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RESUMO

Introducdo: A vacinacdo tem seu relevante papel na salde publica e € a principal responsavel
pelo controle e eliminacdo de varias doencas imunopreviniveis. Nesse contexto, foi criado, em
1973, o Programa Nacional de ImunizagGes com o objetivo de estabelecer uma rotina de
imunizacdo na populacao brasileira. Em 2016, observa-se, no Brasil, uma queda da cobertura
vacinal, colocando em risco o retorno de algumas doengas como a Poliomielite. Objetivo:
Analisar a cobertura vacinal da vacina contra a Poliomielite em menores de 1 ano nos
municipios do Estado da Paraiba no ano de 2016. Métodos: Trata-se de um estudo ecologico
misto que utilizou dados secundarios de doses aplicadas, obtidas junto ao Sistema de
Informacdo do Programa Nacional de Imunizag¢fes, niUmero de nascidos vivos obtidos do
Sistema de Informacdo de  Nascidos Vivos, do Banco de Dados
do departamento de informética do Sistema Unico de Sadde do Brasil. Utilizou-se também
indicadores socioeconémicos obtidos do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Foi
realizado o céalculo da cobertura vacinal da vacina contra poliomielite e a taxa de abandono,
estratificadas por municipio da Paraiba, com base nos padroes estabelecidos pelo PNI. Foram
realizadas analises descritivas, teste de Qui-quadrado, e a andlise de regressdo logistica.
Mapeamento da cobertura vacinal (CV) e da taxa de abandono utilizou o software QGIS 3.10.
Para as demais anélises, foi utilizado o SPSS 24.0, adotando um nivel de significancia de 5%.
Resultados: 29,6% dos municipios da Paraiba ndo atingiram a meta estabelecida pelo PNI,
43,0% apresentaram uma alta taxa de abandono e 28,8% uma CV adequada com baixa taxa de
abandono. A Paraiba apresentou uma homogeneidade de 47,9% (baixa). Na analise de regressado
logistica multipla os municipios com porcentagem de pessoas em domicilio com abastecimento
de agua e esgotamento sanitario (OR:4,5) e porcentagem da populacdo em domicilio com
densidade >2 pessoas/dormitério (OR:3,0) tiveram mais chances de haver uma baixa cobertura
vacinal, os municipios com taxa de analfabetismo por pessoas com 18 anos ou mais (OR:0,40)
e porcentagem de nascidos vivos que realizaram 7 ou mais consultas no PNI no ano de 2016
(OR:0,15) apresentaram menos chances de ter uma baixa cobertura vacinal. Conclusao: A
busca pela erradicacdo da Poliomielite é uma luta que ndo se pode cessar e a melhor forma de
combater essa doenca é através da vacinacdo.

Descritores: Poliomielite; Cobertura vacinal; Saide da crianca;
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ABSTRACT

Introduction: The vaccine has a important task in public health service and it is the main player
for control and elimination of many immunopreventable diseases. Based on that, it was created
in 1973 the National Immunization Program with the aim of making a immunization routine on
brazilian population. There is a drop in Brazil’s vaccination coverage in 2016 and consequently
a return of measles, besides putting back the risk of some diseases as Polio. Objective: To
analyze the vaccination coverage of the polio vaccine in children under 1 year of age in the
municipalities of the State of Paraiba in 2016. Methods: It’s about a mixed ecological study
who used secondary datas of applied doses which were obtained by the Information System of
the National Immunization Program (SI-PNI), live births number from the Live Birth
Information System (SINASC), database of the IT department that came from Brazil’s Public
Health System (DATASUS). We also used socioeconomic indicators from the Brazilian
Institute of Geography and Statistics (IBGE). It was made a calculation of the vaccination
coverage in Polio vaccine and dropout rate, stratified by the Paraiba’s county based on standards
set by PNI. Were made descriptive analysis, chi-square test and logistic regression analysis. For
vaccination coverage mapping and dropout rate it was used 3.10 QGIS software. For the
remaining analysis it was used the 24.0 SPSS, using a 5% level of significance. Results: only
29,6% of Paraiba’s county didn’t reach the goal stablished by PNI, while 43,0% presented a
high dropout rate and 28,8% a proper vaccination coverage with a low dropout rate. Paraiba’s
county presented a 47,9% kind of homogeneity (that’s considered low). On the multiple logistic
regression analysis the counties with percentage of people at home acessing water supply and
sanitation (OR: 4,5) and population at home percentage with density >2 people/dormitory
(OR:3,0) had more chances to a low vaccine coverage, the counties with illiteracy rate per
person over 18 years old (OR: 0,40) and percentage of live births who applied 7 or more
appointments on PNI in 2016 (OR: 0,15) had less chances of a low vaccine coverage.
Conclusion: The search for Polio’s erradication is a battle that can not stop and the best way to
fight this disease is through vaccination.

Descriptors: Polio; Vaccination coverage; Child health;
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1 INTRODUCAO

Desde o século XX, as vacinas sao responsaveis pela eliminacao e controle de doencas
imunopreveniveis, sendo a vacinacao infantil um ato de prevencédo e de protecao a saude, além
de evitar a ocorréncia de epidemias. Seu principal objetivo é prevenir, controlar e erradicar
doengas, a partir da vacinacdo em massa (SILVEIRA, 2007).

A imunizacdo se torna importante no contexto social, a medida que é responsavel por
garantir parcialmente a protecdo a saude e o ndo surgimento de doencgas, especialmente na
infancia. Dessa forma, varias entidades relacionadas a salde, em todo mundo, sugerem
programas de imunizacgdo e calendarios especificos de vacinas (SILVEIRA, 2007). No Brasil,
o Calendario Nacional de Vacinacéo é de responsabilidade do Ministério da Satde por meio do
Programa Nacional de Imunizac6es (PNI) (BRASIL, 2003).

A partir de uma andlise mais abrangente sobre os programas de imunizacao, sua eficacia
é percebida devido ao controle de diversas doengas como, por exemplo, a poliomielite, sendo
esta uma doenca relatada, desde a antiguidade, mas que teve seu agente etiol0gico descoberto,
apenas no inicio do século XX. O poliovirus, patégeno responsavel pela poliomielite, pertence
ao género Enterovirus (familia Picornaviridae), em que seu mecanismo de transmissdo é por
via fecal-oral ou oral-oral (KIDD; WILLIAMS; HOWARD, 1996).

A poliomielite manifesta-se em grande parte por infecgdes assintoméatica ou um quadro
febril inespecifico entre 90% a 95% dos casos, em casos mais severos pode-se apresentar com
meningite asséptica, formas paraliticas e causar o 6bito. Quando se refere aos casos de paralisia
equivale cerca de 1% a 1,6% dos casos (SILVA; CAMARA, 2011).

Os primeiros casos de poliomielite, no Brasil, foram registrados, no inicio do século
XX, mas a doenca s6 recebeu a devida atencdo em meados de 1930, apos atingir niveis
epidémicos em importantes zonas urbanas do pais. Com isso, em 1953, o pesquisador norte
americano Jonas Salk anunciou a descoberta da vacina contra a doenca, a vacina Salk, que
comegou a ser administrada em humanos em 1955 (NATHANSON; KEW, 2010; BEALE,
2011). Posteriormente, paises como Canadé e Brasil iniciaram a imunizagdo da popula¢do com
a vacina com uma cobertura vacinal discreta (CAMPOS; NASCIMENTO; MARANHAO,
2003).

Em 1960, Albert Sabin apresentou uma nova vacina, com 0 virus vivo atenuado e com
administracdo via oral, diferentemente da proposta por Salk na década de 1950. Segundo o
criador, a vacina com o0 virus vivo atenuada permitiria uma imunidade eminente e mais

prolongada (RISI JUNIOR, 1984). Dessa forma, o Ministério da Satde adotou oficialmente a
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vacina Sabin e iniciou, em 16 de julho de 1961, a primeira experiéncia de vacinagdo no Estado
de Séo Paulo, com a expectativa de vacinar 25 mil criangas dos municipios de Santo André,
S40 Bernardo e Sdo Caetano (CAMPOS; NASCIMENTO; MARANHAO, 2003).

No ano de 1973, o governo brasileiro criou o Programa Nacional de Imunizacao (PNI),
uma instancia que visa a prevengdo e controle da incidéncia de doengas transmissiveis e
imunopreveniveis, que tem como foco principal a vacinagdo de todos os brasileiros em todas
as fases da vida (BRASIL, 2003). O efeito desse programa pode ser identificado por meio da
cobertura vacinal que, no tocante a vacinacgdo infantil, € um indicador de saude que apresenta o
percentual de criangas menores de um ano de idade imunizadas de acordo com o tipo de vacina,
em determinada localidade e ano. A partir da porcentagem de cobertura vacinal, pode ser
estimado o nivel de protecdo da populacéo infantil contra doencgas que podem ser evitadas por
meio da imunizacdo, com o cumprimento do calendario nacional de vacinacdo (FRANCA,
2009).

Nesse contexto, o Brasil serviu como exemplo para outros paises ao adotar, em 1980, a
estratégia de campanhas nacionais de vacinacdo contra a poliomielite, vacinando em duas
etapas as criangcas menores de 5 anos de idade independente de seu estado vacinal até o ano de
2011. A partir de 2012, essa campanha passou a ser realizada uma Unica vez por ano,
introduzindo no calendario de vacinagdo de rotina da crianca a vacina inativada poliomielite
(VIP) — também conhecida como Salk, com esquema sequencial junto com a vacina oral
poliomielite (VOP), a Sabin (ARANDA; SCHIAVON; REHDER, 2014; DOMINGUES et al.,
2014).

A sociedade brasileira conquistou ao longo dos anos foi destaque ao seguir um caminho
de resultados e sucessos com o PNI, sdo mais de quatro décadas trabalhando com profissionais
participantes em mais de 36 mil postos de vacinacdo por todo territdério nacional. Esses
profissionais garantem o acesso universal as vacinas em suas comunidades, sob a coordenacéo
dos gestores municipais e estaduais, com a apoio do Ministério da Saude, por intermédio da
Coordenacéo-Geral do PNI (CGPNI), e da Secretaria de Vigilancia em Salde que, dentre outras
responsabilidades, impulsiona uma grande parte de recursos financeiros e insumos estratégicos,
especialmente os imunobiolégicos (BRASIL, 2015).

O desempenho do PNI, do Brasil, é comparavel ao de paises desenvolvidos, uma vez
que, em pouco tempo, introduziu um amplo nimero de vacinas no Calendario Nacional de
Vacinacgdo, incluiu vacinas combinadas e aumentou a oferta das vacinas ja fornecidas, até

recentemente, para grupos populacionais ndo contemplados pelo programa (SATO, 2015).
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O Ministério da Saude ressalta que 0 acesso as vacinas é gratuito, por meio do PNI, e
estabelece como meta os parametros de cobertura vacinal para as seguintes vacinas do
Calendario Nacional de Vacinagéo da Criancga: 90% para as vacinas BCG (bacilo de Calmette-
Guérin) e rotavirus humano; 95% para as vacinas hepatite B e poliomielite, tetravalente
pentavalente (vacina adsorvida difteria, tétano, coqueluche, Haemophilusinfluenzae b e
Hepatite B), meningocdécica C, pneumocdcica 10 valente e triplice viral) e 100% para a vacina
febre amarela (BRASIL, 2014).

Apesar do sucesso do PNI, desde a sua criacdo, a Associacdo Brasileira de Salde
Coletiva (ABRASCO) divulgou em 2018 uma nota manifestando preocupacédo sobre a queda
da cobertura vacinal, especialmente a partir do ano de 2016, e destacando que isso pode resultar
no retorno de varias doencas que ha mais de 30 anos ndo eram notificadas no Brasil como, por
exemplo, a poliomielite, que entre 2015 e 2017 teve uma queda da sua cobertura de vacinacéo
de 98,3% para 79,5%.

Diante dessa queda da cobertura vacinal da poliomielite, em varios estados brasileiros,,
a partir de 2016, o retorno do sarampo e a existéncia de paises endémicos para poliomielite
como Afeganistdo e Paquistdo, e ainda, o registro de 30 casos de Poliomielite, em 2018 no
mundo, surgiu o interesse de fazer uma andlise da cobertura vacinal da vacina contra a
poliomielite, nos 223 municipios do Estado da Paraiba no ano de 2016, em menores de 1 ano e

identificar sua relacdo dos indicadores socioecondmicos.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Analisar a cobertura vacinal da vacina contra a Poliomielite em menores de 1 ano nos

municipios do Estado da Paraiba no ano de 2016.

2.2 ESPECIFICOS

e Identificar a taxa de abandono e a homogeneidade da cobertura vacinal da vacina contra
a poliomielite em criancas menores de um ano de idade nos 223 municipios do Estado
da Paraiba;

e Relacionar a cobertura vacinal da Poliomielite com indicadores demogréaficos,
socioecondmicos e de salde e ambiental nos municipios do Estado da Paraiba;

e Georreferenciar a cobertura vacinal da Poliomielite nos municipios do Estado da

Paraiba.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 APOLIOMIELITE NO MUNDO E NO BRASIL

A Poliomielite € uma doenca viral aguda causada pelo poliovirus que, por sua vez, é
classificado em trés sorotipos (1, 2 e 3) e pertencente ao género Enterovirus, da familia
Picornaviridae (PALLANSCH; OBERSTE; WHITTON, 2013). A doenca se manifesta em
90% a 95% dos casos com ocorréncia de infec¢des assintomaticas ou quadro febril inespecifico,
que representa a maioria dos casos até quadros mais graves, associados com meningite asséptica
e formas paraliticas, 0 que aumenta as chances de 6bito (BRASIL, 2019; MULDER, 1995).

A Poliomielite ou “paralisia infantil” tem carater de paralisia flacida, de inicio repentino,
na qual, o déficit motor se instala e sua evolucdo frequentemente ndo ultrapassa trés dias,
acometendo, em geral, 0s membros inferiores com dissimetria, flacidez muscular, conservagédo
da sensibilidade e arreflexia no segmento atingido (KAY et al., 2018).

Os seres humanos séo os Unicos hospedeiros naturais do poliovirus (PV), a transmissao
do poliovirus ocorre de pessoa para pessoa, pelas vias oral- fecal ou oral- oral, percorrendo o
trato gastrointestinal, amigdalas e adenoides apds infeccdo. Ao atingir os neur6énios do corno
anterior da medula, a doenga pode evoluir para forma paralitica. Apesar de ndo existir
tratamento para Poliomielite, as recomendacfes sdo repouso e evitar utilizar materiais
perfurocortantes, além de fisioterapia e cirurgias para reducdo das sequelas e incapacidades
oriundas da doenca (ARANDA; SCHIAVON; REHDER, 2015).

Retratada desde a Antiguidade, a Poliomielite apresenta seus primeiros registros no
antigo Egito em 1600 a.C., porém somente no final do século XIX que a doenca comecgou a ser
tratada como um problema de salde publica, quando as epidemias comecaram a aparecer
(CONDE, 2007). E clinicamente por Heine, em 1840, as alteracGes patoldgicas nos neurénios
motores do corno anterior da medula na poliomielite foram descritas por Charcot e Joffroy
(OLIVEIRA e QUADROS, 2008).

Desde entéo, tornou-se frequente a notificacdo de casos da doenca, a preocupagao se
intensificou ap6s 1950, quando foram realizados censos sobre as sequelas e foi possivel
perceber a proporcdo que a doenca havia tomado (ARANDA; SCHIAVON; REHDER, 2015).

Em meados do século XX, o grande desafio era identificar em qual modelo de
adoecimento a Poliomielite se enquadrava. De acordo com o modelo higienista, a doenca era
associada com a pobreza e a sujeira. Contudo, ao passo em que melhores condi¢des sanitarias

eram destinadas para a populacédo e doengas como colera e febre tifoide diminuiam, o numero
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de casos de Poliomielite continuava a crescer consideravelmente, o que fez com que a teoria do
modelo higienista ndo se adequasse ao contexto da doenca (CAMPOS; NASCIMENTO;
MARANHAO, 2003).

Simon Flexner na primeira década do século passado, descreveu em seu estudo que, 0
virus da Poliomielite era transmitido de um doente para outro e tinha como principal forma de
transmissédo as secrecfes nasais, que entravam no organismo através das vias aéreas superiores
e invadiam o sistema nervoso, gerando complicacBes graves e muitas vezes irreversiveis,
surgindo a recomendaco para isolar os pacientes (CAMPOS; NASCIMENTO; MARANHAO,
2003).

Em contrapartida, Rogers (1996) descreve um modelo explicativo para disseminacao da
Poliomielite, o0 modelo vetor, que se associava ao antigo higienismo a medida que fazia uma
associacao entre doenca e condi¢es sanitérias precérias. Todavia, este novo modelo é mais
especifico, pois considera a mosca doméstica como principal vetor de transmissao, deixando
bastante confortavel alguns conceitos da ciéncia médica da época, pelos quais se tornava facil
explicar a presenca desse inseto em locais de baixa ou alta classe.

Por fim, um terceiro modelo, baseado na relagéo entre Poliomielite e meio ambiente,
sugeriu que a principal forma de transmissao seria através de poeira, leite contaminado, objetos
tocados pelos doentes e animais domésticos (CAMPOS; NASCIMENTO; MARANHAO,
2003).

Apesar dos trés modelos terem uma plausibilidade bioldgica e pratica, 0 modelo de
Flexner se sobressaiu em relacdo aos outros, tornando-se uma espécie de doutrina até a década
de 1940 (PAGLIOSA; DA ROS, 2008), a partir dai com o avanc¢o da virologia e o surgimento
do microscaépio eletrénico, em 1948 John Enders e equipe conseguiram cultivar o virus da
Poliomielite em outros tecidos ndo nervosos, e entdo em 1950 cientistas concluiram que, 0
poliovirus atacava os tecidos nervosos eventualmente, a partir disso, a Poliomielite passou a ser
tratada como uma doenca entérica, tornando-se real a possibilidade de uma vacina (ROGERS,
1996).

As primeiras epidemias da Poliomielite ocorreram na Europa, na metade dos anos 1800,
prosseguindo mais tarde para a América do Norte (OLIVEIRA e QUADROS, 2008).

O Presidente dos Estados Unidos Franklin Delano Roosevelt contraiu a poliomielite
tardia em 1921, ele tinha 39 anos e sofreu com seus efeitos paralisantes, ele foi o fundador do
Centro de Hidroterapia para os acometidos pela doenca, todo dinheiro arrecado serviu como
ajuda financeira para auxiliar nas pesquisas e desenvolver a vacina contra a Poliomielite
(OLIVEIRA; QUADROQOS, 2008).
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No Brasil, as primeiras epidemias ocorreram no Rio de Janeiro e em Americana, surtos
foram registrados a partir das décadas de 1930 e 1940. No Rio de Janeiro, em 1953, ocorreu a
maior epidemia até entdo registrada no pais (Brasil, Ministério da Saude, 1988).

A poliovirus selvagem esta em processo de erradicagéo e todos os esforgos estdo sendo
realizados para que isso acontega. Em 1988, aconteceu a 41* Assembleia Mundial de Salde, na
qual foram estabelecidas medidas para a erradicagédo da poliomielite com o langcamento da
“Iniciativa Global para a Erradicagdo da Poliomielite” (Global Polio Eradication Initiative,
GPEI), com o intuito de formular estratégias e definir objetivos e acdes a fim da erradicacao da
Poliomielite (WHO, 2015).

No dia 24 de outubro de 2019, dia mundial da Poliomielite, uma comisséo independente
de especialistas anunciou que o poliovirus selvagem tipo 3 foi erradicado de todo mundo, apés
décadas de luta. O mundo esta livre do poliovirus tipo 2, em 2015 foi anunciado a sua
erradicacdo. Atualmente, apenas dois paises encontram-se endémicos com o poliovirus
selvagem tipo 1 em circulacdo, Paquistdo e Afeganistdo (OPAS, 2019).

A mobilizacdo contra a Poliomielite alcancou resultados satisfatorios que podem ser
vistos a partir da reducdo das taxas de incidéncia mundial em mais de 99%, além da reducao do
namero de paises endémicos que passou de 125 paises em 1988 para 02 em 2020 (Paquistdo e
Afeganistdo, apenas) em relacdo ao poliovirus selvagem. Atualmente, a Poliomielite ainda faz
suas vitimas, contudo em um numero consideravelmente reduzido. No entanto, sabe-se que esta
situacdo pode mudar rapidamente se a eliminacdo ndo for completa, pois a doenca tem potencial

epidémico que representa uma ameaca as areas livres da Poliomielite (WHO, 2015).

3.2 AVACINA CONTRA POLIOMIELITE

A publicacdo do estudo de Enders (1949) foi um marco importante que colaborou com
0 desenvolvimento de uma vacina para combater a Poliomielite. Salk e seus colaboradores
iniciaram estudos e testes com o virus morto, enquanto Sabin, Cox e Koprowski direcionaram
suas pesquisas na tentativa de encontrar uma vacina utilizando o virus vivo atenuado
(ROBBINS, 1999).

O objetivo inicial de Jonas Salk com vacina injetavel inativada contra a Poliomielite
(VIP) era promover uma formagdo exclusiva de anticorpos humorais, sem indugdo da
imunidade intestinal, e diminuir consideravelmente a transmissdo do poliovirus pela via oral.
Sendo assim, utilizando virus morto em tecidos de rins de macacos, o criador da vacina e

colaboradores conquistaram resultados positivos e conseguiram gerar imunidade em animais,
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sendo testada posteriormente em humanos no ano de 1953 (NETO TAVARES, 2015). Por
conter o virus morto a VIP imuniza exclusivamente o individuo vacinado, ndo compete com o
virus selvagem em nivel intestinal e ndo corre o risco de gerar cepas virais mutantes, podendo
assim ser usada com seguranca (CARVALHO; WECKX, 2006).

Salk, em 1955, concluiu que a vacina era segura a partir da realizacdo de estudos mais
amplos com mais de dois milhdes de criangas de comunidades de todo os Estados Unidos,
Canada e Finlandia. A procura foi enorme e muitas comunidades se organizaram para que a
distribuicédo fosse de alcance a todos (PAUL, 1971).

Os principais empecilhos da VIP eram a forma de aplicacdo, por meio de injecdo
intramuscular, o custo elevado, menor eficacia na inducdo da imunidade intestinal e a
biosseguranca para sua producdo (HEINSBROEK; RUITENBERG, 2010).

Isso motivou Albert Sabin, em 1957, a desenvolver a VOP, pouco tempo apés a vacina
de Salk (CAMPOS; NASCIMENTO; MARANHAO, 2003). Essa nova vacina era composta
pelo poliovirus vivo atenuado e eram aplicadas por meio de gotas pela via oral que eram
absorvidas pela corrente sanguinea. Esse virus vacinal compete com o virus selvagem da pdlio,
sendo uma barreira nos casos de surtos, além dessa vacina apresentar também facilidade em
imunizar uma quantidade maior de pessoas com um custo muito mais baixo que a vacina de
Salk (SILVA, 2004).

A VOP é uma vacina composta pelo o virus vivo da pélio tipo 1 e tipo 3, porém
enfraquecidos, contendo ainda agua destilada, cloreto de magnésio, estreptomicina,
eritromicina, polissorbato 80 e L-arginina, proporciona a disseminacdo do virus vacinal que é
extremamente conveniente e benéfico, porém pode se tornar um problema, causando alguns
efeitos indesejaveis associados ao seu uso como a Poliomielite associada a vacina (VAPP), na
qual o virus vacinal consegue causar a doenca, ou seja, 0s Virus vacinais sao derivados de cepas
gue contém neuroviruléncia e transmissibilidade bem reduzidas, ap6s a aplicacéo, o virus pode
sofrer uma mutagdo reversa e provocar um aumento da neuroviruléncia, acarretando uma
paralisia associada a vacina podendo afetar o individuo vacinado quanto o ndo vacinado de
contato proximo (WHO, 2015).

Outra situacdo que pode ocorrer decorrente da VOP € o poliovirus derivado da vacina
em circulacéo (cVDPV), podendo apresentar apds, a vacinacdo, um quadro de Paralisia flacida
aguda (AFP) semelhante ao que ocorre com o virus selvagem, podendo também determinar
sequelas motoras definitivas (TEIXEIRA-ROCHA; CARMO; TAVARES NETO, 2005).

Se uma populagdo se encontra sub-imunizada, consequentemente vai existir criangas

suscetiveis para que o poliovirus derivado da vacina excretados comecem a circular na
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comunidade, caso isso aconteca e esse poliovirus consiga ficar em circulacdo por um periodo
aproximadamente de 12 a 18 meses, ele pode recuperar sua neuroviruléncia e readquirir sua
transmissibilidade e se replicar e espalhar pela comunidade caso ndo esteja imunizada
(CARVALHO; WECKX, 2006).

Recentemente surtos do poliovirus derivado da vacina em circulagdo Tipo 2 (cVDPV2)
vem sendo notificado, em algumas regies da Nigéria e Bacia do Lado Chade. Na Nigéria 17
estados foram afetados em 2018. Durante o periodo de janeiro de 2018 a julho de 2019, 31
casos foram notificados de cVDPV2 na Republica Democréatica do Congo; Angola e Somalia,
também notificaram cVDPV2 (WHO, 2019).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (2018), alertou sobre a importancia da
vigilancia em casos de AFP, para que possa ser detectada rapidamente a importacao de virus e
assim combater da forma eficaz. E importante lembrar que deve- se manter uma cobertura
sistematica de vacinacdo afim de eliminar qualquer introduc&o do virus (selvagem ou cVDPV).

Para combater o risco crescente do cVDPV2, o GPEI vem trabalhando na nova vacina
oral contra a Poliomielite (nOPV2), classificada como uma versdo modificada da OPV
monovalente do tipo 2 (mOPV2). A nOPV2 fornece protecdo e menos probabilidade de reverter
para uma forma que cause paralisia em ambientes com baixa imunidade, reduzindo assim o
risco de novos surtos da cVDPV2, quando comparada com a mOPV2 (WHO, 2019).

Em abril de 2016 a OMS realizou um grande processo conhecido com SWITCH
(mudanca), no qual, 155 paises retiraram a vacina VOP trivalente dos seus calendarios e
substituiram pela VOP bilavente que protege contra dois tipos de virus (1 e 3), visto que o
poliovirus tipo 2 foi erradicado. Essa mudanca reforca a imunidade das pessoas e diminui o
risco de casos de poliomielite causados pela vacina com sorotipo 2 (PAHO, 2016). A OMS
ainda recomenda que, 0s paises que apresentassem baixo risco para o desenvolvimento da
Poliomielite, passassem a utilizar a VIP. Desde 2016, calendario nacional de vacinacdo
recomenda as trés primeiras doses da VIP no primeiro ano de vida (aos 2, 4 e 6 meses de idade)
e a VOP nos reforgos que acontece aos 15 meses e 4 anos de idade (BRASIL, 2018).

O Brasil vem lutando constantemente para manter o controle da poliomielite, sendo o
ultimo caso da doenca registrado em marco de 1989 no municipio de Sousa, na Paraiba. Cabe
destacar que a Poliomielite foi a segunda doenca evitavel por vacinacdo a ser eliminada nas
Americas (1994) (OPAS, 2019).

E fato que as Gltimas geracBes ndo presenciaram epidemias como as de Poliomielite,
difteria, tétano e sarampo, uma vez que sdo doencas que tiveram seu auge no século passado.

No entanto, tem sido motivo de preocupagdo 0 novo panorama que vem se instalando,
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caracterizado pela difusdo de teorias que negligenciam a importancia da vacinacdo, além da
auséncia do medo de doencas imunopreveniveis. Com isso, varios grupos de pessoas tém
levantado a bandeira de movimentos anti-vacinacdo, fazendo com que a luta para a erradicacédo
tanto da poliomielite quanto o controle de outras doencas seja enfraquecida (CUNHA, 2017).

Apesar de no Brasil ndo se verificar a circulacdo do poliovirus selvagem desde 1989,
sabe-se que a doencga permanece endémica em dois paises. Assim, ocorre a necessidade da unido
de esforcos para atingir as metas de controle da doenga, imperando a importancia de uma
cobertura vacinal satisfatéria cujo intuito seja prevenir a reintroducéo do poliovirus em paises
livres do virus (BRASIL, 2019).

O controle e a erradicagdo da Poliomielite acarretardo, ndo apenas, beneficios no tocante
a saude da populacdo, mas, ainda beneficiara o sistema econémico, uma vez que se estima que
a erradicacdo va gerar uma economia de mais de 40 bilhdes de délares, impactando, portanto,

na economia dos paises (OPAS, 2019).

3.3 0 PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZACOES

Formulado em 1973, o PNI tem como principal objetivo controlar, combater e erradicar
doencas por meio da vacinacdo sistematica da populacdo, e é responsavel pela organizacdo da
politica nacional de vacinacao da populacdo brasileira desempenhando, dessa forma, um papel
de destague no controle de doencas (SILVA JUNIOR, 2013).

Em 1975, ocorreu a sua institucionalizacdo, pela lei 6259 de 30/10/1975, sendo
composto por normas e técnicas nacionais, contendo a participacdo de representacfes de
Estados e Municipios, além de ter como meta a realizacdo de uma elevada cobertura vacinal de
forma homogénea (BRASIL, 2013).

O PNI € hoje parte integrante dos Programas da Organizacdo Mundial de Saude, com o
apoio técnico, operacional e financeiro do Fundo das Nacbes Unidas para a Infancia
(UNICEF) e contribuicbes do Rotary Internacional e do Programa das Nag¢Ges Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD), e tem como intuito a erradicacdo do sarampo e a eliminacdo do
tétano neonatal e, consequentemente, o controle de doencas como Difteria, Coqueluche, Tétano
acidental, Hepatite B, Meningites, Febre Amarela, formas graves da Tuberculose, Rubéola e
Caxumba, bem como a manutencdo da eliminagdo da Poliomielite (BRASIL, 2019).

A operacionalizagdo do PNI envolve a disponibilizacdo de todas as vacinas, sem

distincdo, objetivando alcancar elevadas taxas de coberturas vacinais para todos 0s municipios


http://www.who.ch/
http://www.unicef.org/brazil/
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e em todos os bairros de forma homogénea. Para isso, a presenca de profissionais responsaveis
e conscientes € um ponto importante do programa (BRASIL, 2013).

O Calendario Nacional de Vacinacao definido pelo PNI elenca um conjunto de vacinas
especificas para cada faixa etaria, consideradas de interesse prioritario a satde publica do pais.
A vacinacdo é uma das medidas mais importantes para a prevenc¢do de doencas transmissiveis,
protegendo aqueles que recebem a vacina, mas também ajuda a comunidade a ficar menos
exposta aos microrganismos, como Virus e bactérias, se um numero suficiente de pessoas de
uma comunidade for imunizada contra uma determinada doenca, pode-se alcancar a imunidade
coletiva popularmente conhecida como imunidade de rebanho, quando isso acontece, as
doengas ndo conseguem se espalhar facilmente de pessoa para pessoa, por que existe um
numero elevado de imunizados, promovendo uma camada de prote¢do, protegendo 0s que nao
foram imunizados, ou seja, quanto mais pessoas imunizadas, menor e a chance delas ficarem
doentes, pois existe menos virus circulando. Atualmente, em criangas menores de 1 ano, vacinas
sdo indicadas para protecdo de 18 doencas, todas distribuidas gratuitamente nos postos de
vacinacao da rede publica do pais (BRASIL, 2019).

O Calendario Nacional de Vacinacdo brasileiro é determinado pelo PNI e prioriza as
seguintes vacinas em criangas de 0 a 15 meses de idade, como mostra Figura 1, do Calendéario
Nacional de Vacinagdo 2020.
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Figura 1 — Calendario Nacional de VVacinacao do Programa Nacional de Imunizacdes de 2020
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(Continuagao Figura 1)
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4 METODO

Este € um recorte de um projeto mais amplo intitulado “Analise espacial da cobertura
vacinal de criangas ¢ sua relagdo com caracteristicas socioecondmicas e de saude no Brasil”
com financiamento da Bill and Melinda Gates Foundation e Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (CNPq) / Ministério da Saude.

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo ecoldgico misto, que utilizou dados secundarios de doses
aplicadas da vacina contra Poliomielite, nos anos de 2016, em criangas menores de 1 ano de
idade, nos municipios do Estado da Paraiba, com base nos registros do Sistema de Informacéo
do PNI (SI-PNI) e de informagdes sobre nascidos vivos do Sistema de Informacao de Nascidos
Vivos (SINASC), nos anos de 2016, para célculo da cobertura vacinal, por meio do
Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde (DATASUS).

Os estudos ecoldgicos sdo recomendados mediante o objetivo de comparar a ocorréncia
de uma determinada condicdo relacionada a salde com a exposi¢cdo em agregados, tais como
populacdes de paises, regides, estados ou municipios. Com isso, é possivel identificar a possivel
presenca de associacao entre as medidas estudadas (LIMA-COSTA; BARRETO, 2003).

4.2 LOCAL DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada na Paraiba, sendo este um estado que comp®e a regido Nordeste
como mostra a Figura 2, possui 223 municipios (Figura 4) que sao distribuidos em uma extenséo
territorial de 56.467,239 quildmetros quadrados. Conforme dados do Censo Demografico de
2010, realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). A Paraiba tem uma
populacdo estimada em 4.018.127 pessoas e € considerado o 5° estado mais populoso do
Nordeste brasileiro. Sua densidade demografica é de aproximadamente 66,7 habitantes/kmz,
apresenta um Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,6 e tem como capital a cidade de
Jodo Pessoa, que € considerada o principal centro financeiro e econémico do estado. Jodo
Pessoa € a oitava cidade mais populosa da Regido Nordeste e a 232 do Brasil, sendo o0 municipio

mais populoso no seu estado.
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Figura 2 — Mapa do Brasil destacando a Regido Nordeste e o destaque no Estado da Paraiba
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Fonte: Base cartografada: IBGE (2019).

Segundo dados da Companhia de Desenvolvimento da Paraiba (CINEP), a Paraiba esta

situada no extremo oriental do Continente, entre os paralelos de 6° 02 12" e 8° 19 18 " de
latitude Sul e os meridianos 34° 45 54" e 38 45 45" de longitude a oeste de Greenwich.

Localiza-se no leste da Regido Nordeste. Faz fronteira com trés Estados: Rio Grande do

Norte (norte), Pernambuco (sul) e Ceara (oeste), além do Oceano Atlantico (leste). Como

mostra a figura 3.

Figura 3 — Mapa da Paraiba e suas fronteiras

Belém
~#Sao Luis
MaranhAo v Ceara
Te resina
Piaul
® Palmas
TOCANTINS
Bahia
Distrito
Fed eral

Fortaleza
[C

Rio Grande
Norte

Do
@ Nata

Paraiba @ Joao Pessoa

® Recife
Pemambuco

Alag oas KAt
= @ Macelo

Sergipe -

% Aracaju

Fonte: Google Maps (2019).

Em 1992, a Conferéncia das NacOes Unidas sobre o Meio Ambiente e o

Desenvolvimento nomeou Jodo Pessoa como a segunda capital mais verde do mundo, ficando


https://pt.wikipedia.org/wiki/Regi%C3%A3o_Nordeste_do_Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Rio_Grande_do_Norte
https://pt.wikipedia.org/wiki/Rio_Grande_do_Norte
https://pt.wikipedia.org/wiki/Pernambuco
https://pt.wikipedia.org/wiki/Cear%C3%A1
https://pt.wikipedia.org/wiki/Oceano_Atl%C3%A2ntico

29

atrés apenas de Paris, na Franca. A cidade possui duas reservas de Mata Atlantica: uma localiza-
se no Bairro Central do Roger, denominada Parque Arruda Camara; e a outra reserva é a Mata
do Buraquinho, que possui mais de 500 hectares de floresta intocada e € localizada em um dos

maiores reservatorios que abastecem a cidade.

Figura 4 — Mapa com todos 0s municipios do Estado da Paraiba
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4.3 PERIODO DA PESQUISA

O estudo da analise da cobertura vacinal da poliomielite foi feito com dados referentes
ao ano de 2016.

4.4 COLETA DE DADOS

Foi construido um banco de dados composto pelas doses aplicadas das vacinas contra a
Poliomielite (VIP, VOP e VIP/VVOP), HEXAVELENTE (que protege contra a difteria, tétano e
pertussis (coqueluche componente Acelular), Haemophilus influenzae tipo B, Poliomielite
inativada e Hepatite B) e PENTAVALENTE inativada (protege contra a

difteria, tétano, coqueluche, meningite por Haemophilus tipo b e poliomielite), que foram
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aplicadas tanto na rede publica quanto na privada, baseado no Calendério Nacional de
Vacinacgdo do PNI, com filtro de idade para criangas menores de 1 ano de idade, no Estado da
Paraiba, estratificado por municipio, no ano de 2016 e a Porcentagem de implementacéo do Sl-
PNI, pelo Sistema de Informacéo do PNI.

O numero de nascidos vivos no ano de 2016 disponiveis no Sistema de Informacdes
sobre Nascidos Vivos (SINASC) e a Porcentagem de municipios com 7 consultas ou mais de
pré-natal ambos pelo DATASUS.

A coleta dos indicadores socioecondmicos (Renda per capita, Populacdo
economicamente ativa, Indice de desenvolvimento humano Municipal, indice de
desenvolvimento humano Educagéo, indice de desenvolvimento humano Longevidade, indice
de desenvolvimento humano renda, Porcentagem da Taxa de Analfabetismo 18 anos ou mais,
Porcentagem da Populacdo com 18 ou mais com Ensino Médio completo e Porcentagem da
Populagdo com 25 anos ou mais com Ensino Superior completo) pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) e a Porcentagem de Cobertura da estratégia saide da familia
pelo e-SUS.

4.5 COBERTURA VACINAL

Foi calculada a cobertura vacinal (CV) da vacina contra a Poliomielite

Para se calcular a cobertura vacinal foi utilizada a férmula:

Taxa de Cobertura Vacinal =  n°de doses aplicadas na pop. alvo ~ x 100

n° total de individuos da pop. alvo

A classificagdo da CV da vacina contra Poliomielite foi baseada no que o PNI e OMS
estabeleceram, uma meta de 95%. A tabela 1, foi baseada na classificacdo usada por Braz et al.

(2016), onde se classifica a CV por categorias.
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Tabela 1 — Classificacdo para analise da cobertura da vacina contra a Poliomielite

Classificacdo da Cobertura Vacinal Valores

Muito Baixa 0a49,99%
Baixa 50 a 94,99%
Adequada 95 a 120%
Elevada Maior que 120%

Fonte: Braz et al. (2016).

A classificagédo elevada (tabela 1) que corresponde a uma cobertura vacinal acima de
120% ¢ devido a cobertura vacinal ser calculada através de dados secundérios, esses dados
podem refletir ou uma superestimacdo do numerador ou uma subestimativa do denominador.
Segundo Bueno e Matijasevich (2011), destacam que 0s registros que estdo relacionados com
0s recém-nascidos registrados em localidades diferentes da residéncia da mée alteram o
denominador de nascidos vivos quando se refere ao calculo da cobertura vacinal.

Para a analise da CV da vacina contra a Poliomielite foi realizado o seguinte calculo:

CVDAPOLIO= 3tdose VIP + 32dose VOP + 3dose VIP/VOP! de 2016 x 100
Nascidos Vivos de 2016

A soma das 3? doses de todo calendério vacinal da Poliomielite que estava disponivel
no DATASUS, vale destacar que o Estado da Paraiba no ano de 2016 ndo apresentou dados da
Vacina Pentavalente inativada nem da Hexavalente dadas em clinicas privadas. Dessa forma
utilizou os dados da 32 dose da VIP3? dose da VOP, a 3? dose da VIP/VVOP e o0 n° dos nascidos
vivos do ano de 2016 que estava disponivel pelo (SINASC).

4.6 TAXA DE ABANDONO

A taxa de abandono expressa a adeséo ao programa de vacinagao, por meio da proporgao

de pessoas que iniciaram a vacinagao, e ndo concluiram todo o esquema vacinal.

! No cadastro do SI-PNI do DATASUS existia essa sequéncia VIP/VOP e foi considerado essas doses dadas em
2016.
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O célculo foi realizado da seguinte forma: a soma das primeiras doses da VIP, VOP e
VIP/VOP subtraido pela soma das 32 doses aplicadas da VIP, VOP e VIP/VOP; e dividido pela
soma das primeiras doses da VIP, VOP e VIP/VOP no ano de 2016, para cada municipio do

Estado da Paraiba, multiplicado por 100, como segue:

Taxa de abandono: n°das 13 doses - n°das 3% doses X 100

n° das 12 doses

Para se avaliar a taxa de abandono utilizou a seguinte classificacdo, usando como
referéncia o autor de Braz et al. (2016), a escolha se justifica por ser uma classificacdo aceita

pelo Ministério da Saude/ Programa Nacional de Imunizacéo.

Tabela 2 — Classificagdo para analise da taxa de abandono do esquema vacinal no Estado da
Paraiba no ano de 2016

Classificacdo Taxa de Abandono Valores
Baixa >5%
Média <5% a <10
Alta > 10%
Valores negativos (-)

Fonte: Braz et al. (2016).

Os valores negativos presente na classificacdo da taxa de abandono, correspondem a
estudos que utilizam dados secundarios, os registros que sdo realizados podem ocorrer em
localidades diferentes em relacdo a 1% e 32 dose ou registros com informacdes erradas, geram

esses valores negativos.

4.7 HOMOGENEIDADE

A homogeneidade é um importante indicador de desempenho utilizado pelo PNI e se
caracteriza pela obtencdo dos indices preconizados em 70% ou mais dos municipios de um
Estado, que conseguiram atingir a meta estabelecida (BRASIL, 2016). Essa homogeneidade de
cobertura vacinal (HCV) é medida pela proporc¢do dos imunobioldgicos que atingiram as metas
de coberturas estabelecidas (BRAZ et al., 2016).
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A Homogeneidade é um indicador em percentual, avalia-se a proporcdo (%) de
municipios com cobertura vacinal adequada para a Poliomielite (de 95% ou mais). Para
classificar a homogeneidade no Estado da Paraiba, com a proporcdo de municipios que
atingiram a meta estabelecida, foi baseado no Contrato Organizativo da Acao Pablica da Saude
(COAP), que instituiu como CV homogénea no estado quando 75% ou mais dos municipios
atingirem a meta da CV (BRAZ et al., 2016).

O célculo foi realizado da seguinte forma:

Homogeneidade: n° de municipios com CV contra a Poliomielite >a 95%* X 100

Total de municipios

*Meta estabelecida pelo PNI

4.8 VARIAVEIS DEPENDENTES E INDEPENDENTES

O referido estudo apresentou como variavel dependente a cobertura vacinal contra a
poliomielite classificando o municipio com cobertura vacinal baixa (abaixo da meta de 95%)
ou adequada (igual ou maior que a meta).

As variaveis independentes sdo os indicadores sociodemograficos, socioecondmicos,

socioambientais, e de saude de acordo com a tabela 3.

Tabela 3 — Descricdo dos indicadores sociodemogréaficos, socioecondémicos, socioambientais e

de salde

Saude

Porcentagem dos
nascidos vivos de mées
que realizaram 7 ou mais
consultas no PNI no ano
de 2016

Sociodemograficos Socioeconémicos Socioambientais

Porcentagem da
populacdo em domicilio
com 4gua encanada

Populagdo total censo
2010 (N)

Renda per capita (N)

Porcentagem de Populagdo
populacdo residente economicamente ativa
masculina (N)

Porcentagem da
populagdo em domicilio
com banheiro e 4gua
encanada

Porcentagem da
Cobertura da Estratégia
Salde da Familia

indice de
desenvolvimento

Porcentagem de
populacdo residente

Porcentagem da
populagdo em domicilios

Porcentagem da
Implementagdo do

feminina

humano Municipal (N)

com densidade > 2
pessoas/dormitorio

Sistema de Informacé&o
do Programa Nacional de
Imunizacéo
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Porcentagem da
populacao rural

indice de
desenvolvimento
humano Educacéo (N)

Porcentagem da
populacdo em domicilio
com coleta de lixo

Porcentagem de
populacéo urbana

indice de
desenvolvimento
humano Longevidade

(N)

Porcentagem da
populagdo em domicilio
com energia elétrica

Porcentagem de
populacéo feminina
responsaveis pelos

domicilios particulares

indice de
desenvolvimento
humano renda (N)

Porcentagem de pessoas
em domicilio com
abastecimento de agua e
esgotamento sanitario
inadequado

Taxa de analfabetismo
18 anos ou mais

Porcentagem da
populagéo com 18 ou
mais com E. Médio
completo

Porcentagem da
populagdo com 25 ou
anos com E. superior

completo

4.9 ANALISE ESTATISTICA

Foi realizada a analise descritiva das varidveis. As variaveis qualitativas foram
apresentadas em termos de seus valores absolutos e relativos, as variaveis quantitativas por
meio de seus valores de tendéncia central e de dispersao.

O teste Qui-quadrado foi utilizado para se avaliar a associagdo entre a cobertura vacinal
e a taxa de abandono.

Foi realizado o georreferenciamento da cobertura vacinal, da taxa de abandono e da
homogeneidade da cobertura vacinal da Poliomielite pelo software QGIS versdo 3.10 no Estado

da Paraiba por municipio.
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Para anélise de fatores associados a baixa cobertura vacinal, foi utilizado o modelo de
regressdo logistica univariada e multipla. As variaveis independentes que apresentaram nivel
de significancia menor ou igual a 0,20 na analise univariada, foram incluidas no modelo de
regressao logistica multipla. Os resultados foram apresentados em razao de chances (OR), com
intervalos de confianca de 95%.

O nivel de significancia é de 5% e o pacote estatistico utilizado para anélise de dados
sera 0 SPSS 24.0 for Windows.

4.10 CONSIDERACOES ETICAS

Durante a realizacdo da pesquisa, foram considerados os requisitos apresentados pela
Resolucdo 466/2012, 510/2016 e 580/2018 do Conselho Nacional de Saude/Ministério da
Saude relativos a pesquisa com seres humanos, privilegiando a dignidade e respeito pelos
sujeitos da pesquisa (BRASIL, 2018).

Dessa forma, tendo em vista que se trata de uso de dados secundarios de dominio publico
0 estudo dispensa a submissdo ao Conselho de ética e Pesquisa da Universidade Catolica de
Santos (UNISANTOS).
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5 RESULTADOS

Na tabela 4 pode-se observar que a maioria da cobertura da vacina contra Poliomielite
nos municipios do Estado da Paraiba ndo alcanga a meta estabelecida pelo PNI, uma vez que
51,1% dos municipios apresentaram cobertura variando entre muito baixa e baixa. Com isso,
somente 29,6% deles tém uma cobertura adequada, o que representa 66 municipios da Paraiba
(de um total de 223).

Tabela 4 — Cobertura da vacina contra a Poliomielite nos municipios do Estado da Paraiba ano
de 2016

Cobertura da Poliomielite Ne° %
Muito baixa 9 4,0
Baixa 105 47,1
Adequada 66 29,6
Elevada 43 19,3

O mapa da cobertura vacinal da Poliomielite dos municipios, apresentado na Figura 5,
destaca a distribuicdo da cobertura vacinal na Paraiba. As cidades Tavares, Congo, Serido,
Areial, Cuité de Mamanguape, Curral de Cima, Jacaral, Mamanguape e Pitimbu, apresentaram
uma classificacdo de muito baixa. Destaca-se a capital da Paraiba Jodo Pessoa que apresentou

uma classificacdo baixa.
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Figura 5 — Mapa da cobertura da vacina contra a Poliomielite nos municipios do Estado da

Paraiba no ano de 2016

Cobertura Vacinal - Poliomielite
) Muito Baixo

7 Baixo

B Adequado

W Elovado
L EE—

Observa-se na Tabela 5, que 11,0% dos municipios paraibanos apresentam uma baixa
taxa de abandono, que seria desejavel. Nota-se também que 43,0% dos municipios apresentam
uma alta taxa de abandono, corroborando com dados descritos anteriormente sobre a baixa

cobertura vacinal no Estado.

Tabela 5 — Taxa de Abandono da vacina contra a Poliomielite no Estado da Paraiba no ano de

2016.

Taxa de Abandono N° %
Baixa 25 11,0
Média 29 13,0
Alta 96 43,0

Valores Negativos 73 33,0
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O mapa da figura 6 mostra a distribuicdo da taxa de abandono no Estado da Paraiba por
municipio. A capital do estado foi classificada com uma taxa de abandono alta assim como

outros 95 municipios da Paraiba.

Figura 6 — Mapa da taxa de abandono da vacina contra a Poliomielite nos municipios do estado

da Paraiba no ano de 2016

Taxa de Abandono

[ Valores negativos
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De acordo com a Tabela 6, a maioria dos municios paraibanos apresentaram em 2016
uma baixa cobertura vacinal que pode ser explicada pelas altas taxas de abandono. Também é
possivel observar que somente 28,8% dos municipios apresentaram uma cobertura vacinal
adequada com baixa taxa de abandono. A associagdo entre a taxa de abandono e cobertura
vacinal, foi obtida através do teste de Qui-quadrado que apresentou uma significancia (p <
0,001).
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Tabela 6 — Cobertura da vacina contra a Poliomielite associada a taxa de abandono nos

municipios do Estado da Paraiba ano de 2016.

Cobertura vacinal

Muito
Taxa de Abandono ) Baixa Adequada Elevada
baixa
N % N % N % N %
. 0 0,0 9 8,6 13 19,7 3 7,0
Baixa
Média 1 11,1 14 13,3 12 18,2 2 4,7
Alta 7 778 64 61,0 19 28,8 6 14,0
Valores negativos 1 11,1 18 171 22 333 32 744

O mapa da homogeneidade representando na figura 7, destaca 0s municipios que

atingiram a meta (vermelho), ou seja, 0s municipios que atingiram a cobertura adequada

estabelecida pelo PNI. 107 municipios atingiram a meta (47,9%), enquanto 116 municipios

apresentaram uma baixa cobertura vacinal. Dessa forma, o Estado da Paraiba teve uma

homogeneidade da cobertura vacinal da Poliomielite em 2016 baixa (menor de 75%).

Figura 7 — Mapa da homogeneidade da vacina contra a Poliomielite nos municipios do Estado

da Paraiba no ano de 2016
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Em relacdo a caracterizacdo sociodemografica descrita na Tabela 7, 49,6% da populacéo
é masculina enquanto 50,3% ¢é feminina, 56,45% da populacdo residem na zona urbana
enquanto 43,55% residem na zona rural, em média 36,6% da populacdo feminina sdo

responsaveis por domicilios particulares

Tabela 7 — Caracterizacdo dos indicadores sociodemograficos nos municipios do Estado da

Paraiba
Indicadores Média Desvio Padréao Minimo Maximo

Populagéo total censo 2010 (N)

16890,2 55804,3 1256,0 723515,0
Porcentagem de populacdo
residente masculina 49,6 1,0 46,6 52,5
Porcentagem de populacédo
residente feminina 50,3 1,0 47,4 53,3
Porcentagem de populacéo rural

43,5 18,0 0,01 91,0
Porcentagem de populacdo urbana

56,4 18,0 8,9 99,9

Porcentagem de populacdo feminina

responsaveis pelos domicilios

particulares 36,6 7,5 20,8 63,9
Fonte: Todos os dados do Censo 2010 (IBGE). Legenda: (N) Nimero

Em 2016 a Paraiba (tabela 8), apresentou a renda domiciliar per capita uma média de
277,3, Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) em média de 0,5, a média da
Taxa de analfabetismo 18 anos ou mais foi de 18,4%, enquanto a porcentagem de pessoas com

25 anos ou mais com ensino superior completo apresentou uma média de 3,4%.

Tabela 8 — Caracterizacdo dos indicadores socioecondémicos nos municipios do Estado da

Paraiba
Indicadores Média Desvio Padrao Minimo Maximo

Renda per capita (N) 277,3 92,0 166,2 1036,2
Populagdo economicamente ativa (N) 7277,3 27078,4 555 3569,7
indice de desenvolvimento humano

Municipal (N) 0,5 0,04 0,5 0,7
indice de desenvolvimento humano

Educagéo (N) 0,4 0,06 0,3 0,7
indice de desenvolvimento humano

Longevidade (N) 0,7 0,03 0,6 0,8
indice de desenvolvimento humano

renda (N) 0,5 0,04 0,4 0,7

Taxa de analfabetismo 18 anos ou
mais 31,8 6,7 8,5 46,1
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Porcentagem da populacdo com 18

ou mais com E. Médio completo 18,4 5,5 7,8 51,0
Porcentagem da popula¢do com 25
ou anos com E. superior completo 34 1,9 0,8 18,6

Fonte: Todos os dados do Censo 2010. Legenda: (N) Numero

Na tabela 9, é apresentada a caracterizacdo dos indicadores socioambientais, onde
64,27% da populacdo tem &gua encanada e banheiro em suas residéncias, 99,11% da populacéo
tem energia elétrica em seus domicilios e 19,46% ainda apresentam abastecimento de agua e

esgotamento sanitario inadequado.

Tabela 9 — Caracterizacdo dos indicadores socioambientais nos municipios do Estado da

Paraiba
Indicadores Média Mediana  Desvio Padrdo  Minimo  Méaximo

Porcentagem da populacéo em

domicilio com agua encanada 66,6 70,1 19,9 0,1 99,5
Porcentagem da populacdo em

domicilio com banheiro e gua 64,2 67,2 17,7 3,2 97,1
encanada

Porcentagem da populacéo em

domicilios com densidade > 2 31,1 31,1 6,3 12,2 50,8

pessoas/dormitdrio
Porcentagem da populacdo em
domicilio com coleta de lixo 94,6 97,0 6,5 61,3 100,0
Porcentagem da populacdo em
domicilio com energia elétrica 99,1 99,2 0,7 94,3 100,0
Porcentagem de pessoas em
domicilio com abastecimento de 194 16,4 13,7 0,0 66,5
agua e esgotamento sanitario
inadequado

Fonte: Todos os dados do Censo 2010. Legenda: (N) NUmero

A Tabela 10, mostra a caracterizacdo dos indicadores de satide dos municipios do
estado, é importante destacar que 71,1% dos nascidos vivos no ano de 2016 as maes realizaram
7 ou mais consultas no PNI, a proporcdo de implementacdo do sistema de informacdo do
Programa de Nacional de Imunizacgéo (SI-PNI) ficou em torno de 83,3%, enquanto a cobertura

da estratégia da familia foi elevada, ficou em media de 99,48% de cobertura nos municipios.

Tabela 10 — Caracterizacao dos indicadores de satde nos municipios do Estado da Paraiba

Indicadores Média Desvio Padréo Minimo Maximo
Porcentagem dos nascidos vivos de
mées que realizaram 7 ou mais 71,1 11,0 33,7 95,2

consultas no PNI no ano de 2016
Porcentagem da Cobertura da
Estratégia Saide da Familia 99,4 3,1 67,9 100,0




42

Porcentagem da Implementacéo do
Sistema de Informacéo do Programa 83,3

Nacional de Imunizacédo

33,8

0,0

200,0

Fonte: SINASC, SI-PNI e e-SUS (DATASUS). Legenda: (N) NUmero

Em relagdo aos fatores associados a baixa CV, foi realizada a analise univariada dos

indicadores socioeconémicos (Tabela 11), onde é possivel observar que 0s municipios com a
Populacdo economicamente ativa (PEA) entre 2780 e 5929 (OR 2,32; p = 0,03) e entre 5929 e

356977 (OR 2,50; p = 0,019) apresentaram maior risco de baixa cobertura ambos em

comparagdo com 0s municipios com PEA entre 555-1688. J& os demais indicadores

socioeconémicos ndo foram estatisticamente significantes. A taxa de analfabetismo 18 anos ou

mais entre 36,37% e 46,13% ndo mostrou significancia na analise univariada, mas entrou na

regressao maltipla (p = 0,108).

Tabela 11 —Andlise de regressao logistica univariada para os fatores de risco socioecondmicos

da baixa cobertura vacinal contra a Poliomielite nos municipios do Estado da Paraiba no ano

de 2016
Indicadores OR 1C95% p
1° quartil (555 -1688) 1
x . 2° quartil (1688 - 2780) 1,40 0,659 2,989 0,38
Populagdo economicamente
ativa 3° quartil (2780 - 5929) 2,32 1,085 4,973 0,03
4° quartil (5929 -356977) 2,50 1,166 5371 0,01
1° quartil (8,54 — 27,62) 1
Taxa de A“i'l‘jar?]ztifmo 18an0s 55 artil (27.62-32.41) 1,29 0,604 2,757 0511
3° quartil (32,41-36,37) 0,62 0,295 1,321 0,218
4° quartil (36,37-46,13) 0,54 0,254 1,146 0,108
1° quartil (7,84-14,78) 1
Porcentagem de populacéo 5 - :
com 18 ou mais com E. Médio 2° quartil (14,78-17,71) 0,900 0,426 1,898 0,781
completo 3° quartil (17,71- 20,48) 1,552 0,731 3,296 0,253
4° quartil (20,48-51,04) 1,330 0,633 2,795 0,452
1° quartil (0,81 — 2,45) 1
Porcentagem de populagao  —55- o i 25— 3,03) 0,855 0401 1826 0,686
com 25 ou anos com E.
Superior completo 3° quartil (3,03 - 3,86) 1,281 0,611 2,682 0,512
4° quartil (3,86 — 18,61) 1,649 0,780 3,485 0,190
1° quartil (166-229) 1
i . 2° il (229-2 1,487 ,704 ,144 2
Renda domiciliar per capita quartil (229-263) 8 0.70 8 0.299
3° quartil (263-294) 1,198 0,569 2,523 0,635
4° quartil (294-1036) 1,038 0,493 2,187 0,921
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indice de desenvolvimento 2,00 (Baixo)

humano Municipal
3,00 (Médio e Alto)

1,251

0,711

2,202

0,437

A tabela 12 mostra a analise univariada dos indicadores sociodemogréficos e estes nao

foram estatisticamente significantes.

Tabela 12 — Analise de regressdo logistica univariada para os fatores de risco

sociodemogréficos da baixa cobertura vacinal contra a Poliomielite nos municipios do Estado

da Paraiba no ano de 2016

Indicadores OR 1C95% p
1° quartil (0,01 - 30,54) 1
. 2° quartil (30,54 - 43,98) 0,964 0,458 2,030 0,924
Porcentagem de populacédo
rural 3° quartil (43,98 — 56,17) 1,113 0,528 2,344 0,779
4° quartil (56,17 —91,09) 0,964 0,458 2,030 0,924
1° quartil (8,91 — 43,82) 1
x 2° quartil (43,82 —56,01) 1,113 0,528 2,344 0,779
Porcentagem de populacdo
urbana 3° quartil (56,01 — 69,45) 0,964 0,458 2,030 0,924
4° quartil (69,45 —99,99) 0,964 0,458 2,030 0,924
1° quartil (20,83 — 31,43) 1
. 2° quartil (31,43 — 35,77) 1,383 0,654 2,922 0,396
Porcentagem de populacdo
feminina responsaveis pelos ~ 3° quartil (35,77 — 41,41) 1,114 0,529 2,345 0,777
domicilios particulares  ~yo"0ail (41,41 - 63,92) 0,899 0427 1894 0,779

A anélise univariada dos indicadores socioambientais (Tabela 13) revelou que 0s

municipios com porcentagem da populagdo em domicilios com densidade > 2

pessoas/dormitorio entre 35,30% e 50,85% tiveram 2,2 vezes mais chances de ter baixa
cobertura da vacina da Poliomielite que os municipios com a porcentagem de 12,22 — 27,12 (p
= 0,035); e os municipios com proporc¢éo de pessoas em domicilio com abastecimento de agua
e esgotamento sanitario inadequado entre 16,45% e 26,72% tiveram 2,3 vezes mais chances de

ter baixa cobertura da vacina da Poliomielite que 0s municipios com a porcentagem de 0% a

9,31% ( p=0,030).

Tabela 13 — Anélise de regresséo logistica univariada para os fatores de risco socioambientais

da baixa cobertura vacinal contra a Poliomielite nos municipios do Estado da Paraiba no ano

de 2016



44

Indicadores OR 1C95% P
1° quartil (0,15 — 58,65) 1
x 2° quartil (58,65 —70,11) 1,603 0,755 3,403 0,220
Porcentagem da populacdo em
domicilio com agua encanada  3° quartil (70,11 —79,22) 0,836 0,396 1,764 0,639
4° quartil (79,22 — 99,51) 1,037 0,493 2,183 0,924
1° quartil (3,26 — 54,86) 1
x 2° quartil (54,86 — 67,23) 0,625 0,295 1,323 0,219
Porcentagem da populacdo em
domicilio com banheiro e 4gua  3° quartil (67,23 - 76,15) 1,196 0,564 2,536 0,641
encanada 4° quartil (76,15 — 97,15) 0,776 0,368 1,636 0,505
1° quartil (12,22 — 27,12) 1
Porcentagem da popula¢do em  2° quartil (27,12 — 31,17) 0,923 0,440 1,935 0,832
domicilios com densidade > 2 =330 131,17 — 35,30) 1373 0,655 2,878 0,402
pessoas/dormitorio
4° quartil (35,30 - 50,85) 2,267 1,059 4,855 0,035
1° quartil (61,37 — 92,86) 1
x 2° quartil (92,86 - 97) 0,963 0,457 2,028 0,921
Porcentagem da populacdo em
domicilio com coleta de lixo 3° quartil (97 — 98,83) 1,112 0,527 2,346 0,781
4° quartil (98,83 - 100) 0,723 0,343 1,526 0,395
1° quartil (0 —9,31) 1
Porcentagem de pessoas em 557 2931 — 16,45) 1,397 0,658 2963 0,384
domicilio com abastecimento
de dgua e esgotamento 3° quartil (16,45 — 26,72) 2,318 1,083 4,960 0,030
sanitario inadequado 4° quartil (26,72 — 66,50) 1,860 0,875 3,954 0,107

A tabela 14 ressalta a analise univariada dos indicadores de saide. Os municipios com

porcentagem de nascidos vivos de 2016 de maes que realizaram 7 ou mais consultas de pré-

natal entre 78,26% a 95,24% tiveram menos chances de baixa cobertura vacinal contra

Poliomielite (OR 0,260; p=0,001) em comparacao aos municipios com 33,70 a 64,71%.

Tabela 14 — Analise de regressdo logistica univariada para os fatores de risco de salde da baixa

cobertura vacinal contra a Poliomielite nos municipios do Estado da Paraiba no ano de 2016

Indicadores OR 1C95% p
Porcentagem 1, 2 e 3° quartil (0,00 a 78,26) 1
Implementacédo do SI-
PNI 4° quartil (78,26 a 200) 1,760 0,937 3,306 0,079
1° quartil (33,70 a 64,71) 1
Porcentagem de nascidos _2° quartil (64,71 a 71,74) 0,668 0,328 1,361 0,266
vivos de 2016 de mées
3° quartil (71,74 a 78,26) 0,921 0,428 1,984 0,834
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que realizaram 7 ou mais
consultas de pré-natal 4° quartil (78,26 a 95,24) 0,260 0,119 0,570 0,001

Cobertura de Estratégia _ 71,64 a 100,00 1
de Saude da Familia

100, 00 0,37 0,071 1,956 0,243

Na analise de regressdo logistica multipla (tabela 15) é possivel observar que os municipios
com porcentagem de pessoas em domicilio com abastecimento de 4gua e esgotamento sanitario
inadequado de 16,45% e 26,72% apontaram 4,5 mais chances de ter uma baixa cobertura
vacinal, em relacdo aos municipios com 0% a 9,31%. Os municipios com porcentagem da
populacdo em domicilio com densidade >2 pessoas/dormitério entre 35,30% e 50,85%
apresentaram 3,0 vezes mais chances de haver uma baixa cobertura vacinal, em relacdo aos
municipios com 12,22% a 27,12%. J& os municipios com taxa de analfabetismo por pessoas
com 18 anos ou mais entre 32,41% e 36,37% (OR 0,40) e entre 36,37% e 46,13% (OR 0,24),
tiveram menos chances de baixa cobertura vacinal em relacdo aos com uma taxa de 8,54% a
27,62%. Os municipios com porcentagem de nascidos vivos que realizaram 7 ou mais consultas
no PNI no ano de 2016 entre 78,26% e 95,24% (OR:0,14) apresentaram menos chances de ter
uma baixa cobertura vacinal em relagdo aos que tiveram 33,70% a 64,71%.

Tabela 15 — Analise de regressdo logistica multipla para os fatores de risco da baixa cobertura

vacinal contra a Poliomielite nos municipios do Estado da Paraiba no ano de 2016.

Indicadores OR 1C95%
1° quartil (0 —9,31) 1
Porcentagem de
pessoas em 2° quartil (9,31 — 16,45) 1,57 0,658 3,753
domicilio com
abastecimento de o _
4gua e 3° quartil (16,45 — 26,72) 4,59 1,806 11,696
esgotamento
sanitario
inadequado
4° quartil (26,72 — 66,50) 4,37 1,712 11,165
1° quartil (12,22 — 27,12) 1
Porcentagem da 2° quartil (27,12 — 31,17) 1,17 0,493 2,801
populagdo em
domicilio com 3° quartil (31,17 — 35,30) 1,20 0,514 2,836

densidade >2
pessoas/dormitério

4° quartil (35,30 — 50,85) 3,02 1,242 7,363
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1° quartil (8,54 — 27,62) 1
2° quartil (27,62-32,41) 1,46 0,624 3,451
Taxa de
Analfabetismo 3° quartil (32,41-36,37) 0,40 0,173 0,970
18 anos ou mais
4° quartil (36,37-46,13) 0,24 0,098 0,616
1° quartil (33,70 a 64,71) 1
Porcentagem de
nascidos vivos que  2° quartil (64,71 a 71,74) 0,51 0,239 1,128
realizaram 7 ou
mais consultas N0 ~3° quartil (71,74 a 78,26) 0,88 0,379 2,052
PNI no ano de
2016 4° quartil (78,26 a 95,24) 0,14 0,056 0,366
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6 DISCUSSAO

Desde o inicio do século passado, a Poliomielite foi caracterizada como um problema
de saude publica, por isso, o objetivo principal era erradicar esse virus do mundo, mesmo diante
de muitos obstaculos que sdo enfrentados até hoje, sua eliminacdo foi alcancada em quase todos
0s paises. Isso deve-se a programas de imunizacdo contra a doenca e de uma vigilancia
epidemioldgica (WALDMAN; SATO, 2016). Um grande desafio é a obtencdo de elevadas
coberturas vacinais, de forma homogénea, no intuito de evitar a reintroducdo de doencas ja
eliminadas ou controladas (BRASIL, 2003).

Ao realizar a andlise da cobertura vacinal, com o auxilio sistema de informacdo do
programa nacional de imunizacdo, foi possivel ter uma maior compreensao sobre a cobertura
vacinal contra a Poliomielite em criancas menores de um ano de idade no estado da Paraiba. A
descricdo das doses aplicadas e todo o calendario nacional de vacinacdo permitiu visualizar o
avanco e perceber as falhas da cobertura. O estudo mostrou um percentual importante em
relacdo a queda da cobertura vacinal na Paraiba, no ano de 2016, referente a vacina contra a
Poliomielite, em que apenas 29,6% dos municipios apresentaram uma cobertura vacinal
adequada, enquanto 51,1% se classificam em baixa e muito baixa cobertura, 19,3% que se
enquadram na classificacdo elevada (igual ou maior que 120%), nesse caso, essa cobertura
tende a ser classificada como falha no sistema de informacgdo, um erro de numeragéo, pois a
fracdo correspondente ao denominador que compde o calculo para se obter a cobertura vacinal
para a populacdo de menores de um ano € obtida através do SINASC disponibilizado no
DATASUS. Muitas vezes, esse numero pode estar com sub ou sobre- enumeracdo das
estimativas de nascimentos, gerando nimeros elevados de cobertura de uma determinada
vacina em um municipio, sem que seja real essa cobertura, apontando, assim, a necessidade de
um monitoramento do sistema para que cada vez mais possa se aproximar da realidade.

Segundo Bueno e Matijasevich (2011), é importante explicar que algumas regifes
apresentam coberturas acima de 100%, isso pode estar relacionado com os recém-nascidos
registrados em localidades diferentes da residéncia da mae, principalmente em municipios de
pequeno porte e sem maternidades alterando o denominador de nascidos vivos no célculo da
cobertura, além disso a maior facilidade de acesso as salas de vacinacao por alguns usuarios em
municipios vizinhos, elevando assim o numero de doses aplicadas de um determinado
municipio.

Os dados apresentados na Tabela 5, mostra que a Paraiba apresentou uma taxa de

abandono alta (43%) , 96 municipios se enquadram nessa classificacdo, 24% estdo entre muito
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baixa e baixa e 0s 33% sdo definidos como valores negativos, essa taxa de abandono negativa,
na grande maioria das situac@es, é resultado de limitagdes de estudo quando se utiliza dados
secundarios ou de um erro de anotacdo das vacinas aplicadas, muitas vezes, as doses aplicadas
foram dadas em unidades diferentes gerando falha na informacao.

Para justificar esses valores negativos na proporc¢éo da taxa de abandono, Bordim (2013)
descreve em seu estudo que podem existir falhas no registro de onde ocorreu a primeira ou a
terceira dose, muitas vezes, a falta de treinamento dos funcionarios de registrar corretamente a
vacina aplicada deve ser levado em consideragio. E importante destacar que o estudo apresenta
limitacdes acerca da propria fonte de dados secundarios que foi utilizado, desde 2013, os dados
séo transmitidos on-line e em tempo real e enviados para 0 DATASUS. Esse sistema apresenta
limitacGes, por existir uma necessidade de atualizacdo constante pelas salas de vacinas
(BRASIL, 2018).

Quando se associa a cobertura vacinal com a taxa de abandono como mostra a tabela 6,
pode-se observar que as informagdes corroboram os dados citados acima, apenas 28,8% dos
municipios apresentaram uma cobertura vacinal adequada apresentando assim uma baixa taxa
de abandono, reforcando a necessidade de dados atualizados no sistema de informacéo e de
uma monitorizacao eficiente. Uma possivel instabilidade pode existir nesse sistema, os dados
que ficam disponibilizados no SI-PNI sdo registrados por local de ocorréncia, ao invés do
registro de dados individuais por residéncia do vacinado, essa situacdo é capaz de alterar analise
da cobertura vacinal e a proporcdo por abandono, interferindo diretamente nos indicadores de
risco (BRAZ et al., 2016).

Em 2012, o SI-PNI equipou mais de 34 mil salas de vacinagcdo com equipamento de
informatica, as quais possibilitariam o repasse de informacdes mais rapidas e com mais eficacia,
conseguindo assim identificar as areas que estdo com CV baixa e quais os principais fatores
que estdo atrapalhando essa cobertura adequada (DOMINGUES; TEIXEIRA, 2013).

Contudo, o estudo reforca a necessidade dos dados de forma atualizada e eficaz e de
profissionais capacitados para gerenciar esses dados, que séo tdo importantes para monitorar a
assisténcia e protecdo dessas criangas.

Os indicadores socioecondmicos utilizados, nesse estudo, apontaram que, a
porcentagem da populacéo estimada residente feminina (50,3) € 0,7 maior que a masculina,
com isso, a porcentagem da populacdo feminina responsaveis pelos domicilios particulares
chega a 36,6%, porém esses indicadores ndo apresentaram significancia em relacdo a queda da

cobertura vacinal.
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A anélise univariada realizada dos indicadores socioecondmicos (Tabela 11) mostra que
apenas a taxa de analfabetismo 18 anos entrou na regressao multipla, entre 36,37 e 46,13, OR:
0,23, esse indicador teve menos chances de baixa cobertura vacinal na queda da cobertura
vacinal. Estudos realizados nas capitais do Brasil (BARATA et al., 2013), ndo apontaram
associacao entre vacinacdo incompleta e escolaridade da mae, possivelmente o nivel de
escolaridade nédo esteja interferindo na cobertura vacinal, talvez por conta de uma
conscientizacao bem realizada, no pais, voltada para a importancia da vacinacdo. Corroborando
Barata et al. (2013), Carneiro et al. (2013) verificaram em seu estudo que que as criangas que
apresentaram seus cartdes de vacinacdo atrasados, as mées tinham uma baixa escolaridade. Em
contrapartida Lima, Gryschek e Vera (2008) destaca em seu estudo que o nivel de escolaridade
e de informacBes dos pais seria um forte indicador para uma cobertura vacinal adequada,
compreender os problemas de saude existentes, condiciona os responsaveis a buscar os servicos
e procurar os profissionais de saude para esclarecimentos, 0s que apresentam uma baixa
inclusdo social, aumentam a vulnerabilidade de ndo cumprir o calendario vacinal, Silva et al.
(1999) também confirma em seu estudo que a baixa escolaridade esta associada a nao
vacinacao.

Muitas vezes a conscientizacdo de seguir o calendario nacional de vacinacdo e
compreender a importancia das vacinas na vida da crianga tem que acontecer antes do
nascimento, a porcentagem de nascidos vivos que as maes realizaram 7 ou mais consultas no
PNI no ano de 2016, apresentou significancia estatistica inversamente proporcional a cobertura
vacinal. Essas consultas sdo ofertadas gratuitamente pelas unidades de salde, de acordo com o
Ministério da Salde (2012) sdo recomendadas pelo menos 6 consultas durante o pré-natal.
Acredita-se nesse estudo que a partir do momento que uma mae tem o0 acompanhamento
frequente, com um profissional o qual pode esclarecer suas duvidas, essa méde entende a
importancia da prevencao dessas doencas imunopreveniveis inclusive da Poliomielite. Além
disso, é importante que a explicacdo do calendario nacional de vacinacgdo aconteca durante essas
consultas, isso fara com essa crianga receba de forma correta todas as doses no periodo correto
de cada vacina, inclusive da Poliomielite que requer atencao por ser uma vacina com trés doses
e dois reforgos. Bondy et al. (2009), afirmam em seus estudos, que mulheres que recebem o
numero recomendado de atendimentos durante o pré-natal, constroem um contato frequente
com o profissional de saude, e isso leva a uma cobertura vacinal melhor.

Em relagdo aos indicadores socioambientais a andalise univariada apontou que a
porcentagem da populacdo em domicilio com abastecimento de agua e esgotamento sanitario

inadequado e a porcentagem da populacédo em domicilio com densidade >2 pessoas/dormitorio
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apresentaram significancia, esses dois indicadores entraram para regressao multipla como fortes
fatores de risco para baixa cobertura vacinal.

E importante destacar que a porcentagem da populacdo em domicilio com
abastecimento de dgua e esgotamento sanitario inadequado na analise mdaltipla, entre 16,45% e
26,72% apresentou 4,5 vezes mais chances de ter uma baixa cobertura vacinal, em relacéo aos
municipios com 0% a 9,31%, quando se refere ao esgotamento sanitario inadequado, a
Poliomielite se torna uma doenca com forte indicio de retorno. O saneamento bésico é
considerado como umas das intervengdes publicas de menor custo efetividade para se combater
a Poliomielite, classificada como uma doenca de transmissdo fecal-oral relacionada a 4gua e de
facil transmissibilidade (BEGUM; AHMED; SEN, 2011; KUMAR; VOLLMER, 2013).

A porcentagem da populacdo em domicilio com densidade > 2 pessoas/dormitorio,
também apresentou numeros significativos, caracterizada como um fator de risco por apresentar
3,0 mais chances de ter baixa cobertura vacinal entre 35,30 a 50,85%, em relacdo aos
municipios com 12,22% a 27,12%. Uma das principais dificuldades seria as condi¢Ges precérias
de moradia, esses numeros corroboram com Moraes et al. (2008), quando ele destaca que em
varios locais do Brasil inclusive na regido nordeste, as desigualdades sociais, as condi¢fes de
moradias precérias, a dificuldade de acesso aos servicos de saude, levam as pessoas a nao
cumprirem o calendério de vacinagdo, ou por conta da distancia, falta de condi¢des de utilizar
um transporte publico, horérios que ndo sdo acessiveis aos servigos associado ou limitacdo de
profissionais aptos para conversar com a comunidade, enfocar a importancia da vacinacéo e ir
em busca dos faltosos sdo pontos determinantes para que a cobertura vacinal seja menor.

Para que a cobertura vacinal possa atingir de acordo com o que PNI estabeleceu como
meta, 0s 95% para CV da vacina contra a Poliomielite e assim apresente uma imunidade de
rebanho e homogeneidade adequada, é imprescindivel um monitoramento dessa cobertura.
Ryman et al. (2008) enfocaram que para se obter uma CV satisfatoria e adequada se faz
necessario condutas que possibilitem atingir essa porcentagem como: inquéritos domiciliares
periddicos, propostas de acordo com a realidade de cada regido, oferta dos servicos mais
proximo as comunidades, de acordo com a necessidade de cada municipio, orientagdes com
uma equipe preparada, agentes comunitarios proporcionando esse fortalecimento de populagéo
com os profissionais de saude e a disseminacéo de informacdes, inclusive contra essa onda anti-
vacinacao.

A estratégia de saude da familia é um indicador que tem um papel fundamental para que
a cobertura vacinal ocorra de forma eficaz, buscando promover qualidade de vida. A

porcentagem de cobertura de Estratégia de Saude da Familia (ESF) apresentou na anélise



51

univariada OR de 0,37, ndo significativo. Porém cabe ressaltar aqui que esse estudo reforca
que, ao tornar o usuario e a equipe de satde proximos o servigo garante uma maior adesdo dos
usuarios, tornando assim a resolucéo efetiva de problemas de salde na atencéo de basica sem a
necessidade de intervencdo de alta complexidade (BRASIL, 2019).

A OPAS (2018) emitiu uma nota de alerta sobre a necessidade da implementacao de
acOes para aumentar a cobertura da vacinacgao contra a Poliomielite para 95%, na intencao de
reverter essa queda na cobertura vacinal contra a poliomielite, que vem ocorrendo em paises da
Ameérica, incluindo o Brasil. Muitos estudos relatam que cabe aos profissionais atuantes nessas
ESF, promover a conscientizacdo para que 0s processos de saude acontecam, a imunizagdo é
um ponto que requer atencdo, pois a efetivacdo desse servigo proporciona uma qualidade de
vida a todos os envolvidos sejam profissionais que também se qualificam como usuarios ou
apenas usuarios (TERTULIANO; STEIN, 2011).

E necessario compreender que a vacinagio € uma atividade de carater preventivo, o
usuario s6 ird procurar mediante necessidade do servico, entdo, é de responsabilidade desses
profissionais fazer com que os usuarios entendam a necessidade do servico, que se estende,
desde informacdes adequadas, coerentes, acessibilidade a vacina até o abastecimento correto e
atualizado das informacdes e servicos prestados, a alimentagédo do SI-PNI, mediante vacinas
aplicadas, dentro do tempo certo, agdes voltadas para imunizacao.

E provavel que o sistema apresente falhas no abastecimento das informacgdes no SI-PNI,
falta de qualificacdo necessaria para usar o servico, fornecimento de informacdes errada, desde
a doses aplicadas a localizacdo e unidade de saude dos usuarios, muitas vezes, essas unidades
abrangem muito municipios de pequeno porte, centralizando usuério de varios municipios em
uma Unica estratégia.

Essa dissertacao reforca a necessidade de se ter um SI-PNI com informac6es atualizadas
e analisadas da forma correta, e a importancia dos profissionais de satde estarem qualificados
e treinados de acordo com as mudancas que 0 sistema vem realizando desde 2012, isso tudo,
tornard as informacOes mais acessiveis e muito mais fidedignas aproximando cada vez a
estatistica a real situagdo da cobertura vacinal. Os resultados apresentados, nesse estudo,
corroboram a literatura, e tornam mais forte a luta por uma equidade em saude, que tenha o
acesso a comunidade e, dessa forma, fortaleca os vinculos, tornando mais facil a captacdo dos
usuarios e que a vacinacdo chegue a todos independente de areas ou municipios de dificil

acesso.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Ao concluir esta dissertacdo, fica nitida a importancia da imunizagéo e dos beneficios
que tal imunizacdo promove na vida das criancgas, ou seja, as doencgas que podem ser evitadas
e, 0s riscos eliminados quando se segue o calendario vacinal. Com esse estudo foi possivel
perceber a necessidade da atualizacdo do sistema para que as coberturas vacinais sejam
calculadas de forma assertiva, tanto do numerador em relacdo as doses aplicadas quanto do
denominador em relacdo ao numero de nascidos vivos, dados disponibilizados no DATA SUS,
que devem ser alimentados de forma continua, por profissionais capacitados e com acesso ao
sistema sem dificuldades. Além disso, foi verificado que é fundamental e urgente que as 0s
servicos privados disponibilizem os dados das vacinas aplicadas e que o SI-PNI atualize esses
dados para que a cobertura vacinal, taxa de abandono e homogeneidade sejam calculadas de
forma correta.

Ainda é preciso ressaltar a importancia de ac6es de conscientizacdo sobre a necessidade
da imunizacdo na prevencao da Poliomielite, visto que, ainda existem paises endémicos com o
virus selvagem e o risco da Poliomielite associado a vacina. Diante de tudo que foi destacado,
nesse estudo, como a da dificuldade de acessibilidade, saneamento basico inadequado
considerado um forte indicador para a baixa cobertura vacinal, moradia de dificil acesso, falta
de conhecimento dos responsaveis do calendario vacinal e o periodo correto para cada vacina e
suas doses, conclui-se que tais problemas devem ser amenizados ou resolvidos para que as maes
se sentam-se seguras e confiantes no servigo que é oferecido, para isso acontecer o estudo
percebeu que existe a necessidade de profissionais com esse perfil de, orientar antes do
nascimento e a realizagdo da busca dos ndo vacinados, para que a cobertura vacinal seja
alcancada;

Mesmo que a porcentagem da Cobertura Vacinal da Estratégia Sadde da Familia ndo
tenha apresentado associagéo significativa, conclui-se que 0s servi¢cos de vacinacdo precisam
de investimentos tanto para uma conscientizacdo contra essa onda da hesitagdo vacinal quanto
a orientacdo e disponibilizacdo das vacinas e do servico para que a Poliomielite possa ser
erradica, os registros devem ocorrer forma correta, para que 0s usuarios nao percam o periodo
de cada dose e assim n&o se tornem vulneraveis para a Poliomielite.

O estudo também comprovou que muitos municipios apresentam uma baixa cobertura
vacinal enquanto outros apresentam nudmeros superestimados, fazendo com que fique
impossivel atingir uma homogeneidade no Estado, para isso, todos 0s municipios necessitam

ter acesso locais aos servigos de imunizagé&o.
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Em vista dos argumentos apresentados, ndo se pode negar a importancia da vacinagéo
infantil na prevencdo das doengas imunoprevenveis, e 0 quanto é importante essa protecdo a
salde. A busca pela erradicacdo da Poliomielite ¢ uma luta que ndo se pode cessar e a melhor

forma de combater essa doenca é através da vacinacao.
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