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sofrimento repousa em uma estante”.

(Albert Sabin)

RESUMO



O monitoramento da Cobertura Vacinal (CV) é um instrumento imprescindivel para a
avaliacdo dos programas de imunizacdo, pois permite analisar as variacdes
geograficas e temporais no percentual de criancas menores de um ano de idade
vacinadas com cada tipo de imunizante recomendado pelo Programa Nacional de
Imunizagdo. No entanto, vale ressaltar que a estimativa da CV tem algumas
limitacbes, podendo ocorrer erros que dificultam aferir o percentual exato da
populacdo coberta em determinada situacdo. Por isso, desde a criacdo do PNI,
pesquisas e inquéritos domiciliares tém sido realizados, a fim de monitorar as
coberturas vacinais com maior precisao. O presente estudo tem por objetivo analisar
o estado atual da cobertura vacinal de criancas menores de trés anos no municipio
de Fortaleza. Os dados deste estudoprovém da 62 Pesquisa de Saude Materno
Infantil no Ceara (PESMIC VI), um inquérito epidemiolégico do tipo transversal,
realizado no ano de 2017. Nesta Pesquisa de base populacional, foram obtidas
informacdes sobre mulheres em idade fértil (10 a 49 anos), seus filhos menores de 3
anos e suas respectivas familias, residentes no municipio de Fortaleza, por meio de
questionarios  aplicados,'Cadernetas de Saude’ conferidas e medidas
antropométricas verificadas. Obteve-se uma amostra de 272 crian¢as, das quais
menos da metade (45,2%) apresentavam-se imunizadas para todas, ou
praticamente todas, as dez vacinas constantes do Calendario Vacinal preconizado
no PNI. Encontrou-se um percentual de 76,5% de CV para poliomielite. A CV para
Triplice Viral mostrou-se satisfatoria, com niveis de 95,2%. Evidenciou-se uma
semelhanca entre as baixas coberturas vacinais para os extremos de IDH e renda
familiar. Nao foi evidenciada relacdo entre baixa escolaridade e pouca idade
materna e baixas coberturas vacinais. Viu-se, ainda, que criangas que vivem em
areas cobertas por ACSs nao apresentam coberturas vacinais melhores do que
aguelas que moram em areas néo cobertas. O presente estudo revela que existe
uma necessidade premente de fortalecimento de agcbes que buscam aumentar as

coberturas vacinais no municipio de Fortaleza.

Palavras-chave — Vacinas.Cobertura vacinal. Programas de imunizac¢do.Criancgas.

ABSTRACT



VaccinationCoverage (VO) monitoringisanessential tool for
evaluatingimmunizationprogramsbecause it allowsanalyzinggeographic and temporal
variations in thepercentageofchildren under one yearof age vaccinated with each
typeofimmunizationrecommendedbythe National ImmunizationProgram. However, it
isworth mentioning that theestimationof CV has some limitations, and errors may
occur thatmake it difficult to ascertain the exact percentageofthepopulationcovered in
a given situation. Therefore, sincethecreationofthePNI, surveys and home
surveyshavebeenconducted in order to monitor vaccinationcoverage more
accurately. The objectiveofthisstudyistoanalyzethe current state
ofvaccinationcoverageofchildren under three yearsof age in thecityof Fortaleza. The
data fromthisStudycomesfromthe 6th. (PESMIC Vi), a Cross-
sectionalepidemiologicalsurveyconducted in 2017. In this Population-Based Survey,
informationwas obtained on womenofchildbearing age (10 to 49 years), their 3 years,
and their respective families, residing in thecityof Fortaleza,
throughquestionnairesapplied, 'Cabernet's de Saude' checked and verified
anthropometricmeasurements. A sample of 272 childrenwasobtained, of which less
than half (45.2%) were immunized for all, or practically all, the ten vaccines included
in the National Vaccination Calendar recommended in the PNI. A percentageof
76.5% CV for poliomyelitiswasfound. The CV for Triple Viral wassatisfactory,
withlevelsof 95.2%.Therewas a similarity between low vaccinationcoverage for
extreme HDI and family income.Therewas no evidenceof a relationship between low
schooling and low maternal age and lowvaccinationcoverage. It was also seen
thatchildren living in areas covered by ACSs do
notpresentbettervaccinecoveragethanthose living in uncovered areas. The
presentstudyrevealsthatthereisanurgentneed to strengthen actions that

seektoincreasevaccinationcoverage in thecityof Fortaleza.

Keywords:Vaccines. Vaccinationcoverage.Immunizationprograms.Children.
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1INTRODUCAO

1.1PANORAMA DA SAUDE GLOBAL

Ao longo da historia das politicas sociais, prover saude tem sido uma
ardua e dispendiosa tarefa que os governos dos diversos paises tentam executar,
sem, no entanto, alcancar mudancas significativas nas condi¢cdes de saude de sua
populacao, levando-a a uma crise mundial da saude, ao ponto de a Organizacao
Mundial da Saude (OMS) considerar que mais da metade da populacédo do planeta
nao usufrui dos beneficios de um adequado atendimento de satde (MENDES, 1999;
VERGARA, 2000; ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE, 2017).

Na busca para suprir as necessidades de saude de seus habitantes, os
paises, capitaneados pela Organizacdo das Nacbes Unidas (ONU) e pela OMS,
desenvolveram estratégias de mudancas e alternativas para o controle do gasto
sanitario e funcionamento dos sistemas de servicos de saude mais eficiente,
delineando-se uma série de agendas de reformas para o setor saude, nas quais 0s
paises estabelecem metas e se comprometem a cumpri-las em um
determinadotempo (ALMEIDA, 1996).

Em 1977, na 30% AssembleiaMundial de Saude, a OMS lancou o
movimento “Saude Para Todos no Ano 2000”, que estabelecia, como principal meta
dos governos e da OMS, nas décadas seguintes, o alcance, por parte de todos os
povos do mundo, de um nivel de salde que Ihes permitisse levar uma vida social e
economicamente produtiva, e delinearam acdes, que deveriam ser adotadas por
todos os paises, para diminuir a desigualdade social e a lacuna existente entre os
paises em desenvolvimento e os desenvolvidos. E concordaram que o investimento
em Atencdo Primaria a Saude seria a chave para uma promocado da saude
equanime e abrangente, se desenvolvido por meio de medidas de prevencédo e
educagcdo em saude. Até hoje, as bases fundamentais dessa estratégia inspiram
reformas nos sistemas de salde que buscam equidade no acesso ena qualidade
dos servigos, tal como inspiraram, no Brasil, o Sistema Unico de Saude (SUS) e
seus programas como o de Saude da Familia (PELLEGRINIFILHO, 2011).


https://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Assembl%C3%A9ia_Mundial_de_Sa%C3%BAde&action=edit&redlink=1
https://pt.wikipedia.org/wiki/Preven%C3%A7%C3%A3o
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Em setembro de 2000, os lideres mundiais de todos os 191 paises que
integram as Nagdes Unidas se reuniram, em Nova York, para adotar a “Declaracdo
do Milénio das NacgbGes Unidas”, comprometendo suas nag¢des para uma nova
parceria global com o objetivo de reduzir a pobreza extrema e estabelecer uma série
de metas a serem cumpridas até 2015, que se tornaram conhecidas como os
“Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM)”. Os oito ODMssé&o: 1. Erradicar a
extrema pobreza e a fome; 2. Alcancar a educacao primaria universal; 3. Promover a
equidade de género e capacitar a mulher; 4. Reduzir a mortalidade infantil; 5.
Melhorar a saude materna; 6. Combater a HIV/AIDS, amalédria e outras
enfermidades; 7. Assegurar sustentabilidade ambiental e 8. Desenvolver parcerias
globais para o desenvolvimento (ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE,
2015).

A partir de entdo, a ONU ja articulava com governos, sociedade civil e
outros parceiros para continuar este trabalho por meio de uma ambiciosa “Agenda
de Desenvolvimento P6s-2015" (ONU, 2015).

Em setembro de 2015, os paises adotaram uma nova agenda de
desenvolvimento baseada nos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio,
denominada de “Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentavel”, composta por
17 Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel e 169 metas, que buscam concretizar
os direitos humanos de todos e alcancar a igualdade de género e o empoderamento
das mulheres e meninas. Consideram que esses objetivos sado integrados e
indivisiveis, e equilibram as trés dimensdes dodesenvolvimento sustentavel: a
econOmica, a social e a ambiental (ONU, 2015).

No entanto, apesar de todos estes esforcos, a crise da saude tem-se
mostrado continua e persiste até aos dias atuais. Em dezembro de 2017, durante o
Forum Global sobre Cobertura Universal de Saude, realizado em Toquio, no Japéo,
o Banco Mundial e a Organizacdo Mundial da Saude apresentaram o relatério
Tracking Universal Health Coverage: 2017 GlobalMonitoringReport, no qual afirmam
gue metade da populagdo do planeta ndo tem acesso aos servigos essenciais de
saude. E declararam ainda que, “a cada ano, um grande numero de familias é
levado para uma situacéo de pobreza por ter que pagar os cuidados de saude de
seus proprios bolsos” (ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE, 2017).


http://www.un.org/millennium/declaration/ares552e.pdf
http://www.un.org/millennium/declaration/ares552e.pdf
http://www.un.org/millennium/declaration/ares552e.pdf
http://www.un.org/millenniumgoals/pdf/Goal_1_fs.pdf
http://www.un.org/millenniumgoals/pdf/Goal_1_fs.pdf
http://www.un.org/millenniumgoals/pdf/Goal_1_fs.pdf
http://www.un.org/millenniumgoals/pdf/Goal_2_fs.pdf
http://www.un.org/millenniumgoals/pdf/Goal_3_fs.pdf
http://www.un.org/millenniumgoals/pdf/Goal_3_fs.pdf
http://www.un.org/millenniumgoals/pdf/Goal_3_fs.pdf
http://www.un.org/millenniumgoals/pdf/Goal_4_fs.pdf
http://www.un.org/millenniumgoals/pdf/Goal_5_fs.pdf
http://www.un.org/millenniumgoals/pdf/Goal_6_fs.pdf
http://www.un.org/millenniumgoals/pdf/Goal_6_fs.pdf
http://www.un.org/millenniumgoals/pdf/Goal_7_fs.pdf
http://www.un.org/millenniumgoals/pdf/Goal_8_fs.pdf
http://www.un.org/millenniumgoals/pdf/Goal_8_fs.pdf
http://www.un.org/millenniumgoals/pdf/Goal_8_fs.pdf
http://www.un.org/sustainabledevelopment/
http://www.un.org/sustainabledevelopment/
http://www.un.org/sustainabledevelopment/
http://nacoesunidas.org/wp-content/uploads/2015/09/agenda2030-pt-br.pdf
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1.2 A EVOLUCAO DAS POLITICAS DE PREVENGCAO DA SAUDE NO BRASIL

No Brasil, o sistema de saude, historicamente, tem sido estruturado de
acordo com as diversas tendéncias que tém dominado o cenario sociopolitico e
econdmico do pais, as quais influenciaram diretamente a formulag&o das politicas de
saude. Mas, ao se estudar a trajetoria politica do Brasil, percebe-se que as politicas
de saude ndo somente foram influenciadas, mas também influenciaram a ordem
sociopolitica brasileira e ajudaram a conformar determinados tracos estruturais
presentes em cada época (LUZ, 1991).

Entretanto, essa influéncia sempre esteve atrelada a ocorréncia de
problemas de saude que apresentavam forte repercussdo na area econdémica ou
social, e que demandavam solucbes pontuais, uma vez que a saude nunca foi
prioridade no planejamento das politicas publicas do pais. E isto pode ser facilmente
verificado pela inexisténcia de solucdes efetivas para os agravos a salude da
populacdo e pela destinacdo de escassos recursos financeiros para o setor saude
(POLIGNANO, 2001).

Essa realidade pode ser percebida ao longo dos periodos que marcaram
as principais conjunturas da historiabrasileira, comecando desde a época do
descobrimento e colonizacdo do pais. Somente com a vinda da familia real
portuguesa para o Brasil é que foi sentida a necessidade de organizacdo de uma
estrutura sanitaria minima que desse suporte a corte real instalada na cidade do Rio
de Janeiro (POLIGNANO, 2001).

No inicio do século XX, por causada falta de um modelo sanitario para o
pais, a cidade do Rio de Janeiro vivia uma situacdo sanitaria caoética, com a
populacdo sendo acometida por diversas doencas graves, como a variola, a malaria
e a febre amarela. Essas doencas estavam comprometendo a politica de estimulo a
imigracdo estrangeira, pois, em vista deste quadro, 0S navios estrangeiros se
recusavam a atracar no porto do Rio de Janeiro, porque eram submetidos a
frequentes quarentenas, e tudo isso acarretava enormes prejuizos a economia
nacional, a qual era dominada pela atividade agroexportadora, principalmente a
cultura do café e sua exportacdo (LUZ, 1991; MENDES, 1999).
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Portanto, para atender as necessidades econémicas do pais, a politica da
saude dessa época estava voltada para sanear os espacgos de circulagdo das
mercadorias exportaveis e erradicar ou controlar as doencas que pudessem
prejudicar as atividades de exportacdo (LUZ, 1991).

Em vista disso,implementou-se, nesse periodo, o modelo das campanhas
sanitarias. Este modelo foi concebidoa partir de uma visdo militar, como o proprio
nome indica, eera caracterizado pela forte concentracdo nas decisfes e utilizacdo de
um estilo repressivo de intervencdo meédica, cometendo-se uma série de
arbitrariedades e abusos, mediante o uso da forca e da autoridade. Mas, apesar dos
transtornos causados e da revolta da populagdo em muitas ocasides, as campanhas
sanitarias obtiveram importantes vitérias no controle de doencas epidémicas
(MENDES, 1999).

O modelo do sanitarismocampanhista tinha uma concepc¢do de saude
fundamentada na teoria dos germes, na qual os problemas de salude se explicavam
por uma relacao linear entre agente e hospedeiro, e pretendia resolvé-los mediante
a interposicao de barreiras que rompessemessa relacdo (POLIGNANO, 2001).

A proporgdo que as epidemias nas grandes cidades brasileiras iam sendo
controladas, o modelo campanhista deslocava sua acdo para o0 combate das
endemias rurais, uma vez que a atividade econémica do pais era baseada na
agricultura, configurando a estratégia campanhista como instrumento de controle de
doencas de massa no Brasil (TEMPORAO, 2003).

1.3 O PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZACAO (PNI)

Nos anos de 1970, o Ministério da Saude (MS) contava com o
Departamento Nacional de Profilaxia e Controle de Doencgas, composto pela Divisdo
Nacional de Epidemiologia e Estatistica de Saude (DNEES). Nessa época, as
atividades de vacinagdo contra variola, tuberculose e febre amarela eram
operacionalizadas pelos programas verticais do MS, enquanto a vacinagao contra
poliomielite, sarampo e vacina triplice bacteriana ficava sob a responsabilidade das
Secretarias Estaduais de Satde (TEMPORAOQ, 2003).
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Em 1971, a DNEES criou o Plano Nacional de Controle da Poliomielite,
gue contou com a participacdo de,aproximadamente, 14 estados,cujas Secretarias
Estaduais de Saude realizavam campanhas sistematicas de vacinacdo, tendo
perdurado até o final de 1973 (NASCIMENTO, 2004).

Nesse mesmo ano, as atividades, iniciadas em 1962, da Campanha de
Erradicacdo da Variola foram encerradas, mediante certificado de erradicagédo
concedido pela Organizacdo Mundial de Saude;foi criado o Programa Nacional de
Imunizacdes (PNI), como forma de modernizar 0os espacos e as praticas
institucionais por meio de um programa de extensao, de cobertura vacinal no pais,
que coordenasseas acOes de imunizacdo, antes organizadasem programas de
controle de doencas (DOMINGUES; TEIXEIRA, 2013).

No contexto da criacdo do PNI, existia um movimento que defendia o fim
da realizacdo das campanhas de vacinacdo, cujos apoiadores consideravam o0s
resultados das campanhas efémeros, sem possibilidade de sustentacdo no tempo,
pois contribuiam para desorganizar as acfes permanentes de imunizacdo. Em
contrapartida, propunham o fortalecimento da vacinacdo de rotina nas Unidades de
Salde e a organizacéo das acdes de Vigilancia Epidemiolégica (TEMPORAO, 2003).

O Programa Nacional de Imunizagdo foi institucionalizado pela Lei
Federal n°® 6.259, de 30 de outubro de 1975, e regulamentado pelo Decreto n°
78.321, de 12 de agosto de 1976, que instituiu também o Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemiolégica (SNVE), normatizando as acGes de Vigilancia
Epidemiolégica e da Notificacdo Compulséria de um conjunto de doencas
selecionadas. Esta lei tornou obrigatéria a vacinacéo basica no primeiro ano de vida
e determinou a suspensdao do pagamento do salario-familia dos pais que nao
cumprissem com essa norma (DOMINGUES; TEIXEIRA; 2013).

A partir da promulgacdo e documprimento da referida Lei, foram-se
consolidando os aspectos técnicos referentes as agbes de imunizacdo, como a
sistematizacdo de normas técnicas sobre armazenagem e distribuicdo de vacinas;
aelaboracdo do Manual de Vigilancia Epidemiolégica; aimplantacdo do sistema de
vigilancia da poliomielite e outras doencas; ainvestigacdo de casos com apoio
laboratorial;, adifusdo de informacfOes técnicas no Boletim Epidemiologico; e
asistematizacdo de informacdes sobre vacinas aplicadas no pais, passando-se a
dispor de dados de cobertura vacinal nos estados (TEMPORAO, 2003).
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Em 1978, foi realizada a Conferéncia Sobre Cuidados Primarios de Saude,
em Alma-Ata, no Cazaquistdo, tornando-se um marco fundamental para os avancos
nesta area da saude, ao estabelecer a imunizacdo contra as principais doencas
infecciosas, como um dos componentes da Atencéo Primaria a Saude (APS), além da
educacdo em saude da comunidade, promoc¢do da distribuicdo de alimentos e da
nutricdo apropriada, provisdo de agua de boa qualidade e saneamento bésico,
cuidados de saude materno-infantil, incluindo planejamento familiar, prevencao e
controle de doencas endémicas locais, tratamento apropriado de doencas e lesdes
comuns e fornecimento de medicamentos essenciais (UNICEF,1979).

A partir de entdo, a Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS/OMS)
criou o Programa Ampliado de Imunizacdes (PAIl), em conformidade com os
principios estabelecidos na Conferéncia de Alma-Ata, no qual recomendava a
prioridade de vacinacdo em menores de um ano e gestantes e a aplicacao
simultanea de vacinas na mesma crianga, enfatizando o fortalecimento da vacinacéo
de rotina na rede de servicos de satde(TEMPORAO, 2003).

Temporao (2003), ao citar Quadros (2001), afirma que o Brasil foi o Gnico
pais da América Latina que realmente buscou estruturar um programa de ambito
nacional.

No entanto, dois grandes eventos contribuiram para determinar a
hegemonia da estratégia campanhista, que, segundo Temporao (2003) “se encontra
definitivamente incorporada ao conjunto de instrumentos de intervencéo sanitaria do
Estado”.

O primeiro acontecimento foi a epidemia de meningite meningocadcica,
gue ocorreu no ano de 1974, resultando na criagdo do Programa Nacional de
Combate a Meningite, que estabeleceu a vacinacdo de toda a populagédo do pais.
Esse fato requereu a organizacdo de uma verdadeira operacdo de guerra para
viabilizar uma campanha de vacinacdo, em pouco tempo, mas que se mostrou bem
sucedida, pois, em apenas trés meses, todos o0s brasileiros foram vacinados
(FONSECA et al., 2004).

A segunda ocorréncia deu-se em dezembro de 1979, com uma epidemia
de poliomielite na fronteira entre Parana e Santa Catarina, e, para enfrenta-la,
decidiu-se pela criagdo de um Dia Nacional de Vacinacao, transcorrido em junho de
1980, baseado na experiéncia anterior do Plano Nacional de Controle da
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Poliomielite, além da experiéncia concreta obtida com os esfor¢os para o controle da
meningite (BENCHIMOL, 2001).

Naquela época, ja se dispunha de uma base de dados que permitia
avaliar o impacto das campanhas e mostrar os resultados a sociedade. Aliado a
isso, foi estabelecido um sistema de divulgacao eficiente, de baixo custo, o que
concorreu para a grande aceitacdo popular da pratica de imunizacdo por meio de
campanhas, durante as quais, a vacina oral trivalente era aplicada em todas as
criancas até 4 anos de idade, no pais inteiro, em um unico dia, independente de
vacinagcdo anterior. Essas campanhas eram repetidas duas vezes ao ano, nos
meses de junho e agosto, aos sabados, facilitando a organizacdo da logistica e do
transporte de materiais e a adesdo de voluntarios bem como viabilizando a
movimentacao das pessoas rumo aos postos de vacinacdo (BENCHIMOL, 2001).

O Ministério da Saude optou por esta estratégia ao considerar que era
minima a possibilidade de se atingir e manter altas coberturas unicamente pela
atuacao da vacinacédo de rotina da rede basica de servi¢os, que ainda se encontrava
fragmentada e organizada mediante um conjunto de servicos entre multiplas
instituicdes (RISI JR, 2001).

Diante desses fatos, Tempordao (2003) afirma que até a Sociedade
Brasileira de Pediatria, mesmo que divergisse do Ministério da Saude no que se
refere a conducdo dos programas de vacinacdo, passou a apoiar a estratégia
campanhista (TEMPORAO, 2003).

Além disso, a Comissdo Taylor, criada pela OPAS, com o objetivo de
avaliar o impacto do PAI e das iniciativas de erradicacdo da poliomielite nos
sistemas de salude de varios paises das Américas, a qual atuou entre 0s anos de
1992 e 1995, concluiu que “aqueles programas tinham contribuido para o
fortalecimento dos sistemas de saude, disseminando a cultura da prevencao,
melhorando a relagdo entre comunidade e servicos de saude, além da gestdo dos
mesmos” (BENCHIMOL, 2001).

Por isso, a estratégia de dois dias nacionais de vacinagdo passou a ser
recomendada pela OPASe pela Fundo das Nacbes Unidas para a Infancia
(UNICEF), sendo adotada por todos ospaises latino-americanos.

Teixeira e Rocha (2010) enfatizam o0 sucesso das estratégias brasileiras no
combate as doencas imunopreveniveis, ao afirmarem que, no final dos anos 1980, a

média nacional de cobertura vacinal girava em torno dos 60%, e que, a partir da
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metadeda década de 1990, alcancaram a percentuais iguais ou superiores as metas
preconizadas pelo Ministério da Saude, de 90% para a BCG e 95% para as demais
vacinas.

De acordo com o Ministério da Saude, de 1973 a 1998, o PNI ampliou
para 90% a cobertura vacinal média da populacdo, em menores de um ano, e ainda
concorreu para a obtencdo do Certificado Internacional de Erradicagcdo da
Poliomielite, sendo considerado um dos programas de vacinacdo mais exitosos do
mundo (BRASIL, 1998; BORDIM, 2013).

Em 2017, o Ministério da Salude juntoas Secretarias Estaduais e
Municipais de Saude lancaram a 362 Campanha Nacional de Vacinacdo Anual
contra a Poliomielite (BRASIL, 2018).

1.3.1 A vacinagao de rotina nas unidades de Atencé&o Primaria a Saude

A vacinacdo de rotina realizada, prioritariamente, nas Unidades de
Atencédo Primaria a Saude (UAPS), tem por objetivo garantir a prevencdo especifica
do individuo contra doencas preveniveis por vacinas e de promover a inducdo da
imunidade de massa, responsavel pela diminuicdo da incidéncia de transmissao
dessas patologias no ambito coletivo. A sua execucdo obedece a um calendario
nacional de vacinacdo que estabelece os tipos de vacina e as doses a serem
aplicadas a cada individuo a partir de seu nascimento.

O primeiro calendério nacional de vacinagéo foi publicado em 1977, por
meio da Portaria n°® 452/77, o qual normatizava a vacinagao das criangas com quatro
vacinas obrigatorias no 1° ano de vida para proteger contra seis doencas: triplice
bacteriana (DTP), difteria, tétano e coqueluche; vacina BCG (Bacilo Calmette-
Guerin), contra tuberculose; vacina monovalente contra sarampo; e vacina oral
contra poliomielite (VOP) (BRASIL, 2003).

Em 2004, a Portaria Ministerial MS/GM n° 597/2004 regulamentou os
calendarios de vacinagdo na rotina por ciclos de vida: calendario da crianca, do
adolescente e do adulto e idoso (DOMINGUES; TEIXEIRA, 2013).

Atualmente, de acordo com informacdes do Ministério da Saude (2018), o
PNI define os calendéarios de vacinacdo considerando a situacdo epidemiolégica, o
risco, a vulnerabilidade e as especificidades sociais, com orientagBes especificas

para criancas, adolescentes, adultos, gestantes, idosos e povos indigenas. Orienta
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que todas as doencas, prevenidas pelas vacinas que constam no calendéario de
vacinacdo, devem ser alvo de acdes prioritarias, para que nao se tornem
recorrentes.

O PNI dispbe de um amplo calendéario de vacinacdo, com um total de 17
vacinas para proteger contra 18 tipos de doenga em diferentes combinacdes,
conforme Quadro 1.

Quadro 1 — Relacéo das vacinasofertadas pelo PNI, que constam no Calendario
Nacional de Vacinacdo, com as respectivas doencas

gue elas previnem

VACINAS DOENCAS EVITADAS
BCG Tuberculose
Hepatite B Hepatite B
Difteria, tétano, coqueluche, doencas
Pentavalente causadas por haemophilusinfluenzae e
hepatite B

VIP - vacina inativada Poliomielite

: — Poliomielite
VOP - vacina oral contra a Pdlio

VORH - vacinal oral de Rotavirus

Rotavirus Humano
Humano

Doencas causadas por pneumococos

Vacina Pneumocodcica 10 valente . o
(pneumonia, meningite)

Vacina febre amarela Febre Amarela

Triplice viral Sarampo, rubéola e caxumba

DTP (triplice bacteriana) Difteria, tétano e coqueluche

Vacina meningocécica conjugada tipo C | Meningite

Influenza Influenza

Tetraviral Sarampo, rubéola, caxumba, varicela
Hepatite A Hepatite A

HPV HPV

dTpa (gestantes Difteria, tétano e coqueluche

dT (Dupla tipo adulto) Tétano e difteria

Fonte: MS/SVS/DEVIT/CGPNI/Sistema de informac&o do Programa Nacional de Imuniza¢bes/2018

Desse total de vacinas disponibilizadas, 12 delas sao ofertadas
rotineiramente, em 37.741 salas de vacina, e distribuidas por todos 0os municipios
brasileiros, segundo dados do Ministério da Saude/DATASUS, de julho de 2017.
Duas vacinas sdo de administracdo por via oral: a vacina oral contra o rotavirus
humano (VORH) e a vacina oral contra poliomielite (VOP) (ANEXO A). O PNI conta,

também, com a vacina contra influenza, ofertada nas campanhas anuais de
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vacinagao, estendida em 2011 para crian¢cas de seis meses até 2 anos de idade,
gestantes, trabalhadores de saude, pessoas com 60 e mais anos, populagéo privada

de liberdade, individuos portadores de comorbidadese outras condi¢des clinicas.

1.4 A COBERTURA VACINAL

A CV é a proporcdo de uma populacdo-alvo que recebeu o esquema
completo de vacinacéo. Esse esquema compreende a aplicacao de todas as vacinas
preconizadas pelo Programa Nacional de Imuniza¢cdes (PNI), cujas doses foram
aplicadas nas idades corretas (adequacao epidemiolégica) e com intervalos corretos
(adequacédo imunoldgica). Acbes institucionais conjugadas e organizadas pelo setor
publico em diversos niveis sdo necessarias para atingir cobertura vacinal adequada.
O conhecimento da cobertura vacinal facilita o monitoramento do volume de
suscetiveis na populacdo, além de apontar aspectos da saude infantil e da atuacéo
dos servicos, subsidiando o processo de planejamento e reestruturacdo das acdes
vacinais (OLIVEIRA; MARTINEZ; ROCHA, 2014).

Depreende-se, entdo, que, quanto maior 0o numero de criancas que
receberem a vacina, maior serd a cobertura vacinal. Logo, para que se possa
alcancar a erradicacdo ou ocontrole de qualquer doenca imunoprevenivel, é
necessaria uma alta cobertura vacinal, devendo-se, assim, envidar todos os esforcos
necessarios para que todas as pessoas susceptiveis sejam vacinadas e imunizadas.
No entanto, a eliminagéo ou o controle das doengas ndo consiste apenas em atingir
altas coberturas vacinais, é preciso manté-las até a extingdo do agente causador,
pois, ainda que ocorra uma diminuicdo na incidéncia de determinada doenca, se 0s
servicos de saude ndo persistirem na intensificacdo da vacinacdo, a quantidade de
pessoas desprotegidas ird aumentar novamente e outras tantas serdo infectadas,
causando o recrudescimento da doenca, e assim, em pouco tempo, todo o
progresso obtido ao longo dos anos estara perdido (BRASIL, 2006).

A CV, no final dos anos 1980, ficava em torno dos 60%, como média
nacional, e chegou, a partir da metade da década de 1990, a estimativas iguais ou
superiores as preconizadas — 90% para a BCG e 95% para as demais vacinas. O
declinio acelerado de morbimortalidade por doencas imunopreveniveis nas décadas

recentes, no Brasil e em escala mundial, serve de prova inconteste do enorme
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beneficio que é oferecido as populagdes por intermédio das vacinas (CARNEIRO et
al., 2012).

O indicador referente a cobertura vacinal é obtido pelo calculo do niumero
de doses aplicadas (correspondente ao esquema completo de vacinacédo) de
determinada vacina, dividido pela populacédo-alvo e multiplicado por 100, em uma
area e tempo considerados, em que o nhumerador da cobertura vacinal provenha dos
dados gerados nas salas de vacinas das Unidades de Saude, onde sao registradas

as doses administradas.

Cobertura vacinal = N° de criancas com esquema basico completo na idade-alvo para determinado tipo de vacina X 100
N° de criangas na idade-alvo de uma area e tempo considerados

Este indicador corresponde ao percentual de pessoas vacinadas e
potencialmente protegidas contra determinada doenca. Segundo o Ministério da
Saude, os indicadores devem levar em consideracdo o esquema completo de
vacinacdo para cada doenca, entendendo-se por esquema completo a aplicacao de
todas as vacinas preconizadas pelo PNI (MORAES et al., 2003; BRASIL, 2006).

O monitoramento da cobertura vacinal € um instrumento imprescindivel
para a avaliacdo dos programas de imunizacdo, pois permite analisar as variacdes
geograficas e temporais no percentual de criancas menores de um ano de idade
vacinadas com cada tipo de imunizante recomendado pelo Programa Nacional de
Imunizacdo; identificar as situacbes de insuficiéncia que possam indicar a
necessidade de estudos especiais e medidas de intervencdo; contribuir para a
avaliacdo operacional e de impacto dos programas de imunizacédo, bem como para o
delineamento de estratégias de vacinacdo; avaliar a homogeneidade de Coberturas
Vacinais, calculando o percentual de municipios que alcangam as metas
epidemioldgicas estabelecidas para cada vacina; subsidiar processos de
planejamento, execucdo, monitoramento e avaliagdo de politicas publicas relativas a
atencdo a Saude da Crianca e ao controle de doencas evitaveis por imunizagao
(BRASIL, 2006).

O Ministério da Saude (MS) preconiza os percentuais de cobertura vacinal
de rotina como metas: 95% de cobertura para o esquema basico de vacinagdo para
menores de um ano de idade (CARNEIRO et al., 2012).
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No entanto, vale ressaltar que a estimativa da Cobertura Vacinal tem
algumas limitagGes, podendo ocorrer erros que dificultam aferir o percentual exato
da populacdo coberta em determinada situacdo, devido a presenca de valores
meédios elevados, que podem encobrir bolsGes de baixa cobertura em determinados
grupos populacionais, comprometendo o controle das doencas, como também é
possivel que haja imprecisbes do registro de doses de vacina aplicadas,
principalmente durante a realizacdo de campanhas de vacinacdo, ou que o0 aumento
da demanda da populacdo néo residente aos postos de vacinacdo, sobretudo em
campanhas, dificulte a avaliacdo da cobertura vacinal; ou, ainda,hajaimprecisdes da
base de dados demograficos utilizada para estimar o nimero de criancas com
menos de um ano de idade, especialmente em anos intercensitarios (BRASIL, 2006;
2014;DEPARTAMENTO DE INFORMATICA DO SISTEMA UNICO DE SAUDE,
2015; CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2016).

Neste Ultimo caso, alguns técnicos argumentam queas altas taxas de
cobertura se devem a erros nas estimativas populacionais, que, ao levarem em
consideracéo a tendéncia demogréfica de década anterior, tendem a superestimar o
ndamero de menores de um ano de idade. No caso desse indicador, isso ndo se
aplica jA que as coberturas sdo sempre muito elevadas, e caso haja alguma
tendéncia a superestimar o denominador, iSSO serve apenas para reduzir as taxas
de cobertura e ndo aumenta-las. E importante ressaltar que altas coberturas
vacinaissdo também influenciadas pelo denominador. Um exemplo é onde a base de
calculo é o SINASC. Este sistema de informacdo ndo apresenta boa cobertura
(maior ou igual a 90% dos nascimentos estimados), ou quando as estimativas
populacionais estdo subdimensionadas, ou, ainda, pela superenumeragcdo do
numerador (erros de registros elevando o niumero de doses aplicadas).

Moraes et al. (2003) afirmam que:

[...] € possivel demonstrar, com dados empiricos obtidos em inquéritos
domiciliares, que a cobertura obtida para cada vacina especifica ndo
corresponde a cobertura pelo esquema completo para cada crianga,
geralmente fornecendo valores superestimados.

Por isso, desde a criagcdo do PNI, pesquisas e inquéritos domiciliares tém
sido realizados, a fim de monitorar as coberturas vacinais e avaliar o cumprimento

das metas estabelecidas, entre as quais, estdo alcance de 100% das criangascom
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menos de um ano de idade, com todas as vacinas do esquema basico de vacinagéo
(QUEIROZ, 2011).

Os resultados de inquéritos populacionais sdo mais fidedignos por néo
serem influenciados pela invasdo e evasao, pois os dados do numerador estdo
contidos no denominador (OLIVEIRA; MARTINEZ; ROCHA, 2014).

1.5PESQUISAS E INQUERITOS POPULACIONAIS DOMICILIARES

Os inquéritos populacionais sdo definidos como pesquisas de base
populacional, que abrange uma amostra representativa da populacéo sob vigilancia
e permitem a obtencdo de uma informacdo pontual da situacdo de saude de
determinada populacdo. A principal vantagem dessa estratégia € a formacao de
linhas de base populacionais para proceder a realizacdo de avalia¢des periddicas
subsequentes. Por outro lado, as limitagdes incluem: o alto custo eo excessivo
trabalho operacional, o que impede sua realizacdo anual;, a impossibilidade de
localizacdo exata do problema, considerando que dificilmente é possivel ter
amostras representativas por regides do Estado ou municipios (BRASIL, 2018).

Estas estratégias de coleta de dados primarios sdo fundamentais, tanto
para avaliar o funcionamento da assisténcia de salde do ponto de vista do usuério,
como para subsidiar a formulacéo, oplanejamento, omonitoramento ea avaliacdo das
acOes e politicas publicas, sendo, especialmente, Uteis para revelar padrbes e
tendéncias em saude quando realizadas periodicamente, o que possibilita verificar a
série historica do evento (MALTA et al., 2008; CORREIA et al., 2014)

Os inquéritos populacionais sédo indispensaveis para medir a situagcédo de
saude, de modo que os governos tém utilizado essa ferramenta para identificar os
fatores de risco eos comportamentos relacionados a saude em grupos populacionais
especificos, como também para detectar situacdes de iniqguidade em saude
associadas ao acesso,uso e custo dos servigcos oferecidos a populagdo (CORREIA
et al., 2014).

Esses instrumentos tém seu uso crescente nos diversos paises, desde a
década de 1960, principalmente nos de alta renda, sendo bastante conhecidos os
inquéritos populacionais sobre situacdo de saude e comportamentos de risco
realizados regularmente nos EUA, o Nacional Health Interview Survey (NHIS) e o

National Health andNutritionExaminationSurvey (NHANES); na Inglaterra, os censos
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demograficos decenais, o General Health Survey (GHS), realizado desde 1971, e o
Health Survey for England (HSE), implantado desde 1993; no Canada, o
NationalPopulation Health Survey (NPHS), entre outros (MALTA et
al.,2008;CORREIAet al., 2014).

Essa prética, no entanto, € mais recente nos paises de baixa e média
renda, que, geralmente, seguem modelos desenvolvidos pela OMS ou pela OPAS,
como é o caso do World Health Survey (WHS), formulado e aplicado pela OMS,
como forma de prover informacgdes, principalmente, para 0s paises em
desenvolvimento (MALTA et al., 2008; CORREIA et al., 2014). Desde os anos 1980,
0 governo americano tem conduzido, em 91 paises, incluindo o Brasil, o0s
Levantamentos de Saude e Demografia (DHS), com foco na saude materno-infantil e

planejamento familiar.

1.5.1 A pesquisa estadual de saude materno-infantil do Ceara (PESMIC)

Até meados da década de 1980, os indicadores basicos de saude infantil
e de coberturas dos servicos no Ceard eram indisponiveis, defasados ou nao
confidveis. Nao havia parametros, por exemplo, para se estimar taxa de mortalidade
infantil no Estado. Assim, em 1987, decidiu-se, por iniciativa governamental, a
realizacdo de um diagnostico de base do estado de saude da populacdo materno
infantil. Para isso, dois dos mais renomados epidemiologistas do pais, César Victora
e Fernando Barros, da Universidade Federal de Pelotas, foram convidados pelo
UNICEF a delinear, junto com a equipe de pediatras, a primeira Pesquisa
Estadualde Saude Materno Infanti do Ceard (PESMIC). Estabeleceu-se o
compromisso de que o estudo seria repetido com a mesma metodologia. Este
compromisso vem sendo cumprido, tendo sido realizado, at¢é o momento, seis
destes estudos nos anos de 1987, 1990, 1994, 2001, 2007 e 2017.

Esta experiéncia tem gerado, desde seu inicio, um proficuo processo de
integracdo academia-servi¢os, no qual os resultados das pesquisas tém interagido,
dinamicamente, na formulacdo de politicas publicas de atencdo a saude materno-
infantil para o Estado, resultando em um impacto consistentemente positivo sobre a
situacdo de saude desta populacdo, reconhecido, inclusive,em nivel internacional,

com o Prémio Maurice Pate, do UNICEF.
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As PESMICs sao estudos transversais, de base populacional e
abrangéncia estadual, realizados em uma amostra de domicilios representativa do
Estado do Ceara. Em cada domicilio, séo entrevistadas todas as mulheres em idade
fértil nele residentes, colhendo-se informacfes sobre elas, seus filhos menores de

trés anos e suas familias.

1.6 JUSTIFICATIVA

No presente momento,atuando como Secretaria Municipal da Saude de
Fortaleza e vivenciando o cenario anteriormente exposto, especialmente no tocante as
vulnerabilidades na definicAo das coberturas vacinais, surgiu a necessidade de
conhecer,de forma mais precisa, a nossa realidade. Por isso, decidimos extrair da
PESMIC 2017, os dados referentes a cobertura vacinal de criancas até trés anos,
residentes em nosso municipio, tendo em vista que os resultados encontrados a partir
de inquéritos domiciliares, ao serem mais precisos, fardo com que tenhamos a
condicao, enquanto gestora de salude, de atuarmos de forma mais assertiva na busca
por melhores coberturas vacinais, o que afastara o risco de nos depararmos com a
recrudescéncia de doencas imunopreveniveis ha muito afastadas da nossa realidade

epidemioldgica.
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20BJETIVOS

2.1 GERAL

Analisar o estado atual da cobertura vacinal de criangcas menores de trés

anos no municipio de Fortaleza.

2.2 ESPECIFICOS

b)

d)

Analisar a relacdo existente entre a adeséo a vacinagao de criancas menores
de trés anos e a condi¢cdo socioecondmica das familias, representada pelo
indice de Desenvolvimento Humano (IDH) e a renda familiar mensal;

Estabelecer a relagcédo entre adesdo a vacinacao de criancas menores de trés

anos no municipio de Fortaleza e o nivel de escolaridade da mae;

Verificar a relacdo existente entre adeséo a vacinacao de criangcas menores

de trés anos no municipio de Fortaleza e a idade da mae,;

Relacionar a adeséo a vacinacao e a residéncia da crianca em area coberta

pela atuacdo dos Agentes Comunitarios de Saude.
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3METODOS

3.1DELINEAMENTO DO ESTUDO

Os dados do presente estudo provém da 62. Pesquisa de Saude Materno
Infantil no Ceara (PESMIC VI), um inquérito epidemiolégico do tipo transversal,
realizado no ano de 2017. Nesta Pesquisa de base populacional, foram obtidas
informacdes sobre mulheres em idade fértil (del10a 49 anos), seus filhos menores de
3anos e suas respectivas familias.

Com o objetivo de se conhecer a situacdo da cobertura vacinal
particularmente no municipio de Fortaleza, analisaram-se, na amostragem geral, 0s

dados especificos deste municipio.

3.2 PERIODO E CENARIO DO ESTUDO

O presente estudo foi realizado nos meses de julho e agosto de 2017, no
municipio de Fortaleza, sede da capital do Estado do Ceara, que tem 2.609.716
habitantes (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2016),
distribuidos em sete Secretarias Regionais (I, II, II, IV, V, VI e Regional do Centro),
sendo, ainda, a quinta cidade com maior nimero de habitantes no pais.

A capital cearense pode ter sua realidade socioecondmica e urbana
resumida na notavel concentracdo de renda, no crescente déficit habitacional, nas
zonas sem emprego, na inacessibilidade as zonas de emprego por parte da maioria,
nos 32% de pobres em habitagBes vulneraveis e na onipresenca de focos de vida
urbana precéria. A distribuicdo da extrema pobreza (considerando a populagédo com
renda domiciliar abaixo de R$ 70,00) no territério de Fortaleza mostra uma enorme
desigualdade entre os bairros fortalezenses. Nove bairros tém quase 35% do total
das pessoas na condicdo de extrema pobreza, o que sinaliza uma grande
desproporgéo entre a populacdo existente nessas localidades e o total de pessoas
na miseéria. Cinco desses bairros de elevada pobreza encontram-se na Regional V,
enquanto os dez bairros com menor indice de pobreza estdo localizados na
Regional Il (PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA, 2016).

Para atender, de forma mais equanime,as necessidades por servigos de

saude da populacdo, especialmente no que diz respeito a promoc¢ao de saude e
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prevengao de doencas, em um total de 109 (cento e nove) Unidades de Atengao
Priméria a Saude (UAPS), 90% (noventa por cento) delas estdo localizadas em
areas de baixo desenvolvimento (COPAS/SMS).

3.3 PROCESSO DE AMOSTRAGEM

Na 6.2PESMIC de 2017,pesquisaram-se domicilios em que residiam
criancas de 0 a 6 anos de idade (incompletos), um total de 3.200 residéncias, sendo
destas, 960 no municipio de Fortaleza, correspondendo a 30% da amostra total.
Para garantir a representatividade da populacdo estudada, a selecdo dos
municipios, setores e domicilios foi realizada de forma aleat6ria, obedecendo a um
processo de amostragem de multiplos estagios.

O plano amostral seguiu as seguintes etapas: a) Amostragem
estratificada, para considerar a proporcao populacional da Capital, Fortaleza, e do
interior do estado; b) Amostragem por conglomerados, para a selecédo dos domicilios
dentro do municipio. Neste Ultimo estagio, utilizaram-se o0s setores censitarios do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (areas geogréaficas de
extensGes variaveis, mas com populacdo uniforme de 300 familias) para a
localizagéo dos conglomerados de 20 casas.

Em Fortaleza, utilizando-se a lista de setores censitarios fornecida pelo
IBGE, foram sorteados 48 setores, garantindo-se que todas as areas da cidade,
mesmo as mais periféricas, pudessem ser representadas. Uma vez sorteado o setor,
e seu respectivo mapa obtido do IBGE, foi determinada, por sorteio, a localizagdo do
conglomerado de 20 casas a serem pesquisadas dentro do setor, utilizando-se, para
tanto, o software ArcGis, na versao 10.1. Em seguida, novamente de forma
aleatéria, foi determinado o ponto de partida do conglomerado, ou seja, o0 primeiro
domicilio a ser Vvisitado, sendo estabelecido que, nas éareas urbanas,
necessariamente, seria um cruzamento, sorteando-se as coordenadas possiveis
dentro do setor. Para que o0 ponto sorteado fosse corretamente um
cruzamento,utilizou-se a ferramenta Snapping, que "liga" os pontos e as linhas,
tendo em vista que a orientagcdo dada foi que os pontos de partida teriam que ser
localizados nos cruzamentos das vias. O arquivo *kml resultante foi exportado para o
Mymaps(funcdo do Google que permite manipular dados sobre a malha de imagens

do Googlemaps). A escolha dessa funcéo se deu em razdo da maior precisao do
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arruamento e da maior disponibilidade de informagdes de pontos que podem ser
usados como referéncia em campo, como comércios, escolas, igrejas, etc. A partir
deste, um total de 20 domicilios consecutivos com criancas menores de 6anos foram
visitados, sempre com destino ao ponto cardeal leste. Um exemplo pode ser visto na

Figura 1.

Figura 1 — A direita: Exemplo de possiveis pontos de partida gerados
aleatoriamente. A esquerda: Setor censitario sorteado, ja com a superposicéo de

mapa, delimitado pela linha, com ponto de partida aleatdrio sinalizado pela seta

01. Municipio [MUN]

Fortaleza

02. Distrito/Bairro [DISBA]

03. Codigo Municipio [COMUN]

04. Distrito/Setor IBGE [DISTSE] Q
440 70567

05. Zona do Setor [ZONA]
1 - Rural 2 bana

(3] ]

9 Ponto de partida

Fonte: Elaborado pela autora

3.4 COLETA DE DADOS

A equipe técnica do estudo foi constituida de uma coordenacéo técnica,
institucional e de campo, de um supervisor geral do estudo, de uma equipe de doze
entrevistadoras/antropometristas, com larga experiéncia em pesquisa de campo, as
quais receberam um treinamento de uma semana de durag¢do sobre o0s instrumentos
de coleta de dados utilizados especificamente na pesquisa. As entrevistadoras
atuaram em duplas, cada dupla cobrindo um setor (conglomerado de 20 casas) a
cada dois dias, trabalhando em Fortaleza durante os meses de julho e agosto de
2017.
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Em cada domicilio, todas as mulheres e criancas nas faixas etarias da
pesquisa nele residentes tiveram seus respectivos questionarios aplicados, suas
‘Cadernetas de Saude’ conferidas e suas medidas antropométricas verificadas.

Depois de concluida a coleta de dados no primeiro domicilio, o trabalho
de campo prosseguia, seguindo regras especificas: a) O pesquisador visitava as
casas obedecendo ao sentido horario; b) Ndo eram incluidas no conglomerado de
20 casas os estabelecimentos comerciais e as casas sem moradores, sendo estas
substituidas por outras vizinhas; ¢) No caso de familias ausentes, até trés retornos
foram realizados na tentativa de obtencédo dos dados do domicilio.

As informacgdes foram coletadas utilizando-se trés questionérios distintos.
O primeiro registrou informacdes de cada domicilio incluido na amostra. O segundo
coletou informacdes de todas as mulheres de 10 a 49 anos residindo nos domicilios
visitados. O terceiro questionario, referente a saude infantil, foi aplicado a todos os
responsaveis pelas criangas com menos de seis anos de idade residentes nos
domicilios visitados (APENDICE A). Ap0s as entrevistas, foi realizada a afericdo da
situacdo vacinal na Caderneta de Saude da Crianca.

Os questionarios foram revisados, sistematicamente, pela supervisora de
campo para a identificacdo de erros de preenchimento e sua correcdo, quando
possivel. A equipe de apoio da pesquisa foi composta ainda por um secretario e por

dois digitadores.

3.5VARIAVEIS SOCIOECONOMICAS

3.5.1Renda familiar

Na pesquisa, foi perguntada a renda familiar mensal, composta
pelosrendimentos auferidos por todos os membros da familia, no més prévio a
pesquisa, incluindo os provenientes doPrograma Bolsa Familia e outros beneficios.
A partir desta variavel, foi calculada a renda mensal per capita referente a cada
familia, permitindo-se classificar as familias nas linhas de pobreza e pobreza

absoluta, conforme critérios do Banco Mundial.
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3.5.2 indice de Desenvolvimento Humano (IDH)

O IDH foi acrescido ao Banco de Dados deste estudo, por ser uma
medida geral, sintética, do desenvolvimento humano, aferida a partir de trés
dimensdes:saude, educacéo e renda.

O IDH varia de zero (nenhum desenvolvimento humano) até
um(desenvolvimento humano total). Um indice até 0,499 significa um baixo
desenvolvimento humano. De 0,5 a 0,799, representa um desenvolvimento médio e,
guando ultrapassa 0,8, atinge nivel alto de desenvolvimento. (PROGRAMA DAS
NACOES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO, 2012).

3.5.3 Escolaridade das maes

A escolaridade materna foi investigada por meio de duas variareis: a
primeira foi o grau de alfabetizagdo das maes, aferido por meio da autorreferéncia
de saber ler e escrever; a segunda obteve informacao sobre a série de ensino que
concluiu nos niveis fundamental, médio ou superior. A partir dessas variaveis, foi

calculado o numero de anos de estudo das méaes.
3.5.4ldade materna

E considerado um importante fator determinante de indicadores de salde
infantis, pois existem evidéncias de que os filhos de mées adolescentes tém o risco
maior de morrer do que aqueles filhos de mées de outras faixas etarias.

Foi coletada a idade referida pela mae, que, posteriormente, foi estratificada
em trés faixas: de 10 a 19 anos (adolescentes), 20 a 29 anos e 30 a 49 anos.
3.6VARIAVEIS DE ACESSO

3.6.1Cobertura Vacinal

Para investigar a cobertura vacinal, foi examinada a Caderneta da Crianca,

complementada pela informacdo da mée, quando necessaria,conforme a seguir: 0s
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tipos e as doses de vacinas recebidas para tuberculose (BCG), hepatite B (Hep B),
difteria, tétano, coqueluche, infeccbes causadas por Haemophilusinfluenzae B e
hepatite B (Pentavalente), Poliomielite, infeccbes causadas por Rotavirus (Vacina Oral
de Rotavirus Humano - VORH), infec¢cdes causadas por Pneumococo pneumoniae
(Pneumocdcica), febre amarela (Febre Amarela), sarampo, rubéola e parotidite
(Triplice Viral), difteria, tétano e coqueluche (Triplice Bacteriana), meningite (Vacina
Meningococica Conjugada Tipo C), sarampo, rubéola, parotidite e varicela (Tetraviral)
e hepatite A (hep A). Como o objetivo do estudo era saber a cobertura vacinal, de
acordo com o esquema oficial do Ministério da Saude, foram selecionadas as criancas
menores de trés anos, aquelas, portanto, que ja deveriam ter recebido o esquema
basico de vacinacao do primeiro ano de vida.

Os critérios para que as criancas fossem consideradas imunizadas ou nédo
imunizadas foram aqueles definidos no Calendario Nacional de Imunizagdo do

Ministério da Saude, conforme apresentado no quadro abaixo:

Quadro2 — Numero de doses necessarias para imunizacao, segundo

Calendario Nacional de Imunizacéao

, Numero de doses necessarias dade da cnanca precoqlzgda
Vacinas : S para o recebimento da ultima
para imunizacao dose

Poliomielite Minimo de trés 06 meses
Rotavirus Minimo de duas 04 meses
Pneumocécica Minimo de duas 04 meses
Meningocécica C Minimo de duas 05 meses
Hepatite A Uma 12 meses
Hepatite B Minimo de quatro 06 meses
Triplice Viral Uma 12 meses
Tetra Viral Uma 15 meses
BCG Uma A0 nascer
Febre Amarela Uma 09 meses
Pentavalente Minimo de trés 06 meses

Fonte: Elaborado pela autora.

3.6.2Territorios cobertos por Agentes Comunitarios de Saude

Foi acrescido ao banco de dados do presente estudo a informacéo sobre

a cobertura de ACSs nas areas dos domicilios pesquisados. O dado foi coletado a
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partir dos atestos das equipes da Estratégia Saude da Familia (ESF) do municipio

de Fortaleza.

3.7ANALISEDOS DADOS

Os dados foram digitados e processados em microcomputador utilizando
o softwareEpi Info 2000 (CDC/WHO), sendo o programa STATAvrs. 13 utilizado para
a analise estatistica.

Nesta andlise,a situacéo vacinal das criancas foi avaliada na faixa etaria
de 19 a 35 meses, considerando-se esta uma faixa em que todas as criancas ja
deveriam ter recebido todas as doses de cada vacina recomendada,
podendo,portanto, ser considerada como imunizada. Esta faixa de idade é
mundialmente aceita em estudos de cobertura vacinal (HILLet al., 2017).

Variaveis continuas, como idade materna, foram agrupadas em
categorias, quando apropriado. Para todas as variaveis categoéricas, testes do Qui-
Quadrado foram aplicados para avaliar significancia estatistica. O Teste Exato de
Fisher foi utilizado nos casos em que pequenas frequéncias foram observadas.
Valores ignorados foram excluidos das analises quando apropriado.

As associacdes entre os eventos de natureza vacinal (variaveis dependentes
principais) e as variaveis independentes foram exploradas por meio da andlise

bivariada, com o calculo da OddsRatio e osrespectivos intervalos de confianca a 95%.

3.8ASPECTOS ETICOS

Foram aplicados Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)as
maes das criancas menores de trés anos. Adolescentes menores de 18anostiveram
consentimento obtidodos pais ou responsaveis.

Este Projeto de Pesquisa foi submetido, por meio da Plataforma Brasil, ao
Comité de Etica em Pesquisa da UNICHRISTUS, que o aprovou com o Parecer N. 2
255 063, em Fortaleza, no dia 01 de setembro de 2017.
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4 RESULTADOS

4.1 ANALISE DA COBERTURA VACINAL

O estudo PESMIC em Fortaleza pesquisou ao todo 1.065 criancas de
zero a 72 meses, sendo que destas 616 eram menores de trés anos, e 272
apresentavam idade entre 19 a 36 meses, a faixa etaria escolhida para avaliar o
grau de imunizacdo, uma vez que ao atingir esta idade as criancas ja deveriam ter
recebido todas as doses preconizadas para cada vacina, proporcionando inclusive
uma razoavel margem de tolerancia para atrasos na aplicacao das doses. Ressalte-
se que esta faixa de idade € mundialmente utilizada para afericdo do status da

imunizacao infantil para um conjunto de vacinas (HILLet al., 2017).

Tabela 1 — Percentual de imunizacédo em criancas de 19 a 36 meses, de acordo

com o tipo de vacina. Fortaleza, 2017

Status Vacinas Imunizadas Nao Imunizadas
No. % No. %
BCG 270 99,3 2 0,7
Triplice Viral 259 95,2 13 4.8
Rotavirus 234 86,0 38 14,0
Hepatite A 233 85,7 39 14,3
Pneumocoécica 229 84,2 43 15,8
Tetra Viral 218 80,6 54 19,9
Meningococica C 213 78,3 59 21,7
Anti-pdlio 208 76,5 64 23,5
Pentavalente 207 76,1 65 23,9
Febre Amarela 11 4,0 261 96,0
Hepatite B 6 2,2 266 97,8

Fonte: Elaborada pela autora.
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Gréafico 1 —Percentual de crianc¢as vacinadas, de acordo
com o tipo de vacina. Fortaleza, 2017

BCG 99,3
Triplice Viral 95,2
Rotavirus 86,0
Hepatite A 85,7
Pneumococica 84,2
Tetra Viral 80,6
Meningocdcica C 78,3
Anti-pélio 76,5
Pentavalente 76,1
Febre Amarela 4,0

Hepatite B 2,2

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0

Fonte: Elaborado pela autora.

Pode-se aqui observar que apenas duas vacinas (BCG e Triplice Viral)
estdo com coberturas consideradas satisfatorias, segundo definicdo do Ministério da
Saude, que recomenda coberturas superiores a 95% para o esquema Vacinal
Béasico do primeiro ano de vida. Chama a atenc@o a baixa cobertura vacinal da
vacina Anti-pélio, com cerca de uma a cada quatro crian¢as alcancando esta faixa
de idade sem estar ainda vacinada.

A vacina contra Hepatite B apresenta uma situacdo em que mais de 90%
das criancas recebem a primeira dose ao nascer na maternidade, mas somente
2,2% se tornam imunizadas recebendo a segunda dose nos servicos. Vale ressaltar,
entretanto, que a protecdo contra a hepatite B também é proporcionada pela vacina
Pentavalente, cujos niveis de cobertura sdo apresentados mais adiante neste
trabalho. Além da Anti-pdlio, outras vacinas com mais de 20% de criancas nédo

vacinadas, incluem Tetra Viral, Meningocécica C e Pentavalente.
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Tabela 2 — Percentual de criangas vacinadas, de acordo com o nimero de

vacinas. Fortaleza, 2017

N.° de vacinas N.° %°
9 a 10 vacinas 123 45,2
7 a 8 vacinas 99 36,4
5 a 6 vacinas 25 9,2
3 a4 vacinas 17 6,3
0 a 2 vacinas 8 2,9
Total 272 100,0

Fonte: Elaborada pela autora.

Gréfico 2 — Percentual de criangas vacinadas, de acordo com o

numero de vacinas. Fortaleza, 2017

5 a 6 vacinas _ 9,2
3 a4 vacinas - 6,3

0 a 2 vacinas F 2,9

Fonte: Elaborado pela autora.

No Gréfico 2 é importante destacar que, ao atingirem 18 meses de vida,
menos da metade das criancas estudadas (45,2%) apresentavam-se vacinadas para
todas, ou praticamente todas, as dez vacinas constantes do Calendario Vacinal
preconizado no PNI. Cerca de 20% das criancas sO apresentaram status de

vacinadas, para até seis das dez vacinas basicas.
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Gréfico 3 — Percentual de doses recebidas de vacina Anti-Pélio

por criancas de 19 a 36 meses. Fortaleza, 2017

| i

® Nenhumadose m®m1dose m®2doses ®Imunizada

Fonte: Elaborado pela autora.

Para a vacina Anti-Pdlio encontra-se um percentual de 76,5% de
Cobertura vacinal completa (Gréfico 3). Chama a atenc¢éo o fato de que 5,5% das
criangas ndo haviam recebido nenhuma dose da vacina Anti-polio aos 18 meses de
vida, 0 que mostra o0 quanto sera ardua a tarefa de se alcancgar a cobertura vacinal

de 95% recomendada pelo MS, considerando-se a situagéo atual.

Grafico 4 — Percentual de doses recebidas de vacina Rotavirus

por criancas de 19 a 36 meses. Fortaleza, 2017

® Nenhuma dose ™ 1dose = Imunizada

Fonte: Elaborado pela autora.
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Neste estudo, encontrou-se um percentual de cobertura completa de 86%
para a vacina contra o Rotavirus (Grafico 4). Chama a atencdo o fato de que sé
precisamos aplicar mais uma dose nas criancas que ja tiveram acesso a vacina,

para atingirmos o indice de 95% de cobertura recomendado pelo MS.

Gréfico 5 — Percentual de doses recebidas de vacina Pneumocécica

por criancas de 19 a 36 meses. Fortaleza, 2017

84,2

® Nenhuma dose =1 dose Imunizada

Fonte: Elaborado pela autora.

No Gréfico 5, observa-se um percentual de 84,2% de cobertura vacinal
completa para a vacina Pneumocécica 10 valente. Ressalte-se o fato de que se os
servicos estimularem a todas as mées que ja tiveram acesso a vacina a retornarem
para a 22 dose (11,4%) atingiremos uma cobertura de 95,6%, atendendo as

recomendacdes do Ministério da Saude.
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Gréfico 6 — Percentual de doses recebidas de vacina Meningococica C
por criancas de 19 a 36 meses. Fortaleza, 2017

® Nenhuma dose ®1dose w®Imunizada

Fonte: Elaborado pela autora.

Para a vacina Meningococica C observou-se um percentual de 78,3% de
cobertura vacinal completa (Gréfico 6). Novamente chama a atencéo o fato de que
se mais uma dose for aplicada (17,7%) atingiremos em Fortaleza, uma cobertura de

96%, atendendo as recomendacdes do Ministério da Saude.

Grafico 7 — Percentual de doses recebidas de vacina Hepatite A
por criancas de 19 a 36 meses. Fortaleza, 2017

® Nenhuma dose ® Imunizadas

Fonte: Elaborado pela autora.
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O percentual de criangcas vacinadas contra hepatite A foi de 85,7%,
inferior ao recomendado pelo MS, que é de 95%, um indice relativamente facil de
ser alcancado considerando-se que uma Unica dose é suficiente para imunizar a

crianca (Grafico 7).

Grafico 8 — Percentual de doses recebidas de vacina Hepatite B

por criancas de 19 a 36 meses. Fortaleza, 2017

2,2
1,8_\ r

91,5

® Nenhuma dose 1 dose 2 doses ®Imunizada

Fonte: Elaborado pela autora.

Para a Vacina Hepatite B verificou-se que somente um percentual infimo
de 2,2% das criangas estava com esquema completo para esta vacina, com as trés
doses preconizadas (Gréfico 8). Chama a atencéo, no entanto, o fato de que 91,5%
das criancasja haviarecebido a 1.2 dose desta vacina ao nascer nas maternidades,
faltando o retorno aos servigcos por parte das mées para as doses subsequentes. E
possivel, contudo, que a razdo da pouca adesédo das méaes a esta vacina seja o fato
de suas criancas ja estarem sendo protegidas contra a hepatite B através da vacina
Pentavalente. Vale ressaltar que o individuo é considerado imunizado para hepatite
B, quando recebeu quatro doses da vacina, quer seja com as aplicacfes da propria
vacina Hepatite B, ou quando recebeu uma dose desta ultima e trés da vacina

Pentavalente.
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Grafico 9 — Percentual de doses recebidas de vacina Pentavalente
por criancas de 19 a 36 meses. Fortaleza, 2017

4%

® Nenhuma dose m®m1dose = 2doses = Imunizada

Fonte: Elaborado pela autora.

Entre as vacinas aplicadas de rotina nos servicos de saude, a
Pentavalente é a que apresenta menor cobertura, com somente 76% das criancas
estando vacinadas na faixa etaria analisada, superando somente as vacinas contra
Febre Amarela e Hepatite B, que apresentam baixissimos indices de cobertura.

Ressalte-se que a vacina Pentavalente protege contra a Hepatite B (Grafico 9).

Grafico 10 — Percentual de doses recebidas de vacina Triplice Viral por
criancas de 19 a 36 meses. Fortaleza, 2017

B Nenhuma dose ® Imunizadas

Fonte: Elaborado pela autora.
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Encontramos uma 6tima cobertura vacinal para a vacina Triplice Viral,
com um percentual de 95,2%, atendendo as recomendacdes ministeriais (Grafico
10).

Gréfico 11 — Percentual de doses recebidas de vacina Tetra Viral
por criancas de 19 a 36 meses. Fortaleza, 2017

® Nenhuma dose  ® Imunizadas

Fonte: Elaborado pela autora.

Para a Vacina Tetra Viral encontra-se um percentual de 80,1% de
cobertura vacinal, indice inferior ao recomendado pelo MS, que € de 95%. No
entanto, vale ressaltar que, com excecdo da varicela, as criancas devem estar
imunizadas para as demais infecgbes preveniveis por esta vacina, uma vez que a

cobertura da Triplice Viral é praticamente universal (Grafico 11).
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4.2 ANALISE DOS FATORES DETERMINANTES DA VACINACAO

Tabela 3 — Prevaléncia de ndo imunizagéo contra Poliomielite, de acordo com
caracteristicas socioeconémicas e maternas, em criancas de 19 a 36 meses.
Fortaleza, 2017

Criancas na  Criancas N&o

Medidas amostra Imunizadas OR (1C95%)
Fatores No. (%) No. (%)
<1.9USD 85 (32,2) 20 (23,5) 1,6 (0,7 —3,8)
2.0a3.2UsSD 95 (36,6) 23 (24,2) 1,6 (0,7 —3,8)
3.3a5.5USD 55 (20,9) 9 (16,4) 1
>5.5USD 27 (10,3) 9(33,3) 2,6 (0,9-7,5)
Participa 131 (48,2) 35 (26,7) 1,4 (0,8 —2,5)
N&o participa 141 (51,8) 29 (20,6) 1
Adolescente 26 (9,7) 5(19,2) 1
20a49anos 243 (90,3) 58 (23,8) 1,3 (0,5-3,6)
Fundamental 105 (39,8) 22 (20,9) 1
Médio/superior 159 (60,2) 40 (25,1) 1,3 (0,7 —2,3)

Fonte: Elaborada pela autora.

Com relacédo a situacdo econbmica da familia, representada pela renda
per capita de seus membros, a Tabela 3 mostra que o percentual mais elevado de
nao imunizacao contra a Pdlio (33,3%) € observado entre as familias que vivem com
uma renda per capita acima de US$ 5,5 por dia, ou seja, estdo acima da linha de
pobreza. Entre os que estdo abaixo da linha de pobreza, ou seja, sobrevivem com
menos de US$ 3,3 por dia, o percentual de ndo imunizagdo contra a Pélio é de 24%,
sendo que o grupo de renda intermediario € 0 que apresenta a situacdo menos
desfavoravel, com 16,4% de ndo imunizacao.

Quanto a participacéo no Programa Bolsa Familia (PBF), chama a atencéo o
fato de 26,7% das crian¢cas ndo estarem imunizadas contra Poliomielite, uma vez que
estar em dia com a vacinagdo € uma das condicionantes para a permanéncia no
Programa. No tocante a faixa etaria, as maes ndo adolescentes apresentaram um
percentual maior de filhos ndo imunizados contra Poliomielite (23,8%), do que as maes
adolescentes (19,2%). Quanto a variavel escolaridade materna, encontramos que
25,1% dos filhos de maes com ensino médio e superior ndo foram imunizadas para
Poliomielite, um percentual maior do que aquele apresentado por filhos de méaes com

apenas o ensino fundamental, que foi de 20,9%.
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Tabela 4 — Prevaléncia de imunizagdo nédo completa, de acordo com
caracteristicas socioecondmicas e maternas, em criangas
de 19 a 36 meses. Fortaleza, 2017

Criancas Néao

. Criangas na
Medidas amostra C(I)rz]nfrl]eizétg[jn:sqte OR (1C95%)
Fatores No. (%) No. (%)
<1.9USD 85 (32,2) 32 (37,7) 1,9 (0,9-4,0)
2.0a3.2USD 95 (36,6) 27 (28,4) 1,4(0,7-3,1)
3.3a5.5USD 55 (20,9) 12 (21,8) 1
> 5.5 USD 27 (10,3) 11 (40,7) 2,3(0,9-6,3)
Participa 131 (48,2) 47 (35,9) 1,4(0,8-2,3)
N&o participa 141 (51,8) 39 (27,7) 1
Adolescente 26 (9,7) 6 (23,1) 1
20 a 49 anos 243 (90,3) 77 (31,7) 1,5(0,6 —3,7)
Fundamental 105 (39,8) 30 (28,6) 1
Médio / superior 159 (60,2) 51 (32,1) 1,2 (0,7 -2,0)

Fonte: Elaborada pela autora.

lCrian(;as imunizadas para até 6, das 8 seguintes vacinas, ndo aplicadas ao nascer na
maternidade: Anti-pdlio, Pentavalente, Rotavirus, Triplice Viral, Tetra Viral, Pneumocdcica,
Meningocdcica C e Hepatite A.

by

Com relacao a situacdo econdémica da familia, a Tabela 4 mostra que
para familias na faixa mais elevada de renda, com ganhos per capita acima de US$
5,5 por dia, 40,7% das criancas ndo estavam imunizadas para todas as vacinas
basicas, um percentual similar ao observado para familias que vivem numa situacao
abaixo da linha de extrema pobreza (<US$1,9), que apresentaram um percentual de
37,7% de ndo imunizacéao.

Quanto a participacdo no Programa Bolsa Familia (PBF), chama a
atencdo o fato de 35,9% das criancas nao estarem imunizadas para todas as
vacinas basicas, uma vez que a cobertura vacinal completa é uma das
condicionantes para a permanéncia no Programa. No tocante a faixa etaria, as maes
nao adolescentes apresentaram um percentual maior de filhos ndo imunizados
(31,7), do que as mées adolescentes (23,1). Com relacdo a escolaridade materna,
encontramos que 32,1% dos filhos de méaes com ensino médio e superior nao foram
imunizadas, enquanto que 28,6% de criangas ndo imunizadas eram filhos de mées

apenas com ensino fundamental.
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Tabela 5 — Prevaléncia de imunizacdo em criangas de 19 a 36 meses, de acordo

com caracteristicas de acesso ao Agente Comunitario de Saude. Fortaleza,

2017
Imunizacgoes Criancas imunizadas para:
Residéncia da crianca: até 5 6a8 9a1l0 Valor p
vacinas vacinas vacinas
Area coberta por ACS 20 (11,1) 75 (41,7) 85 (47,2)
0,441
Area n&o coberta por ACS 10 (17,2) 24 (41,4) 24 (41,4)

Fonte: Elaborada pela autora.
Teste Qui-quadrado

Nota-se que menos da metade das criancas (47,2%) residentes em areas
cobertas por ACSs tem de nove a dez vacinas, numero muito semelhante ao

encontrado nas areas nao cobertas por estes profissionais, que foi de 41,4%.

Tabela 6 — Prevaléncia de imunizacdao em criancas de 19 a 36 meses, de acordo
com IDH. Fortaleza, 2017

Criancas imunizadas para:

0-5 6-8 9-10 Total
IDH Bairros vacinas vacinas vacinas
<0,19 12 (16,7) 28 (38,9) 32 (44,4) 72 (100,0)
0,20-0,31 6 (9,4) 26 (40,6) 32 (50,0) 64 (100,0)
0,32-0,41 5 (6,9) 35 (48,6) 32 (44,4) 72 (100,0)
>0,41 11 (17,2) 26 (40,6) 27 (42,2) 64 (100,0)
Total 34(125)  115(42,3) 123 (45,2)  272(100,0)

Fonte: Elaborada pela autora.

A Tabela 6 mostra que criangas que vivem em areas com IDH menor ou
igual a 0,19 apresentam 16,7% de cobertura para até cinco vacinas. NUmero muito
semelhante ao encontrado para aquelas que vivem em areas com IDH superior a
0,4, que foi de 17,2%. A cobertura para nove ou dez vacinas também mostra

semelhanca nos extremos de IDH apresentados na Tabela.
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Quadro 3 — Distribuicdo do numero de criangas por bairros de acordo com o
IDH. Fortaleza, 2017

Ne. IDH de 0,20 a 0,31 (2° Ne.
Bairros de IDH < 0,19 (1° quartil) criancas quartil) criangas
PLANALTO AIRTON SENA 9 ALVARO WEYNE 9
BARROSO 6 BARRA DO CEARA 10
CANINDEZINHO 17 CARLITO PAMPLONA 3
CONJUNTO PALMEIRAS 5 FLORESTA 5
GENIBAU 4 JARDIM IRACEMA 6
GRANJA LISBOA 3 MONDUBIM 13
GRANJA PORTUGAL 10 NOVO BARROSO 4
JANGURUSSU 4 PASSARE 3
PARQUE SAO VICENTE 1 QUINTINO CUNHA 6
SAO CRISTOVAO (JANGURUSSU) 3 VILA MANOEL SATIRO 4
SAO VICENTE 6 VILA VELHA 1
SIQUEIRA 4
Total 72 Total 64
. Ne. Ne.
IDH de 0,322 0,41 (3° quartil) criancas IDH > 0,41 (4° quartil) criangas
CONJUNTO CEARA 5 ALDEOTA 1
AEROLANDIA 7 AMADEO FURTADO 1
ALTO DA BALANCA 6 CENTRO 4
ANTONIO BEZERRA 5 DAMAS 5
CONJUNTO JOSE WALTER 5 DIONISIO TORRES 3
COUTO FERNANDES 7 JARDIM AMERICA 15
EDSON QUEIROZ 4 MONTESE 1
ITAPERI 10 MUCURIPE 2
MESSEJANA 8 PARANGABA 4
SAO CRISTOVAO 8 PARQUE ARAXA 1
VICENTE PIZON 7 PARQUE MANIBURA 6
PARQUELANDIA 2
PARREAO 3
RODOLFO TEOFILO 16
Total 72 Total 64

Fonte: Elaborado pela autora.
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Figura 2 — Distribuicdo espacial dos bairros de acordo com o IDH*

e o nivel de cobertura vacinal?. Fortaleza, 2017

FAIXAS DE IDH NIVEL DE NAO MUNIZACAO
I o0.12-0.19 /] Nivel elevado

I 0.20- 031 Nivel moderado

[ 032-041

[ ]oa2-087

[ | N&o pesquisados

Fonte: Elaborado pela autora.

A Figura 2 mostra claramente que criancas que vivem em bairros
classificados nos extremos, superior (faixa de 0,42 a 0,87) e inferior (faixa de 0,12 a
0,19) do indice de Desenvolvimento Humano (IDH), apresentam os niveis mais
elevados de ndo imunizacdo, quando comparados com criangas que vivem em
bairros de IDH intermediério (faixa de 0,20 a 0,41).
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5DISCUSSAO

A cobertura vacinal € umimportante indicador de saude das populacdes e
da qualidade da atencéo dispensada pelos servigos. O estudo desse indicador, além
de apontar aspectos da saude infantii e da atuacdo dos servicos, subsidia o
processo de planejamento, especialmente a reestruturacdo das acdes (OLIVEIRA;
MARTINEZ; ROCHA, 2014).

Neste estudo, os registros na Caderneta de Saude da Crianca mostraram
gue, apenas para duas vacinas (BCG e Triplice Viral),encontrou-se o percentual de
CV preconizado pelo MS, e que menos da metade (45,2%) das criancas
pesquisadas tinham tomado 9 ou 10doses de vacinas na idade recomendada.

A Pesquisa Nacional de Imunizacdo dos Estados Unidos mostrou que
mais de 90% das criancas estavam atualizadas sobre a vacinacao contrapoliomielite,
hepatite B, sarampo, caxumba, rubéola e varicela. No entanto, as criancas que vivem
abaixo do nivel de pobreza continuaram a ter menor cobertura de vacina contra
rotavirus, vacina pneumocdcica conjugada, vacina Haemophilusinfluenzae tipo b, e
vacina contra difteria, tétano e pertusisacelular (HILL et al., 2017).

E preocupante o nivel de 76,5% de criancas vacinadas contra poliomielite,
uma vez que o virus da poliomielite ainda circula em vérias regides do mundo,
fazendo que os indices de cobertura dessa magnitude deixem a populacdo
vulneravel ao risco de reaparecimento da doenca. Em 2017, nasceram 35.110
criancas em Fortaleza, sendo que 23,5% delas ndo foram vacinadas para
poliomielite(BRASIL, 2017). Isto leva a crer que 8.250 criangas no referido ano
deixaram de ser protegidas contra a doenca. Significa dizer que, se nao houver uma
eneérgica correcao dessa situacdo, havera um acumulo a cada ano de criangcas nao
vacinadas, criando grupos de vulneraveis, levando a formagao de “bolsdes” de risco,
aumentando a vulnerabilidade para o retorno dos virus da Pélio 1 e 3, uma vez que
o Pdlio Virus Selvagem Tipo 2 foi declarado erradicado em 20 de setembro de 2015
(BRASIL, 2016).

Levando-se em consideracdo que esteindice ja esteve proximo a 100%,
torna-se imperiosa a intensificacdo imediata da melhoria de seus niveis de
cobertura. A busca ativa de criangcas nao vacinadas pelos Agentes Comunitarios de

Saude, bem como o retorno da divulgacdo em massa sobre a importancia desta
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vacina e estratégias para reducdo de oportunidades perdidas para vacinacdo dentro
das unidades bésicas de saude podem ser caminhos para a melhoria desse
indicador.

Em paises africanos, estratégias para reduzir as oportunidades perdidas
para vacinagdo incluem rastreio para o nivel de cobertura vacinal durante visitas
pelos facilitadores de saude, garantindo que as criancas recebam todas as vacinas
recomendadas durante uma Unica visita desses profissionais (OLORUNSAIYEet al.,
2017).

O indice de 85,7% para a vacina Hepatite A € baixo quando comparado
ao recomendado pelo MS. No entanto, o alcance da imunizagdo universal é factivel,
uma vez que seu esquema é de dose Unica e se mostra indispensavel a erradicacao
da doenca em nosso meio.

Nos Estados Unidos, de acordo com o Inquérito Nacional de Imunizagéo
(NIS) de 2013, conduzido pelo Centro para o Controle e Prevencdo de
Doencas(CDC), a cobertura estimada de vacinacdo de hepatite com mais de uma
dose e com mais de duas doses foi de 83,1% e 54,7%, respectivamente, entre
criancas de 19 a 35 meses (WEISS et al., 2015).

Para a hepatite B, apenas 2,2% da populacdo estudada estava com a
vacinagdo completa com a vacina Hepatite B. No entanto, 76% das criangas
estudadas estavam vacinadas com trés doses da vacina Pentavalente, o que leva a
crer que o percentual de criancas com esquema completo para prevenir hepatite é
maior do que 2,2%.

Recente estudo realizado na Unido Europeia mostrou que a taxa de
incidéncia de hepatite viral aguda naquela regido diminuiu em 10% para cada
aumento de 1% na cobertura vacinal (IRR: 0,90; IC 95%: 0,86 a 0,92; p <0,01). O
estudo conclui que investimentos em estratégias de coberturas vacinais universais
estdo diretamente relacionados com uma tendéncia decrescente de infec¢ao pelo
virus da hepatite B (MIGLIETTAet al., 2018).

Na Coreia, a cobertura vacinal aumentou de 92,9% em 2008, para 99,4%
em 2013, e a taxa de possivel infec¢do pelo VHB diminuiu aproximadamente 93%. A
soroprevaléncia de HBsAg diminuiu notavelmente para o valor aproximado de3,1%
em individuos maiores de 10 anos, e 0,2% em criancas de 4 a 6 anos, 0 que implica
que a transmissao perinatal, a mais importante via de infec¢cado por VHB na Coreia,

pode continuar a diminuir (CHO et al., 2017).
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A gravidade e a cronicidade da doenca justificam um esforco em prol de
melhores niveis de cobertura para essa doenca em nossa populacéo, especialmente
porque a primeira dose é administrada na maternidade, com nivel de cobertura
neste estudo de 91,5%, ficando, para a atencdo primaria, por meio de busca ativa
pelos Agentes Comunitarios de Saude,o papel de completar o esquema vacinal com
as duas doses subsequentes.

A cobertura encontrada para a Vacina Triplice € satisfatoria, com indice
de 95,2% de cobertura. O alcance deste nivel, certamente, é responsavel por nao
haver,no municipiode Fortaleza, nenhum caso confirmado de sarampo ou rubéola
desde 2016 e 2009, respectivamente (CEVEP/SMS).

O estado do Ceara enfrentou uma epidemia de sarampono periodo de
dezembro de 2013 a setembro de 2015. Estudo realizado na época destacou que
mais de 90% dos casos confirmados e 40% dos casos suspeitos de seis meses a 29
anos nao tinham antecedente vacinal, indicando que a CV acima de 95% era apenas
administrativa (MOURA et al., 2018). Assim, mais uma vez, fica evidente a
importancia dos inquéritos domiciliares para o conhecimento de uma CV fidedigna.

Existem evidéncias de que a insercao da familia na estrutura social e no
mercado de trabalho exerce uma influéncia decisiva nos padrbes de saude e
sobrevivéncia infantil, uma vez que possibilita 0 acesso a educacdo, as melhores
condicBes de vida e moradia, e aos servigos de saude de qualidade (UNICEF, 1995;
BARROS; VICTORA, 1998).

No entanto, varios paises europeus convivem, atualmente, com o
reaparecimento de casos de sarampo. A doenca afetou 21.315 pessoas, causando
35 mortes em 2017 (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2018). Este fato aponta
para baixos indices de cobertura vacinal, mesmo em populacdes de bom poder
aquisitivo.

O presente estudomostra que, nas familias de faixa mais elevada de
renda, com ganhos per capita acima de US$ 5,5 por dia, 40,7% de suascriancas nao
estavam imunizadas para todas as vacinas basicas, um percentual similar ao
observado nas familias que vivem em uma situagdo abaixo da linha de extrema
pobreza (<US$1,9), que apresentaram um percentual de 37,7% de ndo imunizacéao.
Resultado semelhante se observou quando se analisouo IDH, em que ha criancas
gue vivem em areas com IDH menor ou igual a 0,19 eapresentam 16,7% de
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cobertura para até cinco vacinas. NUmeroque émuito semelhante ao encontrado
para aquelas que vivem em areas com IDH superior a 0,4, que foi de 17,2%.

Outro aspecto que se podelevar em consideracao € o fato de que criancas
de familias com melhor poder aquisitivo sdo atendidas em consultorios médicos ou
clinicas nas quais ndo ha disponibilidade de vacinas gratuitas, como ocorre nos
Postos de Saude. Isso aumenta as oportunidades perdidas de vacinagdo para a
populacdo de melhor poder aquisitivo, assemelhando-se aquelas de muito baixo
poder econdmico, que, verdadeiramente,tém menos acesso aos servicos de saude.

A cobertura vacinal completa € uma das condicionantes para a
permanéncia no Programa Bolsa Familia. Entretanto, o presente estudo mostra que
35,9% das criancas inscritas no referido Programanao estdo imunizadas para todas
as vacinas basicas. Esse fato corrobora a importancia de que os processos de
controle do Programa devem ser fortalecidos.

Extremos de idade materna tém sido apontados na literatura como
obstaculo para a vacinacdo, bem como maior numero de filhos, maior ordem de
nascimento, baixa escolaridade materna, trabalho materno fora do lar, maior nimero
de moradores no domicilio, residéncia ha menos de um ano na éarea, falta de
conhecimento acerca das doencas imunopreveniveis, auséncia de seguro-saude e
presenca de doenca na crianca (YOKOKURAet al., 2013). Entretanto, este estudo
evidenciou que as maes nao adolescentes apresentaram um percentual maior de
filhos ndo imunizados (31,7) do que as maes adolescentes (23,1).

Estudos realizados no Brasil e em outros paises tém confirmado o potente
efeito da educacdo materna sobre a educacdo infantil, em muitas ocasifes,
independente até de outras variaveis sociais.

Analfabetismo e status socioecondmico mostraram-se como fatores
significativos ligados a menor aceitacdo da rotina de vacinacao contra a poliomielite
(KHAN et al., 2017) . Em uma coorte de 6.000 criangcas nascidas em Pelotas/RS,
ficou comprovado um aumento na mortalidade por diarreia e pneumonia em criangas
filhas de maes analfabetas ou de baixa escolaridade (VICTORAet al., 2011). No
entanto, no presente estudo, verificou-se que32,1% dos filhos de maes com ensino
meédio e superior ndo foram imunizadas, enquanto 28,6% de criancas nao
imunizadas eram filhos de mées apenas com ensino fundamental.

Quanto ao acesso aos profissionais de saude, alguns estudos tém

demonstrado melhores coberturas vacinais em criancas atendidas por essas
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equipes, salientando a importancia do trabalho dos agentes comunitarios de saude
na verificacdo das carteiras de vacina e na busca das criangas faltosas durante as
visitas domiciliares (YOKOKURAet al., 2013). Entretanto, neste estudo, observou-se
gque menos da metade das criancas (47,2%) residentes em areas cobertas por
ACSstem cobertura vacinal completa. Este resultado leva a necessidade de uma
urgente sensibilizacdo e capacitacado desses profissionais, pois eles tém a condi¢do
de fazer busca ativa de todas as criancas nao vacinadas, uma vez que atuam

realizando visitas domiciliares.
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6CONCLUSAO

Os resultados deste estudo evidenciaram que: (A) para a maioria das
vacinas, ndo ha uma CV satisfatoria, de acordo com o preconizado pelo Ministério
da Saude; (B) existe uma semelhanca entre as baixas coberturas vacinais para 0s
extremos de IDH e renda familiar; (C) ndo ha relacdo entre pouca idade materna e
baixas coberturas vacinais; (D) ndo ha relacdo entre menor escolaridade materna e
baixos niveis de imunizacéo; (E) criancas que vivem em areas cobertas por ACSs
nao apresentam coberturas vacinais melhores do que aquelas que moram em areas
nao cobertas.

Diante deste cenario, temos algumas recomendacdes:

1. Desenvolver a¢gdes que busquem aumentar as Coberturas Vacinais no
municipio de Fortaleza;

2. Sensibilizar os Agentes Comunitarios de Saude para a realizacdo de
busca ativa de criancas ndo vacinadas nos territorios;

3. Capacitar e sensibilizar todos os profissionais da Estratégia Saude da
Familia e da rede suplementar sobre a importancia de uma Cobertura
Vacinal satisfatoria;

4. Estabelecer parcerias com operadoras de planos de saude para
buscar uma maior Cobertura Vacinal na populacdo com um melhor
poder aquisitivo;

5. Firmar parcerias com entidades representativas de classe de
profissionais da saude para capacita-los sobre o tema;

6. Fortalecer as parcerias com as Instituicbes de Ensino Superior para
promover capacitacbes dos profissionais da rede publica sobre
imunizacdo, bem como implementar a insercdo desse tema na grade
curricular dos cursos de graduagédo para profissionais de saude;

7. Envolver empresas privadas e a sociedade civil organizada nas
campanhas de vacinacgao, buscando ampliar o alcance das mesmas;

8. Realizar novos estudos com o objetivo de identificar as causas das

baixas Coberturas Vacinais.
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APENDICE A —Questionario

UFC/ UNICHRISTUS / SMS / SESA / FUNCAP-CNPq
VI PESQUISA DE SAUDE MATERNO-INFANTIL NO CEARA - 2017

INFORMAGCOES DO DOMICILIO

01. Municipio [MUN]:

02. Distrito/Bairro [DISBA]:

03. Codigo Municipio: [COMUN]: 04. Setor IBGE [SETOR]: (4 Ultimos Nos. do Mapa)
05. Zona do Setor [ZONA]: 1 - Rural 2 — Urbana 06. Casa No. [CASNO]: __ (No. da sequéncia do Setor)
Endereco: Rua/Av. No. Bairro:

07. Respondente do questionério: RESPON

Mae/esposa 1
Pai/esposo 2

Avbd/avo 3
Filho(a) 4
Outro: 5
08. Ao todo, quantas pessoas moram na casa? [MORA] Pessoas:
09. Quantas mulheres de 10 a 49 anos de idade moram na casa? [MUAN] Mulheres:__
10. Quantas criangas com menos de 6 anos moram na casa? [CRIAN]
(criangas com até 5 anos, 11 meses e 29 dias) Criangas:

26. V. conhece o Programa de Saude da Familia? Ja foi visitada por alguém do
programa? [PSF]

Sim, familia ja foi visitada em casa 1

Sim, PSF na area, mas familia ndo visitada 2
Sim, ouviu falar 3

Nao conhece 4

UFC / UNICHRISTUS / SMS / SESA / FUNCAP-CNPq
VI PESQUISA DE SAUDE MATERNO-INFANTIL NO CEARA - 2017

INFORMAGOES DA CRIANGCA MENOR DE 6 ANOS

03. Qual o sexo de * (a partir daqui falar o nome da crianga)? Masculino 1
/[SEXO] Feminino 2

05. Qual a idade de * ?
[IDADE] Anos: ___meses:
06.0queaV.éde*? Mae bioldgica 1
[RESPOND] Mée adotiva 2

Avo 3
Tia 4
Irma>s
Outro: 6




07

. A mae de * mora na casa?

[MORAM]

Sim, a mée bioldgica 1
Sim, a mée adotiva 2
Né&o a mée morreu 3
Néao mora 4

08

. O pai de * mora na casa?

(Se Mora pai bioldgico ou adotivo, pular para Q12)

[MORAP]

Sim, o pai bioldgico 1
Sim, o pai adotivo 2
Né&o, mora o padrasto 3
Né&o o pai morreu 4
N&o mora 5

09

. Se ndo mora em casa, o pai bioldgico vé/fica com a crianga?

PAIVE

Sim, sempre 1
Sim, as vezes 2
Nao 3

10

. Se ndo mora em casa, a Sra. recebe alguma ajuda do pai biolégico da crianga?

PAIA]

Sim, penséo alimenticia 1
Sim, outra ajuda 2
Néo 3

12

. Quando engravidou do altimo filho V. queria ficar gravida?

[QUERIA]

Sim, queria 1

N&o planejei, mas fiquei feliz 2
N4o, queria noutro momento 3
N&o queria mais filho 4

Nunca aceitei este filho 5

NS / NQR6

13

. Quais destas pessoas cuidam da crianca em casa?

OUC130C13Q Outro:

MC13 Mée
PC13 Pai
AC13AVv0
TC13 Tia
IC13Irma

1-Sim2 - Nao
1-Sim2 - Nao
1-Sim2 - Nao
1- Sim 2 - Nao
1-Sim2 - Nao
1-Sim2 - Nao

17

. A Sra. (a mae) fumou durante a gestacdo da crianga?

FUM

Sim, fumou pouco 1
Sim, fumou moderado 2
Sim, fumou muito 3
Nao fumou 4

18

. A Sra. (a mae) bebeu durante a gestagdo da crianga?

(bebidas alcodlicas)

BEM

Sim, bebeu pouco 1
Sim, bebeu moderado 2
Sim, bebeu muito 3
Nao bebeu 4

19

. A crianga vive em outra casa, além desta?

OUCA

Sim1
Nao 2




20. SE Sim, de quem é a outra casa?

OUCAQ

OUC200C20Q

Da mée 1

Do pai 2

Dos avos 3

Da tia/tio 4

Da madrinha/padrinho 5
Qutro:6

21. O(A) * tem declaragdo ou certiddo de nascimento?

[DECLNAS]

Sim, declaracéo 1
Sim, certiddo 2
Né&o 3

22. O(A) * tem a Caderneta da Crianca?

(Pedir para ver o Caderneta)

[CARTAO]

Sim, visto 1
Sim, ndo visto 2
N&o, perdeu 3
Nunca teve 4

22a. Dados do Nascimento:

Pesoaonascer: g Comprimento ao nascer: __

Apgar: 1° min: 5° min:

Idade gestacional (1G): __

__cm Perimetro cefalico: __

__semanas ____ dias

, __cm (anote 00 se ndo preenchido)

22b. Testes de Triagem:
Manobra de Ortolani
Teste do Reflexo Vermelho
Teste do Pezinho
Triagem Auditiva

1 - Negativo 2 - Positivo 3 - N&o preenchido
1 - Normal 2 - Alterado 3 - N&o preenchido
1-N&o 2 - Sim 3 - Nao preenchido

1 - N&o 2 - Sim 3 - Nao preenchido

23. Quanto a crianga pesou ao nascer? (Ignorado =
9999)

[PESONAS]
(Perguntar a mée, se o Peso ndo estiver anotado na
Cardeneta)

Peso ao Nascer Confirmado na Caderneta: g
Peso ao nascer Informado pela Mée: g

24. A gestacéo foi s6 desta crianga, ou foi de
gémeos?
GEMELAR

Gravidez simples 1
Gravidez gemelar2

25. O(A) * nasceu de tempo, antes do tempo ou
depois do tempo?

Nasceu de tempo 1

Nasceu antes do tempo (Prematuro) 2

[NASTEMP] Nasceu depois do tempo 3

Nao sabe 4

29. A criangca mamou na 12 hora apds nascer? Sim1
MAMPH Nao 2

30. O(A) * mama no peito? Sim1
[MAMA] Néo 2

31. Se Nao, até que idade * mamou no peito? Meses
[MAMOU] Nunca mamou 77

(idade em meses)




32. Com que idade * comegou a receber: (idade em
meses)
[OUTALIM]
(Mencione as opgoes)

Aguaoucha:

Outro leite:

Mingau (leite+massa):
las comidas sdlidas:
Comida de panela:

33. Quantas doses destas vacinas a crianca ja
tomou? BCG
HEPB
(Confira na Caderneta da Crianca, pag. 82
(velha), pag. 84 (nova))SABIN
PENTA
(Some e anote 0 No. de doses de cada
vacina)ROTAV

BCG (cicatriz no brago) ___
Hepatite B ____

Anti-Pélio (VIP/VOP) Sabin
Pentavalente

Rotavirus

Pneumocécica
Meningocécica C __

Febre Amarela

PNEUM Hepatite A
(Anote O (zero) se ndo tomou nenhuma Triplice Viral ___
dose)MENIN Tetra Viral ___
FEBRA Outra Vacina:
HEPA
(Se a mae diz que tomou, mas ndo lembra quantas
doses, anote 1) TRIVIR
TETRA
ouTv
34. Fonte de informaces sobre as vacinas: .
[FONTV] 1- Caderneta 2- Mae 3- Ambos
35. O(A) * j& tomou alguma dose de Vitamina A? Sim1
(cépsulas de vitamina A)[VITA] Néo 2
36. Se Sim, quantas doses (capsulas) ele tomou?
(Confira na Caderneta da Crianca, pag. 81 (velha), Doses:
pag. 83 (nova))DOVA
37. Se Sim, quando ele(a) tomou estas doses? | 1% dose: /[~ | 6%dose:__ /[ |
DOVAQ | 22 dose: __ /[ | T7dose: [ |
(Confira na Caderneta da Crianca, pag. 81 Rdose: /[ /| 8&dose:__ [/ | 9dose:__ [ [
(velha), pag. 83 (nova)) 4.dose: [/ 0 __
5%dose: [/ [/
38. O(A) * foi pesada nos ultimos 3 meses? Sim, registrado cartdo 1
[PESOCAR] Sim, ndo registrado 2
Né&o foi pesado 3
49. Alguma vez na vida um médico ja disse que * tinha Asma? Sim1
[ASMA] Néo 2
Néo sabe 3




50. A * ja teve algum destes acidentes? Qual a gravidade?
QE50 Queda
QM50 Queimadura
EO50 Engolir objetos
TR50 Tomar remédio/veneno

1- Sim, grave 2- Sim, moderado/leve 3- N&o
1- Sim, grave 2- Sim, moderado/leve 3- N&o
1- Sim, grave 2- Sim, moderado/leve 3- N&do
1- Sim, grave 2- Sim, moderado/leve 3- Ndo
1- Sim, grave 2- Sim, moderado/leve 3- N&do

SU50Sufocagao 1- Sim, grave 2- Sim, moderado/leve 3- N&do
AF50 Afogamento . . x
P 1- Sim, grave 2- Sim, moderado/leve 3- Ndo
CE50 Choque elétrico . . x
. P 1- Sim, grave 2- Sim, moderado/leve 3- N&o
ATS0 Acidente de trénsito 1- Sim, grave 2- Sim, moderado/leve 3- Nao
0UC470C47Q Outro: 9 ’
51. Se teve algum acidente que considerou grave, como tratou esse acidente? Tratou em casa 1
[ACTRAT] Consultou a crianca 2

Hospitalizou a crianca 3

52. Nos ultimos 3 meses a * fez quantas consultas com um médico? [COMED]
(Marque 0 se nédo fez nenhuma consulta)

Consultas

53. Qual o0 motivo da Gltima consulta de * com o0 médico?

Diarréial

[COMOT] InfeccOes respiratdrias 2
Problemas de pele 3
Outra: 4
Prevencéo: 5
54. Nos ultimos 3 meses a * fez consultas na farmacia, com rezadeiras ou com agentes 1-Sim 2 - Nio
de saide? COFARM Farmécia . ~
. 1-Sim2 - Nao
COREZARezadeira . ~
1-Sim2 - Nao

COAGEN Agente Saude

58. Atualmente a * estd indo a uma creche? Gratuita ou paga?

Sim, creche publica 1

[CRECHE] Sim, creche particular 2
N3o 3
59. Atualmente a * esta indo a uma Escola? Gratuita ou paga? Sim, escola publica 1
[ESCO] Sim, escola particular 2
N&o 3
60. Se SIM, quantas horas por dia a * fica na escola ou na creche?
HESC Horas
61. Quantas horas por dia a * fica assistindo TV?
HTV Horas
62. Quantas horas por dia a * fica na internet?
HIN Horas
63. Quantas horas por dia a * fica em aparelhos eletrénicos de toque na tela?
HAE Horas
64. Quantas horas por dia a * fica em jogos eletrénicos (computador/celular/ video-
game)? HIJE Horas
65. Quantas horas por dia a * fica brincando sozinha, sem aparelhos eletrénicos?
HBS Horas




66. Quantas horas por dia a * fica brincando com outras criangas, sem ap. eletrdnicos?
HBC Horas
67. Quantos dias por semana a * tem atividades esportivas?
HAE Dias
69. A Sra. ja ouviu falar de Autismo, um problema que afeta criangas pequenas? Sim 1
AUTIS Néo 2
70. Algum médico ja falou para Sra. que a * tem Autismo? Sim, faz tratamento 1
AUTIM Sim, mas néo faz tratamento 2
Né&o 3
UFC / UNICHRISTUS / SMS / SESA / FUNCAP-CNPq =
VI PESQUISA DE SAUDE MATERNO-INFANTIL NO CEARA - 2017 INFORMAGOES DA MULHER DE 10 - 49 ANOS
05. Sabe ler e escrever? Sim 1
[LERES] Néo 2
Sé assinar 3
06. Até que ano (série) V. estudou na escola? (Passou de ano) SER Série
(Se nivel superior, anotar quantos anos, em ‘série’, e 3°. Grau)GRAU Grau
07. Qual o seu estado civil? Solteira 1
[COMPA] Casada 2
Unido estavel 3
Separada 4
Vilva 5
33. Nos ultimos 12 meses, V. fez consulta com Médico, Enfermeira ou Dentista? Sim 1 Néio 2
CONSM Médico im . Nao
- Sim 1 Néo 2
CONSE Enfermeira Sim 1 Nio 2
CONSD Dentista
34. Se fez consulta com médico, qual foi 0 motivo da dltima consulta? COMOT Doenga 1
COMQ Qual:
Prevencdo 2
35. V. ja se vacinou contra 0 HPV? Quantas doses recebeu? No. de doses
(Anote 0 se nunca recebeu; se ndo lembra quantas recebeu, anote 1)VHPV N0 sabe 9
36. V. ja se vacinou contra a Rubéola? Quantas doses recebeu? No. de doses
(Anote 0 se nunca recebeu; se ndo lembra quantas recebeu, anote 1)VRUB NZo sabe 9
37. V. ja se vacinou contra 0 Hepatite B? Quantas doses recebeu? No. de doses
(Anote 0 se nunca recebeu; se ndo lembra quantas recebeu, anote 1)VHEB N30 sabe 9
38. V. se vacinou contra o Sarampo? Sim, recentemente 1
VSAR Sim, quando criancga 2

Nao 3
Nao sabe 4




39. V. jarecebeu alguma vez na vida a vacina anti-tetanica? Quantas doses?
(Anote 0 se nunca recebeu; se ndo lembra quantas recebeu, anote 1) TEVIDA

No. de doses
Né&o sabe 9

40. Vc. ja tomou Sulfato Ferroso?

Sim, recebeu no posto de salde 1

SUF Sim, comprou na farmacia 2

Nao 3

Nao sabe 4

41. Vc. ja tomou Acido Félico? Sim, recebeu no posto de salde 1
ACF Sim, comprou na farmécia 2

Nao 3
Nao sabe 4




ANEXO



ANEXO A — Calendario Nacional de Vacinacao

Quadro 4 — Calendario Nacional de Vacinacao

(continua)
Rotavir
Grupo- Hepatite VIP/V | Pneumoc us Meningocdci Febre Hepati Triplice Tetra Dupla .
/alvo dade BCG B Penta OoP 6cica 10V | Human caC Amarela te A Viral Viral HPV Adulto dTpa
0
Ao Dose Dose ao
nascer Unica nascer
1a
2 meses 12 dose ?C%Sn? 12 dose 12 dose
VIP)
3 meses 12 dose
23
4 meses 22 dose ?c?)sn? 22 dose 22 dose
VIP)
5 meses 22 dose
3a
6 meses 32 dose ?C%Srﬁ 32 dose
Criancgas VOP)
9 meses Uma dose
12 Reforgo Uma 12 dose
meses dose
10
15 reforco Reforg Uma
o (com Reforgco
meses (com VOP) dose
DTP)
20
Reforg
4 anos reforgo o (com Reforgo
(Com) VOP)
DTP
3 doses
9 anos (9al1

anos)




Quadro 4 — Calendério Nacional de Vacinacao

(concluséo)

Rotavir
Grupo- Hepatite VIP/V | Pneumoc us Meningocdci Febre Hepati Triplice Tetra Dupla .
alvo dade BCG B Penta OoP 6cica 10V | Human caC Amarela te A Viral Viral HPV Adulto dTpa
0
Uma dose
3 doses (a eum
depender reforgo, a Reforgco
Adolesce 102 da depender 2 doses (a cada
nte 19anos : =
situagéo da 10 anos)
vacinal) situagéo
vacinal
Uma dose
3 doses (a eum
20 a 59 depender reforgo, a 1 Ref(c;rgo
Adulto da depender doses(até
anos . < cadal0
situagdo da 49 anos) anos)
vacinal) situacé@o
vacinal
Em
situagdo
de risco
3 doses (a de contrair
depender a doenca, Reforgco
Idoso 60 anos da 0 médico (a cada
ou mais . = .
situagéo devera 10 anos)
vacinal) avaliar o
beneficio/r
isco da
vacinagéo
3 doses Uma dose
3 doses (a @ a cada
depender depende gestacao
Gestante da pd entre a
situagdo raa 27%ea
vacinal) situagao 362
vacinal)
semana

Fonte: Programa Nacional de Imunizacgéo / Ministério da Saude, 2018.
* A vacina dTpa também sera oferecida para profissionais de salude que atuam em maternidade e em unidade de internagdo neonatal (UTI/UCI convencional
e UCI canguru)atendendo recém-nascidos e criangcas menores de 1 ano de idade.




