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EPiIGRAFE

[...] Longe de ser um ato isolado, sujeito apenas

aos pardametros de aferi¢do e decisdo da medicina

ou das ciéncias biomédicas, a vacinacdo é também,
pelas implicagoes socioculturais e morais que envolve,
a resultante de processos historicos nos quais sao
tecidas multiplas interacoes e onde concorrem
representagoes antagonicas sobre o direito coletivo

e o direito individual, sobre as relacoes entre

Estado, sociedade, individuos, empresas e paises,
sobre o direito a informagdo, sobre a ética e

principalmente sobre a vida e a morte (p.729).

*PORTO A, PONTE CF. Vacinas e campanhas: as imagens de uma histéria a ser contada.
Historia, Ciéncias, Saude: Manguinhos, Rio de Janeiro, 2003. 10( 2):725-42.

*Pesquisadores da Casa de Oswaldo Cruz



RESUMO

INTRODUCAO: A cobertura vacinal é um indicador que estima o nivel de protecio da
populagdo infantil contra doencas imunopreveniveis. O percentual de vacinagdo com a
terceira dose da vacina contra difteria, tétano e coqueluche (DTP) é considerada uma
proxy do esquema basico completo recomendado pelo Programa Nacional de
Imunizacdo para menores de um ano que se apresenta em declinio no Brasil de 2016 a
2018. Os fatores que podem interferir na taxa de cobertura vacinal, incluem as condigdes
socioeconOmicas, a logistica da distribui¢ao das vacinas, o conhecimento e atitudes dos
pais acerca das doengas preveniveis, a hesitncia e a recusa para vacinar, além de outras
relacionadas aos profissionais e servigos de saide. OBJETIVOS: verificar a
prevaléncia da cobertura vacinal, tendéncia e condicionantes da terceira dose da DTP3
em inquéritos realizados no estado de Pernambuco no periodo de 25 anos e identificar
os fatores associados ao cumprimento do calenddrio em um aglomerado urbano
subnormal em Recife. METODOS: Desenho de corte transversal e seguimento
temporal, utilizando bancos de dados ad hoc, extraidos das quatro Pesquisas Estaduais
de Satde e Nutrigdo e do estudo “Desenvolvimento infantil em um aglomerado urbano
subnormal do Recife, PE”. Foram incluidas as criancas de 12 a 23 meses das pesquisas
e de 0 a 36 meses com comprovacdo das doses recebidas pelo cartdo de vacina no
aglomerado urbano. A andlise estatistica descritiva das varidveis socioecondmicas,
maternas e da crianga foi realizada em ambos estudos. Calculou-se a cobertura vacinal
de cada ano dos Inquéritos, sendo analisada a tendéncia e testadas as associacdes pelo
qui-quadrado de Pearson. Foram estimadas as razdes de prevaléncia e intervalos de
confianca de 95% e comparados os resultados do primeiro e ultimo inquérito. No

aglomerado urbano, realizou-se a regressdo uni e multivariada de Poisson, para



identificar fatores associados ao cumprimento do calendéario vacinal, razdes de
prevaléncia (RP) e intervalos de confianca (IC) de 95%. Estabeleceu-se significancia
estatistica no nivel de p <0,05. RESULTADOS: A cobertura vacinal em 1991, 1997,
2006 e 2015/2016 foi 77,6%, 82,7%, 89,7% e 72,9%, respectivamente, com tendéncia
crescente de 1991 a 2006 (p<0,001) e redugdo entre 2006 e 2015/2016 (p<0, 0001). Os
fatores condicionantes em 1991 foram situa¢des socioeconOmicas desfavoraveis,
dificuldades no acesso ao servico de saude, déficit nutricional e diarreia (p<0,05). Em
2015/2016 persistiram condi¢des socioecondmicas e diarreia e identificados outros ndo
pesquisados anteriormente, como cor preta e autopercepcao negativa de felicidade;-da
mae (p<0,05). O calendario de vacinagdo foi cumprido por 52% das criangas do
aglomerado urbano subnormal sendo associados ao cumprimento inadequado, a faixa
etaria de 12 a 36 meses e o ensino médio incompleto da mide. CONCLUSOES: A
prevaléncia da DPT3 e o percentual de cumprimento do calendério ficaram abaixo da
meta preconizada pelo Programa. Os fatores condicionantes desta reducdo sdo
complexos, multifatoriais e dependem do contexto socioecondmico, politico,
assistencial e de elementos subjetivos como hesitagdo, medos, crengas e até da
percepgao materna de felicidade. Os resultados estabeleceram um estado de alerta que
deve ser valorizado pelas perspectivas desfavoraveis que indicam. Assim, urge
encontrar diferentes formas de reduzir a desconfianca quanto a seguranca e eficacia da
imunizacao, fortalecendo o debate das equipes da Estratégia Saude da Familia com a
populacao sobre o poder e os beneficios das vacinas, além dos riscos da ndo vacinagao.
Palavras-chave: Cobertura Vacinal/DPT3; Satde da Crianga; Inquéritos

Epidemioldgicos; Esquema de Imunizagao; Estratégia Saude da Familia.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Immunization coverage is an indicator that estimates the level of
protection of a child population against vaccine-preventable diseases. The percentage of
vaccination of the third dose against diphtheria, pertussis and tetanus (DPT) is considered
a proxy for the complete basic scheme recommended by the National Immunization
Program for children under one year of age, which presented a decrease in Brazil from
2016 to 2018. The factors that could interfere in the vaccination coverage rate include
socioeconomic conditions, logistical distribution of the vaccine, the knowledge and
attitudes of the parents regarding preventable diseases, hesitation and refusal to vaccinate,
among others related to health professionals and services. OBJECTIVE: to verify the
prevalence of the immunization coverage, trend and conditionals of the third dose of the
DTP3 from surveys answered in the state of Pernambuco in a 25-year period and to
identify the factors associated in complying with the calendar in a subnormal urban
agglomerate in Recife. METHODS: Cross sectional design and temporal series study,
using ad hoc databases, from the four Health and Nutrition State Research and from the
study “Child development in a subnormal urban agglomerate in Recife, PE”. Children of
12 to 23 months of age were included in the research and from 0 to 36 months with the
proof of the doses received found in the vaccination card in the urban agglomerate. The
statistical analysis described of the socioeconomic, maternal and infant variables, was
conducted in both studies. The immunization coverage of each year of the surveys was
calculated, analyzing the tendencies and testing the associations through Pearson qui-
square test. The reasons for prevalence and the confidence intervals of 95% were
estimated and the result of the first and last survey results compared. In the urban

agglomerate, a Poisson univariate and multivariate regression was performed, in order to



identify the associated factors regarding the compliance to the immunization calendar,
prevalence reasons (PR) and confidence intervals (CI) of 95%. Statistical significance
was established at p<0.05. RESULTS: The immunization coverage in 1991, 1997, 2006
and 2015/.2016 was 77.6%, 82.7%, 89.7% e 72.9%, respectively, with an increasing
tendency from 1991 to 2006 (p<0.001) and decreasing between 2006 and 2015/2016
(p<0.0001). The conditioning factors in 1991 were unfavorable socioeconomic situations,
difficulties in accessing health service, nutritional deficit and diarrhea (p<0.05). In
2015/2016 the socioeconomic conditions and diarrhea persisted and along with other
factors not previously identified, such as black skin color and negative self-perception of
the mother’s happiness (p<0.05). The immunization calendar was in compliance with
52% of the children of the subnormal urban agglomerate, being associated with
inadequate compliance, an age range from 12 to 36 months and the incomplete middle
school education of the mother. CONCLUSIONS: The prevalence of DPT3 and the
percentage of the compliance of the immunization calendar were below the goal
established by the Program. The conditioning factors for this decline are complex,
multifactorial and depend on the socioeconomic, political and assistance context, and on
subjective elements such as hesitation, fear, beliefs and even of the mother’s perception
of happiness. The results established a state of alert which needs to be valued for the
unfavorable perspective they indicate. Therefore, it is important to find different ways of
reducing the distrust regarding safety and efficiency of the immunization, thus
strengthening the debate between the Family Health Strategy teams and the population
about the power and the benefits of vaccines and the risks of not getting vaccinated.
Keywords: Immunization Coverage/DPT3; Children’s Health; Epidemiologic Surveys;

Immunization Scheme; Family Health Strategy.
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I INTRODUCAO

1.1 relevancia e contexto da vacinacao para a sobrevivéncia das criancgas

A imunizagdo ¢ a intervengdo em saude publica com melhor relagdo custo-
beneficio na promocdo da saude e protecao de individuos, sendo um importante fator de
mudanga do perfil de morbimortalidade por doengas transmissiveis, especialmente em
criangas e capaz de evitar cerca de 3 milhdes de mortes por ano'.

Estudo classico realizado para verificar a relagdo entre mortalidade e imunizagao
em nivel populacional através da analise de 68.490 clusters com um milhdo de criangas
menores de cinco anos de 62 paises, concluiu que as criangas em conglomerados com
cobertura vacinal completa tinham risco de morte 27% menor em comparacdo aqueles
sem vacinagdo?.

Através da reducdo da mortalidade e morbidade, a vacinagdo contribuiu
substancialmente para o alcance do Objetivo de Desenvolvimento do Milénio (ODM) de
reduzir em um terco a taxa de mortalidade em criangas menores de cinco anos entre 1990
e 20152,

Iniciativas com amplo suporte da comunidade em satde publica internacional
surgiram para aumentar a imunizag¢ao nos paises em desenvolvimento como um meio de
promover a saide e a sobrevivéncia infantil. Entre elas, o Programa Ampliado de
Imuniza¢do (Expanded Program on Immunization-EPI), instituido pela Organizagdo
Mundial de Saude (OMS) em 1974 para assegurar a disponibilidade de vacinas em todo
o mundo. Politicas globais se estabeleceram e um calenddario foi sistematizado em 1984
com a meta de alcangar cada crian¢a com vacinas contra seis doengas: difteria, tétano,
coqueluche sarampo, poliomielite € tuberculose’.

Evidéncias do sucesso destas iniciativas, sdo representadas pelo avanco na

erradicacdo da poliomielite, presente ainda no Afeganistdo, Paquistio e Nigéria; a



reducdo em 80% dos casos de sarampo entre 2000 e 2017 e a quase total eliminagdo do
tétano materno e neonatal, a excec¢do de 13 paises'.

Em escala mundial, destaca-se a Alianca Global para Vacinas e Imunizagao
(Global Alliance for Vaccines and Immunization-GAVI), uma parceria publico privada
(UNICEF, OMS, Banco Mundial,Fundacao Bill & Melinda Gates, institui¢des publicas
de saude, produtores de vacina, setor filantropico privado e organizagdes da sociedade
civil) que incentivou as pesquisas para o desenvolvimento e o acesso a novas vacinas a
partir de sua criacdo pela OMS, em 2000. Esta em curso o alcance do seu objetivo para
2020 que ¢ ajudar os paises a imunizar um adicional de 300 milhdes de criangas através
da vacinagdo de rotina, evitando cinco a seis milhdes de Obitos*.

Em 2010 a Fundacao Bill & Melinda Gates anunciou um investimento de dez
bilhoes de dolares nos préximos dez anos para serem aplicados na descoberta e
desenvolvimento de vacinas e assim, aumentar o acesso as criancas nos paises pobres em
todo o mundo. Este projeto foi denominado a “Década das Vacinas” (2011-2020), cuja
visdo ¢ de um mundo onde todos os individuos e comunidades vivem livres de doencas
imunopreveniveis e sua missdo ¢ estender os beneficios da imunizagdo,
independentemente de onde as pessoas nascem, vivem e quem sdo até 2020 °,

Objetivando auxiliar a realizagdo da visdo da Década das Vacinas, foi
desenvolvido o Plano de A¢do Global para Vacinas (Global Vaccine Action Plan-GVAP),
endossado pelos governos de 194 paises na 65* Assembléia Mundial de Saude em maio
de 2012. Um dos objetivos da Década das Vacinas é que todos os paises alcancem a
cobertura nacional de 90% com as trés doses de difteria, tétano e coqueluche até 2015 e
para todas as vacinas incluidas no programa de imunizagao até 2020. Préximo ao final da

década, o Grupo Estratégico de Experts em Imunizacdo (SAGE, em inglés) propds



recomendacdes para o desenvolvimento, contetido e implementagdo na estratégia de
imunizagio global da década futura.’

Nesse contexto, o Plano Estratégico 2014-2019 da Organizagdo Pan-Americana
de Saude (OPAS) para os Estados Membros estabeleceu aumento da cobertura vacinal
para a populagao de dificil acesso da Regido das Américas com percentual médio de 94%
para DTP3.7

Em 2015, 193 paises e as Na¢des Unidas firmaram compromisso com os Objetivos
de Desenvolvimento Sustentavel (Sustainable Development Goal-SDG), definidas em
“Transformando nosso mundo: agenda 2030 para o desenvolvimento sustentavel.” Esta
agenda baseia-se no principio do avango da equidade sem deixar ninguém atras - “no one
left behind” - no processo de desenvolvimento econdmico, social e ambiental. A terceira
meta dispde sobre a garantia de vida saudavel e promog¢ao do bem-estar para todos, em
todas as idades e detalha no item 3.8, “alcancar a cobertura universal de saude, incluindo
acesso a vacinas seguras, efetivas e com qualidade para todos”. De forma que, nenhuma
crianga deveria morrer de uma causa prevenivel e todas deveriam ser capazes de atingir
seu completo potencial em saude e bem-estar.?

O Programa Nacional de Imuniza¢dao (PNI) foi instituido em 1974, como um
instrumento de organizagdo e implementagdo do calendario vacinal no Brasil, adotando
estratégias que regulamentaram e viabilizaram essa politica. Inicialmente, o alvo principal
foram as criangas, porém ao longo dessa trajetoria surgiram varias modifica¢cdes no
calendario que hoje abrange todas as faixas etdrias, povos indigenas e grupos de

condigdes clinicas especificas.’
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Figura 1. Linha do tempo das vacinas no Brasil (1804-2019) . Programa Nacional de Imunizac¢io —
46 anos °

Para tanto, desenvolve suas agdes de forma compartilhada com estados e
municipios através de mais de 35 mil salas de vacinas, de acordo com o Sistema de
Informagio da Atencdo Basica.!?

O impacto positivo da imunizag¢do vai mais além da area da saude. O baixo custo
de uma vacina, geralmente menos de um doélar, ¢ bem aquém do valor gasto em tratar
uma crian¢a doente. Um estudo analisando o retorno de investimento do programa de
imunizacao nos paises de baixa e média renda,com base nos custos evitados com doengas
imunopreveniveis, estimou um retorno liquido 16 vezes maior que os custos iniciais do
programa ao longo da década de 2011-2020. Utilizando a abordagem de renda completa,

que quantifica o valor que as pessoas atribuem a uma vida longa e saudavel, encontrou,



nesse aspecto, que os retornos liquidos atingiam 44 vezes mais que os custos. Deste modo,
o beneficio resultante da vacinagio se reflete no potencial econdmico e social do pais.!!-1

Apesar da vacinagdo contribuir para o desenvolvimento, também as condi¢des
socioecondmicas influenciam nas desigualdades de cobertura vacinal. A Pesquisa
Nacional de Demografia e Saude (PNDS/1996) reanalisada pela Universidade Federal de
Pelotas estimou os percentuais de criancas de 12-23 meses com cobertura vacinal
adequada para a idade. Os resultados identificaram 57% no quintil mais pobre da
populagao, 74%, 85% e 83% no segundo, terceiro e quarto quintis, caindo para 74% no
quintil mais rico.'?

O Brasil, sendo um pais de dimensdes continentais, apresenta grandes diferenciais
no desenvolvimento econdmico entre as regides, como também no seu contexto politico
social, que podem repercutir nos cuidados com a saude, entre eles a vacinagdo, conforme
sera abordado em outro capitulo. '

1.2. Cobertura vacinal: prevaléncia e tendéncia

A cobertura vacinal (CV) ¢ um indicador de saide que estima, objetivamente, o
nivel de protecdo da populacdo infantil contra doencas evitaveis por imunizagao,
mediante o numero de doses para cada tipo de vacina, normatizado pelo Ministério da
Saude do Brasil. 9

E um indicador utilizado para subsidiar processos de planejamento em situagdes
que necessitam de medidas de intervencdo, monitoramento e avaliagdo de politicas
publicas de atenc¢do a saude da crianga, especialmente o controle de doencas evitaveis por
imunizagdo.'?

A CV ¢ mensurada como o percentual de vacinados na populagdo alvo para cada
vacina e ¢ o dado concreto a demonstrar a efetividade e a eficiéncia do PNI. A fragdo

correspondente a0 denominador que compde o calculo do indicador de CV para a



populacdao de menores de um ano, ¢ obtida por meio do registro de nascidos vivos no
Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e para as demais populagdes, sdo
utilizadas as estimativas populacionais do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) disponibilizadas no sitio eletronico do Departamento de Informética do Sistema
Unico de Saude (Datasus).!5- 16

Apesar das potencialidades, o célculo tem limitagdes porque valores médios
elevados podem encobrir grupos populacionais vulneraveis; devido a imprecisdes no
registro de doses de vacinas aplicadas na rotina; a demanda espontanea da populagao ndo
residente aos servigos de satde e as imprecisdes dos dados demograficos.!”

O inquérito epidemiologico ¢ considerado mais fidedigno na mensuracdo da
cobertura vacinal, uma vez que as doses de vacinas recebidas sdo observadas,
individualmente, na Caderncta de Satde Crianga (CSC), sendo recomendado a sua
realiza¢do a cada 3 a 5 anos.'®

A proporgao de criangas que recebe a terceira dose da vacina contra difteria, tétano
e coqueluche-DTP3, contida na preparagdo pentavalente, no calendario atual, ¢
considerada uma proxy para a sequéncia completa de vacinas recomendadas!® ¢ um
indicador de quio bem os paises promovem os servigos de imunizagio de rotina.2’ E um
“marcador” de qualidade dos servicos de saude, pois avalia a habilidade de alcangar a
mesma crianga para realizar as trés doses injetaveis.?! Utilizado com frequéncia como
indicador-chave para avaliar o desempenho dos servigos de satde quanto ao programa de
imunizacdo, favorece o monitoramento e a comparagdo da cobertura vacinal entre os
paises.?

A taxa global de cobertura com esta vacina foi de 72% em 2000, de 20% em 1980

e alcangou 86% em 2018. Salientamos que 83 paises no mundo ndo atingiram a meta de



90% ou mais de cobertura de DTP3 prevista no Plano de A¢do Global para Vacinas
(GVAP).®

Em 2018, 116 milhdes de menores de um ano foram imunizadas contra difteria,
tétano e coqueluche. Contudo, aproximadamente, 19.4 milhdes de criangas nesta idade
em todo o mundo, ndo receberam a terceira dose de DTP e 13.5 milhGes na mesma faixa
etaria ndo foram vacinadas, sequer, com a primeira dose, evidenciando dificuldade de

acesso aos servigos de imunizagio.!

Almost 9 out of 10 children reached in 2018,
almost 20 million children un or under vaccinated
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Figura 2. Cobertura vacinal e numero de crianc¢as nao vacinadas com DTP3 no

mundo, 2018.!

No mesmo ano na Regido das Américas, mais de 1.5 milhdes de criangas se

encontravam sem imunizagio para essa dose, sendo 485.000 no Brasil. 2



Figure 4 Population Under One-Year-Old Whom Have Not Been Vaccinated with the DPT3 Vaccine (in
Thousands) in the Americas Region, 2010-2018
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Figura 3. Criancas menores de 1 ano nao vacinadas com DTP3 na Regiso das
Américas, 2010-2018 >

A cobertura vacinal com a terceira dose da vacina pentavalente em criangas
menores de um ano para o Brasil, informadas no site oficial do Ministério da Satde, o
Datasus, demonstram que o pais alcangou a meta preconizada pelo PNI de 95% a partir
de 2001, porém uma redu¢do dos percentuais foi observada entre 2015 e 2016 de 96,3%
para 89,3% enquanto em 2017 atingiu 83,8% e em 2018 de 87,2%.!6

Tendéncia decrescente também foi verificada para o estado de Pernambuco. Em

2016 a cobertura vacinal foi de 94,3% e em 2017, caiu para 85,8%.. !¢
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Figura 4. Historico de cobertura vacinal com DPT3 em menores de um ano-Brasil
e Pernambuco'¢

Além das coberturas vacinais, nos ambitos nacional e estadual, a homogeneidade
de cobertura ¢ fundamental para garantir a imunidade coletiva e evitar acimulo de
suscetiveis, sendo expressa pela propor¢do de municipios que alcangam o percentual
recomendado de 70% para a vacina DTP3 em criangas menores de um ano.?! No Brasil,
em 2015, o percentual foi de 64% e 2018 reduziu para 50%.2* Em Pernambuco, o
percentual em 2015 superou o preconizado com 73% dos municipios apresentando
cobertura vacinal adequada, porém em 2016 reduziu para 55%.'°

A reducdo da cobertura vacinal indica uma inversdo das tendéncias temporais a
partir de 2015 e coloca em estado de alerta os estudiosos e gestores de politicas e
programas de saude, por ndo ser um evento singular da situa¢do de satde de
Pernambuco,'® ¢ sim uma tendéncia de muitos paises.?’?* Essa questdo tem se
apresentado como prioridade em varios estudos epidemioldgicos que buscam identificar

os condicionantes desse comportamento, conforme sera exposto no capitulo a seguir.
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1.3 condicionantes da cobertura vacinal e do cumprimento do calendario de
vacinagao
Diversas condi¢des podem interferir na manutengao dos niveis de prote¢ao vacinal
individual e coletivo que se traduzem no estado de satude e bem-estar da populacdo. Entre
os fatores associados a cobertura vacinal, em paises com diferentes niveis de
desenvolvimento, sdo descritos aqueles pertinentes ao contexto cultural e localizagdo
geografica, como também a ordem de nascimento da crianga, a escolaridade materna e a
renda.?>-28
Outras variaveis como sexo e idade da crianga, nimero de criangas na casa,
frequéncia de consultas e més de inicio do pré-natal, assisténcia durante o parto,
nascimento da crianga em hospital e vacinacdo antitetdnica materna sao também referidos

como associados ao cumprimento adequado do calendério de vacinagdo.?*-32

Concorrem ainda, algumas caracteristicas inerentes aos servicos de saude e ao
processo de trabalho, como a dificuldade de acesso geografico e de renda familiar,* o
estoque inadequado de imunobioldgicos, a informac¢do discordante fornecida aos pais por
parte dos profissionais de satide,** as oportunidades perdidas quando da vinda da crianga
ao servigo por motivo de consulta e o estabelecimento de dias fixos para algumas

vacinas.?’

Inquérito realizado nas capitais dos estados do Brasil, demonstrou maior cobertura
vacinal em criangas de baixa renda, sugerindo estratégias para ampliar a aceitacdo da
imunizacdo em segmentos mais educados e influentes da populacao brasileira bem como
o envolvimento do setor privado.?” Publicagdo mais recente revelou, maior incompletude
do esquema em criancas das classes sociais D e E associada, também, a novas vacinas e

a baixa escolaridade materna.3?
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Outras questdes referentes a vacinagdo incluem, os habitos e crengas dos pais,** a
preocupagdo com a seguranga em relagdo aos possiveis eventos adversos das vacinas,** a
atitude hesitante diante da imunizagio,’ a interrupgdo e também a recusa para vacinar
por parte dos responsaveis,** decorrentes, em parte, de campanhas através da internet e

das redes sociais lideradas por grupos e movimentos antivacinas.?’

Estudo sobre os fatores associados a ndo vacinagdo contra o sarampo em cinco
cortes transversais (1987, 1990, 1994, 2001e 2007), realizado no Ceard, encontrou para o
primeiro ano os seguintes determinantes: criangas ndo amamentadas, ndo pesadas nos
ultimos trés meses, com déficit de estatura e sem suplementagdo de vitamina A-*® Em
relacdo a mae, o analfabetismo aumentou em 19% o risco de ndo vacinagdo. Os fatores
familiares relevantes foram: baixa renda, auséncia de 4gua encanada e sistema de esgoto,
além de moradia ha mais de um quilémetro do servigo de saude. Em 2007, o estado
nutricional surgiu como um forte determinante, aliado as baixas condigdes
socioecondmicas e de saneamento. Os resultados revelaram que as criangas desnutridas e
com déficit de peso apresentaram 6,5 e 4 vezes mais risco de ndo vacinagdo,
respectivamente. Observou-se que entre as maes adolescentes houve maior chance de nao

levar seus filhos para vacinagdo comparada com aquelas de maior idade.8

Os condicionantes da cobertura vacinal sdo complexos e inter-relacionados e
envolvem desde aspectos ligados a distancia, estrutura e funcionalidade dos servigos de
saude até a preocupagdo dos pais, hesitincia e recusa a vacina¢do.**>*” O enfrentamento
destes, representa um desafio especifico diante da necessidade de modernizagdo das
formas de comunicacao por parte do programa. Neste sentido, assume importante papel

a difusdo de respostas as questdes sobre a relevancia e seguranca das vacinas, pois a
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confian¢a da populagdo na imunizagdo ¢ um ponto critico para que sejam mantidos os

niveis de cobertura necessarios para prote¢do dos individuos e comunidades. 3*

Os condicionantes deverdo ter sua analise aprofundada através de desenho de
estudo qualitativo que permita reconhecer e melhor descrever os motivos da cobertura
vacinal inadequada, levando em conta a atitude dos pais ou responsaveis em relacdo a
imunizagdo da crianga.’> O seu monitoramento aliado a uma adequada estratégia de
abordagem por parte das equipes, contribuird para o alcance da meta de cobertura do PNI,
a fim de evitar o ressurgimento, em nivel epidémico, das doengas infecciosas ja sob

controle.?’

1.4 Pesquisas estaduais de satide e nutricdo em pernambuco

O Estado de Pernambuco realizou quatro inquéritos de base populacional sobre
saude, nutri¢do e fatores correlatos a satide (alimentacdo, saneamento, ocupagdo e renda,
educagdo, acesso aos servigos ¢ acdes de saude e rede de assisténcia social),
representando, estatisticamente, a situacdo de criancas, maes e suas familias no meio
urbano e rural, entre 1991 e 2016 acompanhando o periodo mais ativo do processo de
transi¢do nutricional, o que possibilitou documentar a evolugdo desde sua fase inicial.*

A primeira em 1991 (I PESN) realizou-se no periodo de setembro de 1991 a
janeiro de 1992, uma promogao conjunta do Governo do Estado de Pernambuco e do
Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia (UNICEF),estabeleceu uma linha de base sobre
o estado nutricional, doencgas referidas das criangcas menores de cinco anos, aleitamento
materno, antropometria, cobertura do pré-natal e de vacinagdo, uso de terapia de
reidratacao oral, nivel educacional das maes, renda da familia e condigdes de saneamento
dos domicilios. A amostra se baseou no Censo Demografico de 1980, sendo estimadas

4,5 pessoas por domicilio e 15% da populagdo teria menos de cinco anos de idade, com
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previsdao de oito criangas por setor censitario, totalizando cerca de 1300 criancas. Com
uma margem de 10 a 20% de perdas, a amostra deveria incluir pouco mais de 1000
criangas, o que seria suficiente para avaliar todos os indicadores de saude eleitos, com
margem de erro inferior a 3%. Ao final, 935 criancas foram identificadas, nimero inferior
ao esperado, provavelmente devido a acentuada queda na taxa de nascimentos apos o
Censo de 1980.%

Em 1997 realizou-se o inquérito “Satde, nutri¢do, alimentacdo e condigdes
socioecondmicas no Estado de Pernambuco” ou II PESN, no periodo de 17 de fevereiro
a 16 de maio de 1997, mediante iniciativa conjunta de institui¢des locais, incluindo o
Instituto Materno Infantil de Pernambuco, posteriormente, Instituto de Medicina Integral
Prof. Fernando Figueira/IMIP) e Departamento de Nutri¢do da Universidade Federal de
Pernambuco (DN/UFPE). Os objetivos do inquérito anterior foram ampliados, incluindo
o consumo alimentar de criangas e suas familias, a determinacdo do nivel de vitamina A
(retinol sérico) e de hemoglobina de maes e criangas, a antropometria de adolescentes e
adultos, as dosagens bioquimicas (glicemia, colesterolemia e trigliceridemia) de adultos
e seus niveis tensionais. Foram incorporados ao questionario condigdes € acesso aos
servigos de saude (pré-natal, parto, atencdo basica de saude as criancas e adultos). Os
resultados mais significativos deste estudo foram a curta durag¢do do aleitamento materno
total (mediana de 166 dias), a prevaléncia de anemia (46,7% em criangas e 24,5% em
maes),reducdo do deficit estatural em criangas (5,8%), aumento da obesidade em adultos,
a ocorréncia de diabetes (4,3%) e frequéncia elevada de dislipidemias (31,6% de
colesterol € 28,3% de triglicerideos acima dos limites clinicamente aceitaveis).*!

Em 2006 realizou-se a III PESN entre 10 de maio e 25 de outubro, concomitante
com o I Inquérito Estadual sobre Doengas e Agravos ndo Transmissiveis,nos mesmos

espacos geograficos das duas pesquisas anteriores. Definiu-se, previamente, que seria
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investigado em cada setor censitario, um total de 40 criangas. Sendo assim, foram
sorteados de forma aleatoria sistematica, 20 setores da area Urbana sendo 10 dos 2598
setores dos cinco municipios da RMR e 10 dos 419 setores dos treze municipios do
Interior do Estado. Da area Rural, foram sorteados 19 dos 367 setores censitarios dos
municipios pesquisados. Demais procedimentos foram semelhantes aos da II PESN ja
descritos. Para dimensionamento da amostra de criancas, utilizou-se as prevaléncias de
desnutridos da II PESN/97 para o indice peso/idade de 3,2% para o setor urbano e de
6,2% para o rural. A partir desse critério basico, foram estimadas sub-amostras para
representar estratos e grupos populacionais em fun¢ao de objetivos especificos. Amostra
probabilistica (aleatéria estratificada) foi determinada para assegurar representatividade
de dois estratos geoecondmicos: setor Urbano (RMR e Interior Urbano) e Rural, com um
erro maximo de 1,25% e 1,75% no valor previsto das prevaléncias de desnutricdo dos
respectivos setores, com nivel de confianga de 95%. Para isto, seria necessario um
minimo de 760 criangas no setor Urbano e 729 no Rural. Acrescentou-se 10% para fazer
face as possiveis perdas totalizando 836 e 801 criancgas, respectivamente. Um total de
criangas pesquisado foi de 1657 criangas menores de cinco anos.*?

Os municipios incluidos nas I, I e III PESN foram: Recife, Olinda, Paulista,
Jaboatdo dos Guararapes, Cabo, Sdo Bento do Una, Goiana, Itaiba, Belém do Sao
Francisco, Orob6, Caruaru, Camocim de Sdo Félix, Triunfo, Bodoco, Palmares, Ribeirao,
Panelas e Itaquitinga.**-4?

A IV PESN “Satde, alimentagao, nutri¢ao, servigos e condigdes socioecondmicas
na populagdo materno infantil do estado de Pernambuco”e o II Inquérito Estadual sobre
Doengas e Agravos ndo Transmissiveis foram feitos em dois tempos, de 29 de junho a 25
de novembro de 2015 para os municipios do interior do estado; e a Regido Metropolitana

do Recife de 6 de setembro a 5 de outubro de 2016 (projeto aprovado e financiado pela
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Fundagdo de Amparo a Ciéncia e Tecnologia do Estado de Pernambuco-FACEPE n°
0338-4.05/15).

Para esta foram sorteados 13 municipios, sendo oito do Interior (Vicéncia, Sao
Bento do Una, Panelas, Caruaru, Serra Talhada, Custddia, Belém do Sao Francisco e
Palmares) e cinco da Regido Metropolitana do Recife (Olinda, Paulista, Cabo, Jaboatao
e Recife). O objetivo do estudo foi atualizar e ampliar o diagndstico de saude,
alimentac¢do, nutricao, condi¢des socioecondmicas ¢ ambientais da populagdo materno-
infantil do Estado de Pernambuco, caracterizando as familias segundo aspectos
ambientais, demograficos e socioecondmicas, como também as maes e as criangas.
Relatério ainda nao publicado.

Ao analisar a situacdo de satde e nutricdo em amostra representativa da populacao
no meio urbano e rural em 1991, 1997, 2006 e 2015/2016 o estado de Pernambuco pode
acompanhar a natureza e a rapidez das mudancgas ocorridas no curso de 25 anos.

Dessa forma, os inquéritos domiciliares foram realizados no periodo mais
dindmico da transi¢do de um cendrio caracterizado pela combinagdo de caréncias
nutricionais e infec¢des em criangas para um novo quadro de morbidades,*” tendo o
sobrepeso, obesidade, alteracdes metabdlicas e outras doencas ndo transmissiveis
(hipertensdo arterial sistémica, acidente vascular cerebral, diabetes mellitus) e suas
complica¢des como padrdo emergente na populagio adulta.**-+?

A sequéncia de resultados dos inquéritos realizados, retine um conjunto crescente
de indicadores do estado de satde e nutrigdo e dos fatores mais relevantes que configuram
sua determinagdo, porém pouco explorados no que diz respeito a vacinagdo das criangas

e os condicionantes da cobertura vacinal, aspectos tratados nesta tese.
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II PERGUNTA CONDUTORA

Qual foi o comportamento da cobertura vacinal no estado de Pernambuco nos tltimos 25
anos utilizando o indicador DTP3 e quais os fatores associados ao cumprimento do

calendario vacinal em uma analise de um aglomerado urbano subnormal em Recife?

III. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral

Determinar a prevaléncia, tendéncia e condicionantes da cobertura vacinal
utilizando a terceira dose da vacina contra difteria, tétano e coqueluche (DTP3) no
periodo de 1991 a 2015/2016 em Pernambuco e analisar o cumprimento do calendario
vacinal de criancas com idade até 36 meses e fatores associados em um aglomerado

urbano subnormal de Recife em 2015.

3.2. Objetivos Especificos

a) Determinar a cobertura vacinal da DTP3 em criangas de 12 a 23 meses nos anos

1991, 1997, 2006 ¢ 2015/2016 ¢ tendéncia em Pernambuco;

b) Descrever as condi¢gdes socioeconOmicas, de moradia e demograficas das
familias, de acesso geografico ao servigo de saude, caracteristicas maternas e das
criangas em Pernambuco no periodo 1991 a 2015/2016 e em um aglomerado
urbano sub-normal do Recife em 2015;

c) Identificar os fatores associados a situagdo vacinal inadequada no primeiro (1991)
e no ultimo inquérito (2015-2016);

d) Verificar o cumprimento do calendario vacinal recomendado para a idade da

crianga em um aglomerado subnormal de Recife;
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e) Averiguar as associacdes entre o cumprimento do calendario vacinal e as varidveis
socioecondmicas e demograficas das familias, assistenciais, maternas e da crianga

de um aglomerado urbano subnormal.

IV. METODOS
Estudo 1

4.1. Desenho do estudo

Desenho de corte transversal, de tendéncia temporal, com componente analitico,

realizado a partir dos bancos de dados das PESN em 1991, 1997, 2006 e 2015/2016.

4.2. Local do estudo

O territério de estudo ¢ o estado de Pernambuco que possui uma area geografica de
98.068,021 km?, populagio estimada em 9.557.071 habitantes,densidade demografica de
89,63 habitantes por km?e Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,673,
ocupando a 19* posigdo entre os 27 estados brasileiros. * A grande maioria da populagdo
(80%) se distribui na zona urbana e cerca de 7,7% ¢ constituida por criangas de zero a
quatro anos.*

O estado possui cinco Mesorregides (Sao Francisco, Sertdo, Agreste, Zona da
Mata e Regido Metropolitana do Recife-RMR), subdividindo-se em 19 microrregides e
11 Regionais de Saude e compreendendo 185 municipios.

Na area da saude,a partir do século XXI a atencdo primaria passou a ser
desenvolvida pela Estratégia de Saude da Familia (ESF), com cobertura, aproximada, de
77% da populagido ** dispondo para isso de 2.333 Unidades de Saude da Familia (USF) e

15.847 Agentes Comunitarios de Saude cadastrados no sistema.*®
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A rede de satde conta com 2381 salas de vacina ativas em 2019, segundo o

Sistema de Informag¢do do Programa Estadual de Imunizagdo (SI-PNI Web).#’
4.3. Periodo do estudo

Devenvolvido no periodo de 2016 a 2020, utilizando dados das quatro PESN cujas
etapas do trabalho de campo foram realizadas nos anos 1991,*° 1997- 4! 2006,* e
2015/2016 (relatério ainda nao publicado).

4.4. Populacao do estudo

Composta de todas as criangas com idade de 12 até 23 meses identificadas nos

bancos de dados das quatro PESN, com o cartdo vacinal.
4.5. Amostra

Na I PESN havia 197 menores entre 12 e 23 meses, das quais, 152 (77.0%)
apresentaram o cartdo de vacina no momento da entrevista no domicilio. Na II PESN,
414 menores de 12 a 23 meses, sendo que 370 (89.4%) dispunham do cartio de vacina na
ocasido da entrevista. Na III PESN, 371 nesta faixa etaria e 348 (93.8%) criangas mostrou
seu cartdo de vacina. Na IV PESN foram incluidas um total de 900 criangas, sendo 183
menores entre 12 e 23 meses, das quais 177 (96.7%) tiveram o cartdo disponibilizado para

verificagdo das doses de vacina recebidas. Deste modo, foram estudadas 1047 criangas.

4.6. Critérios e procedimentos para selecdo dos participantes

4.6.1. Critérios de elegibilidade

Foram incluidas todas as criancas de 12 a 23 meses que apresentaram cartdo de

vacina na ocasiao da entrevista.



4.7. Defini¢do e categorizagdo das variaveis

19

Os elementos de analise foram compostos por varidveis exploratorias e de desfecho a

seguir apresentadas no Quadro 1.

. - CATEGORI-
VARIAVEIS DEFINICAO OPERACIONAL .
ZACAO
Percentual de criangas vacinadas com a terceira
dose da vacina difteria, tétano e coqueluche de
células inteiras (DTP3).
o Cobertura vacinal adequada- crianga de 12 a 23| .
= Cobertura Dicotomica
O meses que tomou a 3% dose da DTP3, caso
= vacinal . . . 1. Adequada;
= contrario, classificou-se como inadequada.
= ) ) 2. Inadequada
= Observacao: em 2003, a DTP foi substituida no
esquema primario pela Tetravalente e em 2012
pela Pentavalente, ambas contém os componentes
da vacina DPT.
Renda men- | Soma de todos os valores monetarios recebidos . .
o ) Dicotomica
sal familiar | pelos moradores do domicilio, convertida em L<1SM
<
w | (1991, 1997 e | salarios minimos (SM) vigentes a época das
5 2>1SM
= 2006) coletas de dados das PESN.
% Tamanho da | Numero de moradores por domicilio. Variavel
S . 1.< 4 pessoas;
= familia numérica continua.
g 2.>5pessoas.
&= Corresponde a renda familiar mensal dividida Dicotdmica
2 Renda per
Eﬂ) ) pelo numero de pessoas moradoras da casa em 1.<0,25 SM
= capita _ '
% salarios minimos (SM) 2.>0,25 SM
% Policotémica
)
. — i o A=R$20.272,56
g Classe Utilizou-se o critério da Associagdo Brasileira de
3 . ) B1=R$8.695,88
S econdomica | Empresas de Pesquisa (ABEP) 2015 por classes
) B2=R$4.227,36
(2015/2016) | de renda *®

C1=R$2.409,01

C2=R$1.446,24
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D-E=R$639,78
. Dicotomica
Area de . . s
Area onde esté localizado o domicilio. I.RMR
residéncia .
2.Interior
Acesso a , N o ) ) )
) Agua utilizada no domicilio ¢ proveniente da rede | Dicotomica
agua
geral de distribuicao 1.Sim; 2. Nao
encanada
= Escoadouro do banheiro ou sanitario de uso dos .
2 | Esgotamento o ‘ Dicotomica
é moradores dos domicilios classifica-se quanto a
o | sanitario ) 1.Sim; 2. Nao
= rede coletora ou fossa séptica.
g Policotomica
i Idade A partir da data de nascimento referida pela 1.<'19 anos;
LE) materna genitora e expressa em anos. Numeérica continua | 2. 20-29 anos;
% 3.>30 anos;
8 Anos completos e aprovados de estudo referido  |1.I°grau
=
o |Escolaridade | pela genitora.Categorizado em: incompleto
[}
8 materna I° grau incompleto: < 8 anos de estudo. 2.>1°grau
)
I° grau completo: > 8 anos de estudo. completo
Trabalho Condigao referida pela genitora sobre trabalho Dicotoémica
materno fora do domicilio. 1.Sim; 2. Nao
<« | Filhos Corresponde ao niimero de filhos nascidos vivos. | Dicotdmica
o
% nascidos Numérica discreta 1. <4 filhos
; vivos (1991) 2.>5 filhos
% _ . Policotdémica
< J Filhos nasci- | Corresponde ao nimero de filhos nascidos vivos.
< E o 1. Um filho
» & dos vivos Numeérica discreta .
< A 2.Doisfilhos
2 J(2015/2016)
<ZE 7 3.> 3 filhos
8 Acesso geogral Distancia da casa ao servigo de satide mais Dicotomica
j fico ao servico| proximo expressa em quildmetros. 1.<2km
§ de saude Numérica continua. Considerado a pé< 2km 2.>2 km
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Visita domiciliar regular do Agente Comunitério

Visita regu- Dicotomica
de Saude (ACS)- pelo menos uma vez ao més

lar do ACS 1.Sim; 2. Nao
(exceto 1991)

Realiza¢do |Referida pela genitora ter consultado médico ou | Dicotdmica

do pré-natal |enfermeira durante a gestagdo da crianca. 1.Sim; 2.N3o
Frequéncia de visitas ao pré-natal, levando em| = |

Numero de Dicotomica
conta o nimero de consultas recomendado pelo

consultas L ) . . 1. <5 consultas
Ministério da Saude, verificado no cartdo da

pré-natal o 2.> 6 onsultas
gestante. Numerica discreta.

Vacinagdo |Registro de vacina antitetdnica (simples ou Dicotomica

antitetanica |conjugada) verificado no cartdo de vacina ou 1.Adequada;

da genitora

cartdo da gestante

2. Inadequada

CRIANCA

Policotdémica
Data de nascimento registradana Certiddo de|1.<6meses;
Idade da ) . )
nascimento ou cartdo da crianga, expressa em| 2. 6-11m;
crianca )
meses completos (m). Numérica continua. 3.12-23m;
4.24-35m.
. ‘ . Dicotomica
Sexo da Sexo da crianca informado na entrevista. .
o . 1.Masculino;
crianca Categorica dicotdmica .
2.Feminino
Registrado na Declaragdo deNascido Vivo ou . .
) ) ) Dicotomica
cartdo da crianga ou informagdo da genitora, se )
Peso ao ‘ . 1. Baixo peso
documentos ausentes. Varidvel numérica conti-
nascer _ . 2. Peso
nua, categorizada em baixo peso (<2500 g) e
adequado
peso adequado (> 2500 g)
Diarreia ulti- | Adoecimento por diarreia referido pela genitora | Dicotdmica
mas 2 semanaj ou responsavel nos tltimos 15 dias. 1.Sim; 2. Nao
Peso e comprimento aferidos no momento da
entrevista.Foi categorizado segundo o padrdo de | Dicotomica
Estado
crescimento infantil da crianga considerando o 1.Adequado
nutricional o )
critério da relacdo peso/altura, altura/idade 2.Déficit

(Deficit < - 2DP; Adequado> - 2DP)

Fonte: Bancos de dados das quatro PESN (1991; 1997; 2006 ¢ 2015/2016)
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Quadro 1 — Definiciio operacional e categorizacio das variaveis de estudo 1

4.8. Constru¢ao do banco de dados

Este estudo utilizou o banco de dados das quatro PESN fornecidos pela
coordenacdo das pesquisas. Apos selecdo das varidveis de interesse para analise da
cobertura vacinal pela DTP3 e dos fatores associados a sua inadequagao, construiu-se um
banco de dados ad hoc especifico para cada inquérito separadamente no programa Excel.
A pesquisadora principal participou de todas as etapas dos quatro inquéritos sendo

responsavel pela coordenagao do trabalho de campo.

4.9. Processamento e analise dos dados

4.9.1 Processamento dos dados
O processamento dos dados foi realizado no programa EPI-Info 3.5.1e realizado

teste de consisténcia para corrigir os possiveis erros de digitacdo. Os bancos foram
analisados no pacote estatistico STATA versao 14.

Visando avaliar o viés de sele¢do, foram verificadas, comparativamente, algumas
variaveis (area de moradia, acesso a dgua, alfabetizagdo e idade materna, realizacdo do
pré-natal, sexo da crianga e diarreia referida pela mae) em criangas com e sem o cartdo
de vacina (22,8% em 1991 e 10,6% em 1997), ndo sendo observado diferenca
estatisticamente significante. A quase totalidade da amostra apresentou o cartdo nos anos

de 2006 (3,6%) e 2015/2016 (3,3%), tornando a comparacao desnecessaria.

4.9.2. Analise dos dados

Para as anadlises estatisticas utilizou-se o pacote estatistico STATA versdo 14,
consistiram, inicialmente, em descrever as variaveis selecionadas por meio de frequéncia
simples, medidas de tendéncia central e dispersdo. Calculou-se a diferenca entre os
percentuais das varidveis socioeconOmicas, demograficas, condi¢cdes do domicilio,

maternas, assistenciais e biologicas obtidos na PESN 1991 (26 varidveis) e 2016 (32



23

variaveis). A associagdo entre as variaveis categoricas foi verificada através do teste qui-
quadrado de Pearson, adotando como significancia estatistiva valor de p < 0,05), assim
como a tendéncia da cobertura vacinal nas PESN ano a ano. A cobertura vacinal foi
calculada para a terceira dose de DTP/TETRA/PENTA em cada um dos quatro inquéritos
e respectivos Intervalos de Confianga de 95%.

A associagdo entre as varidveis independentes e a cobertura vacinal com DTP3
foram realizadas pela Regressdo de Poisson simples e apresentadas como razdo de

prevaléncia (RP) bruta, com seus respectivos intervalos de confianca de 95%.

4.9.3. Limitacdes do estudo
A principal limitacdo ¢ o fato de que os inquéritos foram realizados para avaliar

aspectos de satide e nutricdo de criangas menores de cinco anos € as amostras nao foram
planejadas especificamente para avaliacdo da cobertura vacinal do indicador DTP3,
havendo diferentes tamanhos amostrais. O processo de analise a partir de bancos de dados
Jjé existentes deixa o pesquisador restrito ao conjunto de variaveis neles contido.
4.10. Aspectos éticos

O atual projeto foi submetido e aprovado sem recomendagdes pelo CEP do IMIP
sob CAAE 61944716.6.0000.5201 em 20 de janeiro de 2017. Sua realizagdo ndo implicou
em dano aos individuos visto que foi uma anélise de banco de dados, sem identificagdo
dos participantes, sendo por isso solicitado dispensa do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

ESTUDO 2
4.11. Desenho e periodo do estudo

Trata-se de um corte transversal realizado em 2016-2017, utilizando o banco de

dados da pesquisa “Desenvolvimento infantil em um aglomerado urbano subnormal do
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Recife, PE” em 2015, (Caminha MFC. Desenvolvimento infantil em um aglomerado
urbano subnormal (favela) do Recife, PE [Relatério de Pés-Doutorado]. Recife: Instituto

de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira-IMIP; 2016).

4.12. Area de estudo

Estudo realizado em um aglomerado urbano subnormal localizado em bairro central
do Recife, Pernambuco, em area ribeirinha. Parte dos domicilios sdo palafitas, sem agua
encanada, sem instalacdes sanitarias e os dejetos jogados diretamente no rio Capibaribe.
A comunidade de 4.700 habitantes ¢ assistida por duas unidades basicas de saude,
inauguradas em 1990 e, a partir do ano 2000, operacionalizadas pela estratégia de saude
da familia por duas equipes, com cobertura completa e um total de 310 criangas

cadastradas.

4.13 Populacao do estudo e amostra

A populacao do estudo constou de criangas residentes na drea acima descrita. Nao
houve calculo amostral, pois o estudo teve abrangéncia censitéria e incluiu 310 criangas,
com idade entre 0 e 36 meses. A identificagdo dos menores foi baseada nos registros dos
Agentes Comunitarios de Saude e nos prontudrios existentes nas unidades bésicas de
satde da comunidade.

4.14 Critérios de inclusao e exclusao

Considerou-se elegivel toda crianga na faixa etaria de até 36 meses de idade e com
informagdes obtidas pelo cartdo vacinal.
Excluiu-se uma crianca nessa faixa etaria com registro de vacina incompleto

devido a perda do primeiro cartdo, resultando em uma amostra final de 309 criangas.
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VARIAVEIS DEFINICAO OPERACIONAL CATEGORI-
ZACAO
@) Considerado adequado quando as doses de vacina estavam em [Dicotdmica
I |Cumprimento )
(&) conformidade com as normas preconizadas pelo PNI em 2015
= |do calendario | ) 1. Adequado
o e inadequado se as doses de vacina ndo foram administradas |
2] vacinal* ] ) 2. Inadequado
g em até 30 dias ap0s o intervalo recomendado.**>° :

VARIAVEIS EXPLORATORIAS

domicilio

Habitagao Variavel categdrica nominal, dicotomica, entendida | Dicotomica
como o tipo de material utilizado na construgdo do | 1. Tijolos
domicilio, informada e/ou observada durante a | 2- Outros
entrevista. como: tijolos ou outros materiais (alvenaria, | Materiais
taipa com ou sem reboco, taipa sem reboco madeira,
papelao, lona, outros).

Saneamento | Definido como forma de eliminagdo de dgua e dejetos do | Policotomica

% domicilio, citado no momento da entrevista. Categorizada | 1. Rede geral
LE) em: rede geral (fezes e urina sdo canalizadas para o sistema | 2. Fossa
<% de esgoto), fossa (fossa com tampa) ou outros (céu aberto | 3. Outros
8 seja no quintal, na rua, em riacho, etc.)
g Renda Definida como o somatorio da renda de todos os membros | Policotomica
—
8 familiar residentes no domicilio. Coletada como umérica continua 1 B1+B2
« mensal e categorizada conforme a ABEP*, que estratifica as |2. C1+C2
informagoes em classes A, B1, B2, C1, C2 e DE, como proxy 3.DE
das rendas médias brutas mensais de R$ 11.037,00 (A), R$
6.006,00 (B1), R$ 3.118,00 (B2), R$ 1.865,00 (C1), RS
1.277,00 (C2) e R$ 895,00 (DE). Nenhuma familia foi
classificada como A.

Condicoes de | Definida como modalidade de retribuigdo ou de | Dicotomica

trabalho remuneragao. 1. Sim 2. Nao

N° de Definida como o nimero de pessoas que residem no mesmo | Numérica

pessoas no domicilio, independente de lagos familiares. discreta
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r

VARIAVEIS MATERNAS

Idade Expressa em anos completos, de acordo com documento de | Numérica
identidade e/ou de acordo com a informag@o da mae no dia da | discreta
entrevista. Categorizada posteriormente

Escolaridade | Expressa em anos completos de estudos informados | Numérica
verbalmente pela mae no dia da entrevista. discreta

Estado civil | Definida como a situacdo de uma pessoa em relacdo ao | Nominal
matrimonio ou a sociedade conjugal 1. Casada

2. Solteira

3. Com com-

panheiro
Inicio dopré- | Definida pela puérpera ou registrado no cartdo da gestante Numérica
natal discreta
Realizacdo Informa materna sobre a realizacdo de consultas de pré-natal | Dicotdmica
do pré-natal da gestacdo da crianga participante da pesquisa. 1. Sim
2. Nao
N° consultas | Definida pela quantidade de consultas realizadas no periodo | Numérica
de prenatal gestacional, de acordo com o cartdo de pré-natal discreta
1. Nenhuma
2.<2;
3.3-5
4.>6
Tipo de parto | Via de parto pela qual ocorreu o nascimento da crianga | Dicotdmica
participante da pesquisa 1. Normal

2. Cesareo
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Sexo Caracteriza biologicamente o género de nascimento da | Dicotdmica
crianca 1.Masculino

2. Feminino
Idade atual Expressa em meses, de acordo com algum documento da | Policotomica

crianga e/ou informado por responsavel. Numérica, discreta | 1. < 6 meses

2.6-11m
Eﬂ)* 3.12-23m
zZ
< 4.>24m
g Peso ao nascer | Varidvel numérica, continua, expressa em gramas, de acordo |Dicotomica
é com documento da crianga. Categorizado em:Baixo peso: |1. Baixo peso
E <2500g e peso adequado > 2500g. 2. Peso
<>t adequado
5 Idade Variavel numérica, continua, expressa em semanas, de | Dicotdmica
> gestacional em | acordo com o cartdo da crianga ou Declaragdo de Nascidos ,
1.Pré-termo
semanas (sem) | Vivos. Categorizada em:< 37 sem: pré-termo ¢ > 37 sem a
2. Termo
termo
Estado Foi categorizado segundo o padriio de crescimento infantil | Dicotomica
nutricional da crianga considerando o critério da relagio peso/altura, | 1-Adequado
altura/idade (Déficit < - 2DP; Adequado> - 2DP) 2.Déficit

Fonte: Caminha MFC. Desenvolvimento infantil em um aglomerado urbano subnormal (favela) do Recife,
PE, 2016. Relatorio de pos-doutorado.

Quadro 2. Defini¢do operacional e categorizacio das variaveis de estudo 2
4.16 Cumprimento do Calendario vacinal

Para avaliagdo do cumprimento do calendario vacinal,foi utilizado o calendario
vacinal nacional vigente em 2015 e as criangas foram categorizadas por faixa etdria
conforme a idade prevista para ja terem sido administradas as vacinas conforme
especificado a seguir:
0 a 2 meses- BCG e Hepatite B.
2 a 3 meses-BCG e Hepatite B; Pentavalente (dose 1); Pélio (dose 1); Pneumococo (dose

1); Rotavirus (dose 1).
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4 a 5 meses- BCG e Hepatite B; Pentavalente (dose 2); Polio (dose 2); Pneumococo (dose
2); Rotavirus (dose 2); Meningococo (dose 1).

6 a 7 meses- BCG e Hepatite B; Pentavalente (dose 3); Polio (dose 3); Pneumococo (dose
3); Rotavirus (dose 2); Meningococo (dose 2).

8 a 13 meses-BCG e Hepatite B; Pentavalente (dose 3); Polio (dose 3); Pneumococo (dose
4); Rotavirus (dose 2); Meningococo (dose 3), triplice viral (dose 1).

14 a 36 meses- BCG ¢ Hepatite B; Pentavalente (dose 3); P6lio (dose 3); Pneumococo
(dose 4); Rotavirus (dose 2); Meningococo (dose 3), Triplice Viral (dose 1), Tetraviral
(dose 1) e DTP (reforgo 1).

4.17 Procedimento e analise de dados

A partir dos dados primarios, foi elaborado um banco “ad hoc” reunindo as

variaveis de interesse especifico do estudo.

4.17.1. Analise dos dados

No tratamento estatistico, as varidveis explanatdrias pesquisadas foram:
socioecondmicas, demograficas, maternas e bioldgicas da crianca. Para compor a andlise
uni e multivariada, selecionou-se as varidveis que poderiam explicar melhor o
cumprimento do calendario vacinal, com base em fundamentacdes epidemiologicas,
totalizando 19 itens.

Andlise realizada no programa estatistico Stata 12.1, fez-se a descri¢do das
variaveis explanatdrias - caracteristicas da populagdo em tabelas de distribuicdo de
frequéncia absoluta e relativa. A significancia estatistica de cada variavel foi avaliada
através do teste de Wald, considerando o valor p < 5%.

Para analisar os fatores associados ao cumprimento do calendario vacinal foi
realizado o método de regressdo de Poisson, estimando-se as razdes de prevaléncia (RP)

brutas e ajustadas, os intervalos de confianga de 95% e os niveis criticos de significancia.
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As varidveis que alcancaram o valor p < 0,20 na analise univariavel foram selecionadas
para participar da etapa final de constru¢do do modelo multivariado, quando entdo foi
considerado como estatisticamente significante o nivel < 5%.

As andlises bi e multivariadas foram avaliadas livremente, ou seja, sem um
modelo hipotético prévio que ordenasse a possivel hierarquizagao de fatores explicativos,
desde que o numero de observacdes ndo permitia multiplas estratificacdes para a
constru¢ao de um modelo estruturado e hierarquizado. A sequéncia de apresentagdo das
variaveis e seus grupos de classificac¢do foi incondicional, sem compor um modelo causal
pré-determinado, considerando apenas os niveis de significa¢do estatistica nas andlises
brutas e, em seguida, nas andlises ajustadas. A identificacdo e analise de possiveis fatores
associados com o cumprimento do calendério vacinal foi realizada mediante o ajuste de
modelos de regressdao de Poisson uni e multivariados, com op¢ao de erro padrdo robusto.
Foram calculadas a significancia estatistica de cada variavel, as razdes de prevaléncia
(RP), os respectivos intervalos de confianga (IC 95%), bem como o nivel de significancia
estatistica.

4.18 Aspectos €ticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Medicina
Integral Professor Fernando Figueira (IMIP), sob o protocolo CAEE:
80877817.6.0000.5201 em 1 de fevereiro de 2018. Foi dispensado o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido por se tratar de estudo com dados secundarios.

V RESULTADOS

Os resultados deste estudo estdo apresentados sob a forma de manuscritos. A partir
dos objetivos propostos nesta tese, dois manuscritos sdo expostos, conforme as normas

dos periddicos selecionados para a submissao.
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Artigo 1:. Prevaléncia, tendéncia e condicionantes da cobertura vacinal com DTP3:
perspectiva histérica de 25 anos em um estado do nordeste do brasil

Submetido aos Cadernos de Saude Publica.Fator de Impacto 0,9798 (2018)

Artigo 2: Vaccine uptake and associated factors in an irregular urban settlement in
northeastern Brazil: a cross-sectional study.

Submetido a BMC Public Health em 07 de outubro de 2019.
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5.1 Artigo 1

PREVALENCIA, TENDENCIA E CONDICIONANTES DA COBERTURA
VACINAL COM DTP3: PERSPECTIVA HISTORICA DE 25 ANOS EM UM
ESTADO DO NORDESTE DO BRASIL

Resumo

Objetivou-se verificar a prevaléncia da cobertura vacinal, tendéncia e condicionantes da
terceira dose da vacina contra difteria, tétano e pertussis-DTP3 em inquéritos no periodo
de 25 anos em um estado do Nordeste do Brasil. Desenho de corte transversal e
seguimento temporal, utilizando bancos de dados ad hoc, extraidos das Pesquisas
Estaduais de Saude e Nutricdo 1991, 1997, 2006e 2015/2016. Incluidas criancas de 12 a
23 meses com comprovagdo no cartdo de vacina. Calculou-se a cobertura vacinal
(desfecho) de cada ano, analisou-se a tendéncia ao longo do periodo e foram testadas
associacdes pelo qui-quadrado de Pearson. Comparados os resultados do primeiro e
ultimo inquérito com nivel de significancia de 5% e estimou-se a razdo de prevaléncia
bruta e intervalos de 95% de confianga. A cobertura vacinal em1991, 1997, 2006 ¢
2015/2016 foi 77,6%, 82,7%, 89,7% e 72,9%, respectivamente, com tendéncia crescente
de 1991 a 2006 (p<0,001) e redugdo entre 2006 e 2015/2016 (p<0,0001). Fatores
condicionantes em1991: piores condi¢des socioecondmicas; falta de acesso ao servigo de
saude com ndo realizacdo do pré-natal; déficit nutricional e diarreia na crianga (p<0,05).
Em 2015/2016 persistiram piores condi¢des socioecondmicas e diarreia e identificados
maior tamanho da familia, cor preta e autopercep¢do negativa de felicidade, ambos da
mae (p<0,05). Os condicionantes do declinio recente da cobertura vacinal sdo complexos,
multifatoriais, dependentes do contexto e até de aspectos subjetivos da percepgao
maternal.

Palavras-chave: = Cobertura  Vacinal/DPT3; Satde da Crianca; Inquéritos

Epidemioldgicos; Caracteristicas da familia.
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ABSTRACT

The aim was to verify the prevalence of vaccination coverage, tendency and factors of
the third dose of the vaccine against diphtheria, tetanus and pertussis-DTP3 in surveys
over the period of 25 years in a state of the Northeast of Brazil. Cross-sectional and
temporal series, utilizing ad hoc database, were extracted from the Health and Nutrition
State Research 1991, 1997, 2006 and 2015/2016. Children from 12 to 23 months of age
with proof in the vaccination card were included. The vaccination coverage (outcome) of
each year was calculated, the tendency throughout the period was analyzed and the
associations through Pearson chi-squared were tested. The results of the first and last
survey were compared with a significance level of 5%. The reasons of the crude
prevalence and confidence intervals of 95% were estimated. The vaccination coverage in
1991, 1997, 2006and 2015/2016 was 77.6%, 82.7%, 89.7% and 72.9%, respectively, with
an increasing tendency from 1991 to 2006 (p<0.001) and decreasing between 2006 and
2015/2016 (p<0.001). Factors in 1991: low socioeconomic conditions; lack of access to
health service and pre-natal care, nutritional deficit and diarrhea in children (p<0.005). In
2015/2016 low socioeconomic conditions and diarrhea persisted and a larger family size,
black, negative self-perception of happiness, both from the mother (p<0.05) were
identified. The factors of the recent decrease of vaccination coverage are complex,
multifactorial, dependent of context and even with subjective aspects of the maternal

perception have contributed to the understanding of the inadequate state vaccination.

Key words: Vaccination coverage/DPT3; Child Health; Epidemiologic Surveys; Family

Characteristics.
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Introducio

A imunizagdo ¢ a intervengdo em saude publica com melhor relagdo custo-
beneficio, capaz de evitar em escala mundial, 2 a 3 milhdes de mortes de criangas por
ano.! Como resultado direto da vacinagdo o mundo conseguiu eliminar a variola e esta
mais proximo de, finalmente, erradicar a paralisia infantil.

Apesar desses resultados e dos avangos na cobertura vacinal, estima-se que
milhdes de criangas ndo foram completamente imunizadas utilizando o indicador da
terceira dose da vacina contra difteria, tétano e coqueluche (DTP3).2

A DTP3 ¢ considerada uma proxy para a sequéncia completa de vacinas basicas
recomendadas na infincia® e um sinalizador de qudo bem os paises promovem os servigos
de imunizagio de rotina.! E um “marcador” de qualidade dos servigos de saude, pois
avalia a habilidade destes em alcancar a mesma crianga para realizar as trés doses
injetaveis desta vacina. Utilizado com frequéncia como indicador chave para avaliar o
adequado desempenho das institui¢des de saude quanto ao programa de imunizagdo,
favorece o monitoramento e a comparagio da cobertura vacinal entre os paises.’

O Plano Estratégico 2014-2019 da Organizag¢ao Pan-Americana de Saude (OPAS)
para os Estados Membros estabeleceu aumento da cobertura vacinal para a populagdo de
dificil acesso da Regido das Américas com percentual médio de 94% para DTP3.6

Este indicador foi incluido na agenda 2030 para o desenvolvimento sustentavel
firmado em 2015 entre a Organizacdo das Nacdes Unidas e 193 paises, inclusive o Brasil,
onde o Objetivo de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) ntimero trés, descreve as metas
para a saude e enfatiza a equidade - leaving no one behind.’

Outrossim, os niveis de cobertura dessa vacina sdo avaliados, frequentemente,
pelas agéncias financiadoras para apoio financeiro ou técnico em projetos na area de
imunizagdo nos paises.®

No ambito mundial, cerca de 86% da populacdo infantil recebeu DTP3 em 2018,
abaixo do recomendado e mantendo-se estabilizado nos ltimos cinco anos. Neste mesmo
ano, 129 paises alcangaram, pelo menos, 90% de cobertura. No entanto, estimou-se que
19.4 milhdes da populacio menor de um ano ndo receberam essa vacina.

Aproximadamente, 60% dessas criangas viviam em 10 paises, entre os quais o Brasil.’
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Na Regido das Américas, a cobertura com a DTP3 caiu para 88% em 2017,
deixando, aproximadamente, 1.8 milhdes dos menores de um ano de idade em situagdo
de risco.!?

No Brasil, no periodo de 1991 a 2006, para o indicador DTP3, a cobertura
apresentou um incremento de 78% para 103,5%,!! resultado que pode ser atribuido ao
maior acesso da populacdo a atencdo primaria, as melhorias das condigdes
socioecondmicas e aos programas de transferéncia direta de renda onde a vacinagdo ¢
uma das condicionalidades.'> Contudo, observou-se em anos recentes, um marcante
declinio na cobertura vacinal no pais, decaindo de 96,3% em 2015 para 89,3% em 2016
e 83,8% em 2017. Em Pernambuco, a cobertura da DTP3 em 2015 era 103,5%, diminuiu
para 94,3% em 2016 ¢ atingiu 85,8% em 2017.!!

O decréscimo observado pode ser relacionado a multiplos fatores e requer, uma
avaliacdo contextualizada. Alguns aspectos como a assisténcia pré-natal, educacgao
materna, conhecimento dos pais sobre imunizagdo, proximidade do servigo de saude e
nascimento em hospital tém efeito positivo sobre o indicador, enquanto outros como o
maior nimero de pessoas na familia, maior nimero de filhos, menor frequéncia as
consultas de pré-natal, baixa renda, auséncia de saneamento no domicilio, interferem
negativamente na cobertura vacinal.!?

Nas ultimas décadas sdo descritas novas causas que tém dificultado o alcance
satisfatorio das metas recomendadas como hesitincia, recusa, discordancia ou
preocupacdo dos pais com eventos adversos, descrenga e ideias equivocadas em relagdo
a vacinagdo divulgadas por grupos anti-vacinas,. 1417

A lacuna de estudos sobre o indicador DTP3 no Brasil e a disponibilidade de
quatro bancos de dados das Pesquisas Estaduais de Saude e Nutricdo (PESN) que
adotaram o mesmo desenho metodologico, motivou a verificacdo da prevaléncia da
cobertura vacinal através desse indicador, em uma série histérica no periodo de 25 anos

em um estado do nordeste do pais.
Métodos
Foram conduzidas no estado de Pernambuco quatro Pesquisas Estaduais de Satde

¢ Nutri¢do (PESN) nos anos de 19918, 1997!'°, 2006%° ¢ 2015/2016 (relatdrio ainda nio

publicado), as quais empregaram um desenho de corte transversal com processo de
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amostragem por conglomerados, sorteio em multiplos estagios, sele¢do dos municipios,
setores censitarios e ponto inicial do conglomerado, a partir do qual foram visitados todos
os domicilios com criangas menores de cinco anos. O célculo amostral dos inquéritos
considerou a prevaléncia de desnutri¢do nos menores de cinco anos e todos os processos
foram aprovados por Comité de Etica em Pesquisa.

O presente estudo utilizou o banco de dados destes inquéritos, elegeu a faixa etaria
de 12 a 23 meses sendo incluidas todas as criangas com comprovacao de doses recebidas
pelo cartdo de vacina. Em 1991 foram 152, em 1997, 370, em 2006, 348 e em 2015/2016,
177 criangas, totalizando 1047.

Pernambuco situa-se na regido Nordeste do Brasil, tem 9.410.336 habitantes
estimados para 2019, distribuidos em 185 municipios, cuja assisténcia primaria a satde ¢
feita pela Estratégia de Saude da Familia (ESF), com 2.428 equipes, 15.807 Agentes
Comunitarios de Satide (ACS) cadastrados no Sistema de Aten¢do Basica 2! e cobertura
de 77% da populagdo.?? Segundo o Sistema de Informagdo do Programa Nacional de
Imunizagao (SI-PNI), em 2019 havia 2.381 salas de vacinacao ativas.

A variavel desfecho foi a cobertura da DTP3, sendo classificada como adequada
se houve o registro de, pelo menos, trés doses e inadequada se ndo atendeu a esse critério.
A vacina DTP no periodo do estudo foi administrada inicialmente sob a forma de Triplice
bacteriana isolada, a partir de 2003 foi incluida a vacina tetra bacteriana (DTP +
Haemophilus influenza-Hib) e em 2012, substituida pela vacina pentavalente
(DTP+Hib+Hepatite B).?

As varidveis independentes foram divididas em socioeconomicas e demograficas
(renda familiar e per capita, area de residéncia, regime de ocupacdo do domicilio,
tamanho da familia, acesso ao servico de satde, a 4gua encanada e ao esgotamento
sanitario), variaveis maternas (idade, cor da pele, alfabetiza¢do, escolaridade, nimero de
filhos nascidos vivos, realizagdo do pré-natal, nimero de consultas do pré-natal, tipo de
parto e percepcao de felicidade da mae) e variaveis relacionadas a crianga (sexo, peso ao
nascer, local do nascimento, diarreia, estado nutricional pelo indicador altura/idade e
consulta ao servigo de saude).

A variavel renda, em 1991, 1997 e 2006 foi categorizada de acordo com o salario
minimo recebido pela familia, enquanto em 2015/16, utilizou-se o critério Brasil da

Associagdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) para classificagdo econdmica.*
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Para comparacao do primeiro e ultimo inquéritos, selecionou-se a classe D-E cuja renda
¢ menor que um saldrio minimo.

Foram construidos bancos de dados ad hoc para cada ano do inquérito com as
variaveis baseadas em referencial tedrico e a sua disponibilidade. Para anéalise, empregou-
se o programa STATA versao 14.

Visando avaliar o viés de sele¢do, foram verificadas, comparativamente, algumas
variaveis (area de moradia, acesso a dgua, alfabetizagdo e idade materna, realizacdo do
pré-natal, sexo da crianga e diarreia referida pela mae) em criangas com e sem o cartdo
de vacina (22,8% em 1991 e 10,6% em 1997), ndo sendo observada diferenca
estatisticamente significante. A quase totalidade das criangas apresentou o cartao nos anos
de 2006 (3,6%) e 2015/2016 (3,3%), tornando a comparacao irrelevante.

A cobertura da DTP3 foi calculada dividindo o nimero de criangas entre 12-23
meses com o registro das doses recebidas, pelo total de criancas nessa faixa etaria em
cada inquérito, multiplicado por 100.

As andlises estatisticas consistiram, na primeira etapa, no calculo da frequéncia
simples das variaveis socioeconomicas e demograficas, maternas e das criangas nos
quatro inquéritos. Verificou-se associacdo entre as varidveis por meio do teste qui-
quadrado de Pearson, com significancia estatistica de p < 0,05, assim como a tendéncia
da cobertura vacinal nas PESN, ano a ano.

As associacdes entre as variaveis independentes e o desfecho foram realizadas
através da regressao de Poisson simples e apresentadas como razao de prevaléncia bruta
(RPB), com seus respectivos intervalos de confianga de 95%. Considerou-se como
categoria de referéncia aquela que apresentou menor risco para cobertura vacinal
inadequada.

Foram analisados os fatores relacionados a inadequacdo vacinal nos quatro
inquéritos, porém, para comparacao, utilizou-se o primeiro inquérito, em 1991 com um
total de 18 variaveis e o ultimo realizado em 2015/2016, com 19 variaveis.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de
Medicina  Integral  Professor  Fernando  Figueira (IMIP), sob CAAE
61944716.6.0000.5201 em 20 de janeiro de 2017.

Resultados
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O percentual de cobertura vacinal com da DTP3 nos inquéritos foi de 77,6% (IC
95%: 70,2%-84%), 82,7% (IC: 78%-86%), 89,7% (IC: 86%-93%) e 72,9% (IC: 72,5%-
73,3%) em 1991, 1997, 2006 e 2015/2016, respectivamente. Estes resultados estdo
representados e comparados com os dados para Pernambuco e o Brasil, nestes mesmos

periodos, na Figura 1

Inserir Figura 1

As variaveis socioecondmicas e demograficas, maternas, de acesso ao servigo e
das criancas em cada estudo e a respectiva tendéncia de comportamento observada ao

longo dos 25 anos estdo apresentadas na Tabela 1.

Inserir Tabela 1

Nas variaveis relacionadas as condi¢des de renda e moradia, observamos que a
distribui¢do da variavel renda familiar no periodo permaneceu praticamente inalterada,
enquanto o acesso a agua encanada e ao esgotamento sanitario aumentou
significantemente. O acesso ao servigo de saude foi verificado em relagdo a distancia da
unidade e a visita regular do Agente Comunitario de Satde-ACS. Houve incremento
nesses dois indicadores, especialmente o acompanhamento pelo ACS. Em relacdo as
caracteristicas maternas, chama a aten¢do o aumento de maes adolescentes no ultimo
inquérito. Destaca-se também, o percentual de partos cesareos (57%) em 2015/2016 que
representou um aumento de quase trés vezes quando comparado a 1991. Quanto a
ocorréncia de diarreia e déficit nutricional pelo indicador altura/idade, percebe-se que

houve reducao em ambos.

Inserir Tabela 2

Os resultados da analise bivariada dos fatores relacionados a cobertura vacinal
inadequada correspondente ao primeiro inquérito, realizado em 1991, sdo mostrados na
Tabela 2.

Destaca-se que em relag@o as condigdes socioecondmicas e demograficas, que a

baixa renda per capita, a auséncia de esgotamento sanitario e a dificuldade de acesso ao
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servico de satide foram os fatores associados a inadequag@o da cobertura vacinal. Assim
como a menor escolaridade materna, o nimero maior que cinco filhos e o fato de ndo ter
realizado pré-natal, também foram associados ao menor percentual do indicador DTP3,
com valor de p <0,05. Quanto as caracteristicas das criangas, o estado nutricional
inadequado e a ndo realiza¢do de consulta no servigo de saude estiveram associados a

menor cobertura vacinal.

Inserir Tabela 3.

A andlise destas variaveis 25 anos depois, em 2015/2016, ¢ demonstrada na Tabela
3. Ressalta-se que a presenca de mais de cinco pessoas na familia da crianga, domicilios
sem esgotamento sanitdrio, cor de pele preta da mae, autopercepcao negativa de felicidade
da mae e diarreia nas duas tltimas semanas foram indicativos de menor cobertura vacinal

neste Gltimo periodo.

Discussao

O estudo utilizou os bancos de dados das Pesquisas Estaduais de Satde e Nutricao,
que abrangeu um periodo de 25 anos, para demonstrar a prevaléncia, a tendéncia da
cobertura vacinal e para verificar os fatores associados a inadequacdo da DTP3 em
criangas dos 12 aos 23 meses em Pernambuco.

Os achados revelaram uma evolugao crescente da cobertura vacinal de 1991 a 2006,
entretanto, em 2015 o quantitativo de criancas que receberam a DTP3 ficou bem abaixo
da tendéncia esperada. Os valores encontrados nos inquéritos foram comparados com
aqueles obtidos no sistema do Datasus para o estado de Pernambuco e o Brasil. A mesma
tendéncia foi verificada nos percentuais divulgados pelo Programa Nacional de
Imunizagéo, tanto para o Brasil como para o estado de Pernambuco!.

Publicagdo do Conselho Nacional dos Secretarios de Saude (CONASS) destaca
como o fator mais importante para essa diminui¢do, o modelo de atencdo a saude
prevalente, que prioriza as condi¢des agudas de satide e ndo tem integracdo com a atengao
primaria nas ag¢des de vigilancia, preven¢io e promog¢io.?® Outro aspecto importante que
pode influenciar nos dados da vacinagdo no Brasil ¢ a mudanca do sistema de informagao
do PNI, antes alimentado pelas doses aplicadas, passando para o registro nominal,

atualmente implantado em 60% das salas de vacina do pais.!!
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A reducdo significativa da cobertura vacinal indica a inversdo de tendéncias
temporais depois de 2015 e deve colocar em estado de alerta os estudiosos e gestores de
politicas e programas de saude, por ndo ser um evento singular da situa¢do de saude de
Pernambuco. De fato, isso se reflete em outros estados do Brasil e até como uma tendéncia
de muitos paises. !

Estudo sobre o recuo da cobertura vacinal no pais publicado em 2019 26 atribuiu
a reducdo ao contexto de fragilidade politica e econdmica; a falsa sensacdo de seguranca
em relagdo as doengas; ao crescente movimento anti-vacinas, com divulgagdo de
informacdes falsas, a crise de financiamento e a deterioragdo dos servigos do SUS, ambas
agravadas com a aprova¢do da Emenda Constitucional 95 em dezembro de 2016, que
instituiu restrigdes or¢amentarias com impacto sobre o financiamento publico de satude.?’

A redugdo da cobertura vacinal ¢ um fendmeno mundial, conforme alerta a
Organiza¢ao Mundial de Saude (OMS) que monitora sistematicamente esse indicador. A
reducdo, como a estagnagdo da cobertura vacinal, tem causas complexas e pode ser
atribuida, em parte, a hesitancia que ¢ definida como a relutancia ou recusa em vacinar,

apesar da disponibilidade de vacinas. Estudos identificam, também, a complacéncia,

o

[oR)

inconveniéncia no acesso as vacinas e a falta de confianca como razdes subjacentes

Q-

hesitancia. !7- 28, Esse aspecto foi considerado pela OMS como uma das dez ameagas
saude global a ser enfrentada no seu plano estratégico para os proximos cinco anos a partir
de 2019. 14

A populagao brasileira apresentou, no periodo dos quatro inquéritos realizados em
Pernambuco, importantes mudangas representadas por uma rapida transi¢do demografica
(queda na fertilidade), econdmica (reducdo da pobreza), nutricional (superacdo da
desnutri¢ao e surgimento do sobrepeso/obesidade) e epidemioldgica (urbanizag¢do), com
um enorme impacto na saude materna e infantil (declinio importante das doencas
infecciosas e na mortalidade infantil) e na organizacdo dos servicos de saide, com a
implantagio do Sistema Unico de Saude (SUS), ocorrido a partir do final de 1990, além
de intervengdes fora do setor satde, como o programa de transferéncia condicional de
renda® e investimentos em agua e saneamento,*® demonstram o grande impacto da oferta
de 4gua tratada e saneamento das habitagdes na satde de populagdes urbanas do
Nordeste.3!

Algumas das tendéncias referidas acima se refletem nas caracteristicas das

amostras estudadas nos quatro inquéritos, como a redu¢do do tamanho da familia, maior
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proximidade do servico de saude e no recebimento de visita regular do ACS. As
caracteristicas do domicilio também mudaram consideravelmente ao longo do periodo
com ampliagdo do acesso a 4gua encanada e ao esgotamento sanitario. Houve, também,
um incremento na alfabetiza¢cdo materna, no nimero de maes adolescentes e na ocorréncia
de partos cesareos em 2015/2016.

Os indicadores relacionados a satide infantil se modificaram, com destaque para a
diminui¢do da desnutricdo que estava presente em quase um ter¢o das criangas no inicio
da série historica para menos de 10% no final do periodo analisado. Este ganho pode ser
atribuido, em parte, pela Politica Nacional de Atenc¢ao Basica (PNAB), aprovada em 2006
que adotou a Estratégia de Saude da Familia (ESF), implantado como programa a partir
da década de 90, como modelo de reorganiza¢do da aten¢do primdaria no SUS, o que
favoreceu o maior acesso a aten¢do médica, bem como as agdes de prevengao e promogao
a saude pela populagdo.*

Os fatores associados a cobertura vacinal precisam ser examinados sob varios
aspectos devido a sua multicausalidade. Estas incluem desde questdes estruturais
relacionadas aos sistemas e servigos de satude, até o desconhecimento sobre a importancia
dos beneficios das vacinas, ndo percep¢do do risco das doengas, crengas e temores dos
pais quanto aos eventos adversos, inseguranga sobre a eficacia das vacinas e a influéncia
crescente do movimento anti-vacinas, %13-17.28

A andlise bivariada indica que houve menos desigualdades na imunizagdo, em que
pese a queda da cobertura vacinal em 2015/2016 do que em 1991, pois um conjunto de
dez fatores mostrou-se associado significativamente neste ano e apenas seis em 2015.
Trés fatores foram coincidentes nestes dois inquéritos: o acesso a esgotamento sanitario,
o numero de filhos e a ocorréncia de diarreia. Mais de duas décadas depois e essas
limitagdes nao foram superadas.

No inquérito de 1991, criancas cujas maes ndo realizaram o pré-natal tiveram
maior probabilidade de inadequagdo vacinal, resultado semelhante a um estudos onde se
verificou associacdo estatistica significante entre a nao realizagdo de visitas de pré-natal
¢ a menor cobertura vacinal.!33?* O fato de ndo ter consultado o servico de satde,
representou uma probabilidade 2,3 maior de inadequagdo vacinal, evidenciando a
importancia do contato com os profissionais de saude considerados conselheiros e

influenciadores confidveis em imuniza¢do,’? além da oportunidade de atualizar o
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calendério vacinal, enquanto em 2015/2016, esta varidvel ndo apresentou significancia
estatistica.

No primeiro inquérito, a crianga com déficit do estado nutricional apresentou 2,4
vezes a probabilidade de ndo estar adequadamente vacinada, enquanto em 2015/16 nao
foi observado o mesmo resultado, sugerindo a superagdo dessa condi¢do nas amostras
estudadas. As possiveis explicagdes incluem, entre outras, as politicas de transferéncia de
renda as criancas com risco nutricional, implantadas desde 2001 e ampliadas,
posteriormente, para todas as familias com renda abaixo da linha de pobreza,
condicionadas a vacina¢do em dia e 4 crianga na escola,** ampliagdo do acesso aos
servigos de saude com a implantagdo do Programa dos Agentes Comunitarios de Saude
(PACS) em 1991 e do Programa de Satde da Familia (PSF), em 1994.32 Diferencas
expressivas foram observadas para criancas em domicilios com baixa renda per capita,
sem acesso a agua encanada/esgotamento sanitario, com quase trés vezes mais
inadequacdo vacinal em 1991 quando comparadas aquelas de melhores condicdes

43.33 ¢ de moradia.

socioeconomicas

A educacdo materna ¢ um importante preditor para a adequada imunizagao.
Assim, conforme encontrado no presente estudo, as maes de menor escolaridade e maior
numero de filhos apresentaram probabilidade 3,4 e 4 vezes maior de ndo completar as
doses de DTP, respectivamente. A contribuicdo da educacdo na mudanca de atitude,
tradi¢cdes e crengas, autonomia crescente e poder de decisdo podem estimular um
comportamento de busca pela saude por parte da mae.

Em 2015/2016 as familias com mais de cinco pessoas, mostraram prevaléncia
discretamente maior de inadequagdo vacinal, o que ¢ concordante com o estudo em
crian¢as na mesma faixa etaria, onde essa condicao reduziu a probabilidade de vacinagdo
adequada.’® E provavel que, integrar uma familia maior possa afetar a habilidade materna
nos cuidados com o filho menor e ndo dispor de tempo suficiente para leva-la para
vacinar. !¢

Dois aspectos pouco reportados relacionados a inadequagdo vacinal foram
encontrados no inquérito de 2015/2016, a cor preta e autopercepgao de felicidade da mae.
Estudo realizado na mesma regido brasileira ndo evidenciou essa associacdo, embora
avaliacdes sobre morbimortalidade materna e perinatal descrevam a raga ndo branca
como importante fator associado a inadequagdo da assisténcia pré-natal e sifilis

gestacional.>> A autopercepgdo de felicidade da mide pode ser um indicativo de pro-
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atividade, de comprometimento com o autocuidado, extensivo aos filhos e a familia, com
o proposito de conservar o bem-estar, a saude e a vida, priorizando a vacinagao.

Apesar dos inquéritos ndo terem sido desenhados para o proposito deste
manuscrito, os resultados mostraram coeréncia com os dados oficiais do Brasil e do
Estado sobre a cobertura vacinal no periodo estudado e identificaram os condicionantes
da inadequacdo vacinal em Pernambuco, o que leva a crer que a amostra tenha sido
adequada. O célculo da amostra foi realizado para analisar um conjunto de varidveis com
objetivos diversos, o que pode afetar a generalizagdo dos achados deste estudo para a
populacao infantil em geral. Ndo foi avaliado o efeito dos fatores relacionados ao servigo
de saude, incluindo a disponibilidade de vacinas e de profissionais de satide que poderiam
influenciar na administracdo desse cuidado de prote¢do especifica. Cabe mencionar que
o estudo ndo abordou a atitude, percepcdo e opinido das maes sobre a vacinagdo das
criangas, indicativos de um aspecto de crescente relevancia, que deve ser devidamente

considerado no cenario atual.

Conclusao

O indicador DPT3, utilizado como proxy da cobertura vacinal no estado de
Pernambuco, apesar da tendéncia crescente ao longo de 25 anos, se manteve abaixo da
meta em todos os inquéritos, com redu¢do no ultimo deles. Os condicionantes deste
declinio sdo complexos, multifatoriais e dependem do contexto socioecondmico, politico,
assistencial e de fatores subjetivos como a percep¢ao materna de felicidade. Os resultados
estabeleceram um estado de alerta que deve ser valorizado e urgentemente considerado

pelas perspectivas desfavoraveis que indicam.
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*PESN:Tendéncia crescente de 1991 a 2006 (p=0,001) e decrescente de 2006 —2015/16 (p<0,0001)

Fontes: API/CGPNI/DEVEP/SVS/MS (1980 a 1993).Dados oriundos do antigo sistema de informagdo do
Ministério da Satde fornecido pelo PNI.

A partir de 1994: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabegi.exe?pni/cnv/cpniuf.def

Os percentuais de Pernambuco e do Brasil correspondem ao ano de 2016 e faixa etaria até 12 meses.

Figura 1. Cobertura vacinal para DPT3 em criangas de 12 a 23 meses nas Pesquisas Estaduais de
Saude e Nutri¢ao (PESN), Pernambuco e Brasil, nos anos 1991, 1997, 2006 ¢ 2016. Recife, 2019.
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Tabela 1. Caracterizaciao das variaveis socioeconémicas, demograficas, maternas,
de acesso ao servico e das criancas das Pesquisas Estaduais de Saude e Nutricao
em Pernambuco, 1991 a 2015/2016.

Inquéritos . .
Varidveis 1991 1997 2006 2015/2016 (119)91_ (tofl’os o

n=152 n=370 n=348 n=177 2015/16) anos)

n (%) n (%) n (%) n (%)
Sexo masculino 85(56,0)  166(44,9) 176(50,6) 97(54,8) 0,839 0,052
Renda familiar<1SM 76(50,0)  176(47,5) 156(44,9) 85(48,0) 0,721 0,723
Familia (< 4 pessoas) 62(40,8)  147(39,7) 176(50,6) 105(59,3) < 0,001 < 0,001
Agua encanada 67(44,1)  227(61,3) 168(48,3) 144(81,4) < 0,001 < 0,001
Esgotamento Sanitario 86(56,6)  225(60,8) 224(64,4) 138(78,0) < 0,001 < 0,001
Acesso S. Saude (<2km) 95(62,5)  259(70,0) -A 148(83,6) < 0,001 < 0,001
Visita regular do ACS -B 127(34,3)  291(83,6) 131(74,0) * < 0,001
Idade da mée < 19 anos 16(10,7) 39(10,5) 29(8,4) 32(18,3) 0,060 0,009
Alfabetizacdo materna 94(61,8)  262(70,8) 280(80,5) -C ok < 0,001
Escolaridade materna

73(49,0)  281(76,0) 229(65,8) 116(65,7) 0,003 < 0,001
(<1°grau incompleto)
Realizagdo do pré-natal 106(69,7)  309(83,5) 337(96,8) 175(98,9) < 0,001 < 0,001
Consultas pré-natal (>06) 48(46,2)  173(56,0) 226(67,1) 127(71,8) <0,001 < 0,001
Nascimento em hospital 139(91,4) 337(91,0) 332(95,4)  177(100,0) **D 0,06
Parto cesareo 29(21,7)  104(28,1) 101(29,0) 101(57,1) <0,001 < 0,001
Déficit nutricional

41(27,0) 66 (18,0) 122(35,2) 15(8,5) < 0,001 < 0,001
(< - 2DP para A/T)
Diarreia tltimas 2 semanas ~ 43(28,3)  108(29,2)  36(10,3) 41(23,2) 0,288 < 0,001
Consulta ultimos 3 meses 64 (42,1) 196 (53,0) 230 (66,1) 118 (66,7) < 0,001 < 0,001

(*) Qui-Quadrado (**) Nao calculavel

(A) Elevado percentual de ignorados (53,2%) impossibilitou a comparagdo; (B) Informagdo ndo coletada
neste inquérito, inicio no ano de 1997. (C) Variavel agregada em outra categoria para a coleta; (D) Todos
os partos de 2015 ocorreram em hospital.
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Tabela 2. Variaveis socioecondomicas e demograficas, caracteristicas maternas e
das criancas relacionadas a cobertura vacinal da DPT3 em criancasde 12 a 23

meses em Pernambuco, PESN 1991.

Total Cobertura Vacinal Inadequada
Variaveis n (%) n (%) RP bruta D
(IC 95%)
Socioecondémicas e demogréaficas
Renda familiar (*SM) 0,122
<1 SM 76 (50) 21 (27,6) 1,00
>1 SM 76 (50) 13 (17,1) 1,85 (0,84;4,04)
Renda per capita 0,008
>0,25 SM 64 (42,1) 7(10,9) 1,00
<0,25 SM 88 (57,9) 27 (30,7) 2,80 (1,30-6,04)
Tamanho da familia 0,137
Até 4 pessoas 62 (40,8) 66 (16,1) 1,00
5 pessoas ¢ mais 90 (59,2) 24 (26,7) 1,65 (0,85-3,21)
Esgotamento Sanitario 0,002
Sim 86 (56,6) 11 (12,8) 1,00
Nio 66 (43,4) 23 (34,8) 2,72 (1,43-5,18)
Agua encanada 0,011
Sim 67 (44,1) 8(11,9) 1,00
Nao 85 (55,9) 26 (30,6) 2,56 (1,24-5,29)
Acesso S. de saude 0,055
<2km 109 (71,7) 20 (18,3) 1,00
>2km 43 (28,3) 14 (32,6) 1,77 (0,99-3,19)
Caracteristicas maternas
Idade - 0,075
<19 anos 16 (10,7) 2 (12,5) 1,00
20 a 34 anos 114 (76,0) 22 (19,3) 1,54 (0,40-5,95) 0,399
>35 anos 20 (13,3) 8 (40,0) 3,20 (0,70-13,02) 0,071
Escolaridade 0,001
>1°grau completo 77 (50,7) 8(10,4) 1,00
<1°grau incompleto 75 (49,3) 25 (34,7) 3,37 (1,57-6,76)
Filhos nascidos vivos <0,001
<4 filhos 119 (79,9) 19 (16,0) 1,00
>5 filhos 33 (20,1) 13 (45,5) 4,02 (1,63-4,97)
Pré-natal <0,001
Sim 106 (69,7) 12 (11,3) 1,00
Nio 46 (30,3) 22 (47,8) 1,24 (1,15-1,36)
Consultas de pré-natal - 0,005



11 (19,6)
1(2,1)

3(10,3)
31(25,2)

1,00
9,43 (1,26-70,41)

1,00
2,92 (0,82-10,32)

Caracteristicas da crianca, morbidade e acesso a consulta

la$s 56 (53,8)
>6 48 (46,2)
Tipo de parto

Cesareo 29 (21,7)
Normal 123 (78,3)
Sexo

Feminino 67 (44,0)
Masculino 85 (56,0)
Peso ao nascer (gramas)

<2500 10 (6,6)
>2500 106 (69,7)
Ignorado 36 (23,7)
Local do nascimento

Hospital 139 (91,4)
Casa 13 (8,6)
Estado nutricional (Peso/Idade)
Adequado (=-2 DP) 142 (94,7)
Déficit (<-2 DP) 8(5,3)
Estado nutricional (Altura/Idade)
Adequado (=-2 DP) 111 (73,0)
Déficit (<-2 DP) 41 (27,0)
Diarreia nas ultimas duas semanas

Nao 109 (71,7)
Sim 43 (28,3)

Consulta nos ultimos 3meses
Sim 64 (42,1)
Nio 88 (57,9)

11 (16,4)
23 (27,1)

1 (10)
23 (21,7)
10 (27,8)

29 (20,9)
5(38,5)

28 (19,7)
4 (50,0)

18 (16,2)
16 (39,0)

19 (17,8)
15 (33,3)

8 (12,5)
25(29,5)

1,00
1,65 (0,86-3,14)
1,00
2,17 (0,33-14,42)
2,78 (0,40-19,12)
1,00
1,84 (0,86-3,94)

1,00
2,54 (1,18-5,47)

1,00
2,41 (1,36-4,26)

1,00
2,31 (1,05-5,12)

1,00
2,36 (1,14-4,89)

0,096

0,129
0,469

0,344

0,236

0,145

0,145

0,042

0,003

0,038

0,020
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Tabela 3. Variaveis socioeconémicas e demograficas, caracteristicas maternas,
caracteristicas e morbidade das criancas relacionadas a cobertura vacinal da DPT3
em criancas de 12 a 23 meses em Pernambuco, PESN 2015/2016.

Total Cobertura Vacinal Inadequada
Variaveis n (%) n (%) RP bruta p-valor
(IC 95%)
Socioeconémicas e demogrificas
Classe econdmica da familia 0,284
BeCl 34 (19,2) 6(17,6) 1,00
C2 58 (32,8) 15 (25,9) 1,07 (0,93-1,23) 0,348
DeE 85 (48,0) 27 (31,8) 1,12 (0,98-1,28) 0,093
Tamanho da familia 0,026
Até 4 pessoas 105 (59,3) 22 (21,0) 1,00
5 pessoas e mais 72 (40,7) 26 (36,1) 1,13 (1,01-1,25)
Esgotamento Sanitario <0,001
Sim 138 (78,0) 27 (19,6) 1,00
Nio 39 (22,0) 21 (53,8) 1,29 (1,15-1,45)
Agua encanada - 0,089
Sim 144 (81,4) 35(24,3) 1,00
Nio 33 (18,6) 13 (39,4) 1,12(0,98; 1,28)
Acesso S saude 0,167
A pé 148 (83,6) 37 (25,0) 1,00
Carro/outro 29 (16,4) 11 (37,9) 1,10 (0,96-1,27)
Caracteristicas maternas
Idade (anos) 0,605
<19 31(18,3) 7(22,6) 1,00
20a29 80 ((47.,3) 25(31,2) 1,07(0,93; 1,24) 0,348
>30 58 (34,3) 15 (25,9) 1,03(0,88; 1,19) 0,730
Escolaridade 0,082
> 1°grau completo 111 (65,7) 26 (23,4) 1,00
<1°grau incompleto 58 (34,3) 21 (36,2) 1,10 (0,99-1,23)
Filhos nascidos vivos 0,031
Um 63 (37,9) 12 (19,0) 1,00
Dois 55(33,2) 15(27,3) 1,07 (0,95-1,21) 0,288
> Trés 48 (28,9) 20 (41,7) 1,19 (1,05-1,35) 0,008
Consultas pré-natal 0,291
1-5 48 (28,2) 16 (32,0) 1,00
=6 127 (71,8) 32 (25,2) 0,94 (0,84; 1,06)
Tipo de parto 0,416

Cesareo 101 (57,1) 25 (24,8) 1,00



Normal

Cor de pele da mae
Branca

Preta

Parda/Outra

Autopercepcdo de felicidade da mae

Positiva

Negativa

76 (42,9)

36 (21,3)
17 (10,1)
116 (68,6)

151 (91,0)
15 (9,0)

23 (30,3)

8(22,2)
10 (58.8)
29 (25,0)

39 (25.,8)
8 (53,3)

0,96 (0,86; 1,06)

1,00
1,30 (1,08-1,56)
1,02 (0,90-1,16)

1,00
1,22 (1,02-1,45)

Caracteristicas das crian¢as, morbidade e acesso a consulta

Sexo

Masculino

Feminino

Peso ao nascer (gramas)
<2500

>2500

Local do nascimento
Hospital privado
Hospital publico

Estado nutricional (A/ 1)
Adequado (= -2 DP)
Déficit (<- 2 DP)
Diarreia ultimas 2 semanas
Nao

Sim

Consulta ultimos 3 meses
Sim

Nao

97 (54,8)
80 (45,2)

17 (9,6)
160 (90,4)

26 (14,7)
151 (85.3)

153 (91,1)
15 (8,9)

136 (76,8)
41 (23.2)

118 (66,7)
59 (33,3)

28 (28,9)
20 (25,0)

6(35.,3)
42 (26,2)

3(11,5)
45 (29,8)

41 (26,8)
5(33,3)

31(22.8)
17 (41,5)

27 (22,9)
21 (35,6)

1,00
1,03 (0,93; 1,14)

1,00
0,93 (0,78; 1,11)

1,00
0,86 (0,76-0,97)

1,00
1,05 (0,87; 1,27)

1,00
1,15 (1,02-1,30)

1,00
1,10 (0,99-1,23)

0,009

0,005
0,730
0,026

0,563

0,425

0,016

0,599

0,022

0,077
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Abstract

Background: Childhood immunization saves the lives of 2-3 million children annually
by protecting them against vaccine-preventable diseases. In 2017, 116.2 million children
were vaccinated worldwide according to the World Health Organization. Nevertheless,
figures suggest that 19.5 million children around the world fail to receive the benefits of
complete immunization.

Methods: This cross-sectional study analyzed vaccine uptake and the factors associated
with compliance in all the children of up to 36 months of age receiving care within the
family health strategy program in an irregular settlement located in a state capital city in
northeastern Brazil. This study was nested within a larger study entitled “Health, nutrition
and healthcare services in an urban slum population in Recife, Pernambuco”, conducted
in 2015. A census sample of 309 children was included, with vaccination data being
obtained from their personal child health records. An ad hoc database was constructed,
with absolute and relative values being calculated for the socioeconomic, demographic,
obstetric and biological data collected. To identify possible factors associated with
vaccine compliance, univariate and multivariate regression analyses were performed, and
the 95% confidence intervals calculated. Variables with p-values <0.20 in the univariate
stage were included in the multivariate analysis. The statistical significance of the
variables was evaluated using the Wald test, with p-values <0.05 being considered
statistically significant.

Results: Compliance with the vaccination schedule was 52.1%. In the final model, the
factors associated with inadequate compliance with the vaccination schedule were age
12-36 months and the mother not having completed high school.

Conclusion: The percentage of vaccine uptake found was well below the figure

recommended by the national immunization program and was associated with the child’s
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age and the mother’s education level. Based on these findings, the family healthcare teams
may elaborate vaccination strategies aimed at reaching the coverage rates established by
the national immunization program. Optimizing coverage will ultimately prevent the
resurgence, at epidemic level, of infectious diseases that are already under control in this

country.

Keywords: children’s health; vaccination schedule; maternal education level; Family

Health Strategy.
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Background

Childhood immunization is considered one of the most effective health interventions,
playing a significant role in reducing child mortality and saving the lives of 2-3 million
children annually by protecting them against vaccine-preventable diseases [1]. In 2017,
116.2 million children were vaccinated worldwide according to the World Health
Organization [2]. Nevertheless, the United Nations International Children’s Emergency
Fund (UNICEF) estimated that 19.5 million children around the world had not been given
the benefits of complete immunization [1].

The countries of Latin America have made significant progress in immunization, both in
terms of including new vaccines in their schedules and of increasing vaccination
coverage. According to UNICEF, vaccine uptake is low among children of poor families
and it is estimated that one in every five children fails to receive the basic immunization
required for health and survival [1]. In countries with different development levels,
compliance with the immunization schedule could be affected by factors related to culture
and geographical localization, and has been associated with later birth order, with poorer
maternal education levels and with socioeconomic conditions [3-5].

Other factors reported to influence compliance with the immunization schedule include
the sex and age of the child, the number of children in the home, the number of prenatal
visits, the month in which prenatal care is initiated, care at childbirth, where the child is
born, and the mother’s anti-tetanus vaccination status [6-9].

A survey conducted in the Brazilian state capital cities showed better immunization
coverage in children from low-income families [6]. However, another study reported an
increase in the rates of incomplete immunization with new vaccines in children from

social classes D and E, highlighting the inequality within the country in relation to income

[7].
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In recent years, other questions have been raised regarding adequate compliance with
immunization, including the habits and beliefs of the parents with regard to vaccination
[10], concerns with safety in relation to possible adverse events of the vaccines [11],
hesitation regarding immunization [12], and parents/guardians interrupting vaccination
or even refusing to vaccinate their children [10], partially as a result of campaigns on the
Internet and on social networks led by anti-vaccine groups and movements [13].

Some characteristics inherent to healthcare services and to work procedures also interfere
with vaccine uptake and include: difficulty with access and cost [11], inadequate stocks
of immunobiological agents, discordant information given to the parents by the healthcare
professionals [10], opportunities missed when the child attends the healthcare service for
a consultation, failing to review the immunization record in the healthcare service, and
the establishment of fixed dates for some vaccinations [14].

When vaccine coverage in Brazil is based on data obtained from the immunization
schedule evaluation database (SI-API), which consolidates data obtained at all
management levels, it is important to emphasize that this does not permit evaluation of
compliance with the vaccination schedule. The data available provide the vaccination rate
for a given immunobiological agent, which is calculated from the total number of doses
used and the estimated calculation of the target population [15].

Hence, biases may be present in data recording or even in the calculation of the size of
the target population. Furthermore, with the differences in coverage across the country’s
population, which are not always perceptible through these indicators, there is a risk of
overlooking large pockets of susceptible individuals capable of determining the
introduction and/or maintenance of the circulation of infectious agents [16].
Epidemiological household surveys are considered the most reliable means of monitoring

vaccination coverage, since the doses of vaccine received are verified directly from the
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child’s immunization record card. The recommendation is that this verification be
performed every three to five years [17].

In this perspective, the present study analyzed compliance with the vaccination schedule
and the factors associated with compliance in all the children of up to 36 months of age
receiving care within the Family Health Strategy in an irregular settlement area located
in a state capital city in northeastern Brazil. The objective was to provide evidence to
support the development of strategies by family healthcare teams to successfully reach
unvaccinated or partially vaccinated children.

Methods

This was a cross-sectional study nested within a larger survey entitled “Health, nutrition
and healthcare services in an urban slum population in Recife, Pernambuco”. The sample,
based on the 2015 census data, included 310 children living in an irregular settlement in
Recife, the state capital of Pernambuco in northeastern Brazil. A primary health care unit
was inaugurated in this community of 7,400 residents in 1990, and, from 2000 onwards,
two family health units were in operation. The children were identified from records kept
by the community health agents and from the patient charts at the family health units.
Children of up to 36 months of age and for whom data on immunization were available
were considered eligible for inclusion in the study. Those for whom the data in the
database were incomplete or non-existent were excluded, resulting in a final sample of
309 children. The data for the original study were obtained by interviewing the child’s
mother or guardian after he/she had been invited to participate in the study and had signed
an informed consent form. The structured questionnaire used to collect data included
questions on socioeconomic and environmental conditions and the care of the child. Data
on immunization were collected from the child’s vaccination card. The outcome variable

was compliance with the vaccination schedule, which was considered adequate when the
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doses of vaccine received were in accordance with the 2015 national immunization
program’s recommendations and inadequate if the doses of the vaccine had not been
administered within 30 days of the recommended date, as defined in a similar study [18].
Based on the original study, an ad hoc database was constructed in which the variables
of specific interest to this study were recorded. Data analysis was performed using the
Stata software program, version 12.1. Absolute and relative values were calculated for
the population evaluated in relation to the socioeconomic variables (social class, type of
residence, time living in the community), the mother’s demographic data (age and
whether she had completed high school), obstetric variables (whether the woman had
received prenatal care, whether prenatal care was initiated in the first trimester of
pregnancy, and the number of prenatal consultations) and the child’s biological variables
(sex and age). To identify the possible factors associated with compliance with the
vaccination schedule, univariate Poisson regression was initially used to calculate the
crude prevalence ratio and respective 95% confidence intervals (95%CI). The variables
resulting in p-values <0.20 at this stage were then included in the multivariate analysis
and the adjusted prevalence ratio was calculated together with the 95%CI. The statistical
significance of each variable was evaluated using the Wald test, with p-values <0.05
being considered statistically significant.

The internal review board of the Instituto de Medicina Integral Professor Fernando
Figueira (IMIP) approved the study protocol under reference CAEE:
80877817.6.0000.5201. All parents/guardians of the participating children signed an
informed consent form.

Results

A total of 309 children were included in the study. Of these, 111 (35.9%) were registered

with family health unit I, while 198 (64.1%) were registered with family health unit II.
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Only 52.1% of the children were found to have complied adequately with the vaccine
schedule as recommended by the national immunization program (Table 1). A gradual
reduction was found in the percentage of expected results (specific quantitative goals
established by the national immunization program). These goals were met by 83.6% of
the children of 0 to <6 months of age, by 68.3% of those of 6 to <12 months of age, and,
finally, by 36.9% of children of 12 to 36 months of age. Compliance was inversely and
significantly associated with age (p<0.001).

Table 2 shows the socioeconomic, demographic, maternal, obstetric and biological data
for these children. For 72.5% of the families, total income was less than R$1,277.00, the
equivalent of 1.6 minimum salaries in 2015. Most of the families had lived in the
community for more than ten years and most lived in a house. Around one-fifth of the
population lived in precarious dwellings such as stilt houses, huts or single rooms.

Most of the mothers (74.1%) were between 20 and 35 years of age and 63.8% had failed
to complete high school. The vast majority (92.5%) had received prenatal care, with 71.0
% having initiated prenatal care in the first trimester of pregnancy and 80.8% having
attended six or more prenatal sessions. The sample consisted of similar numbers of male
and female children.

The results of the univariate and multivariate analyses regarding compliance with the
vaccination schedule are shown in Table 3 together with the exploratory variables. In the
final model, the factors associated with inadequate compliance with the vaccine schedule
were age between 12 and 36 months (p<0.001) and the mother not having completed high
school (p=0.017).

Discussion

Compliance with the vaccination schedule in the population evaluated in the present study

was 52.1%, well below the goal of 95% established by the national immunization
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program and also below the coverage achieved in infants under 12 months of age in Recife
in 2015 with respect to the third dose of the diphtheria-tetanus-acellular pertussis-
hepatitis B virus-inactivated poliovirus and Haemophilus influenzae type b (pentavalent
DTaP-HB-IPV-Hib) vaccine [19].

The pentavalent vaccine is considered a good indicator of compliance with the complete
vaccination schedule, since it reflects the capacity of the healthcare service to reach the
same child and deliver the series of three doses required [20]. The percentage of coverage
found in this community is comparable to statistics for countries classified as having
medium to low human development indices such as Pakistan, India and Ethiopia. In those
countries, the rates of complete vaccine coverage for children of 12 to 23 months of age
were 51.3% [8], 53% [9] and 58.4% [21], respectively.

Possible interruptions in the supply of immunobiological agents in healthcare services,
particularly with respect to the vaccines most recently included in the immunization
schedule, could have interfered with the results obtained, as found in a recent study
conducted to analyze the vaccines most recently included in the vaccination schedule [7].
The restriction regarding the child’s age in months and days for application of the oral
vaccine against human rotavirus, justified for safety reasons, may also constitute a
relevant factor.

The significant reduction in the incidence of vaccine-preventable diseases in recent
decades could have changed parents’ perceptions regarding the benefits of vaccinating
children in relation to potential adverse events, despite the fact that these are rare [5].
Missing the opportunity to vaccinate children attending a healthcare service for another
reason or even when they are just accompanying their mothers also contributes to the low

rates of immunization coverage [14].
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An inverse association was found in the present study between compliance with the
vaccination schedule and the child’s age. This finding is in agreement with the results of
a prospective cohort study conducted in the Brazilian state of Maranhdo in which
incomplete vaccination increased as a function of the child’s age [10]. A study conducted
with hospitalized children in Recife reported similar findings [22].

This could be attributed to the fact that most of the vaccines included in the vaccination
schedule are given in the first year of life, principally up to six months, on dates that
coincide with the child’s routine check-up visit. After this age, monitoring at the
healthcare unit becomes less frequent and as parents’ attention is diverted to younger
siblings, the risk of inadequate vaccination increases in the older age group [5,21].
Nonetheless, in communities in which the Family Health Strategy is in operation,
compliance with the vaccination schedule should not be linked exclusively to the child
going to the healthcare unit, but should also be associated with monthly home visits by
community health agents as part of their attributions in promoting family health within
their defined geographical area [23]. Another Family Health Strategy activity that
encourages vaccination is actively searching for children who have failed to attend for
their vaccination on the scheduled date by ensuring that the control card in the vaccination
room is correctly filed and used within an appropriate timeframe and in a programmed
manner [15].

The finding of an association between compliance with the vaccination schedule and
maternal education level corroborates various other reports [3,5,7,9,22]. The association
between poor maternal schooling and inadequate vaccination can be explained by the fact
that education level influences knowledge on the different types of vaccine, why they are
necessary, their availability, recommendations, benefits and risks [9]. Nevertheless, there

is controversy on the subject, as shown in another state in Brazil where compliance with
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vaccination was better among the children of relatively uneducated mothers, probably
due to their need to maintain the child’s vaccination card up-to-date to ensure continuity
of their benefits within the Family Benefit Program [24].

No association was found between social class, classified according to family income,
and compliance with the vaccination schedule, and this could be a consequence of the
homogeneity of income in this population, preventing comparisons from being made,
since the majority of families belonged to social classes C, D or E. In this respect, a study
conducted in the capital cities of the northeastern states of Brazil showed lower rates of
vaccination coverage in children belonging to social class A, i.e. those with the highest
family income [25].

No association was found between maternal age and compliance with the child’s
vaccination schedule. Nevertheless, a recent publication showed that incomplete
vaccination was 26% more common among children of adolescent mothers [7].

In the results of the present study, no association was found between any of the factors
related to maternal prenatal care and compliance with the childhood vaccination schedule.
This finding contradicts the results of another study showing that maternal prenatal care
initiated only in the third trimester of pregnancy and having attended fewer than six
prenatal consultations were factors associated with incomplete childhood vaccination [7].
In the present sample, however, almost all the mothers interviewed had received prenatal
care, making comparison between groups impossible.

A limitation of this study is that the evaluation failed to take into account the types of
vaccine responsible for the rates of non-compliance, i.e. whether the newer or older
vaccines were more likely to be missed. On the other hand, a strongpoint lies in the fact
that the data on compliance with vaccination were obtained directly from the child’s

personal health record, thus minimizing the possibility of biases that can occur when data
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are provided verbally. The fact that an evaluation of internal validity was performed
represents another strongpoint, since this allows the present findings to be compared with
results for the same population in different surveys or indeed for the findings to be
extrapolated to a population with similar characteristics.

This was the first study to use an epidemiological approach with non-aggregate data at
community level and the results could be proposed as baseline data with which to monitor
compliance with the vaccination schedule in this specific population.

The associated factors identified here need to be submitted to a more in-depth analysis by
means of a qualitative study focusing on the reasons for non-compliance with the
vaccination schedule. Such further evaluation would take into consideration the attitude
of the parents or guardians in relation to the child’s vaccination.

Conclusions

Identification of the factors associated with poor vaccine uptake, together with the
monitoring and implementation of an adequate approach strategy by the healthcare teams,
could contribute towards achieving the vaccination coverage rates recommended by the
national immunization program and avoid the resurgence at epidemic level of infectious

diseases that are already under control.
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Table 1: Vaccine uptake by age group in children aged 0-36 months. Recife,

Pernambuco, Brazil, 2015.

Age Group

0 to <6 months
6 to <12 months
12 to 36 months

Total

Compliance with vaccination schedule

p-value
Adequate Inadequate
n (%) n (%) <0.001
61 (83.6) 12 (16.4)
28 (68.3) 13 (31.7)
72 (36.9) 123 (63.1)
161 (52.1) 148 (47.9)
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Table 2: Socioeconomic, demographic, obstetric and biological characteristics of

children aged 0-36 months. Recife, Pernambuco, Brazil, 2015.

Characteristics n (%)

Social class ?

B1 or B2 15 (4.8)
ClorC2 224 (72.5)
DorE 70 (22.6)

Family has lived in the community for 10 years or more

Yes 242 (78.3)

No 67 (21.7)
Type of dwelling

House 247 (79.9)

Stilt house/hut/single room 62 (20.1)

Maternal age (years)

<20 51 (16.5)
20-35 229 (74.1)
=36 29 (9.4)

Mother completed high school °

Yes 111 (36.2)

No 196 (63.8)
Mother received prenatal care ®

Yes 285 (92.5)

No 23 (7.5)
Number of prenatal consultations ®

1-5 53 (19.2)

>6 223 (80.8)
Prenatal care began in the first trimester of pregnancy °

Yes 198 (71.0)

No 81(29.0)
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Sex of the child
Male 155 (50.2)
Female 154 (49.8)

 Socioeconomic class according to the 2014 definitions established by the Brazilian Market Research
Association (ABEP) (Estimated monthly household income: B1 = R$6,006.00, B2 = R$3,118.00; C1 =

R$1,865.00, C2 = R$1,277.00; D/E = R$895.00). ® Sample size varies due to missing data.
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Table 3: Multivariate analysis: Factors influencing vaccine uptake in children aged 0-

36 months. Recife, Pernambuco, Brazil, 2015.

Compliance with the vaccination schedule

Sample
n (%) Crude PR" p- Adjusted p-
Factors n=
(95%CI) value PR" value
309°
¢ (95%CI)
Time family has lived in 0.804 -
the community
>10 years (n= 127 (52.5) 1 -
242)
<10 years (n=67) 34(50.7) 0.97 (0.74- -
1.26)
Social class 0.830 -
B1 or B2 (n=15) 7(46.7) 0.88 (0.50- -
1.53)
ClorC2 (n= 119 (53.1) 1 -
224)
DorE (n=70) 35(50.0) 0.94 (0.72- -
1.23)
Type of dwelling 0.247 -
House (n= 133 (53.8) 1 -
247)

Stilt house/hut/single (n=62) 28(452)  0.84 (0.62- -

room 1.13)

Maternal age (years) 0.299 -
<20* (n=51) 31(60.8) 1 -
20-35%* (n= 114 (49.8) 0.82 (0.63- -

229) 1.06)




>36*

Mother completed high

school

Yes

Number of
consultations
1-5
>6

Started prenatal
the first trimester

Yes

Sex of the child

Male

Female

Age of the child

0 to <6 months

prenatal

care in

(n=29)

(n=
111)
(n=
196)

(n=53)

223)

(n=
198)

(n=281)

(n=
155)
(n=

154)

(n=73)

16 (55.2)

68 (61.3)

93 (47.4)

27 (50.9)

125 (56.0)

110 (55.6)

43 (53.1)

80 (51.6)

81 (52.6)

61 (83.6)

0.91 (0.61-
1.35)
0.017
1
0.77 (0.63-
0.95)
0.517
0.91 (0.68-
1.21)
1
0.710
1
0.95 (0.75-
1.21)
0.862
0.98 (0.79-
1.22)
1
<
0.001

0.76

(0.63-0.92)

0.006

0.001
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6 to <12 months (n=41) 28(683)  0.82(0.65- 0.82 (0.65-
1.03) 1.03)

12 to 36 months (n=  72(369)  0.44(0.36- 0.44 (0.36-
195) 0.54) 0.54)

@ Sample size varies due to missing data. ® Prevalence ratio. ¢ Wald test. ¢ Economic class according to
the Brazilian Market Research Association (ABEP) 2014 definitions (Estimated monthly household
income in Brazilian reais: B1 = R$6,006.00, B2 = R$3,118.00; C1 = R$1,865.00, C2 = R$1,277.00;

D/E = R$895.00).



VII CONCLUSOES

A prevaléncia da DPT3 encontrada nas Pesquisas Estaduais de Saude e Nutrigdo
em Pernambuco ficou bem aquém da recomendag@o do PNI, com tendéncia ascendente
entre 1991 e 2006 e declinio entre esta e a tltima em 2015/2016. Os condicionantes
do declinio da cobertura vacinal observados sdo complexos, multifatoriais e dependem
do contexto socioecondmico, politico, assistencial e até de fatores subjetivos como a
percepcao materna de felicidade. Diferentes situagdes € momentos no tempo exigem
estratégias distintas. De um modo geral, uma abordagem multifacetada ¢ essencial para

elevar e manter a cobertura vacinal.

Considerando as associacdes entre o cumprimento do calendario vacinal e idade
da crianga como também o nivel educacional da mae, revelados neste estudo, ressalta-
se a importancia de que a gestdo de servigos de satide proporcione maior visibilidade
a esses aspectos visando criar condi¢cdes organizacionais de forma a atender as
necessidades, em conformidade com o perfil epidemioldgico da comunidade,

qualificando e adequando a atengdo a satide da crianga.

Os achados do estudo sugerem que fortalecer o contato e as relagdes entre os
servicos de saude da Atencdo Primadria e, principalmente, as maes de cor preta, vivendo
em familias maiores e residindo em moradias sem esgotamento sanitario, afigura-se
importante no momento atual. Além disso, em tempo de rapida comunicagdo por meio
da internet cada vez mais acessivel para todos, urge encontrar formas de resgatar a
confian¢a na seguranga e eficacia das vacinas, promover a conscientizagdo sobre o
valor das vacinas e ampliar o acesso a elas em horarios condizentes com a necessidade

da populagao.
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VIII SUGESTOES E RECOMENDACOES

A divulgagdo da situagdo identificada por esse estudo, visa subsidiar o programa de
imunizacdo no sentido de assegurar que todas as criangas sejam vacinadas,
especialmente as mais vulneraveis. As ag¢des sugeridas para ampliar a imunizagdo em

criangas, nos diversos niveis de gestdo do programa, incluem:

e  Estruturar as Unidades de Atengdo Primadria;

e  Manter os investimentos na aquisi¢ao de vacinas e insumos;

e  Garantir recursos para as atividades operacionais de bloqueios vacinais;

e  Promover a comunicagdo, treinamento e supervisao das agdes de vacinagao;

e Realizar pesquisas de desenho qualitativo para entender as atitudes da
populacdo relacionadas com a vacinagdo, no momento atual, ¢ uma valiosa
iniciativa para ampliar e manter a cobertura vacinal e promover a imunidade
“rebanho”;

e Favorecer a participagdo social, visando difundir o conhecimento na populagao
e resgatar a confianca nas vacinas;

e Alimentar corretamente os sistemas de informagao;

e  Aperfeigoar a qualidade e uso dos dados coletados;

e Reconhecer, encorajar, apoiar e preparar tecnicamente os profissionais de
saude para fornecer informagdes seguras sobre a vacina, por terem um
relevante papel na melhoria da adesdo a vacinagdo, especialmente aqueles em
comunidades vulneraveis socioeconomicamente;

e Fortalecer a capacidade de vigilancia das doengas imunopreveniveis para

identificar prontamente os casos importados ou endémicos;



e Organizar e integrar as agdes de continuidade do cuidado e de
acompanhamento com agdes de prevengdo e promogao, além do atendimento
da demanda espontanea;

e  Realizar busca ativa das criancas com atraso vacinal na comunidade pelos
Agentes Comunitarios de Saude.

Considerando as associagdes entre o cumprimento do calendario vacinal e idade
da crianga como também o nivel educacional da mae, revelados neste estudo, ressalta-
se a importancia de que a gestdo de servicos de satde proporcione maior visibilidade
a esses aspectos visando criar condi¢cdes organizacionais de forma a atender as
necessidades, em conformidade com o perfil epidemiolégico da comunidade,
qualificando e adequando a atengdo a satide da crianga.

E recomendado que sejam realizados novos estudos para ouvir a populagio e os
profissionais que atuam na comunidade, de forma que a visdo dos atores envolvidos
amplie o estudo ora realizado, uma vez que ainda sdo escassas as avaliagdes
qualitativas e sua retroalimentac¢do na drea materno infantil nas populagdes residentes

em aglomerados subnormais.

Concluindo, ndo ha duvidas de que a vacinag@o ¢ uma ferramenta para promover
e proteger a saude e o bem estar da populacdo. Encontrar modernas e inovadoras
formas para neutralizar as “fake news” sobre vacinas sera, provavelmente, o maior
desafio a ser enfrentado na atualidade. E preciso garantir que ndo deixemos de utilizar

as vacinas e muito menos, de permitir que as doengas preveniveis por elas retornem.
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ANEXOS

Anexo 1. Aprovagdo do estudo “Cobertura vacinal e fatores associados em criangas
menores de cinco anos no Estado de Pernambuco em 1991,1997, 2006, 2015/2016-

estudo transversal”pelo Comité de Etica do IMIP.
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Anexo 2- Comprovante de submissao do Artigo 1

Anexo 3. Instrucio aos Autores Artigo 1- Cadernos de Saude Publica

Cadernos de Saude Publica/Reports in Public Health (CSP) publica artigos originais
com elevado mérito cientifico que contribuem com o estudo da saude publica em
geral e disciplinas afins. Desde janeiro de 2016, a revista adota apenas a versao
on-line, em sistema de publicagdo continuada de artigos em periddicos indexados
na base SciELO. Recomendamos aos autores a leitura atenta das instrugdes antes
de submeterem seus artigos a CSP.

Como o resumo do artigo alcanga maior visibilidade e distribuicdo do que o artigo
em si, indicamos a leitura atenta da recomendacao especifica para sua
elaboracdo. (leia mais — link resumo).

Nao ha taxas para submissdo e avaliagao de artigos.
A Revista adota o sistema Ephorous para identificacdo de plagiarismo.

Os artigos serao avaliados preferencialmente por trés consultores da area
de conhecimento da pesquisa, de instituicées de ensino e/ou pesquisa
nacionais e estrangeiras, de comprovada producao cientifica. Apds as
devidas correcoes e possiveis sugestoes, o artigo sera aceito pelo Corpo
Editorial de CSP se atender aos critérios de qualidade, originalidade e
rigor metodolégico adotados pela revista.

Os autores mantém o direito autoral da obra, concedendo a publicagdo Cadernos
de Saude Publica, o direito de primeira publicagao.

Forma e preparacao de manuscritos

Recomendamos aos autores a leitura atenta das instrugbes abaixo antes de
submeterem seus artigos a Cadernos de Saude Publica.

1. CSP aceita trabalhos para as seguintes secdes:

1.1 -Artigo: resultado de pesquisa de natureza empirica (maximo de 6.000
palavras e 5 ilustracdes). Dentro dos diversos tipos de estudos empiricos,
apresentamos dois exemplos: artigo de pesquisa etiologica (LINK 1) na
epidemiologia e artigo utilizando metodologia qualitativa (LINK 2);

2. Normas para envio de artigos

2.1 - CSP publica somente artigos inéditos e originais, e que ndo estejam em
avaliagdo em nenhum outro periddico simultaneamente. Os autores devem
declarar essas condigdes no processo de submissao. Caso seja identificada a
publicagdo ou submissao simultdnea em outro periddico o artigo sera
desconsiderado. A submissdo simultanea de um artigo cientifico a mais de um
periddico constitui grave falta de ética do autor.

2.2 - Serdo aceitas contribuicbes em Portugués, Inglés ou Espanhol.

2.3 - Notas de rodapé, de fim de pagina e anexos ndo serao aceitos.

2.4 - A contagem de palavras inclui somente o corpo do texto e as referéncias
bibliograficas, conforme item 12.13.

2.5 - Todos os autores dos artigos aceitos para publicacao serao automaticamente
inseridos no banco de consultores de CSP, se comprometendo, portanto, a ficar a
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disposicao para avaliarem artigos submetidos nos temas referentes ao artigo
publicado.

4. Fontes de financiamento

4.1 Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte,
institucional ou privado, para a realizacao do estudo.

4.2 Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos ou com descontos,
também devem ser descritos como fontes de financiamento, incluindo a origem
(cidade, estado e pais).

4.3 No caso de estudos realizados sem recursos financeiros institucionais e/ou
privados, os autores devem declarar que a pesquisa ndo recebeu financiamento
para a sua realizagao.

5. Conflito de interesses

5.1 Os autores devem informar qualquer potencial conflito de interesse, incluindo
interesses politicos e/ou financeiros associados a patentes ou propriedade,
provisao de materiais e/ou insumos e equipamentos utilizados no estudo pelos
fabricantes.

6. Colaboradores

6.1 Devem ser especificadas quais foram as contribuigdes individuais de cada
autor na elaboragao do artigo.

6.2 Lembramos que os critérios de autoria devem basear-se nas deliberacdes

do ICMJE, que determina o seguinte: o reconhecimento da autoria deve estar
baseado em contribuicao substancial relacionada aos seguintes aspectos: 1.
Concepcao e projeto ou analise e interpretacao dos dados; 2. Redagao do artigo ou
revisao critica relevante do conteldo intelectual; 3. Aprovacao final da versao a
ser publicada. 4. Ser responsavel por todos os aspectos do trabalho na garantia da
exatidao e integridade de qualquer parte da obra. Essas quatro condigbes devem
ser integralmente atendidas.

7. Agradecimentos

7.1 Possiveis mengdes em agradecimentos incluem instituicdes que de alguma
forma possibilitaram a realizagdo da pesquisa e/ou pessoas que colaboraram com
o estudo, mas que ndo preencheram os critérios para serem coautores.

8. Referéncias

8.1 As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a
ordem em que forem sendo citadas no texto. Devem ser identificadas por nimeros
arabicos sobrescritos (p. ex.: Silva ). As referéncias citadas somente em tabelas e
figuras devem ser numeradas a partir do numero da ultima referéncia citada no
texto. As referéncias citadas deverdo ser listadas ao final do artigo, em ordem
numeérica, seguindo as normas gerais dos Requisitos Uniformes para Manuscritos
Apresentados a Periddicos Biomédicos.

Nao serdo aceitas as referéncias em nota de rodapé ou fim de pagina

8.2 Todas as referéncias devem ser apresentadas de modo correto e completo. A
veracidade das informagdes contidas na lista de referéncias é de responsabilidade
do(s) autor(es).

8.3 No caso de usar algum software de gerenciamento de referéncias
bibliograficas (p. ex.: EndNote), o(s) autor(es) devera(ao) converter as referéncias
para texto.
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Anexo 4. Aprovagio do estudo “Cobertura vacinal em criancas menores de 36
meses na comunidade dos Coelhos, Recife, Pernambuco”pelo Comité de Etica
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Anexo 5. Comprovante de submissio do Artigo 2

BMC Public Health

Vaccine uptake and associated factors in an irregular urban settiement in northeastem
Brazil: a cross-sectional study
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Manuscript Number: PUBH-D-19-049838
Full Tite: Vaccine uptake and associated factors in an irregular urban settlement in northeastem
Brazil: a cross-sectional study
Article Type: Research articke
Section/Category: | don't know (Editor will assign section)
Funding Information: Coordenacao de Aperfeicoamento de F
Pessoal de Nivel Superior Not applicable
u te Research Program Academic Amanda Alves Moreira de
(PIEI Castro
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Abstract Background: Childhood immunization saves the lives of 2-3 million children annually by

protecting them against vaccine-preventable diseases. In 2017, 116.2 million children
were vaccinated worldwide according to the World Health Organization. Nevertheless,
figures suggest that 19.5 million children around the world fail to receive the benefits of
complete immunization.

Methods: This cross-sectional study analyzed vaccine uptake and the factors
associated with compliance in all the children of up to 36 months of age receiving care
within the family health strategy program in an imegular settlement located in a state
capital city in northeastem Brazil. This study was nested within a larger study entitied
“Health, nutrition and healthcare services in an urban slum population in Recife,
Pemambuco”, conducted in 2015. A census sample of 309 children was included, with
vaccination data being obtained from their personal child health records. An ad hoc
database was constructed, with absolute and relative values being calculated for the
socioeconomic, demographic, obstetric and biological data collected. To identify
possible factors assocated with vaccine compliance, univaniate and multivanate
regression analyses were performed, and the 95% confidence intervals calculated.
Variables with p-values <0.20 in the univariate stage were included in the multivariate
analysis. The statistical significance of the variables was evaluated using the Wald test,
with p-values <0.05 being considered statistically significant.

Results: Compliance with the vaccination schedule was 52.1%. In the final model, the
factors associated with inadequate compliance with the vaccination schedule were age
12-36 months and the mother not having completed high school.

Conclusion: The percentage of vaccne uptake found was well below the figure
recommended by the national immunization program and was associated with the
child’s age and the mother's education level. Based on these findings, the family
healthcare teams may elaborate vaccination strategies aimed at reaching the coverage
rates established by the national immunization program. Optimizing coverage will
ultimately prevent the resurgence, at epidemic level, of infectious diseases that are
already under control in this country.

Keywords: children’s health; vaccination schedule; matemal education level; Family
Health Strategy.
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Preparing your manuscript

The information below details the section headings that you should include in your manuscript and what
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Please note that your manuscript must include a Declarations’ section including all of the subheadings (please
see below for more information).

Title page
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Methods: how the study was performed and statistical tests used

Results: the main findings

Conclusions: brief summary and potential implications
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