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Abstract

The study aimed to evaluate vaccination cover-
age and factors associated with incomplete basic
vaccination schedule at 12 months of age in 427
children aged 12-59 months in Sdo Luis, Mara-
nhdo State, Brazil, 2006. This cross-sectional, pop-
ulation-based household survey used complex
cluster sampling. Poisson regression with robust
adjustment of variance was applied. Complete
basic vaccination coverage was 71.9% for applied
doses, 61.8% for valid doses, and 23.6% for cor-
rect doses. Hepatitis B and tetravalent vaccines
showed higher percentages of doses on dates or at
intervals lower than recommended. Percentages
of delayed vaccination were high, except for BCG.
Incomplete basic vaccination was more frequent
in girls and children from low-income and black
families. Racial, gender, and socioeconomic fac-
tors posed barriers to complete vaccination, thus
emphasizing the need for policies to address such
inequalities.
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Resumo

O estudo objetivou avaliar a cobertura vacinal e
os fatores associados ao esquema vacinal bdsico
incompleto aos 12 meses de idade, em 427 crian-
cas de 12 a 59 meses, em Sdo Luis, Maranhdo,
Brasil, 2006. Trata-se de inquérito domiciliar
transversal, de base populacional, com amostra-
gem complexa por conglomerados. Empregou-
se regressdo de Poisson com ajuste robusto da
varidncia. A cobertura para o esquema bdsico
completo foi de 71,9% segundo doses aplicadas,
61,8% para doses vdlidas e 23,6% para doses cor-
retas. As vacinas contra hepatite B e tetravalen-
te apresentaram maiores percentuais de doses
aplicadas em datas ou intervalos inferiores aos
recomendados. Os percentuais de atraso vacinal
foram elevados, exceto para a BCG. Percentuais
mais elevados de esquema vacinal bdsico incom-
pleto foram encontrados em criancas das classes
economicas D e E, do sexo feminino e de chefes
de familia de cor da pele preta. As desigualdades
raciais, de género e socioecondmicas representa-
ram barreiras a vacinagdo completa, indicando
necessidade de reforgar as politicas equitativas
que eliminem essas desigualdades.

Imunizacao; Cobertura Vacinal; Satide da
Crianga



Introducao

A Organizacao Mundial da Satide (OMS) e o Fun-
do das Nacoes Unidas para a Infancia (UNICEF) 1
estimam que, a cada ano, morrem, no mundo,
2,5 milhdes de criancas menores de cinco anos
de idade por doencas que poderiam ter sido evi-
tadas por acdes de imunizacdo. As vacinas, que
salvam vidas, continuam inacessiveis a cerca de
24 milhoes de criangas que estdo expostas a um
risco maior de adoecimento e morte 2.

A vacinacdo é considerada uma das maio-
res conquistas em satide publica do século XX e
um dos trés marcos mais importantes da satide
publica para prevencido e controle das doencas
transmissiveis, sendo uma das medidas de pre-
vencao mais seguras e de melhor relacao custo-
efetividade para os sistemas de satide 3.

Por meio dela, ja se alcancaram muitas con-
quistas. Dentre essas, destacam-se: a erradicacao
da febre amarela urbana, da variola e da polio-
mielite, o controle do sarampo, do tétano neona-
tal e acidental, das formas graves de tuberculose,
difteria e coqueluche. Consequentemente, a va-
cinacdo tem contribuido para a reducao signi-
ficativa das taxas de morbimortalidade infantil.
Isso demonstra a trajetdria excepcional do pro-
grama de imunizacao no ambito das politicas de
satide no Brasil 4.

Apesar do declinio significativo das doencas
imunopreveniveis no Brasil, sao observados uma
heterogeneidade acentuada na cobertura vacinal
e um numero considerdvel de criancas menores
de um ano nao vacinadas, o que representa risco
para a introducao e manutengao da circulacao
de agentes infecciosos, requerendo estratégias
distintas de vacinacao 4556.

Alguns fatores tém sido apontados na litera-
tura como obstédculos para a vacinacao, tais co-
mo: baixa renda, residéncia em drea rural, extre-
mos de idade materna, maior nimero de filhos,
maior ordem de nascimento, baixa escolaridade
materna, trabalho materno fora do lar, maior
numero de moradores no domicilio, residéncia
hd menos de um ano na drea, falta de conhe-
cimento acerca das doencgas imunopreveniveis,
auséncia de seguro-satide e presenca de doenca
na criancga 7,89.

A identifica¢do das criangas suscetiveis a
ndo vacinacao e o levantamento de informa-
¢coes precisas e atuais sobre as barreiras que
dificultam a implementacdo das metas do Pro-
grama de Imunizagdo tornam-se um elemento
fundamental. Portanto, estimativas precisas de
cobertura vacinal, obtidas por meio de inquéri-
tos domiciliares, constituem instrumentos fun-
damentais para a adequada monitorizagao dos
programas de vacinacao e para se identificar e
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atingir as criang¢as que ndo sao vacinadas, per-
mitindo avaliar disparidades inter e intrarregio-
nais, identificar e corrigir as desigualdades so-
ciais existentes 710,11, E importante também se
estimar as coberturas vacinais considerando-se
nao somente as doses aplicadas, mas segundo
os critérios de doses vdlidas e corretas, respei-
tando-se as idades recomendadas e intervalos
minimos entre as doses. Entretanto, poucos tém
sido os trabalhos que estimam a cobertura vaci-
nal utilizando critérios mais rigorosos de doses
validas e corretas 9.11.

Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi
avaliar a cobertura vacinal e investigar a associa-
cdo entre esquema vacinal bdsico incompleto e
fatores socioeconémicos e demograficos aos 12
meses de idade.

Métodos

Trata-se de estudo transversal, de base popula-
cional, por inquérito domiciliar, que é parte inte-
grante da pesquisa Atengdo a Satide no Estado do
Maranhdo, realizada em 2006-2007 12. A popula-
¢do de estudo foi composta por criangas de 12-
59 meses, residentes no Municipio de Sao Luis,
Maranhdo, Brasil.

Foi realizada amostragem probabilistica por
conglomerados em dois estdgios de selecdo. No
primeiro, foram amostrados 58 setores censitdri-
0s, com probabilidade proporcional a popula-
¢ao, a partir do censo de 2000. Foram sorteados
o quarteirdo inicial dentro de cada setor e um
ponto inicial dentro de cada quarteirao, percor-
rido em sentido hordrio até que se entrevistas-
sem 12 crianc¢as em cada setor, nao se limitando
o numero de criancas incluidas por domicilio.
Nos casos em que esse niimero de criancas nao
foi encontrado, foi sorteado outro quarteirdao
dentro do mesmo setor até se atingir o ndmero
desejado de criangas.

No segundo estdgio, a unidade de amostra-
gem foi a crianca, mas o processo de amostra-
gem foi realizado por domicilio. Se na ultima
casa morassem mais criancas do que o necessa-
rio para se completar 12 por setor, todas as cri-
ancas eram incluidas, e, nesses casos, foram
incluidas mais de 12 por setor. Como os domici-
lios foram selecionados com aproximadamente
amesma probabilidade, ndo houve necessidade
de ponderacao.

Estimou-se uma amostra de 448 criancas,
tendo, como base, uma estimativa de cobertura
do esquema vacinal bdsico incompleto de 30%,
com nivel de 95% de confianga, assumindo-se
populacdo infinita, precisao da estimativa de 6%
e efeito de desenho igual a 2,0. Para esse célculo,
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foi utilizada a férmula n = (z2 x p x q)/d?, com
corregao para o efeito de desenho.

A amostra selecionada foi composta por
547 criancas. Desse conjunto, foram excluidas 7
por apresentarem inconsisténcias entre a data
de nascimento e as datas de vacina¢do. N3o foi
possivel calcular a propor¢do de esquema vaci-
nal incompleto para 113 criancas, pois nao foi
apresentado cartido de vacinas no momento da
entrevista, o que representou perda de 21%, re-
sultando em amostra final de 427 criancas.

Utilizou-se questiondrio padronizado, res-
pondido pela mae ou responséavel pela crianga.
As informacoes sobre vacinagao foram obtidas
diretamente dos cartdes de vacina. Foi calcula-
da a cobertura vacinal a partir do percentual de
criangas que realizaram as doses de cada uma
das vacinas e o esquema bdsico completo aos 12
meses, considerando-se o calenddrio bdsico do
primeiro ano de vida preconizado pelo Programa
Nacional de Imunizagdes 13: uma dose de BCG,
trés doses de DPT-Hib, trés doses de poliomie-
lite e trés doses de hepatite B. Empregaram-se
os critérios do Ministério da Satide 10,14 para a
definicao de doses invdlidas e atrasadas, consi-
derando-se a idade e o intervalo minimo entre
as doses. Considerou-se dose atrasada quando
administrada ap6s 30 dias da data agendada. O
cumprimento do esquema bdsico completo le-
vou, em consideracao, as seguintes definicoes:
(a) esquema bdsico completo por doses aplica-
das: doses de cada uma das vacinas com apli-
cacdo prevista para o primeiro ano de vida, sem
levar, em consideracao, a idade e o intervalo mi-
nimo entre as doses; (b) esquema bdsico com-
pleto por doses vdlidas: doses de cada uma das
vacinas com aplicacdo prevista para o primeiro
ano de vida, considerando-se a idade e o inter-
valo minimo entre as doses; e (c) esquema bésico
completo por doses corretas: doses de cada uma
das vacinas com aplicacdo prevista para o pri-
meiro ano de vida, considerando-se a idade e o
intervalo correto entre as doses.

A vacina tetravalente (DTP+Hib) passou a
integrar o calenddrio apenas no ano de 2002, e
algumas criancas entrevistadas foram vacinadas
previamente a essa data, recebendo apenas a
vacina triplice bacteriana (DTP) ou as duas va-
cinas de forma nao combinada. Por esse moti-
vo, as criangas que receberam apenas DTP ou
DTP+Hib nao tiveram distin¢do na marcacgao do
item tetravalente ou DTP.

A varidvel desfecho foi o esquema vacinal
bdsico incompleto. As varidveis independentes
relativas aos chefes de familia foram: sexo; idade
(< 30 anos, 30-39 anos, 40-49 anos, > 50 anos);
escolaridade (< 4 anos, 5-8 anos, 9-11 anos, > 12
anos); classificacao econémica (Critério de Clas-
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sificacdo Econdmica Brasil) segundo a Associa-
¢ao Brasileira de Empresas de Pesquisa — ABEP
(A, B, C, D, E); renda familiar em salarios minimos
(até 1, > 1 até 3, > 3 até 5, > 5); situacdo conjugal
(com ou sem companheiro); insercao na popula-
¢do economicamente ativa (inserido ou fora da
populacdo economicamente ativa) e cor da pele
autorreferida (branca, parda, preta).

A classificacdao economica da ABEP é cons-
truida a partir de um escore que leva, em consi-
deracdo, a posse de bens de consumo (televisao,
geladeira, rddio, automovel, empregada domés-
tica, maquina de lavar, videocassete e freezer) e
a escolaridade do chefe de familia. Classifica-se
em A, B, G, D e E, sendo que a classe “A” refere-
se a classe econdmica mais alta, e a “E”, a classe
mais baixa.

Além dessas variaveis, foram utilizados dados
da crianca: sexo, idade (1-2 anos, 3-4 anos), cor
da pele referida pela mae ou responsavel (bran-
ca, preta e parda), nimero de irmaos (até 2, 3
ou mais), idade da mae (< 20, 20-34, > 35 anos),
recebimento de beneficio de programas de trans-
feréncia de renda do governo, principalmente
Bolsa Familia, cadastramento no PSF (Programa
Satde da Familia) e posse de seguro-satide.

As andlises estatisticas foram realizadas no
pacote estatistico Stata, na versao 9.0 (Stata Corp.,
College Station, Estados Unidos), utilizando-se o
conjunto de comandos svy. O uso de estimadores
convencionais poderia subestimar consideravel-
mente a variancia das estimativas pontuais 15. O
conjunto de comandos svy levou, em considera-
¢ao, o delineamento amostral complexo.

A probabilidade de a crianca ser sorteada em
cada estégio foi calculada. No primeiro estdgio,
essa probabilidade foi obtida multiplicando-se
o nimero de setores amostrados no municipio
pelo nimero de criangas de 12-59 meses no setor
censitdrio, dividido pela populacdo de criangas
de 12-59 meses do municipio. No segundo esta-
gio, a probabilidade foi calculada dividindo-se
o numero de criancas amostradas no setor pela
populacdo do setor censitdrio. Foi também le-
vado, em conta, o fato de ter sido incluida mais
de uma crianga por domicilio. No comando svy-
set, foram declarados os fatores utilizados para o
célculo das probabilidades de selecao por meio
das opcoes fpc. Foram também informados que
o cluster, no primeiro estdgio, foi o setor censi-
tdrio, e que, no segundo estdgio, o cluster foi a
domicilio.

As andlises bivariadas incluiram estimativas
de coberturas e intervalos de 95% de confianca
(IC95%) do esquema vacinal bdsico incompleto
segundo as varidveis independentes. O modelo
final foi realizado por meio de regressao de Pois-
son com ajuste robusto da variancia, e, para en-



trada no modelo ajustado, foram consideradas as
varidveis independentes que apresentaram valor
de p inferior a 0,20 na andlise bivariada, tendo
permanecido no modelo final as varidveis que
apresentavam p < 0,10, utilizando-se o método
stepwise com eliminacdo retrégrada de varidveis
(backward elimination).

Em respeito ao que dispde a Resolugdo ne
196/96 do Conselho Nacional de Satide, esta pes-
quisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pes-
quisa do Hospital Universitario Presidente Dutra
(parecer ne 275/06).

Resultados

Das 540 criancas estudadas, 427 (79%) possuiam
cartdao de vacinas no momento da entrevista e
foram avaliadas. Portanto, as perdas correspon-
deram a 21%, sendo maiores em criancas do sexo
masculino (p =0,044), com idade de 3-4 anos (p =
0,008), de cor da pele preta (p = 0,009), cujos che-
fes de familia eram do sexo feminino (p = 0,002),
com idade de 40-49 anos (p = 0,027) e sem com-
panheiro (p = 0,014) (Tabela 1).

A cobertura vacinal confirmada pelo cartdo
de vacinas e o percentual de doses invdlidas e
atrasadas em criancas de 12-59 meses estdo apre-
sentados na Tabela 2. As coberturas referentes ao
esquema bdsico completo aos 12 meses foram
maiores para doses aplicadas (71,9%) e, menores
para doses corretas (23,6%). As coberturas, se-
gundo tipo de vacina, foram mais elevadas para
avacina BCG: 99,3% para doses aplicadas e 95,6%
para corretas. As coberturas das terceiras doses
das demais vacinas foram estimadas em 81% a
85% para doses aplicadas e vélidas, reduzindo-se
em mais de 40% quando se consideraram doses
corretas. Os maiores percentuais de doses in-
vélidas foram para o esquema bdsico completo
(10%) e a segunda dose de hepatite B (5,2%). O
atraso vacinal foi mais frequente para a terceira
dose da hepatite B (40%).

As andlises ndo ajustadas da associacdo entre
as varidveis independentes e o esquema vacinal
bdsico incompleto sao apresentadas nas Tabelas
3 e 4. Criangas com maior percentual de esque-
ma bdsico incompleto por doses aplicadas nao
possuiam seguro-saide (p = 0,042), eram de fa-
milias cujos chefes tinham quatro anos ou me-
nos de escolaridade (p = 0,045) e pertenciam as
classes econdmicas D e E (p < 0,001). Naquelas
com esquema bdsico incompleto por doses véli-
das, também prevaleceram as de chefes de fami-
liadas classes D e E (p = 0,041). Entretanto, maior
percentual de criancas que ndo completaram o
esquema bdsico por doses corretas era do sexo
feminino (p = 0,042), possuia chefes de familia de
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cor da pele preta (p < 0,001) e pertencia a classe
econdmica D (p <0,001).

Na andlise ajustada, sdo observadas maiores
proporg¢des de esquema bdsico incompleto por
doses aplicadas em criancas das classes econo-
micas C (RP = 2,02; 1C95%: 1,01-4,02), D (RP =
3,02; 1C95%: 1,52-6,02) e E (RP = 4,36; 1C95%:
1,93-9,84), enquanto que os percentuais de nao
completude do esquema bdsico por doses véli-
das foram maiores apenas para aquelas das clas-
ses D (RP =1,70; 1C95%: 1,14-2,52) e E (RP = 2,03;
I1C95%: 1,17-3,50). J4 nas criancas com esquema
bdsico incompleto por doses corretas prevalece-
ram as de chefes de familia das classes econémi-
cas menos favorecidas D (RP = 1,29; IC95%: 1,07-
1,55) e E (RP = 1,30; IC95%: 1,01-1,66), do sexo
feminino (RP = 1,13; 1C95%: 1,02-1,27) e cujos
chefes de familia eram de cor da pele preta (RP =
1,34;1C95%: 1,16-1,55) (Tabela 5).

Discussao

O presente estudo evidenciou baixas coberturas
das vacinas de multiplas doses e do esquema va-
cinal bdsico completo em Sao Luis, quando com-
parado a outras pesquisas no pais 16,17,18,19,20,21,
As desigualdades de género, raciais e socioeco-
nodmicas representaram barreiras a completude
do calendério bésico de vacinacdo aos 12 meses.

A porcentagem de criancas com vacinacgado
completa por doses aplicadas em Sao Luis foi in-
ferior a encontrada em Curitiba, Brasilia, Cuiaba
e Teresina, em 2007, cujos valores foram superio-
res a 90%. Percentuais inferiores aos apresenta-
dos neste estudo (71,9%) foram encontrados em
Macap4, Recife e Joao Pessoa, em 2007. No Brasil,
a cobertura atingiu 82% em 2007 16,20, Vale ressal-
tar que a comparacdo do esquema bdsico com-
pleto com critério mais rigoroso (doses corretas)
nao foi possivel ser realizada devido a escassez
de trabalhos que utilizassem esse critério, pois a
maioria das pesquisas encontradas utilizou do-
ses aplicadas.

Apenas a vacina BCG atingiu meta acima de
95%, estabelecida pelo Ministério da Satide, mes-
mo para doses corretas. Os elevados percentuais
de primeira dose aplicada das vacinas tetrava-
lente (96,6%) e antipoliomielite (98,6%) demons-
tram que as criangas estao tendo acesso aos
servicos de imunizacdo no municipio, centrado
no conceito de acesso como entrada inicial nos
servicos de saude 22.

Por outro lado, os baixos percentuais de co-
bertura para as terceiras doses, que sofreram um
decréscimo acima de 40% a medida que o crité-
rio de andlise se tornou mais rigoroso quando
foram considerados a idade e o intervalo correto
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Tabela 1

Dados socioecondmicos e demograficos do chefe de familia e das criangas de 12-59 meses segundo apresentacao do cartédo de vacinas. Sdo Luis, Maranhao,

Brasil, 2006.
Varidveis n [N = 540] Amostra (com cartdo) Perdas (sem cartdo) Valor de p *
[n=427] [n=113]
n (%) n (%)
Sexo do chefe de familia ** 0,002
Masculino 376 311 (82,7) 65 (17,3)
Feminino 157 111 (70,7) 46 (29,3)
|dade do chefe de familia (anos) 0,027
<30 122 101 (82,8) 21(17,2)
30-39 147 123 (83,7) 24 (16,3)
40-49 119 83 (69,8) 36(30,2)
>50 152 120 (78,9) 32 (21,1)
Escolaridade do chefe de familia (anos) ** 0,498
<4 113 92 (81,4) 21(18,6)
5-8 121 95 (78,5) 26 (21,5)
9-11 226 174 (77,0) 52 (23,0)
>12 72 61(84,7) 11 (15,3)
Renda familiar (salarios minimos) 0,133
<1 121 94(77,7) 27 (22,3)
>1>3 230 191 (83,1) 39 (16,9)
3>5 75 53(70,7) 22 (29.3)
>5 114 89 (78,1) 25(21,9)
Classificacdo econémica do chefe de familia ***** 0,846
AouB 83 63 (75,9) 20 (24,1)
C 209 167 (79,9) 42 (20,1)
D 198 159 (80,3) 39(19,7)
E 45 35(77,8) 10(22,2)
Seguro-satide do chefe de familia 0,372
Sim 127 104 (81,9) 23 (18,1)
Néao 413 323 (78,2) 90 (21,8)
Situacdo conjugal do chefe de familia ** 0,014
Com companheiro 390 319 (81,8) 71(18,2)
Sem companheiro 143 103 (72,1) 40 (27,9)
Insercédo na populagdo economicamente ativa do chefe 0,322
de familia **
Inserido na PEA 497 394 (79,3) 103 (20,7)
Fora da PEA 31 21 (67,7) 10(32,3)
Cor da pele do chefe de familia* 0,137
Branca 140 104 (74,3) 36 (25,7)
Preta 60 45 (75,0) 15 (25,0)
Parda 329 269 (81,8) 60 (18,2)
Sexo da crianga 0,044
Masculino 270 204 (75,6) 66 (24,4)
Feminino 270 223 (82,6) 47 (17,4)
Idade da crianca (anos) 0,008
1-2 270 226 (83,7) 44 (16,3)
3-4 270 201 (74,4) 69 (25,6)

(continua)
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Tabela 1 (continuag&o)
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Variaveis n [N = 540] Amostra (com cartdo) Perdas (sem cartdo) Valor de p *
[n = 427] [n=113]
n (%) n (%)
Cor da pele da crianca * 0,009
Branca 154 113 (73,4) 41 (26,6)
Preta 32 21 (65,6) 11 (34,4)
Parda 349 289 (82,8) 60(17,2)
Numero de irm&os da crianga 0,768
até 2 449 354 (78,8) 95 (21,2)
3 ou mais 91 73 (80,2) 18(19,8)
|dade da mae (anos)* 0,620
<20 44 34 (77,3) 10 (22,7)
20-34 407 325(79,8) 82 (20,2)
>35 85 64 (75,3) 21 (24,7)
Recebimento de beneficio monetério do governo ** 0,512
Sim 107 87 (81,3) 20 (18,7)
Néao 431 338(78,4) 93 (21,6)
Cadastro no Programa Saude da Familia ** 0,575
Sim 180 145 (80,6) 35(19,4)
N&o 353 277 (78,5) 76 (21,5)

PEA: populagdo economicamente ativa.
*Valor de p baseado no teste do qui-quadrado;

** Os totais diferiram devido aos valores ignorados;

*** Conforme critério da Associacéo Brasileira de Empresas de Pesquisas. Adogao do CCEB: Critério de Classificacdo Econémica Brasil.

Tabela 2

Cobertura vacinal confirmada pelo cartdo de vacinas, doses invélidas e atrasadas, em criancas de 12-59 meses. Sao Luis, Maranhao, Brasil, 2006.

Vacinas Cobertura vacinal segundo doses Doses Doses
Aplicadas Vilidas Corretas invalidas atrasadas
n (%) 1C95% n (%) 1C95% n (%) 1IC95% (%) (%)
BCG 424 (99,3) 97,9-99.,8 - 408 (95,6) 93,1-97,3 - 3,7
Hepatite B (12 dose) 423 (99,1) 97,6-99,7 - 375 (87,8) 84,4-90,8 - 11,3
Hepatite B (22 dose) 415 (97,2) 95,1-98,5 393 (92,0) 89,1-94,4 273 (63,9) 59,2-68,5 5,2 28,1
Hepatite B (32 dose) 367 (85,9) 82,3-89,1 346 (81,0) 76,9-84,6 175 (40,9) 36,3-45,8 4,9 40,1
Antipoliomielite (12 dose) 421 (98,6) 96,9-99,5 405 (94,8) 92,3-96,7 340 (79,6) 75,5-83,3 3,8 15,2
Antipoliomielite (22 dose) 412 (96,5) 94,3-98,0 396 (92,7) 89,8-95,0 264 (61,8) 57,0-66,5 3,8 30,9
Antipoliomielite (32 dose) 366 (85,7) 82,0-88,2 355 (83,1) 79,2-86,6 211 (49,4) 44,6-54,3 2,6 33,7
DTP ou tetravalente (12 dose) 411 (96,3) 93,9-97.,8 408 (95,5) 93,1-97,3 334 (78,2) 73,4-82,0 0,8 17,3
DTP ou tetravalente (32 dose) 350(81,9) 77,9-85,4 346 (81,0) 76,9-84,6 209 (48,9) 44,1-53,8 0,9 32,1
Esquema basico completo * 307 (71,9) 67,4-76,1 264 (61,8) 57,0-66,4 101 (23,6) 19,7-27,9 10,1 38,2

IC95%: intervalo de 95% de confianca.

* Foi considerado esquema basico completo aos 12 meses: 1 dose de BCG, 3 de antipoliomielite, 3 de hepatite e 3 de DTP ou tetravalente.
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Tabela 3

Anélise ndo ajustada da associagdo entre fatores socioeconémicos e demograficos em criancas de 12-59 meses e esquema vacinal basico incompleto.

S3o Luis, Maranh&o, Brasil, 2006.

Variaveis Esquema vacinal basico incompleto segundo doses
Aplicadas Validas Corretas
n (%) RP (1IC95%) Valor n (%) RP (1IC95%) Valor n (%) RP (1IC95%) Valor
de p de p de p
Sexo da crianca 0,726 0,591 0,042
Masculino 59 (28,9) 1,00 75 (36,8) 1,00 146 (71,6) 1,00
Feminino 61(27,4) 0,94 (0,69-1,29) 88(39,5) 1,07 (0,82-1,39) 180(80,7) 1,13 (1,01-1,27)
Idade da crianca (anos) 0,465 0,811 0,697
1-2 60 (26,6) 0,89 (0,64-1,22) 85 (37,6) 0,97 (0,53-1,26) 171(75,7) 0,98 (0,89-1,08)
3-4 60 (29,9) 1,00 78 (38,8) 1,00 155 (77,1) 1,00
Cor da pele da crianga * 0,559 0,513 0,249
Branca 29(25,7) 0,91(0,62-1,35) 38(33,6) 0,85(0,64-1,13) 78 (69,00 0,88(0,75-1,02)
Preta 8(38,1) 1,36 (0,69-2,68) 9428 1,08(0,61-1,92) 17 (80,9) 1,03(0,83-1,27)
Parda 81 (28,0) 1,00 114 (39,4) 1,00 227 (78,5) 1,00
Numero de irm&os da crianga 0,698 0,489 0,764
Até 2 98 (27,7) 1,00 138(38,9) 1,00 269 (75,9) 1,00
3ou+ 22 (30,1 1,08 (0,70-1,68) 25(34,3) 0,88(0,60-1,28) 57 (78,0) 1,02 (0,86-1,23)
Idade da mae * 0,693 0,783 0,135
<20 10(29,4) 1,08 (0,57-2,05) 14 (41,2) 1,10(0,69-1,28) 27 (79,5) 1,06 (0,87-1,30)
20-34 88 (27,1) 1,00 121 (37,2) 1,00 242 (74,5) 1,00
> 35 21(32,8) 1,21(0,77-1,89) 27 (43,2) 1,13(0,78-1,63) 54 (84,4) 1,13 (1,00-1,28)
Beneficio monetério do governo ** 0,569 0,570 0,600
Sim 93 (27,5) 1,00 36 (41,4) 1,00 64 (73,6) 1,00
Néao 27 (31,00 0,88 (0,58-1,35) 127 (37,6) 0,91 (0,65-1,27) 260 (76,9) 1,04 (0,88-1,24)
Programa Saude da Familia * 0,471 0,723 0,562
Sim 44 (30,3) 1,00 57 (39,3) 1,00 113 (77,9) 1,00
Néao 74 (26,7) 0,88 (0,62-1,25) 104 (37,5) 0,95 (0,74-1,24) 208 (75,1) 0,96 (0,85-1,09)
Seguro-saude 0,042 0,268 0,157
Sim 20(19,2) 1,00 34 (32,7) 1,00 74 (71,1) 1,00
Nao 100 (30,9) 1,60 (1,01-2,55) 129 (39,9) 1,22 (0,85-1,75) 252 (78,00 1,09 (0,96-1,25)

* Os totais diferiram devido aos valores ignorados.

preconizados, levaram a uma dréstica diminui-
¢ao na cobertura do esquema bdsico comple-
to (de 71,9% para 23,6%) e apontam falhas no
programa de imunizagdo. Apesar de 71,9% das
criangas estarem completamente vacinadas aos
12 meses por doses aplicadas, 76,4% ndo estao
vacinadas adequadamente.

O atraso do esquema bdsico foi constatado
em 38,2% das criancas, superior ao percentual
encontrado em Cachoeirinha (Rio Grande do
Sul) 23. O atraso em todas as vacinas de mul-
tiplas doses foi responsdvel por essa elevada
proporcao, assim como em outros estudos 16,23,
Estratégias de busca ativa dos faltosos precisam
ser implementadas. Acredita-se que situacodes
ligadas as acoes dos profissionais, como receio
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de abrir frascos multidoses para apenas uma
ou duas criang¢as para ndao aumentar a perda
de doses de vacina, tenham contribuido para a
ndo vacinacao oportuna 24. Além disso, a supe-
restimacdo das contraindicacdes possibilita o
adiamento desnecessdrio de doses e pode levar
a perda de imunizar a crianca definitivamen-
te 25. Mesmo que a administracdao de imunobio-
légicos em intervalos superiores ao preconiza-
do ndo reduza a concentracao de anticorpos, a
auséncia de administracdo da tltima dose nao
estabelece imunidade, deixando o individuo
propenso, mesmo que parcialmente, as doen-
cas preveniveis por vacinacao 10. Além disso, o
acumulo de individuos suscetiveis oferece risco
a protecdo individual e coletiva, facilitando a



Tabela 4

COBERTURA VACINAL EM CRIANCAS AOS 12 MESES DE IDADE

Andlise nao ajustada da associacao entre fatores socioeconémicos e demogréficos do chefe de familia de criancas de 12-59 meses e esquema vacinal basico

incompleto. Sao Luis, Maranhéo, Brasil, 2006.

Variaveis Esquema vacinal basico incompleto segundo doses
Aplicadas Validas Corretas
n (%) RP (IC95%) Valor n (%) RP (IC95%) Valor n (%) RP (IC95%) Valor
de p de p de p
Sexo * 0,872 0,699 0,911
Masculino 87 (27,9) 0,97 (0,67-1,40) 117 (37,6) 0,94 (0,72-1,24) 237 (76,2) 1,00 (0,88-1,14)
Feminino 32(28,8) 1,00 44 (39,6) 1,00 84 (75,6) 1,00
|dade (anos) 0,547 0,478 0,831
<30 31(30,7) 1,27 (0,84-1,91) 44 (43,6) 1,24 (0,85-1,81) 80(79,2) 1,08(0,92-1,27)
30-39 33(26,8) 1,11(0,70-1,75) 43 (34,9 0,99 (0,68-1,47) 94 (76,4) 1,04 (0,89-1,22)
40-49 27 (32,5) 1,34(0,87-2,07) 34(40,9 1,17 (0,79-1,73) 64 (77,1) 1,05 (0,89-1,24)
>50 29 (24,2) 1,00 42 (35,0) 1,00 88 (73,3) 1,00
Escolaridade (anos) * 0,045 0,170 0,221
<4 35(38,00 0,01(1,11-2,22) 44 (47,8) 1,38(1,00-1,91) 78(84,8) 1,16 (1,00-1,34)
5-8 26 (27,4) 0,61 (0,69-1,87) 36 (37,9 1,09 (0,78-1,53) 70(73,7) 1,01(0,86-1,19)
9-11 42 (24,1) 1,00 60 (34,5) 1,00 127 (72,9) 1,00
>12 16 (26,2) 0,77 (0,61-1,93) 21(34,4) 0,99 (0,64-1,55) 46 (75,4) 1,03 (0,87-1,22)
Renda familiar (salarios minimos) 0,345 0,294 0,442
Até 1 34(36,2) 1,60(0,94-2,74) 40 (42,6) 1,30(0,84-2,02) 78(82,9) 1,10(0,93-1,31)
>1-3 50(26,2) 1,16(0,72-1,89) 70 (36,7) 1,12(0,78-1,63) 141(73,8) 0,98 (0,84-1,14)
>3-5 16 (30,2) 1,34(0,74-2,41) 24 (45,3) 1,39 (0,94-2,04) 40(75,5) 1,00 (0,79-1,26)
>5 20 (22,5) 1,00 29 (32,6) 1,00 67 (75,3) 1,00
Classificagdo econémica *** < 0,001 0,041 0,005
AouB 10 (15,8) 1,00 16 (25,4) 1,00 41 (65,1) 1,00
C 39(23,3) 1,47(0,79-2,73) 62 (37,1 1,46 (0,90-2,37) 118(70,7) 1,08 (0,88-1,34)
D 53(33,3) 2,10(1,23-3,57) 66 (41,5) 1,63(1,08-2,47) 134 (84,3) 1,29 (1,06-1,59)
E 17 (48,5 3,06 (1,61-5,82) 18(51,4) 2,02(1,16-3,52) 30(85,7) 1,32(0,97-1,74)
Situagdo conjugal 0,410 0,942 0,665
Com companheiro 93 (29,2) 1,00 122 (38,2) 1,00 241 (75,5) 1,00
Sem companheiro 26(25,2) 0,86(0,61-1,22) 39(37,9 0,99 (0,75-1,30) 80(77,7) 1,03(0,90-1,17)
Insercdo na PEA * 0,164 0,182 0,267
Inserido na PEA 107 (27,2) 1,00 147 (37,3) 1,00 299 (75,9) 1,00
Fora da PEA 8(40,0) 1,47 (0,85-2,55) 10(50,00 1,34 (0,86-2,07) 17 (85,00 1,12(0,91-1,37)
Cor da pele * 0,792 0,625 <0,001
Branca 31(29,8) 1,00 38(36,5) 1,00 71 (68,3) 1,00
Preta 14(31,1) 1,04 (0,59-1,86) 20 (44,4) 1,21(0,79-1,87) 42 (93,3) 1,37 (1,19-1,57)
Parda 72 (26,8) 0,89 (0,58-1,39) 101 (37,5) 1,03 (0,72-1,46) 205 (76,2) 1,17 (0,97-1,29)

IC95%: intervalo de 95% de confianca; PEA: populagdo economicamente ativa.

* Os totais diferiram devido aos valores ignorados;

** Conforme critério da Associagdo Brasileira de Empresas de Pesquisas. Adogao do CCEB: Critério de Classificagdo Econémica Brasil.

introducdo e manutencdo de agentes infeccio-
sos 9,10, Nos Estados Unidos, os bolsoes desses
suscetiveis tém resultado em surtos de doencgas
imunopreveniveis 26.

Outro problema encontrado foi a elevada
proporcao de doses invalidas, em comparacao

com o estudo de Luhm et al. 16. Essa taxa foi mais
evidente nas vacinas contra Hepatite B e Tetra-
valente, demonstrando, possivelmente, falha no
agendamento ou na indicacao correta dessas va-
cinas. Estudo realizado por Paulo 24, na regiao
norte do Municipio de Sao Paulo, revelou elevada
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Tabela 5

Andlise ajustada da associagdo entre caracteristicas socioeconémicas e demograficas do chefe de familia e das criancas de 12-59 meses e esquema vacinal

bésico incompleto. Sao Luis, Maranhao, Brasil, 2006.

Variaveis Esquema vacinal basico incompleto segundo doses
Aplicadas *** Vilidas *** Corretas */**
RP (IC95%) Valor de p RP (IC95%) Valor de p RP (IC95%) Valor de p
Classificacdo econdmica do chefe de familia 0,003 0,029 0,006
AouB 1,00 1,00 1,00
C 2,02 (1,01-4,02) 1,51 (0,94-2,42) 1,08 (0,89-1,32)
D 3,02 (1,52-6,02) 1,70 (1,14-2,52) 1,29 (1,07-1,55)
E 4,36 (1,93-9,84) 2,03 (1,17-3,50) 1,30 (1,01-1,66)
Cor da pele do chefe de familia < 0,001
Branca 1,00
Preta 1,34 (1,16-1,55)
Parda 1,05 (0,92-1,21)
Sexo da crianca 0,025
Masculino 1,00
Feminino 1,13 (1,02-1,27)

IC95%: intervalo de 95% de confianca.

* Ajustadas pelo modelo de regressao de Poisson (foram incluidas apenas as varidveis com p < 0,20 na anélise nao ajustada);

**n =417, no modelo para doses aplicadas; n = 414, no modelo para doses vélidas; e n = 418, no modelo para doses corretas.

proporcao de profissionais que ndo considera-
ram o intervalo minimo entre as doses e admi-
nistraram vacinas antes da data recomendada. A
ndo administracao de imunobiolégicos na idade
oportuna, seguindo os intervalos preconizados,
pode reduzir a resposta imunoldgica, diminuin-
do a eficdcia das vacinas 10. Uma possivel explica-
¢ao para isso seria que os profissionais de satide
estejam encurtando os intervalos entre as doses
das vacinas como forma de evitar oportunidades
perdidas durante a procura pelo servico de sau-
de, em qualquer ocasido ou em campanhas de
vacinacdo. Possivelmente, mesmo sendo capaci-
tados para tal atividade e conhecendo as normas
gerais do programa, é provdvel que eles adminis-
trem doses de vacina poucos dias antes do agen-
damento, achando que isso nao faca diferenca
para a imunizacao. Talvez o desconhecimento da
importancia de manter os intervalos preconiza-
dos como indispenséavel fator para a adequacao
imunolégica seja uma razdo para essa pratica. E
necessdrio incrementar a supervisao dos enfer-
meiros nas salas de vacinas, de modo continuo
e regular, identificando e intervindo oportuna-
mente e garantindo o cumprimento das normas
vigentes.

Apesar dessas lacunas, destaca-se que, de
1994 a 2006, houve um incremento de 60,3%
na cobertura do esquema vacinal completo
(de 44,1% para 71,9%) e de 40% nas coberturas

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 29(3):522-534, mar, 2013

das vacinas isoladamente: BCG (de 72,4% pa-
ra 99,3%), DTP (de 57% para 81,9%), Pdlio (de
59,9% para 85,7%), quando foram comparados
esses dados com inquérito anterior realizado,
em Sao Luis, por Silva et al. 7.

Ainda que nao se possa afirmar, é possivel
supor que o PSF e o recebimento de beneficio
de transferéncia de renda do governo, a exem-
plo do Bolsa Familia, possam ter contribuido, em
parte, para elevar os percentuais de cobertura
vacinal no municipio, pois as coberturas foram
iguais quando foram comparados participantes
com ndo participantes desses programas. Barata
et al. 20 sugerem que o programa de imunizacao
do Brasil tem sido bem-sucedido em alcancar
alta cobertura vacinal entre as criancas menos
favorecidas. Como esses programas atendem em
maior propor¢ao popula¢cdes menos favoreci-
das, seriam esperados menores percentuais de
vacinagao nesses grupos se essas estratégias nao
tivessem efeito na vacinagao. Porém, as cobertu-
ras nesses grupos foram semelhantes, indicando,
possivelmente, um caminho para elevar as co-
berturas vacinais dos menos favorecidos que ndo
sao atendidos por esses programas.

Esse provavel achado poderia ser explica-
do, em parte, pelas acdes do PSF no municipio.
Mesmo sendo baixa a cobertura desse progra-
ma (30%), houve uma ampliacdo do nimero de
equipes, passando de uma equipe, implantada



em 1994, para 82 em 2004 27,28, Alguns estudos
tém demonstrado melhores coberturas vacinais
em criancas atendidas por essas equipes, salien-
tando a importancia do trabalho dos agentes
comunitdrios de salide na verificacdo das car-
teiras de vacina e na busca das criancgas faltosas
durante as visitas domiciliares 16,29,30,31,32, Além
disso, o recebimento de beneficios sociais do
governo estd vinculado a obrigatoriedade de se
manter o cartao de vacinas da crianca em dia.
Possivelmente, essa estratégia esteja alcancando
também uma parcela das criancas menos favo-
recidas na medida em que os pais se preocupam
mais com essa questao 33.

Embora trabalhos recentes mostrem cober-
turas mais elevadas em segmentos mais pobres
da populagdo 161720, neste estudo, criancas das
classes econdmicas menos favorecidas apresen-
taram maior risco de ndo completarem as vaci-
nas, apontando uma desigualdade social na co-
bertura vacinal. Menores percentuais de cober-
tura nos mais pobres foram observados também
em Portugal 19 e em Cachoeirinha 23.

Nao foram observadas diferencas na cobertu-
ra vacinal segundo a renda familiar, assim como
hd 12 anos 7. A classificagdo econ6mica da ABEP,
que leva, em consideracao, a posse de bens e a
escolaridade do chefe, provavelmente se mos-
trou um indicador mais sensivel para mensurar
essas desigualdades do que a renda. E possivel
que maiores erros de mensuracao sejam encon-
trados na medida da renda, pois algumas pesso-
as nao a informam com exatidao. Esses resulta-
dos sdo preocupantes, pois, segundo Tertuliano
& Stein 23, nas familias com menores condi¢Ges
socioecondmicas, as atividades preventivas nao
sdo consideradas prioridade.

Dessa forma, os resultados sugerem que as
disparidades socioecondmicas na vacinacdo en-
contradas no estudo de Silva et al. 7, em 1994,
possivelmente se mantiveram ao longo dos doze
anos, pois os indicadores socioeconémicos con-
tinuaram influenciando o ndo cumprimento do
calendario vacinal basico, sendo ressalvadas as
diferencas nas varidveis de mensuracdo dessa
medida.

Em 1994, a menor escolaridade materna
mostrou-se uma barreira socioecondémica a nao
completude do esquema bdsico de vacinacgao 7.
Em 2006, a escolaridade investigada foia do che-
fe de familia, ndo sendo observada diferenca de
cobertura segundo essa varidvel. Outros estudos
também demonstraram nao haver associacao
entre a escolaridade dos responsdveis e a con-
dicdo vacinal 25,3435, O inquérito nacional reali-
zado por Barata et al. 20, utilizando escolaridade
materna, nao revelou associacao do grau de ins-
trucdo com a vacinag¢ao incompleta. Talvez o ni-

COBERTURA VACINAL EM CRIANCAS AOS 12 MESES DE IDADE

vel de escolaridade nao esteja mais interferindo
na cobertura vacinal em S3o Luis, assim como
em outros locais do pafs 7,20,34,35 possivelmente
por maior conscientizacdo dos pais.

Criancas de chefes de familia de cor da pe-
le preta apresentaram menores percentuais de
vacinacdo, o que nao se explicou pela condi¢do
socioeconOmica. As diferencas nos percentuais
de cobertura segundo a cor da pele se manti-
veram mesmo apds ajuste para fatores socio-
econdmicos, sugerindo que essas criancas te-
nham maiores dificuldades de serem vacinadas,
independentemente da classe econémica. No
entanto, em estudo realizado em capitais brasi-
leiras, a raca nao foi associada com a vacinag¢ao
incompleta 20. Uma provdvel explicagdo seria a
discriminagdo racial no acesso aos servicos de
vacinacao para criancas de pais negros. Segundo
o UNICEF 1, criancas podem ser excluidas dos
servicos de saide devido a atitudes negativas de
discriminacgao dos pais, o que reduz acentuada-
mente a possibilidade de serem alcancadas por
intervencdes que podem salvar vidas. E possi-
vel que o mito de “democracia racial” no Brasil
ainda seja uma barreira para a deteccao dessas
diferencas, pois poucas pessoas admitem o seu
preconceito em relacdo a cor da pele 36,37,

Maiores percentuais de esquema bdsico in-
completo foram encontrados em criancas do
sexo feminino. Alguns autores consideram que
héd uma protecao de criangas do sexo masculi-
no pelas familias 3839. Ao contrdrio dos nossos
achados, estudos recentes ndo evidenciaram di-
ferenca de género na cobertura vacinal 16,20,23,
Diferencas na cobertura vacinal de acordo com
o sexo provavelmente sejam explicadas por dife-
rentes padroes socioculturais e de compreensao
do papel de cada sexo na sociedade 40.

Na andlise ajustada, foram observadas de-
sigualdades socioeconémicas na vacinagao,
mensuradas pela Classificacdo Econdmica Bra-
sil pelos trés critérios utilizados (segundo doses
aplicadas, vdlidas e corretas), sendo que o risco
de nao completar o esquema bdsico de vacina-
¢ao aumentou para as classes D e E a medida em
que o critério foi mais rigoroso. Além do mais,
pelo critério mais rigoroso, segundo doses cor-
retas, surgiram também desigualdades raciais e
de género na cobertura vacinal, o que pode ser
atribuido ao atraso vacinal que foi mais comum
nas criangas cujos chefes de familia relataram cor
da pele preta.

Destacam-se como pontos fortes desta pes-
quisa: (1) ser um estudo de base populacional,
sendo que a maioria dos estudos comparados
utilizou dados secunddrios de sistemas infor-
matizados ou de unidades de satide; (2) ser um
estudo que avaliou a cobertura vacinal por doses
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aplicadas, vdlidas e corretas, quando a maioria
dos estudos encontrados utilizaram apenas do-
ses aplicadas para esquema bdsico completo.

De outro modo, teve, como limitacao, o fato
de o estudo ter utilizado dados de um inquérito
de satide mais amplo que nao se voltou exclu-
sivamente para avaliar a cobertura vacinal em
menores de cinco anos 12, portanto, informacodes
relacionadas a utilizacdo dos servicos de vacina-
¢ao nao puderam ser investigadas.

O nimero de perdas ligeiramente superior a
20% pela nado apresentacao do cartido de vacinas
também foi uma limitacdo, pois elas nao foram
homogéneas. E possivel que as estimativas de
cobertura estejam levemente subestimadas, pois
houve maior participacdo na amostra de crian-
cas do sexo feminino, o que pode ter interferido
nos resultados para esse grupo.

Neste estudo, ndo se utilizou regressao lo-
gistica, empregada em estudos transversais com
desfechos bindrios, pois estima a razao de chan-
ces e nao de prevaléncias. Em pesquisas como
esta, em que a prevaléncia € elevada, a razao de
chances pode superestimar a razao de prevalén-
cias, podendo distorcer a interpretagdo 41. O tra-
balho de Tertuliano & Stein 23, que avaliou atra-
so vacinal e seus determinantes, mostrou uma
superestimacdo das prevaléncias com a utiliza-
¢do da regressdo logistica, reconhecida por seus

Resumen

El estudio tiene como objetivo evaluar la cobertura
de vacunacion y los factores asociados al esquema
incompleto de vacunacion bdsico a los 12 meses de
edad, realizado en 427 nifios de 12 a 59 meses, en Sdo
Luis, Maranhao, Brasil, 2006. Se trata de una encues-
ta domiciliaria transversal, de base poblacional, con
muestreo complejo por conglomerados. Se empleé la
regresion de Poisson con un ajuste robusto de varian-
cia. La cobertura para el esquema bdsico completo fue
de un 71,9% segtin las dosis aplicadas, un 61,8% para
dosis vdlidas y un 23,6% para dosis correctas. Las va-
cunas contra la hepatitis B y tetravalente presentaron
mayores porcentajes de dosis aplicadas en fechas o
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autores. Dessa forma, para minimizar possiveis
erros de estimacao, optou-se pela regressao de
Poisson.

Por fim, entende-se que o melhor caminho
para reduzir o risco da vulnerabilidade dessas
criancas € o alcance de altos indices de vacinacdo
e o cumprimento do calenddrio basico adequa-
damente, no menor periodo de tempo possivel,
garantindo a eficdcia das vacinas. O principal
desafio agora reside na garantia dos servigos de
vacinacao e na educacgao dos profissionais e res-
ponsaveis para o alcance das criancas mais afeta-
das, além do monitoramento dessas estratégias.
Talvez a implantacdo de um registro informatiza-
do de imunizagdo seja um caminho de apoio ao
cumprimento do esquema bdsico de vacinacao,
minimizando as falhas de agendamento, como
se tem observado em Curitiba 16.

Os dados demonstram que hd necessidade de
reforcar as politicas equitativas que eliminem as
desigualdades sociais ainda presentes nas cober-
turas vacinais em Sao Luis para que essas atin-
jam niveis capazes de assegurar protecao contra
doencas imunopreveniveis a todas as criancas.
Politicas afirmativas poderiam minimizar a ini-
quidade de acesso e facilitar a insercao de crian-
cas de familias negras nos servicos de vacinacao
de maneira mais justa e igualitdria, aumentando
as coberturas vacinais em Sao Luis.

intervalos inferiores a los recomendados. Los por-
centajes de atraso en la vacunacion fueron elevados,
excepto para la vacuna BCG. Los porcentajes mds ele-
vados de esquema incompleto de vacunacion bdsico
se encontraron en nifnos de clases econémicas D y E,
de sexo femenino y con jefes de familia afrobrasilefios.
Las desigualdades raciales, de género y socioeconomi-
cas representaron barreras a la vacunacion completa,
indicando la necesidad de reforzar las politicas equi-
tativas que eliminen esas desigualdades.

Inmunizacion; Cobertura de Vacunacion; Salud de
Nifio
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