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Resumo

Objetivo: Estimar as coberturas vacinais
alcancgadas em criancgas nascidas na cidade
de Salvador, analisando essas coberturas
por condi¢des socioeconémicas. Método:
Foi realizado um inquérito domiciliar sobre
cobertura vacinal, na cidade de Salvador, ca-
pital do Estado da Bahia, Nordeste do Brasil,
sendo incluidas criangas nascidas em 2005,
que no momento do estudo apresentavam
18 a 36 meses de idade. Foi realizada amos-
tragem por conglomerados em muiltiplas
etapas. Os setores censitdrios foram estrati-
ficados utilizando-se dados do censo demo-
grafico realizado em 2000. Foram coletados
dados socioeconémicos dos domicilios. O
tamanho da amostra foi definido a partir
de metodologia especifica para inquéritos
de cobertura vacinal. O questiondrio foi
aplicado tomando por base as informacoes
constantes na caderneta de vacinagdo. Foi
estimada a cobertura vacinal nos diversos
estratos considerando o plano complexo de
amostragem, ponderando as observacoes
segundo a fracdo amostral, as perdas e o
efeito do desenho. Resultados: Observou-se
desigualdade socioeconomica nos diversos
estratos, com um gradiente diretamente
proporcional entre cobertura vacinal e nivel
socioeconomico. As diferengas mostram-se
estatisticamente significantes entre os estra-
tos D e E comparado ao estrato A. Emrelacao
ao esquema completo, as criangas residentes
nos estratos D e E apresentam cobertura sig-
nificantemente menor que aquelas residen-
tes no estrato B. Para vacinas ndo incluidas
no esquema bdsico, as diferencas sao muito
acentuadas, sendo inferior a 3% nos estratos
D e E. Conclusdes: A cobertura vacinal pelo
esquema completo ao final dos 18 meses de
idade, com doses vadlidas, foi insatisfatéria e
foram observadas heterogeneidades entre os
estratos socioecondmicos com pior cobertu-
ra nos grupos mais pobres.

Palavras-chave: Cobertura vacinal.
Desigualdades em satdde. Inquéritos
populacionais.
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Abstract

Objective: To estimate the vaccination cove-
rage in children born in the city of Salvador,
analyzing these coverages by socioeconomic
conditions. Method: A household survey on
vaccination coverage was conducted with
children born in 2005, in Salvador, Bahia,
northeastern Brazil, who were aged between
18 to 36 months at the time of this study.
Cluster sampling was performed in multiple
stages. Census tracts were stratified using
data from the national census conducted in
2000. Data was collected on socio-economic
households. The sample size was defined
by a specific methodology developed for
immunization coverage surveys. The ques-
tionnaire was based upon the information
contained in the vaccination cards. The es-
timated vaccination coverage in the various
strata considered the sampling complex
plan, weighting the observations according
to the sampling fraction, the losses and the
design effect. Results: There was inequality
in the socioeconomic strata analyzed, where
the coverage rate was directly proportional
to socioeconomic status. Strata D and E
showed statistically significant differences
when compared to stratum A. Regarding
to the complete scheme, children living
in strata D and E have significantly less
coverage than those residing in strata B.
For vaccines not included in the basic
scheme, the differences are very marked,
showing less than 3% in stratum D and E.
Conclusions: Vaccination coverage for the
complete schedule at the end of 18 months
of age with valid doses, was unsatisfactory
and shows significant differences among the
socio-economic strata with poor coverage in
the poorest groups.

Keywords: Vaccination coverage.
Inequalities in health. Population surveys.

Introducao

As doencas evitdveis por vacinacao
ainda representam parte consideravel
da morbidade e mortalidade na infancia,
estimando-se a ocorréncia de aproximada-
mente dois milhdes de 6bitos em criancas
por doencas imunopreveniveis em todo o
mundo’. A utilizacdo de vacinas poderia
evitar este quadro, ou até mesmo eliminar
algumas dessas doencas, a exemplo do que
ocorreu com a variola, que ainda no século
XX causou cerca de 300 milhdes de 6bitos no
mundo antes de ser totalmente erradicada.
No Brasil, os tiltimos casos de variola foram
registrados em 1971, no Rio de Janeiro, e a
certificacao da erradicacdo da doenca pela
OMS ocorreu no pais em agosto de 1973. O
dltimo caso reconhecido foi notificado na
Somalia, em 1977. Em 1980, a 302 Assembléia
da OMS anunciou a erradicacdo da variola
no mundo'?.

Outro avanco da Satide Publica mundial,
obtido através do uso de vacinas, foi a redu-
¢ao de casos de poliomielite, que passaram
de 350.000 casos em 1988 para 1.352 casos
em 2010. Nas Américas, a certificacao pela
OMS da eliminacao da poliomielite foi
feita em 1994 e desde 1991 ndo foram mais
registrados casos autéctones na regiao. A
regido do Pacifico Ocidental foi certificada
em 2000 e a Europa em 2002. Em 2012,
apenas trés paises permanecem endémi-
cos para a poliomielite (Nigéria, Paquistao,
Afeganistao), e trés possuem circulacao do
virus apés a sua reintroducao através de
casos importados'®.

No Brasil, o programa nacional de
imunizacoes (PNI) foi criado na década de
70, visando ao controle da transmissao de
doencas infecciosas e areducao da mortali-
dade infantil, que naquele momento ainda
era decorrente principalmente dos proble-
mas carenciais e das doencas evitdveis que
respondiam pela maioria dos ébitos no
periodo pés-neonatal*. Além da eliminacao
da poliomielite no Brasil em 1989, a atuacdo
do programa levou ao controle do sarampo,
tétano neonatal, difteria, tétano acidental,
coqueluche, dentre outras doencas®. As
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atividades do programa estao organizadas
para alcancar cobertura universal e unifor-
me no territério nacional, conjugando ativi-
dades derotina desenvolvidas nas unidades
bésicas de saide com os “dias nacionais
de vacinacdo”, que visam a ampliacao da
cobertura para grupos populacionais que
por diferentes razdes tém dificuldade para
utilizar os servicos de rotina*. Dentre as
principais metas estdo o alcance de cober-
turas altas e homogéneas nos diferentes
grupos populacionais para garantir a inter-
rup¢ao da cadeia de transmissdo e impedir a
ocorréncia de surtos a partir de grupos ndao
adequadamente imunizados.

A vacinacao tem caréter voluntdrio no
pafs e as vacinas sao fornecidas gratui-
tamente nos servicos do SUS. Apesar do
cardter universal do programa diversos
inquéritos realizados no pafs apontaram
diferencas na cobertura para grupos sociais
estratificados segundo indicadores socioe-
condmicos®. Mais recentemente, resulta-
dos nacionais apontaram pior coberturanos
estratos socioecondmicos mais elevados’.

O Municipio de Salvador conta atual-
mente com 141 equipes do programa de
Satde da Familia que sdo responsdveis
pelo atendimento a 15,08% da populacdo
residente. Existem na cidade 125 unidades
bdsicas de satde que realizam atividades
rotineiras de vacinacao. Além dessas unida-
des existem dois Centros de Referéncia em
Imunobiolégicos Especiais®. O objetivo des-
te trabalho é estimar as coberturas vacinais
alcancadas na coorte de criancas nascidas
em 2005 na cidade de Salvador, descrevendo
essas coberturas por estratos de condicoes
socioecondmicas, visando identificar a ho-
mogeneidade da cobertura e a existéncia ou
nao de “bolsdes” de suscetiveis.

Metodologia

Foi realizado inquérito domiciliar na
cidade de Salvador, capital do Estado da
Bahia, situada na regido Nordeste do Brasil.
Esta cidade possui atualmente 2.676.606
habitantes e uma drea de 707 km?°.

Foram incluidas no estudo criancas

nascidas em 2005. O trabalho de campo foi
realizado em 2007-2008, de tal forma que
no momento da coleta de dados as criancas
incluidas na amostra apresentavam 18 a 36
meses de idade, possibilitando o registro
completo das vacinas recebidas durante os
primeiros 18 meses de vida.

O tamanho da amostra foi definido a
partir dos cdlculos adotados pela OMS para
inquéritos de cobertura vacinal, utilizando-
-se os parametros de 95% de confianca,
uma cobertura vacinal esperada de 80% e
uma precisao de 7%, estimando-se 10% de
recusas e efeito de desenho de 1,5. A amos-
tra total foi obtida através do sorteio de 30
clusters, sendo 7 criancas em cada cluster
consideradas suficientes para a estimacdo
da cobertura'®. Em 2005 foram registrados
37.603 nascidos vivos na cidade de Salvador
e a amostra necessdria estimada com estes
parametros foi de 1.050 criancas®.

A amostragem foirealizada em muiltiplas
etapas, que incluiram a estratificacdo dos
setores censitdrios (SC) segundo condigdes
devida, possibilitando a representatividade
de cada estrato socioecondmico, o sorteio
sistemdtico dos conglomerados de seto-
res censitdrios proporcional ao tamanho
estimado da populacdo de 1 a 4 anos, e o
sorteio do ponto de inicio dos percursos
para a busca seqiiencial de 7 criangas em
cada conglomerado sorteado.

O setor censitdrio é a unidade territorial
de coleta dos dados censitdrios formada
por drea continua incluida em um mes-
mo distrito administrativo, com 250 a 350
domicilios ou outros tipos de edificacoes,
0 que permite o levantamento de dados
por um unico recenseador no periodo
de coleta definido®. Para a estratificacao
dos setores censitdrios foram utilizados
os dados do censo demogréfico realizado
em 2000. Como varidveis indicadoras das
condic¢oes de vida foram utilizadas: arenda
média dos responsdveis pelos domicilios
permanentes, a % de responsdveis por do-
micilio permanente com 17 anos ou mais de
escolaridade e a % de responsaveis por do-
micilio permanente com renda acima de 20
saldrios minimos, obtidas a partir do censo
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demografico citado anteriormente. Todos
os setores censitdarios foram ordenados se-
gundo cada uma das varidveis selecionadas
e foi atribuido um posto correspondente. A
somatéria dos postos permitiu a divisao dos
estratos em quintis que passaram a consti-
tuir os estratos designados por letras de A
(melhor situagao) a E (pior situagdo). Foram
sorteados 30 clusters em cada estrato para
a composicao da amostra. Em cada cluster
sorteado, as quadras residenciais foram
numeradas, bem como os lados do poligono
formado pelo tracado das ruas, permitindo
assim o sorteio aleatério do ponto de inicio.
A partir do ponto de inicio foram incluidas,
em cada conglomerado, as primeiras sete
criangas que houvessem nascido em 2005
e cujos responsdveis concordassem em
participar da pesquisa. O método utilizado
foi descrito detalhadamente em publicacao
anterior”!'.

O questiondrio foi preenchido toman-
do por base as informagdes constantes na
caderneta de vacinacdo. Os entrevistadores
foram orientados para registrar as datas de
aplicacao de cada uma das vacinas, além
de registrar as respostas aos itens relativos
acondigoes familiares (tempo de residéncia
no bairro, avé morando junto, bens ma-
teriais), maternas (escolaridade, trabalho
remunerado e presenca de companheiro)
e caracteristicas da crianga sorteada (idade,
sexo, ordem de nascimento e raca/cor).

O esquema bdsico completo nos pri-
meiros 18 meses incluia uma dose unica
de vacina contra o Bacilo Calmette-Guérin
(BCG), 3 doses de vacina contra a hepatite
B, 3 doses da vacina tetravalente (contra
difteria, pertussis e tétano e hemophilus
influenza B (DPT + HIB), 3 doses de vacina
oral contra a poliomielite (OPV), uma dose
da triplice viral (contra sarampo, caxumba e
rubéola (SCR) e uma dose de vacina contra
febre amarela, indicada apenas nas dreas
derisco de transmissao. Este esquema deve
ser completado durante o primeiro ano de
vida, estando previstas doses de reforco
aos 15 meses (OPV e DPT). A vacina contra
rotavirus sé foi introduzida no calendario
em 2006 e, portanto, ainda ndo estava

disponivel para as criangas desta coorte no
primeiro ano de vida. Duas novas vacinas,
pneumocdccica 10 valente e meningocdc-
cica C, foram incluidas no esquema bésico
apos a realizacao do estudo.

As datas registradas foram utilizadas
para calcular, em relacdo a idade da crian-
¢a, a cobertura completa para o esquema
bdsico de imunizacoes. A cobertura vacinal
em cada estrato foi calculada levando em
conta o plano complexo de amostragem,
ponderando as observacodes segundo a
fracdo amostral, as perdas e o efeito do dese-
nho. Tanto as estimativas por ponto quanto
os intervalos de confianca de 95% foram
ajustados considerando-se os agregados
e utilizando-se os recursos disponiveis no
aplicativo Epi-info 2000 para andlises em
amostras complexas (Csample), processo
descrito em publicacao anterior”!'. As
andlises consideraram as doses aplicadas
e as doses corretas (aquelas aplicadas com
os intervalos corretos entre as doses e na
idade preconizada pelo calendédrio vacinal).
A significancia estatistica foi definida para
p <0,05.

Todas as andlises comparativas foram
realizadas utilizando-se os intervalos de
confian¢a de 95%, calculados levando
em consideracao as perdas e o efeito do
desenho.

O projeto foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa com seres humanos
do Hospital Central da Santa Casa de Sao
Paulo. Todos os formuldrios encontram-
-se arquivados com os respectivos termos
de consentimento no Centro de Estudos
Augusto Leopoldo Ayrosa Galvao (CEALAG),
responsavel pela coordenacao do projeto.

Os bancos de dados gerados para a pes-
quisa ndo contém dados de identificagdo
das criancas entrevistadas, tais como nome,
nome da mae e endereco, garantindo assim
a confidencialidade.

Resultados
As criancas cujas informacodes fo-

ram obtidas no inquérito (761) sao uma
amostra representativa desta coorte de
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recém-nascidos em 2005 e que continua-
vam vivos por ocasido do inquérito (cerca
de 36.512 criancas). Foram consideradas
perdas (6,1%) os domicilios nos quais havia
informacao de existéncia de criangas na
faixa etdria de interesse e em que, apés 3
tentativas de contato, as entrevistas nao pu-
deram ser realizadas. Além das perdas, uma
pequena parcela (3,8%) de responsaveis por
criancas da coorte se recusou a participar e
houve ainda situacdes em que, ap6s recen-
sear todos os domicilios do conglomerado,
nao foi possivel localizar sete criangas
pertencentes a coorte de interesse (17,9%).
Nesses casos, a amostra incluiu apenas as
criancas localizadas (72,5%), nao havendo
novo sorteio de conglomerados.

Em relacdo as caracteristicas socio-
econdmicas dos diferentes estratos de
populacao da cidade de Salvador, os dados
mostram a grande desigualdade social
existente entre esses grupos, tanto em re-
lacao aos rendimentos quanto em relacao
a escolaridade (Tabela 1).

A cobertura estimada para o esquema
completo, com doses vdlidas, aos 18 meses
em Salvador foi de 62,8% (IC 95%: 56,9 —
68,7) Para o conjunto das capitais brasileiras
e o Distrito Federal, a cobertura estimada
para o esquema completo, com doses va-
lidas, aos 18 meses foi de 68,5% (IC 95%:
67,0 -70,0).

A Tabela 2 mostra a cobertura vacinal
aos 18 meses para cada vacina do esquema
bdsico para criancas cujas familias foram
classificadas nos diferentes estratos sociais.
De maneira geral observa-se um gradiente

diretamente proporcional entre cobertura
e nivel socioeconémico. Analisando-se
os intervalos de confianca, as diferencas
mostram-se estatisticamente significantes
nas comparacoes entre os estratos D e E, em
referéncia ao estrato A, para a maioria das
vacinas. No estrato E nenhuma das vacinas
alcancgou coberturas igual ou superior a
90%. As menores coberturas foram obser-
vadas para HVB e HIB. No estrato D apenas
para BCG a cobertura foi maior do que 90%.
Em todos os estratos as maiores coberturas
foram observadas para as vacinas BCG, DPT
e OPV. As menores coberturas foram obser-
vadas para SCR exceto no estrato E, onde a
menor cobertura correspondeu a HIB.

A Tabela 3 apresenta a cobertura al-
cancgada com o esquema bdasico completo
aplicado a cada crianca, ou seja, foram
consideradas vacinadas apenas aquelas
que receberam todas as doses preconizadas
para a idade, com intervalos corretos entre
as mesmas. Analisando-se os intervalos
de confianca observa-se que as criancas
residentes nos estratos D e E apresentam
cobertura significantemente menor do que
aquelas residentes no estrato B. O intervalo
de confianca para a estimativa no estrato A é
amplo devido ao menor tamanho da amos-
tranesse estrato. Sao apresentados também
os dados correspondentes ao conjunto das
capitais brasileiras e Distrito Federal obtidos
no mesmo inquérito.

A Tabela 4 apresenta a cobertura para
o0 esquema bdsico completo para as ca-
pitais dos Estados da regido Nordeste. A
cobertura vacinal pelo esquema completo

Tabela 1 - Caracteristicas socioecondémicas da populacdo, por estratos, na cidade de Salvador,

2000.

Table 1 - Socioeconomic characteristics of the population by stratum, in the city of Salvador, 2000.

Estrato Setores Renda média % escolaridade > % renda >
(reais) 17 anos 20S.M

A 77 3.139,21 9,11 28,58

B 59 1.203,26 2,14 4,82

C 48 724,98 0,75 1,24

D 44 460,79 0,29 0,46

E 37 318,74 0,17 0,10

Fonte: Fundacao IBGE. Censo Demografico 2000./ Source: Fundagdo IBGE (Brazilian Institute of Geography and Statistics Foun-

dation). 2000 Demographic Census.
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Tabela 2 - Estimativa da cobertura vacinal e intervalo de confianga de 95% para cada vacina do esquema basico
segundo estrato socioeconémico, Salvador, 2008.
Table 2 - Vaccination coverage and confidence interval of 95% for each vaccine regimen of the basic schedule, by
socioeconomic stratum, Salvador, 2008.

VACINA

COBERTURAS VACINAIS

B

C

D

E

A
BCG 97,6 (94,4-100,0)
DPT 96,4 (92,6-100,0)
OPV 96,4 (92,5-100,0)
HIB 86,9 (77,9-95,9)
HVB 86,9 (79,3-94,5)
SCR 83,3 (74,9-91,8)
FA 78,6 (65,1-92,1)

95,4 (91,2-99,7)
88,9 (84,4-93,4)
94,1 (89,8-98,4)
88,2 (82,7-93,7)
82,4 (74,1-90,6)
82,4 (76,6-88,0)
83,7 (77,1-90,2)

94,6 (90,9-98,2)
92,2 (87,5-96,8)
94,6 (90,8-98,3)
88,0 (82,6-93,3)
88,0 (82,3-93,6)
75,9 (67,3-84,5)
86,7 (80,6-92,9)

94,8 (90,8-98,8)
87,4 (82,6-92,1)*
89,1 (84,0-94,1)*
83,9 (78,4-89,4)
78,7 (72,3-85,1)*
77,6 (69,9-85,3)
83,3 (75,9-90,7)

89,1 (83,7-94,5)*
82,6 (75,4-89,8)*
85,9 (78,9-92,8)*
74,5 (65,8-83,1)*
74,5 (65,8-83,1)*
77,2 (69,3-85,0)
77,7 (69,7-85,7)

*p < 0,05.Comparacao entre os intervalos de confianca tomando o estrato A como referéncia.
*p< 0.05. Comparison between confidence intervals, considering stratum A as reference.

BCG - bacilo-Calmette-Guérin./ BCG: Bacillus Calmette-Guérin.

DPT - difteria, tétano, coqueluche./ DPT: Diphtheria, Pertussis and Tetanus.

OPV- Poliomielite oral./ OPV Oral Polio Vaccine.

HIB - Haemophilus influenzae tipo B /. HIB: Haemophilus Influenzae type B.

HVB - hepatite B./ HVB: Hepatitis B.

SCR - sarampo, caxumba, rubéola./ MMR: Measles, Mumps and Rubella.

FA - Febre Amarela /. YF: Yellow Fever.

Tabela 3 - Esquema bésico completo aos 18 meses, doses validas, segundo estrato socioeconémico,
Salvador e para o conjunto das 26 capitais dos Estados brasileiros e Distrito Federal. 2008.

Table 3 - Complete basic schedule at 18 months, valid doses, according to socioeconomic stratum,
Salvador and 26 Brazilian state capitals and Federal District. 2008.

Salvador Capitais brasileiras e DF
Estrato Cobertura Intervalo de Cobertura Intervalo de
Confianga 95% Confianga 95%
Total 62,8 56,9 - 68,7 81.3 80.2-824
A 69,0 55,7-824 76,3 74,2-78,4
B 70,6 63,0-78,2 85,1 82,9-87,3
C 65,7 56,1 -75,2 82,3 80,1 -84,6
D 60,3 49,6 -71,1 81,5 79,5-83,5
E 61,4 51,2-71,6 80,4 78,0-82,7

em Salvador é semelhante a observada em
Macei6 e superior aquelas obtidas para
Recife, Jodao Pessoa e Sao Luiz (conforme
pode ser observado comparando-se 0s
intervalos de confianca).

ATabela5 apresenta a proporcao de uso
de outras vacinas ndo incluidas no esque-
ma bdsico no momento da pesquisa, e que
podem ser adquiridas em servicos privados
de vacinacgdo ou serem aplicada em creches
mantidas pelo setor publico conforme
estabelecido pelo Programa Nacional de
Imunizagdes. Para essas vacinas as diferen-
¢as nas coberturas sdo muito acentuadas

nos diferentes estratos, sendo inferior a 3%
nos estratos D e E.

A frequéncia a ultima campanha, em
relacao a data de realizagdo das entrevis-
tas, nao apresentou diferencas entre os
estratos e ficou acima de 80% em todos
eles. Observou-se distribuicdo desigual em
relacdo ao uso de servigos privados, sendo
maior nos estratos com melhor nivel so-
cioeconémico, embora mesmo no estrato
A afrequéncia de uso das clinicas privadas
de vacinacao tenha sido de apenas 47% (IC
95%: 27,2-66,8). Nos estratos B e C o uso
de servicos privados estd em torno de 15
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Tabela 4 - Esquema basico completo aos 18 meses, doses vélidas, para as capitais dos Estados

da regiao nordeste, 2008.

Table 4 - Complete schedule at 18 months, valid doses, to the capitals of the Northeast region, 2008.

Capital Cobertura Intervalo de Confianga 95%
Aracaju 74,8 70,8 -78,8
Fortaleza 71,5 66,9 - 76,1
Joao Pessoa 53,5 48,2 - 58,2
Maceié 67,4 62,7 -72,1
Natal 73,0 68,7 -774
Recife 49,8 45,0-54,6
Salvador 62,8 56,9 - 68,7
Séo Luiz 51,3 46,2 -56,3
Teresina 83,7 79,7 -87,8

Tabela 5 - Proporcao de criangas vacinadas com vacinas que ndo fazem parte do esquema
basico segundo estrato socioecondmico, Salvador, 2007-2008.
Table 5 - Proportion of children vaccinated with vaccines that are not included on the basic scheme,

by socioeconomic stratum, Salvador, 2007-2008.

Estrato MENINGO C PNEUMOCOCO HEPATITE A VARICELA

A 35,7(19,2-52,2) 28,6(14,7-42,5) 23,8(10,9-36,8) 28,6(13,3-43,9)
B 11,8(4,3-19,2) 5,9(1,6-10,2) 5,9(1,9-9,8) 7,2(2,8-11,6)
C 11,4(3,7-19,2) 3,6(0,0-7,3) 3,0(0,0-6,1) 4,2(0,4-8,0)
D 2,3(0,0-5,1) 1,1(0,0-2,8) 0,6(0,0-1,8) 1,7(0,0-3,7)

E 1,6(0,0-3,5) 1,6(0,0-3,5) 0,5(0,0-1,7) 1,1(0,0-2,60

(IC 95%: 7,9-23,4) a 18% (IC 95%: 8,9-27,4)
e nos estratos D e E € inferior a 5%, sendo
respectivamente de 4,2% (IC 95%: 0,8-7,6)
e 3,7%(IC 95%: 0,4-6,9).

Discussao

A cobertura vacinal pelo esquema
completo ao final dos 18 meses de idade,
com doses vdlidas, em criancas residentes
em Salvador e nascidas no ano de 2005 foi
inferior a 70% e apresenta diferencas signi-
ficantes entre os estratos socioeconémicos
com menor cobertura naquelas camadas da
populagdo que apresentam as piores condi-
¢oes de vida. Considerando o conjunto das
capitais brasileiras, a taxa observada em
Salvador corresponde aproximadamente
ao percentil 30. No estrato socioecondémico
A acobertura estd acima do valor mediano,
enquanto para o estrato E ela € inferior ao
percentil 25. Este Municipio, na década
de 90, j4 apresentava baixas coberturas

vacinais identificadas através de inquérito,
apesar de elevadas coberturas administrati-
vas'?. Na década atual, apesar de observada
a elevacao das coberturas vacinais, esta se
mostrou desigual nos diversos estratos.
Esses resultados sugerem menor acesso
ao programa de imunizac¢des para criangas
residentes nas dreas mais pobres da cidade.
Do ponto de vista da oferta, este fato pode
estar relacionado tanto a insuficiéncia de
unidades bdsicas quanto a sua distribuicdo
no territério. Existem cerca de 125 unidades
bdésicas realizando as atividades de vacina-
¢do em Salvador, nimero aparentemente
suficiente para atender a demanda. Outros
motivos ligados a utilizacao de servicos
podem também estar associados a menor
cobertura entre as camadas mais pobres
da populacdo. A simples oferta do servico
pode nao ser suficiente para que as maes
possam utiliza-lo. Sao aspectos importantes
adistancia entre a residéncia e os servicos, a
existéncia de meios de transportes publicos,
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o hordrio de funcionamento, a organizagao
dos servicos e outros. O fato de apenas 15%
da populacao estar coberta pelas atividades
do programa de Satide da Familia pode ser
um dos fatores explicativos para as menores
coberturas observadas entre os estratos de
menor nivel socioecondmico. Entretanto, a
cobertura € insatisfatéria também para os
outros estratos populacionais.

A comparagdo com o conjunto das ca-
pitais brasileiras é desfavordvel a Salvador,
mostrando menores coberturas em todos os
estratos socioecondmicos. Chama a atencao
o fato de a cobertura ser menor do que a
registrada em Teresina, capital de um dos
Estados mais pobres da regido nordeste.

Em paises ou regioes onde nao ha sis-
tema nacional de satde e as atividades de
imunizacao ndo sdo compulsdrias, as taxas
podem ser inferiores aquelas observadas em
Salvador. Na Turquia, dependendo da zona
do pafs, as taxas de cobertura para o esque-
ma completo podem ser semelhantes ou
inferiores a 70%'*'*. Em inquérito realizado
em dreas rurais de Mogambique, os autores
relatam cobertura de 72% para o esquema
completo®. Coberturas em torno de 70%
também foram relatadas para criangas re-
gistradas em creches da Filadélfia'® e para
as criancas norte-americanas em geral, no
periodo de 2001-2002'7. Em alguns paises
ou regides europeus a cobertura pode ser
bastante baixa, como observado na Austria'®
e na Alemanha'?, e em criancas de origem
cigana de Alicante, Espanha®. As coberturas
sao menores do que aquelas observadas
para os estratos mais pobres em Salvador,
chegando inclusive a ser menor do que as
taxas registradas em dreas da India como o
Rajastao?'. Coberturas mais altas que as ob-
servadas em Salvador foram registradas para
criancas da Catalunha (87,6%), escolares da
Costa Rica (99%), criancas da Groenlandia
(92,6%) e da Itdlia (95%)?*-%-. Diferencas de
cobertura também sao observadas entre
os Estados norte-americanos. O inquérito
nacional conduzido pelo CDC tem mostra-
do permanentemente diferencas nas taxas.
Em 2005 e 2007 as coberturas vacinais para
menores de 18 meses variaram amplamente

apresentando os menores valores para
Vermont (62,9 e 63,1% respectivamente) e
os maiores valores para Massachussets (90,7
e 91,3% respectivamente)>.

As desigualdades sociais na cobertura
também sdo observadas em outras reali-
dades. Estudo realizado em Chicago, em
meados dos anos 90, mostrou que, apesar da
existéncia de programas publicos voltados
para o aumento da cobertura vacinal entre
as criancas de bairros pobres da cidade,
aquelas em piores condicoes socioecond-
micas eram as que apresentavam menor
cobertura vacinal e a maior proporcao de
criancas nao vacinadas?®. Estudo realizado
no ano 2000, permitiu verificar que as crian-
¢as que permaneciam nos programas de
assisténcia tinham cobertura mais adequa-
da, enquanto aquelas que abandonaram o
programa antes dos 24 meses apresentavam
coberturas inferiores®. Dados do inquérito
nacional de satiide nos EUA em 2003 permi-
tiram analisar a situacdo vacinal de criancas
que contavam ou nao com seguro de satide.
Para as criangas com seguro a cobertura foi
de 80%. Para aquelas sem seguro de saude
a cobertura foi de 64% e para as criancas
com seguro publico de satde a cobertura
foi de apenas 56%3°. Comparando esses
dados com aqueles obtidos em Salvador
observa-se que as criancas sem seguro de
satide ou com seguro ptiblico apresentaram
cobertura vacinal comparavel a observada
para os estratos mais pobres (D e E) e para
o estrato intermedidrio (C).

As populacdes hispanicas nos EUA
também apresentam cobertura mais baixa
do que a populacdo branca nao hispanica,
independentemente da ordem de nasci-
mento, escolaridade materna, nimero de
irmaos e tipo de provedor de servicos de
saude. A cobertura vacinal sé é igual entre
brancos hispanicos para as familias com
renda inferior a linha de pobreza®'.

Analise da cobertura vacinal do Brasil,
segundo quintis do indice de riqueza fa-
miliar, referente as criancas nascidas entre
1993-1994 no Brasil, obtidos através de da-
dos do Demographic Health Survey, 1996,%
apresentou menor cobertura para os dois
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primeiros quintis, ou seja, para as familias
mais pobres (56,6 e 74,0% respectivamente)
e para o quinto quintil, ou seja, para as fa-
milias mais ricas (73,8%). Considerando-se
que, nesse momento, o SUS estava ainda em
processo de implementagao na maior parte
do pafs, essa distribuicdo provavelmente
poderia ser tomada como aquela existente
antes que o sistema de salde alcancasse a
extensao dos servicos de atencdo bdsica.
No entanto, em Salvador, os dados atuais
relativos a coorte de 2005 mostram perfil
compativel com esse obtido hd pouco mais
de uma década. Estes achados também
sdo compativeis com inquéritos vacinais
anteriores, realizados em Sao Paulo, onde a
menor cobertura era encontrada em estra-
tos com piores condicoes de vida®.

A cobertura de cada uma das vacinas,
isoladamente considerada, ¢ maior do que a
observada para o esquema completo, porém
também se mostra inferior aos valores dese-
jados. Mesmo a vacina BCG, que frequente-
mente é aquela com maior cobertura pelo
fato de ser aplicada ainda na maternidade,
nao demandando das maes a necessidade
de buscar um servico de atenc¢ao bdsica a
satde, apresenta cobertura inferior a 90%
para as criancas residentes em dreas classi-
ficadas no estrato E.

Para as vacinas DPT e Sabin os valores
ficam abaixo de 90% nos dois estratos com
piores condicoes de vida. As demais vacinas
apresentam coberturas inferiores a 90%
em todos os estratos socioecon0micos, o
que possibilita o acimulo de susceptiveis,
podendo representar riscos futuros de epi-
demias, apesar da baixa circulagdo de virus
com pouco niimero de casos na populagao,
a exemplo do virus da difteria e da parotidi-
te, ou mesmo no contexto da erradicacdo da
poélio. Paises que hoje possuem a circulacao
de virus da poliomielite apés a introdugao
de um caso importado apresentavam um
quadro de baixas coberturas vacinais, o
que, com o aumento da circulacdo de pes-
soas é uma possibilidade que nao deve ser
descartada'”.

As coberturas mais baixas sdo obser-
vadas para a triplice viral em todos os

estratos, exceto no estrato E, para o qual as
menores coberturas registradas foram para
HIB e HVB. Menor cobertura para a vacina
contra a hepatite B também foi observada
em criancas de Buenos Aires, mas o mes-
mo ndo se observou para a triplice viral®.
Provavelmente a menor cobertura para o
esquema de trés doses da HVB estd relacio-
nada ao maior intervalo entre a segunda e
aterceira doses, levando um niimero maior
de criancas a ndo completar o esquema.

O inquérito nacional norte-americano,
realizado em 2005, mostra coberturas
acima de 90% para as vacinas do esquema
bésico aqui analisadas®. Praticamente nao
se observa diferengas significantes entre
uma vacina e outra. Diferentemente do
perfil observado em Salvador, para aquelas
criangas nao parece haver influéncia do mo-
mento de aplicacdo de cada vacina nem do
intervalo entre as doses no alcance de altas
coberturas. Os dados de Salvador sugerem
que em todos 0s estratos sociais analisados
as vacinas aplicadas nos primeiros meses
de vida e com intervalos mais curtos entre
as doses tém maior probabilidade de apre-
sentar coberturas mais altas.

A comparacgdo entre a cobertura es-
timada através do inquérito domiciliar e
os dados administrativos disponiveis no
sistema de informacdes do Ministério da
Satide mostram maiores discrepancias em
relacdo a algumas vacinas. Os dados foram
semelhantes para OPV e DPT, e divergentes
para as demais. Para BCG, HIB, SCR e febre
amarela, os dados administrativos apon-
tam coberturas maiores, respectivamente
114,7% para BCG, 80,0% para HIB, 98,4%
para SCR e 80,9% para FA. Apenas para
HVB os dados administrativos mostravam
cobertura inferior (77,3%) aquela obtida
no inquérito.

Aproporgao de criancas que receberam
vacinas nao incluidas no esquema bdsico
do programa nacional de imunizacoes foi
pequena em todos os estratos socioeco-
ndmicos. Mesmo entre as criancas perten-
centes ao estrato A, poucas foram as que
receberam vacinas contra meningite me-
ningocdcica, hepatite A, varicela e doenga
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pneumocdcica. As informacdes do inquéri-
to nacional norte-americano mostram que
as coberturas alcancadas com as vacinas
contra varicela e doen¢ca pneumocécica
sdo menores do que aquelas obtidas para
as vacinas do esquema bdsico, porém as
diferencas ndo sao tao grandes quanto as
observadas para as criancas de Salvador®.

O fato de essas vacinas, no caso brasi-
leiro, serem obtidas mediante pagamento
direto pode explicar a pequena propor¢do
de uso para as criancgas dos estratos B a
E, porém nao explica o uso restrito pelas
criancas do estrato A. Talvez outro fator a
ser considerado seja a pouca informacao
sobre essas vacinas por parte dos pais, ou
ainda a menor oferta das mesmas por parte
dos pediatras.

Aproporc¢ao de criancas que receberam
pelo menos uma das vacinas em clinicas
do setor privado também € pequena em
todos os estratos, ndo alcangando 50%
nem mesmo no estrato A. Este fato sugere
que as familias utilizam preferencialmente
0s servicos publicos para vacinagao, sendo
pequena a parcela que busca a assisténcia
privada mesmo entre aqueles para os quais
aquestao financeira nao constitui um impe-
dimento. Estes dados, associados a alta fre-
quéncia aos “Dias Nacionais de Vacinacao”,
podem estar indicando a confianca que a
populacdo, mesmo aquela de renda mais
alta, deposita nos servicos ptiblicos para
este tipo de agdo preventiva.

A cobertura pelo esquema bdsico com-
pleto com doses validas foi semelhante para
as criancgas que utilizaram ou no utilizaram
os servicos de vacinagdo do setor privado.
No grupo que ja utilizou os servicos do setor
privado, a cobertura estimada foi de 76,9%
(IC 95%: 66,4-87,5) e nos demais o valor
estimado foi de 72,3% (IC 95%: 67,4-77,3).

A participacdo na tdltima campanha
de vacinacgdo foi menor para as criancas ja
vacinadas anteriormente em servicos do
setor privado. Neste grupo, a taxa de par-
ticipacao foi de 74,2% (IC 95%: 64,4-84,0).
Nas criancas que nao utilizam os servicos
do setor privado esta proporcao foi de 89,6%
(IC95%: 86,7-92,5). Os dados sugerem que a

frequéncia a campanhas é menos valorizada
entre os individuos dos estratos socioe-
condmicos mais altos, provavelmente por
orientacdo médica ou por conhecimento
das maes de que, estando com o esquema
completo, ndo hd necessidade de participar
nas campanhas.

A principallimitacdo do estudo foi a per-
da de precisao dos intervalos de confianca
dada ainexisténcia de criancas da coorte de
2005 no ntimero estimado para cada cluster
utilizado como unidade amostral. O fato de
o inquérito ter sido realizado 8 anos apds
o censo demogrdfico determinou que nao
fossem encontradas tantas criancas como
as esperadas. Além das criangas ndo loca-
lizadas nos setores sorteados, houve mais
uma pequena parcela de recusas e perdas
concentradas principalmente no estrato A,
levando a uma menor precisao de estima-
tivas para este grupo.

Entretanto, o inquérito permite superar
o problema das estimativas populacionais
habitualmente utilizadas para os cdlculos
oficiais das coberturas vacinais e obter a
informacao da proporcao de criangas que
receberam o esquema completo, forne-
cendo assim uma informac¢ao mais correta
sobre a vulnerabilidade e a heterogeneidade
na distribuicao de suscetiveis.

Conclusoes e recomendacoes

O inquérito de cobertura vacinal em
Salvador para a coorte de criancas nascidas
em 2005 revelou dois aspectos importantes:
acobertura insatisfatéria para praticamente
todas as vacinas do esquema bdsico e a
heterogeneidade entre os estratos socio-
economicos. O fato de sistematicamente
as criancas do estrato E apresentarem
coberturas mais baixas, considerando-se
doses vdlidas ou aplicadas, agrava ainda
mais o quadro, uma vez que estas criancas
apresentam maior vulnerabilidade face as
doencas infecciosas, tendo em vista suas
condicdes de vida.

Apesar do programa nacional de imuni-
zagdes garantir a aquisi¢do das vacinas e a
oferta das mesmas sem gastos diretos para
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apopulacao, hd diferencas e desigualdades
sociais na utilizacdo do mesmo. O fato das
criancas pertencentes aos estratos mais
pobres terem menor cobertura chama a
atencao para a necessidade de ampliagdo
ou melhor localizacao territorial da rede de
servicos de atencao bdsica e para a utiliza-
¢do de novas estratégias de universalizagdao
do acesso.

A Organizacdo Mundial da Satide define
um conjunto de estratégias para ampliar a
cobertura vacinal. A primeira delas é a am-
pliacdo da oferta mais préxima a comunida-
de, através da acdo de agentes comunitdrios
de satde e de atividades educacionais. A
segunda estratégia preconizada pela OMS
é adisseminacgdo de informagdes mediante
campanhas de comunicacao de massa, par-
ticipacao de ONGs e orientacdes por parte
dos profissionais de saiide por ocasiao de
qualquer contato com os servicos de satde.
A terceira estratégia envolve a modificacao
das préticas dos servicos de saude, buscan-
do a melhoria de qualidade com reducao
dos abandonos e de oportunidades perdi-
das, uso de lembretes aos pais, visitas domi-
ciliares e outras acoes de acompanhamento
e monitoramento continuo. Finalmente, a
quarta estratégia estd relacionada a prati-
cas administrativas inovadoras, incluindo

incentivos a vacinacao e monitoramento
da cobertura mediante a realizagdo de in-
quéritos periédicos®.

A adogdo de um conjunto de praticas se-
melhantes poderia contribuir para o alcance
de coberturas mais altas e para reducao da
heterogeneidade observada em Salvador,
auxiliando na reducdo das desigualdades
sociais na utilizacao de um dos programas
de satide com maior universalidade de co-
bertura no pais. Certamente, a reducao nas
desigualdades de acesso e uso do programa
nacional de imunizag¢ao contribuiria para o
controle mais efetivo das doencas evitaveis
por vacinacao, reduzindo a vulnerabili-
dade da populagdo de Salvador a surtos e
epidemias.
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