5 84,1 83,8 83,5 83,3 82,3 76,8 75,8 75,5 74,5 56,6 54,5 54,4 50,4 47,9 46,1 45,6 43,3

Figura 1- Cascata de cobertura de doses validas das vacinas previstas até os 24 meses, Inquérito Nacional de Cobertura Vacinal, Belo Horizonte,

Sete Lagoas, Vitéria, Rio de Janeiro, Petrépolis, Sdo Paulo e Campinas, 2020 (n=8.703)
BCG: bacilo Calmette-Guérin; hepB: hepatite B; penta: pentavalente: VIP: poliomielite 1, 2 €3 inativada; pneumo 10: pneumocdcica 10-valente; VRH: rotavirus humano; menC: meningite C; triplice viral: sarampo,

caxumba e rubéola; hepA: hepative A; VOPb: poliomielite 1e 3 atenuada; DTP: difteria, tétano e pertussis; VZ: varicela.
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Tabela 4 - Razao de chance (odds ratio, OR) bruta e ajustada entre as caracteristicas das familias,
das maes e das criancas e a cobertura completa com doses validas, em criancas com idade até
24 meses, Inquérito Nacional de Cobertura Vacinal, Belo Horizonte, Sete Lagoas, Vitéria, Rio de

Janeiro, Petrépolis, Sdo Paulo e Campinas, 2020 (n=8.703)

Variaveis OR bruta p-valor OR ajustada p-valor
(IC,y,) (IC,s,)
Estrato socioecondmico <0,001 <0,001
A 0,31(0,18;0,53) 0,39 (0,23;0,67)
B 0,32 (0,21;0,48) 0,38 (0,25;0,58)
C 0,65 (0,48;0,87) 0,75 (0,55:1,01)
D 1,00 1,00
Nivel de consumo familiar <0,001 <0,001
A/B 0,34 (0,26,0,44) 0,38 (0,28;0,52)
C/D 1,00 1,00
Renda familiar mensal (R$) <0,001 <0,001
<1.000,00 1,00 1,00
1.001-3.000,00 1,03 (0,75;1,42) 1,01 (0,73;1,40)
3.001-8.000,00 0,70 (0,50;0,96) 0,69 (0,47;1,01)
=8.001,00 0,23 (0,14;0,39) 0,23 (0,12;0,42)
Escolaridade da mae <0,001 <0,001
iSneCrwoerhpsltertjogéo e fundamental 1,00 1,00
Fundamental completo 1,27 (0,77;2,08) 1,25 (0,76;2,08)
Médio completo 1,15 (0,78;1,70) 1,15 (0,77;1,70)
Superior completo 0,47 (0,31,0,70) 0,47 (0,32;,0,71)
Faixa etaria da mae (anos) 0,100 0,528
<20 1,00 1,00
20-34 0,93 (0,37:2,31) 1,03 (0,36;2,98)
35 ou mais 0,61 (0,25;1,50) 0,89 (0,29;2,75)
Programa de transferéncia de
renda
Sim 1,00 <0,001 1,00 0,119
Nao 0,58 (0,45;0,76) 0,78 (0,57;1,07)
Trabalho remunerado da mae <0,001 0,104
Sim 1,00 1,00
Nao 1,48 (1,19;1,84) 1,21 (0,96:1,54)
Crianca vacinada
exclusivamente no servico <0,001 <0,001
publico
Sim 1,00 1,00
Nao 0,33 (0,25,0,43) 0,37 (0,26;0,51)
Crianga recebeu na mesma data
as vacinas recomendadas aos 4 <0,001
meses de vida
Sim 1,00 <0,001 1,00
N&o 0,40 (0,28;0,59) 0,40 (0,27;0,59)
Crianca com atraso vacinal em
qualquer vacina até os 6 meses <0,001 <0,001
de vida
Sim 0,32 (0,25;0,41) 0,28 (0,22;0,37)
Nao 1,00 1,00
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Apds ajustes, permaneceram com menor
chance de ter cobertura vacinal completa
com doses validas as criancgas das familias dos
estratos socioeconémicos A e B (OR=0,39;IC,,
0,23,0,67 e OR=0,38; IC,, 0,25,0,58); dos niveis
de consumo A/B (OR=0,38; IC,., 0,28;0,52); com
renda mensal superior a R$ 8.000 (OR=0,23;
IC,,, 0,12,0,42); criangas que nao foram vaci-
nadas exclusivamente em servigcos publicos
(OR=037; IC,,, 0,26;0,51); que nao receberam
concomitantemente as vacinas preconizadas
aos 4 meses (OR=0,40; IC,, 0,27,0,59); e com
qualquer atraso vacinal até os 6 meses de vida
(OR=0,28; IC... 0,22;0,37) (Tabela 4).

95%

DISCUSSAO

Neste estudo, as coberturas vacinais do es-
guema completo com doses validas estiveram
abaixo do desejavel para manter as doencas
imunopreveniveis sob controle nas capitais e
em trés cidades do interior do Sudeste brasi-
leiro. Essa regiao € composta por estados com
tradicdo na producao e aplicacao de vacinas
desde o século 19.4

Analise de tendéncia das coberturas vacinais
em 204 paises, entre 1980 e 2019, usando a ter-
ceira dose da DTP como marcador, mostrou
gue no Brasil, as coberturas acima de 90%,
constatadas nas décadas de 1980 e 1990, so-
freram quedas de cerca de 10% na década de
2000 e de mais de 20% na década de 2010. Essa
tendéncia de pior desempenho foi verificada na
Ameérica Latina, no Caribe e nos Estados Unidos,
além da Europa e da Asia Central® Estudos
baseados em modelagens que usam cober-
turas para cada dose de vacina nao permitem
estimar as coberturas pelo esquema completo,
como as apresentadas neste estudo, porém
podem dar ideia das tendéncias mundiais.

Apesar da relativa heterogeneidade nas
coberturas pelo esquema completo e das dife-
rengas observadas no seguimento longitudinal
em cada municipio, foi possivel identificar certo
padrao para os sete municipios estudados na
regido Sudeste. Esse padrao é resumido em
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coberturas insuficientes, queda continua na
cobertura ao longo do primeiro ano de vida
(menos acentuada no primeiro semestre e mais
intensa no segundo) e queda importante no
segundo ano de vida. Padrao semelhante de
guedas progressivas foi observado em estudo
realizado em uma favela do Recife, atendida
pela Estratégia Saude da Familia que constatou
84% de cobertura completa nos menores de 6
meses de idade, de 68% nos menoresde 12 me-
ses e apenas37%entre12 e 36 meses de idade.’®

Nos paises mais pobres como Etidpia,
Paquistdo, Nigeria e India, as desigualdades
nas coberturas vacinais sao diretamente pro-
porcionais aos niveis de riqueza das familias,
geralmente refletindo diferentes motivos das
dificuldades de acesso.” No Nepal, as cobertu-
ras pelo esquema completo cairam entre 2011
e 2016, mas as desigualdades apresentaram
reducao, o que relaciona-se, diretamente a es-
colaridade das maes e aos quintis de riqueza,
gue melhoraram no periodo.”®

Nas cidades do Sudeste do Brasil, incluidas
Nno inquérito nacional, observaram-se cober-
turas baixas, mas ainda menores quanto me-
Ihores sao as condicdes socioecondmicas das
familias (relagcao inversa). Isso sugere motivos
nao relacionados diretamente ao acesso das
vacinas que podem estar relacionados com: o
maior uso dos servicos privados (eventualmen-
te com menor adesdo ao calendario oficial), as
dificuldades da vida cotidiana e as decisdes dos
pais. Estes podem privilegiar determinadas va-
cinas ou postergar a aplicagao de certas doses,
criando o préprio calendario de vacinagao. Todo
esse contexto faz parte da chamada hesitacao
vacinal.»?°

Em inquérito nacional realizado ha pouco
mais de 10 anos, coordenado pelo mesmo
grupo do inquérito atual em uma coorte de
nascidos vivos de 2005, observou-se compor-
tamento semelhante em S&o Paulo, Rio de
Janeiro e Belo Horizonte, porém as coberturas
totais constatadas naquela ocasiao estavam
acima de 70% e, no estrato A, acima de 60%.7

Epidemiol. Serv. Satde, 33(esp2):e2024433, 2024 (P




Cobertura vacinal em nascidos vivos de 2017 e 2018 na regiao Sudeste

Os dados atuais mostram piora relevante que
pode estar relacionada ao aprofundamento dos
sentimentos de hesitagao, as falhas associadas
ao desempenho das acdes do programa tendo
em vista o desfinanciamento do Sistema Unico
de Saude, a menor importancia dada aos pro-
gramas de prevengao e controle nas unidades
basicas e a gestdo das redes basicas de saude
por meio de organizagdes sociais sem a devida
regulacao pelos 6rgaos do Poder Executivo.?

As reducdes na cobertura observadas tam-
bém nos outros estratos econdmicos (B e C)
nao estavam presentes no inquérito anterior.
Essa piora generalizada na cobertura para o
esgquema completo aos 24 meses pode estar
relacionada aos problemas administrativos ja
mencionados, além do empobrecimento maior
das populacdes urbanas, ocasionando dificul-
dades de acesso nao relacionadas diretamente
com a distribuicao da rede de atencao basica,
tais como a falta de dinheiro para locomocdo e
as dificuldades de mobilidade ou, ainda, maior
penetragcao da hesitacao vacinal em camadas
da populacdo que nao tinham sido afetadas
anteriormente.

Estudo realizado em Araraquara, cidade
paulista com cerca de 300 mil habitantes, nas
coortes de 2014 a 2016, mostrou que a cobertura
€ maior entre os beneficiarios dos programas
de transferéncia de renda para doses aplicadas.
Isso ndo ocorreu para a cobertura com doses
oportunas, sugerindo que as condicionalidades
tém efeito limitado sobre o cumprimento do
calendario, quando se comparam apenas as
familias mais pobres.>

O inquérito nas cidades do Sudeste também
indicou maior cobertura vacinal completa
com doses validas nas familias que utilizaram
exclusivamente servicos publicos de saude
para vacinar e nas criancas sem atrasos nas
vacinas nos primeiros 6 meses de idade e que
receberam simultaneamente todas as vacinas
previstas no quarto més de idade. No inqué-
rito nacional, o atraso foi um dos fatores de
reducao da cobertura nos dois primeiros anos
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de vida. E importante considerar que o atraso
pode estar relacionado as decisdes dos pais, as
dificuldades de acesso aos servigos de saude, a
complexidade do calendario ou a periodos de
escassez de vacinas, quando o abastecimento
ndo é regular, ou a falta dos insumos ou recur-
sos humanos nos servicos. Os resultados das
sete cidades do Sudeste ndo mostraram menor
cobertura para criangas cujas maes relataram
oportunidades perdidas, isto é, ter levado a
crianga ao servigco sem conseguir que ela fosse
vacinada.

Estudo realizado em 2016 em servicos de
saude nas Filipinas mostrou proporcdes altas de
atrasos (30 dias ou mais) para o esquema basico
(BCG, primeiro reforco da vacina DPT, VOPDb,
terceira dose da vacina contra hepB, primeira
dose da vacina contra sarampo). Apenas 60,7%
completaram o esquema basico sem atrasos.
Os fatores associados a ocorréncia de atrasos
foram o ndmero de filhos (acima de 5) e menor
escolaridade materna.?

Em Quebec, dados de inquéritos realizados
entre 2008 e 2016, mostraram atrasos vacinais
de 5,4%,13,3%, 23,1% e 23,6% aos 2,4,6 € 12 meses,
respectivamente. Os autores concluiram que
72,5% dos esquemas incompletos aos 24 meses
podiam ser atribuidos aos atrasos ocorridos em
visitas anteriores.?®

Diversos fatores que dificultam a manu-
tencao das altas taxas de cobertura vacinal,
como a complexidade crescente do calendario
vacinal, o desfinanciamento do setor saude, a
hesitacao em vacinar, associada ao declinio
mais rapido em criancgas de familias de renda
alta,”¢ além de preocupagdes com a seguranca
das vacinas e crencas religiosas e culturais.?’?®
Em contraposicao, percepcdes sobre a protecao
das vacinas, recomendacdes de profissionais
de saude, experiéncias positivas nos servicos
de salde e atitudes favoraveis da comunidade
facilitam a adesao.?” Acombinagao de multiplas
estratégias para os diferentes contextos e mul-
tiplas barreiras sao necessarias para melhoria
da cobertura vacinal.?®
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Diversos fatores dificultaram a manutencao
das altas taxas de coberturas vacinais, como o
contexto pandémico que impactou as taxas de
resposta, distribuidas de modo assimétrico en-
tre as cidades e os estratos populacionais, que
poderiam afetar a precisdo das estimativas, po-
rém, destaca-se que o calculo de pesos amos-
trais pos-estratificacdo minimizou diferencgas
nas respostas entre grupos populacionais. A
inclusao apenas de criancgas de areas urbanas
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impossibilita a extrapolacao de dados para
populacdes rurais, de municipios de pequeno
porte e grupos minoritarios.

A principal vantagem do inquérito esta na
obtencao dos dados diretamente nas caderne-
tas de vacinacao, com registro fotografica das
cadernetas e digitagdo dos dados por profis-
sionais experientes no PNI, o que possibilita a
abordagem longitudinal e o calculo das cober-
turas pelo esquema vacinal completo.
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