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SANTOS, B.M.O. Analise da cobertura vacinal de criancas até 2 anos de idade na
macrorregido oeste da bahia entre 2016 a 2019. Dissertacdo (Mestrado em Saude
Coletiva) - Universidade Catolica de Santos - UNISANTOS, Santos, 2022.

RESUMO

Introducdo: A imunizacgéo € a politica publica de saude mais eficaz por salvar milhées
de vidas no mundo todo. Objetivo: Analisar a cobertura vacinal de criancas de zero a
dois anos de idade na macrorregido Oeste da Bahia entre 2016 a 2019. Metodologia:
Estudo ecoldgico misto que utiliza informacdes sobre doses aplicadas obtidos junto ao
Sistema de Informagdo do Programa Nacional de Imunizac&do (SIPNI), dados de
nascidos vivos obtidos no Sistema de Informagédo sobre Nascidos Vivos (SINASC) e
dados de mortalidade obtidos junto ao Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM)
disponibilizados pelo Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salde
(DATASUS). As informacfes socioecondémicas, demograficas e ambientais foram
obtidas junto ao Instituto Brasileiro de Geogréfica e Estatistica (SIDRA - IBGE). Foram
calculadas as coberturas vacinais (CV) por antigeno, em gque considerou-se a dose
aplicada, para as vacinas de dose Unica, e a ultima dose para as vacinas com o
esquema de multidoses. Foi realizada a analise descritiva de todas as variaveis do
estudo. Foram utilizados os testes de Kruskal-Wallis, seguido do teste de
comparacdes multiplas de Dunn para comparar as trés macrorregides. Para a analise
da dindmica espacial da cobertura vacinal de cada imunobiolégico por ano de estudo
foram elaborados mapas tematicos, utilizando-se o Sistema de Informacéo Geografica
(SIG). O nivel de significancia foi de 5%. Pacote estatistico utilizado foi o0 SPSS 24.0
for Windows e 0 QGIZ 4.0. Resultados: Para o ano de 2016 observou-se que Barreiras
tem a menor CV da BCG emrelacéo as outras duas macrorregides (p<0,05); Ibotirama
apresentou todas as médias de CV adequadas; e Santa Maria apresentou as piores
médias de CV.Em 2017, pelo teste de Kruskal-Wallis, observou-se que as trés regides
diferem entre si para as vacinas da BCG (p=0,003), hepatite B (p=0,010), HIB
(p=0,010), DPT (p=0,010), poliomielite (p=0,032), rotavirus (p=0,018), pneumocdcica
(p=0,014), meningococica (p=0,036) e hepatite A (p=0,036). Pelo teste de
comparacdes multiplas de Dunn temos que para BCG a macrorregido de Barreiras tem
amenor CV emrelacéo a Ibotirama (p=0,006) e Santa Maria (p=0,029). Para os demais
imunobiolégicos, temos que a macrorregido de Ibotirama apresenta as melhores CV
comparado com a macrorregiao de Santa Maria (p<0,05). Em 2018, pelo teste de
Kruskal-wallis, observou-se uma diferenca entre as trés regides para a CV da BCG
(p=0,008), meningocécica (p=0,016), SCR2 (p=0,041) e varicela (p=0,015). Pelo teste
de comparac¢des multiplas de Dunn temos que Barreiras tem a menor CV da BCG com
relacdo a macrorregido de Ibotirama (p=0,005) e Santa Maria (p=0,022). A CV da
meningococica na macrorregidao de Santa Maria apresentou a menor média com
relacdo a Ibotirama (p=0,046) e Barreiras (p=0,037); Ibotirama apresentou uma maior
média de CV para SCR2 e varicela do que as demais macrorregifes (p<0,05). Ja em
2019, pelo teste de Kruskal-Wallis, observou-se que as trés regides diferem entre si
para a CV da BCG (p=0,001), SCR2 (p=0,041) e varicela (p=0,015). Pelo teste de
comparacdes multiplas de Dunn temos que Ibotirama apresenta a melhor média de CV
da BCG com relacdo a Barreiras (p<0,01) e Santa Maria (p=0,007); Ibotirama
apresenta maior média de CV para SCR2 e varicela do que as demais macrorregioes
(p<0,05). Concluséo: Os dados apresentados comprovam a importancia de uma CV
eficiente, com uma estruturacao competente, que permita um alcance em areas rurais



menos favorecidas, na constru¢do de um Estado que valoriza a vida humana.

Palavras-chave: Cobertura Vacinal; Macrorregiao Oeste da Bahia; Estudo Ecoldgico;
Dados Secundérios.



SANTOS, B.M.O. Analysis of vaccination coverage of children up to 2 years of age in
the western macro-region of Bahia between 2016 and 2019. Dissertation (Master's
degree in Collective Health) - Catholic University of Santos - UNISANTOS, Santos,
2022.

ABSTRACT

Introduction: Immunization is the public health policy most effective for saving millions
of lives worldwide. Objective: To analyze the vaccination coverage of children from 0
to 2 years of age in the Western macro-region of Bahia between 2016 and 2019.
Methodology: Mixed ecological study using information on applied doses obtained
from the Information System of the National Immunization Program (SIPNI), data on
live births obtained from the Information System on Live Births (SINASC), mortality
data obtained from the Mortality Information System (SIM) provided by the Informatics
Department of the Unified Health System (DATASUS). Socioeconomic, demographic,
and environmental information was obtained from the Brazilian Institute of Geographic
and Statistics (SIDRA - IBGE). Vaccination coverage (CV) per antigen was calculated
considering the dose applied for single-dose vaccines was considered, and the last dose
for vaccines with the multi-dose regimen. Descriptive analysis of all study variables
was performed. Kruskal-Wallis tests were used, followed by Dunn’s multiple
comparison test to compare the three macro-regions. Thematic maps were elaborated
to analyze the spatial dynamics of the vaccine coverage of each immunobiological per
year of study. The significance level was 5%. The statistical package used was SPSS
24.0 for Windows and QGIZ 4.0. Results: For the year 2016, it was observed that
Barreiras has the lowest BCG CV in relation to the other two macro-regions (p<0.05);
Ibotirama has all adequate CV means; and Santa Maria has the worst cv averages. In
2017, by the Kruskal-Wallis test, it was observed that the three regions differ from each
other for BCG vaccines (p=0.003), hepatitis B (p=0.010), HIB (p=0.010), DPT
(p=0.010), poliomyelitis rotavirus (p=0.018), pneumococcal (p=0.014), meningococcal
(p=0.036) and hepatitis A (p=0.036). By Dunn’s multiple comparation test, the Barriers
macro-region has the lowest CV in relation to Ibotirama (p=0.006) and Santa Maria
(p=0.029). For the other immunobiologicals, we have that the Ibotirama macro-region
has the best CV compared to the macro-region of Santa Maria (p<0.05). In 2018, by
the Kruskal-Wallis test, a difference was observed between the three regions for BCG
CV (p=0.008), meningococcal (p=0.016), SCR2 (p=0.041) and chickenpox (p=0.015).
Dunn's multiple-rate analysis test showed that Barreiras has the lowest BCG CV in
relation to the Ibotirama macro-region (p=0.005) and Santa Maria (p=0.022).
Meningococcal CV in the Santa Maria macro-region presents the lowest mean in
relation to Ibotirama (p=0.046) and Barreiras (p=0.037); Ibotirama has a higher mean
CV for SCR2 and chickenpox than the other macro-regions (p<0.05). In 2019, by the
Kruskal-Wallis test, it was observed that the three regions differ from each other for
BCG CV (p=0.001), SCR2 (p=0.041) and chickenpox (p=0.015). By Dunn’s multiple
comparation test we have that Ibotirama has the best BCG CV average in relation to a
Barreiras (p<0.01) and Santa Maria (p=0.007); Ibotirama presents a higher mean CV
for SCR2 and chickenpox than the other macro-regions (p<0.05). Conclusion: The
data presented prove the importance of an efficient CV, with a competent structure,
which allows a reach in less favored rural areas, in the construction of a State that
values human life.

Keywords: Vaccination Coverage; West Bahia Macro-region, Ecological Study,
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1. INTRODUCAO

A histéria da vacina inicia-se em 1796 com Edward Jenner, um médico
britdnico, em sua pesquisa sobre o agente etioldgico causador da variola. Edward
observou que ordenhadores de vaca com pustula do virus cowpox nado ficavam
infectados com a variola, ou se o ficavam era da forma leve. Entdo, resolveu coletar
amostras do virus de uma pustula da mao do ordenhador e inocula-las em uma pessoa
saudavel, porém suscetivel a variola. A posteriori, observou que a mesma nao contraiu
a moléstia quando em contato e, portanto, estava imune a ela, iniciando-se assim o
processo da chamada imunizacao. Edward Jenner deu a essa técnica de imunizacao
o0 nome “vacina”, que deriva da palavra em latim variolae vaccinae (variola da vaca)
(RIEDEL, 2005; FIOCRUZ, 2020).

Quase um seéculo depois, Louis Pasteur, utilizando metodologia laboratorial,
descobriu as vacinas contra a colera, o antraz e a raiva humana, batizadas desta
forma em homenagem a Edward Jenner (FIOCRUZ, 2020). E foi assim que se iniciou
a histéria da vacina no mundo no século XVIII e, consequentemente, o processo de

imunizagao.

1.1 O SURGIMENTO DA VACINA NO BRASIL

N&o obstante o processo de imunizagdo da variola, no Brasil, ter um inicio em
1804 por iniciativa do Barao de Barbacena, reforcada pela posterior chegada da
familia real ao pais, resultando em mudancas sanitérias e econdmicas, somente em
1904 haveria uma imuniza¢ao mais efetiva na populagéo, j& que um desenvolvimento
da vida econbmica e social aconteceram. Mas tais processos foram prejudicados
pelas constantes epidemias da variola e outras doencas causadas pelas condi¢des
sanitarias deficitarias. O governo federal entdo resolveu combaté-las modernizando
a capital para, consequentemente, ampliar o crescimento da economia (HOCHMAN,
2011).

A priori, a cidade do Rio de Janeiro fora dividida em distritos sanitarios para
facilitar as campanhas de tratamento de esgoto, vacinacdo e melhora da saude da
populacdo. Essas medidas foram criadas com o apoio do médico sanitarista Oswaldo
Cruz, que juntamente com o presidente da época, Rodrigues Alves, determinaram

mudancas drasticas e impopulares: a obrigatoriedade da vacinacao, a remocéao de
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corticos, dentre outras atitudes vistas como coercitivas e que cerceavam as liberdades
individuais - o que, por um lado, foi importante para melhorar a salde da populacéo
brasileira, mas, por outro, resultou na chamada Revolta das Vacinas (RADIS, 2004).

Havia um clamor publico contra a vacinacgao, fruto da falta de preparo e de
informacdo da populacdo sobre os beneficios da mesma e acarretado pelas
penalidades a quem se recuasse a se imunizar (LIMA; PINTO, 2017). Outrossim, o
controle da variola se fortaleceu, assim como a febre amarela, demonstrando a
importancia da vacinacao para a prevencao de doencas infectocontagiosas. Ja em
1966, o Brasil recebeu a certificacdo internacional de erradicacao da variola, no
entanto, a vacinagdo permanece obrigatéria até os dias atuais. No mundo, a
Organizacdo Mundial de saude (OMS) declarou em 1980 o virus da variola erradicado
(HOCHMAN, 2011).

1.2 O PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZACAO (PNI)

O Programa Nacional de Imunizacdo (PNI) foi instituido em 1973 pela Lei Federal n°
6.259, de 30 de outubro de 1975, e pelo Decreto Federal n® 28.321, de agosto de
1976, com o objetivo de controlar as doencas transmissiveis que podiam ser
prevenidas pela vacinacdo. Em 1977, o PNI estabeleceu o primeiro calendario
nacional de vacinacdo, com as seguintes vacinas: triplice bacteriana (DTP) contra
difteria, tétano e coqueluche; vacina bacilo Calmette-Guerin BCG contra tuberculose;
vacina monovalente contra sarampo; e vacina oral contra poliomielite (VOP). Anos
depois, em 2004, pela portaria ministerial MS/GM n°® 597/2004, o PNI regulamentou
0S esquemas rotineiros de vacinagao por ciclo de vida em criancas, adolescentes,
adultos, idosos. O PNI entdo se consolidou como uma politica de saude publica bem-
sucedida que contribuiu para uma mudanca no perfil da morbidade e mortalidade e
tem como meta garantir a inclusédo social da populacdo em todas as partes do pais
(DOMINGUES; TEIXEIRA, 2013).

O PNI distribui anualmente em torno de 300 milhdes de doses de vacinas e
soros em mais de 36.500 postos de vacinacdo em todo o pais, além de realizar acdes
para o controle de doencas em todo o territério nacional, facilitar o acesso aos
imunobiolégicos, com o objetivo de salvar milhdes de vidas. O PNI tem estrutura
prépria, pactuada pelos governos federal/estadual, municipios e conselhos de saude.

Os Intergestores Bipartite (CIB) e Intergestores Tripartite (CIT) sao 6érgdos normativos
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e deliberativos que auxiliam estados e municipios no desenvolvimento de politicas
publicas de saude, elevando indicadores e ampliando a cobertura vacinal. A
pactuacdo entre estados e municipios € importante para manutencdo das coberturas
vacinais (CVs) (BRASIL, 2019a).

Para criancas, seguir o calendéario vacinal definido pelo PNI é obrigatorio,
principalmente para beneficiarios dos programas patrocinados pelo governo, como
Bolsa Familia, matricula em escolas, emprego publico, entre outros (Figura 1) (BRAZ,
2021).

Figura 1. Esquema vacinal e a populacdo-alvo das vacinas do Calendario Nacional
de Vacinacdo. Brasil, 2021.
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A seguir serdo descritas as principais vacinas para crian¢as de até 2 anos de
idade.

1.2.1 BCG

A vacina BCG protege contra a tuberculose, doenca infectocontagiosa,
respiratéria que afeta o mundo todo, especialmente a populacdo de paises
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economicamente desfavorecidos e 0os mais vulneraveis, permanecendo entre as dez
principais causas de mortes em todo o mundo, sé superada pela infec¢ao do Virus da
Imunodeficiéncia Humana (HIV). A vacina é a Unica forma de prevenir a disseminacéo
da tuberculose (VAN GURP et al., 2020).

A vacina é indicada para o recém-nascido e deve ser administrada logo apés o
nascimento, ainda na maternidade. A vacina é administrada por via intradérmica na
regido do musculo deltoide, ao nivel da insercéo inferior, na face externa superior do
braco direito, com o objetivo de facilitar a identificac&do da cicatriz. O prazo de validade
e armazenamento do imunobiolégico deve ser respeitado, mantendo-se o0
imunobiolégico em temperatura adequada (+2° C a +8°C) para evitar perda (BRASIL,
2014a).

1.2.2 Hepatite B

A infeccdo causada pelo virus da hepatite B (HBV) € um desafio de saude para
0s paises em desenvolvimento. Apesar da imunizacdo ser a forma mais eficaz de
controlar a propagacao da infec¢éo pelo HBV, estima-se que, a cada ano, pelo menos
27 milhdes de criancas em todo o mundo ndo recebam a imunizagdo adequada.
Aproximadamente 175 paises membros da OMS ja incluiram a vacinacao contra a
hepatite B em seus programas nacionais de imunizacdo desde 2009 (KHAN; SHIL;
PRAKASH, 2018).

A vacina é recomendada para recém-nascidos nas primeiras 24 horas de vida,
preferencialmente nas primeiras 12 horas de vida, e deve ser administrada na
maternidade ou na primeira visita a uma unidade basica de saude em até 30 dias. Em
gestantes com hepatite B positiva, a imunizacdo deve se realizar no recém-nascido,

obrigatoriamente, nas primeiras 12 horas apés o parto (BRASIL, 2014b).

1.2.3 Haemophilus influenzae sorotipo b (Hib)

Haemophilus influenzae sorotipo b (Hib) € a vacina que protege contra
infec¢des respiratorias invasivas graves que acometem principalmente criangas, e que
contribui com o0 aumento nas taxas de morbimortalidade infantil. A vacina € aplicada
em criangas com seis meses (primeira dose) e dois anos de idade (segunda dose)
(GILSDORF, 2021).
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1.2.4 Difteria, Tétano e Coqueluche (DTP)

A difteria é infeccdo do trato respiratorio superior, causado pelo virus
Corynebacterium diptheriae toxigénico, essa doenca apresenta um alta taxa de
mortalidade e complicagdes neuroldgicas e renais. A prevaléncia € mais comum em
criancas menores de 10 anos, todavia diminui consideravelmente com a vacina e a
melhoria das condigGes sanitarias (SAITO et al., 2021).

O tétano € uma doenca infecciosa aguda, ndo transmissivel, causada pelo
Clostridium tetani, um bacilo Gram-positivo, anaerdbio, esporulado, que fabrica
exotoxinas que causam hipersensibilidade ao sistema nervoso central, podendo se
manifestar causando sintomas como cefaleia local e dores generalizadas. Esses
esporos sao encontrados na natureza, e a infeccédo é causada pela entrada deles em
ferimentos presente na pele ou mucosa (BARBIERI; MARTINS; PAMPLONA, 2021).

Em relacdo a coqueluche, ela € uma infeccdo bacteriana aguda que afeta as
vias respiratoria, que se define por tosse paroxistica, portanto os lactantes e criancas
menores de dois anos compdem o grupo mais vulneravel da doenca, bem como para
suas complicac@es e letalidade (GATTAS et al., 2020).

Assim sendo, a vacina contra difteria, tétano e coqueluche (DTP), também
conhecida como triplice bacteriana, € recomentada para criancas de até seis anos,
onze meses e vinte nove dias, sendo a primeira dose ministrada com dois meses, a

segunda com quatro meses e a terceira com seis meses (BRASIL, 2014c).

1.2.5 Poliomielite

A poliomielite € uma doenca viral aguda e altamente infeciosa causada pelo
poliovirus que afeta principalmente crian¢cas menores de cinco anos (LIMA; ROMERO,;
GRANATO, 2021). A unica forma de prevenir contra essa doenca é a vacinacao.

A vacina inativada poliomielite (VIP) foi descoberta em 1950 por Jonas Salk e
seus colaboradores, porém apresentava um custo elevado e era aplicada mediante
injecdo intramuscular profunda. Em 1957, Albert Sabin desenvolveu a vacina oral
poliomielite (VOP), composta pelo poliovirus vivo atenuado e aplicada por via oral, o
gue apresenta um custo mais baixo, aléem de uma maior facilidade em imunizar uma
guantidade maior de pessoas. Desde 2016 faz parte do calendario nacional de

vacinacao, sendo recomendadas as trés primeiras doses da VIP no primeiro ano de
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vida (dois, quatro e seis meses idade) e a VOP nos reforcos que acontecem aos 15
meses e quatro anos de idade (BARBIERI; MARTINS; PAMPLONA, 2021).

1.2.6 Pneumonia

A pneumonia é uma infeccdo causa pela bactéria Streptococcus pneumoniae
(pneumococo) que apresenta alta taxa de morbimortalidade em todo o mundo. A
transmisséo se da através de goticula de saliva ou muco por meio de tosse e espirro
ou objetos contaminados, entdo, para se evitar tal transmissao, a vacina Pneumo 10
€ administrada por via intramuscular profunda aos dois, quatro e doze meses de vida
(BARBIERI; MARTINS; PAMPLONA, 2021).

1.2.7 Rotavirus

O rotavirus é a agente etiolégico causador de gastroenterite aguda (AGE) em
criancas menores de cinco anos, e consequentemente um problema de saude publica
gue causa morbidade e mortalidade em criangas em todo o mundo, particularmente
em paises em desenvolvimento (ALl et al.,2023). Entéo, a vacina € recomendada para
criancas em dois momentos: aos dois e quatro meses de idade. Esta se apresenta na
forma liquida, administrada com um aplicador que se parece com uma seringa, em
dose individual. Essa vacina também é administrada nas unidades béasicas de saude
(BRAZ, 2021).

1.2.8 Meningocdcica

A doenca meningocdcica invasiva é uma doenca infecciosa causada pelo
agente Neisseria meningitidis (meningococo) e esta associada a altas taxas de
mortalidade e morbidade trazendo sequelas a longo prazo, como amputacdo de
membros, sintomas neuroldgicos, atraso no desenvolvimento neuropsicomotor dentre
outros. Essa doenca meningocdcica (DM) atinge pessoas de todas as idades,
principalmente lactentes no primeiro ano de vida e criangas menores de cinco ano
(BRASIL, 2019b).

A vacina contra meningite (MCC) foi incluida em 2010 no calendario nacional

de vacinacéo infantil, sendo administrada aos trés e cinco meses de idade, com
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reforco aos quinze meses, por meio de injecao intramuscular profunda (OLIVEIRA et
al., 2018).

1.2.9 Sarampo, Caxumba e Rubéola (SCR)

O Sarampo, caxumba e rubéola (SCR) sdo doencas infeciosas graves, com
altas taxas de morbidade e de mortalidade. Essas doencas sédo altamente contagiosas
e transmissiveis por contato direto, interpessoal ou por via aérea de distribuicdo
universal com modificagdo sazonal, contudo podem ser controladas através da
vacinacao, que é administrada, por recomendac¢é&o do PNI, aos quinze meses de idade,
por via intramuscular (MOURA et al., 2018; RIBEIRO et al., 2020a).

1.2.10 Varicela

A varicela zoster (VVZ) é uma doenca infectocontagiosa comum na infancia,
produzido pelo virus da familia herpesviridae, transmitida principalmente pelo contato
direto com os doentes, seja por meio de secrecdes respiratorias ou pelo contato com
0 conteudo das vesiculas cutaneas. Esse periodo de contagio comeca dois dias antes
do aparecimento do exantema e continua até que todas as lesdes estejam na fase de
crosta, logo, a vacina contra varicela é recomendada a partir dos 12 meses de idade,
mas pode ser usada na profilaxia pds-exposicao a partir de nove meses de idade sendo
administrada por via subcutanea (BRASIL, 2019c; RIBEIRO et al., 2020a).

Assim, a vacina é uma estratégia profilatica adotada em varios paises, como
uma medida eficaz na prevencdo dessa doenca, apresentando uma efetividade
estimada entre 81% e 98% (OLIVEIRA et al., 2022).

1.2.11 Hepatite A

A hepatite A (HA) é uma infecdo viral aguda causada pelo virus A (HAV), de
transmisséao fecal-oral, e € prevalente em paises com condi¢des sanitarias precarias.
Logo, a vacinacdo de todas as criangcas é importante para auxiliar no controle da
circulacdo do HAV e na diminuicdo da incidéncia dessa doenca. Desde 2014, a
vacinacado contra hepatite A faz parte do calendario vacinal e € administrada em dose

Unica aos 15 meses de idade, por via intramuscular profunda (BRITO; SOUTO, 2020).
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1.3 DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE DA CRIANCA

Os determinantes sociais da saude (DSS) sédo definidos como condi¢cbes de
vida e de trabalho de um individuo ou de um grupo de individuos que estabelece um
vinculo com sua situacdo de saude. Segundo Buss e Pellegrini Filho (2007), o DSS é
definido pela Comissao Nacional de Determinantes Sociais da Saude (CNDSS) como
"fatores sociais, econdmicos, étnicos/raciais, psicolégicos e comportamentais que
influenciam a ocorréncia de problemas de saude e seus fatores de risco na
populagao”, e para a OMS, os DSS sé&o condi¢des sociais de pessoas em suas vidas
e em seus trabalhos.

Assim, a Comisséo para os Determinantes Sociais da Saude (CDSS) criada em
2005 pela OMS tem como objetivo atuar em areas criticas com acgdes integradas de
salude para reduzir as desigualdades nas politicas publicas de saude. Existem
modelos de determinantes sociais individuais e coletivos, como o adotado pela OMS
em 1991 (o modelo de Dahlgren e Whitehead [Figura 2]), por serem simples de
entender e de se visualizar, além de permitirem uma féacil apresentacdo (BUSS;
PELLEGRINI FILHO, 2007, GARBOIS et al., 2017, RIBEIRO et al., 2018).

Figura 2. Fatores determinantes de saude da crianca, segundo modelo de Dahlgren

(modificado).
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O modelo é composto pelos fatores relacionados as caracteristicas Unicas da
crianca, comecando pelos fatores nao modificaveis, como idade, sexo e composi¢cao
genética, e expandindo para as caracteristicas modificaveis e inerentes ao ciclo de
vida. J& na segunda camada, a de fatores intermediarios relacionados ao ambiente
familiar, estdo as relacbes interpessoais, as morbidades e as filosofias e
comportamentos da mae, do pai e de outros membros da familia. A terceira camada
aponta para fatores relacionados ao carater da comunidade onde uma familia reside,
a escola, aos locais de convivio social e aos servigos de saude e assisténcia social.
Os fatores mais distantes, aqueles que dizem respeito a sociedade e suas condi¢cdes
socioecondmicas, culturais e ambientais, encontram-se na categoria mais externa.
Com isso, a vigilancia dos fatores de risco deve continuar, e sua identificacdo deve
desencadear acoes preventivas e promoc¢ao (BRASIL, 2021).

Esse modelo tenta estabelecer uma relacdo hierarquica entre fatores
relacionados as estruturas macroecondomicas, sociais e culturais, bem como aqueles
relacionados as condi¢des de vida e trabalho, além de fatores bioquimicos, tanto em
comportamento individual quanto em estilo de vida (ROUQUAYROL et al., 2018).

Logo, a priori, para se alcancar a equidade nas politicas publicas e sociais, bem
como na saude, o governo brasileiro deve garantir direitos basicos a todos os
cidadaos, principalmente os mais vulneraveis, como moradia, emprego, alimentacao,
educacdo e lazer, a fim de reverter as desigualdades nas condicOes individuais e
coletivas (RIBEIRO et al., 2018).

1.4 A REGIAO OESTE DA BAHIA

A Regiao Oeste do Estado da Bahia (Figura 3) vem se desenvolvendo nos
ultimos anos a partir da instalacdo e da expansdo do agronegd6cio moderno, em
lavouras de grande porte que surgiram ao longo das areas de cerrado da regiao.
Portanto, os dados desta década comprovam a importancia do setor na geracédo de
empregos, renda e impostos no desenvolvimento das comunidades e,
consequentemente, para se manter as condicbes de expansdo continua, sélida e
ampla na regido (ASSOCIACAO DE AGRICULTORES E IRRIGANTES DA BAHIA -
AIBA, 2018).
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Figura 3. Regido Oeste do Estado da Bahia, 2022.
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Logo, os municipios da regido oeste que se destacam no agronegocio sao, por
coincidéncia, 0s que possuem 0s nameros mais representativos em Produto Interno
Bruto (PIB) e, consequentemente, em arrecadacao tributavel. Tais dados municipais,
para 2014, do PIB informados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) mostram um crescimento regional expressivo em relacdo ao ano de 2010, com
um indice da ordem de 93% no Oeste Baiano e com um valor acima de R$ 18 bilhdes.
Enguanto isso, segundo dados de 2017, a populacdo aumentou 12%, ultrapassando
um milhdo de residentes (ASSOCIACAO BRASILEIRA DOS PRODUTES DE
ALGODAO - ABAPA, 2015; AIBA, 2018).

Assim, 0s cinco principais municipios do oeste baiano apresentam um PIB de
mais de R$ 12 bilhdes; dentre eles, o mais importante € o municipio de Luis
Eduardo Magalhdes, considerado a capital do Agronegocio pois possui altos
investimentos na agroindustria e estd na ponta da geracdo da riqueza regional.
Mesmo ndo sendo maior em populacdo, o municipio tem o maior crescimento,
chegando em 2017 a 83 mil habitantes, ao passo que Barreiras € o municipio mais
populoso, considerado o grande centro regional com 157 mil habitantes, e com uma
economia baseada na producéao agricola (AIBA, 2018).

Entre 2010 e 2014, houve um aumento de 161% do PIB em S&o Desidério, ao
mesmo tempo que a populacdo cresceu mais rapidamente do que o resto da regiao,
atingindo 22% em 2017; além das cidades de Formosa do Rio Preto e Correntina,

ambas no cerrado baiano, que contribuem expressivamente com o PIB regional
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(ABAPA, 2015; AIBA, 2018).

Segundo informacfes da Associacdo Baiana dos Produtores de Algodao
(ABAPA) 2018, a regido Oeste € a maior empregadora. A cada emprego criado na
fazenda, outros dois sdo garantidos na linha de producédo, ampliando o mercado de
trabalho. Segundo a Associacdo dos Produtores, a atividade gera 60 milhdes de
empregos diretos e indiretos no estado da Bahia, beneficiando um total de 240 milhdes
de pessoas. Isso tem um impacto econémico e social significativo, pois a producéo
continua apoiando e expandindo o desenvolvimento regional com consequéncias
positivas para todos os cidadaos do estado.

Por outro lado, os municipios mais ricos da regido geraram mais impostos a
serem aplicados pelo setor publico. De acordo com dados coletados pela Associacao
de Agricultores e Irrigantes da Bahia (Aiba) entre 2000 e 2015, Formosa do Rio Preto
e Correntina aumentaram sua arrecadacdo de Imposto sobre Circulacdo de
Mercadorias e Servi¢os (ICMS), e outros, em valores superiores a 650%, Luis Eduardo
Magalhdes em 550% e Sao Desidério em 200%, com incrementacdo do Fundo de
Participacdo dos Municipios (FPM) (AIBA, 2018).

1.5 ATENCAO BASICA

Nas décadas de 1940 e 1950, surgiu no Brasil o modelo assistencial
previdenciario, porém sem atender as necessidades basicas de saude da populacéo.
Contudo, nas décadas de 1960 e 1970, surge o modelo de atencédo a saude baseado
em préticas curativas e assistenciais, todavia ainda ndo atendia as necessidades de
salde da populacdo devido as demandas sociais e econdmicas. Apods isso, com a
influéncia das tendéncias globais, promoveu-se a saude coletiva com foco distinto na
promocao e prevencao da mesma (ROSA; LABATE, 2005).

Inicialmente, o Ministério da Saude (MS) institui o programa da saude da familia
(PSF) em 1994 com o objetivo de reorganizar os servigos de atencéo basica, sendo
primordial para a reorganizacdo do SUS. Em 1997, pela portaria n° 1886, o PSF
passou a se chamar Estratégia de Saude da Familia (ESF), com o objetivo de atender
0 publico com uma equipe multidisciplinar, composta por médico, enfermeiro, técnico
de enfermagem e agente comunitario da saude (ACS), que desenvolvesse o trabalho
de acordo com os principios do SUS (RIBEIRO et al., 2020b).

Posteriormente, a Conferéncia Internacional sobre Atencdo Primaria a Saude,
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criou a Declaracdo de Alma Ata, ao estabelecer metas de saude para todos até o ano
2000. Como também estabeleceu a atencdo primaria como a porta de entrada para
todos os servi¢os de saude, a representar um marco de mudancgas na implementacao
de politicas de saude. Jaem 2006, a ESF passou aser um eixo estruturante da atencéo
basica no Brasil, sendo reconhecida como atencao primaria de saude, que foi instituida
através de uma Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB). Assim, o Programa
Agente Comunitario de Saude (PACS) conheceu desafios enormes, como alcancar
altas coberturas vacinais, de forma universal e igualitaria, porque houve uma grande
extensao territorial do pais. Entretanto, o governo federal formou véarios programas de
melhoria na qualidade dos servicos prestados a populacdo, através da atencdo
primaria a saude, sendo o principal deles o Programa Nacional de Melhoria do Acesso
e a Qualidade da Atencéo Basica (PMAQ), ainda com uma politica de humanizac¢ao no
atendimento, eficiéncia nos recursos humanos e nos materiais utilizados, disponiveis
na atengdo primaria a saude (ROSA; LABATE, 2005).

Concomitantemente, os programas do ESF avaliavam e monitoravam o
desempenho das equipes de saude de cada area adscrita, fazendo as intervencgdes
guando necessarias, além de avaliar a qualidade dos servi¢os prestados ao publico.
Esses indicadores de saude, portanto, continham informacdes sobre o estado de saude

da populacao e descreviam como melhoréa- los (RIBEIRO et al., 2020b).

1.6 A RELACAO DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA E A BAIXA
COBERTURA VACINAL

A implantacdo do PSF em 1991, depois denominado ESF, foi inspirada no
modelo canadense com o principal objetivo de reorientacdo do modelo assistencial,
comecando pela atencdo basica e objetivando ser a porta de entrada aos servicos de
saude. Logo, tinha como meta, a principio, aumentar a abrangéncia da cobertura de
assisténcia, contribuindo para a reducdo da mortalidade infantil e materna, por meio
da oferta de vacinas em todas as unidades béasicas de saude (UBS), além de
reorganizar as praticas em novos fundamentos e critérios e desenvolver novas
habilidades e atitudes. Como resultado, a ESF promoveu a mudanca do foco,
centrado na familia, para a comunidade que passa a ser o centro da aten¢ao junto
com o individuo doente, esse novo modelo de promocdo da salde baseado nos
principios doutrinérios do SUS (BUSS; TEMPORAQO; CARVALHEIRO, 2005).
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Por conseguinte, a vacinacdo esta diretamente ligada a saude, prevenindo
cercade 2,5 milhées de mortes a cada ano e demonstrando que as criangas vacinadas
estdo protegidas e crescem em um ambiente saudavel, pois a imunizacdo na rotina
de atendimento da ESF € uma ferramenta de promoc¢éo da saude para melhorar a
gualidade de vida, além de reduzir o risco de contrair doengas preveniveis. Portanto,
a vacinacdo apresenta uma relacdo custo-beneficio favoravel para a saude publica,
com um aumento da expectativa de vida da populacao (SILVA et al., 2019).

Contudo, as vacinas produzidas estdo sujeitas a um plano anual, desenvolvido
pela Coordenacao Geral do Programa Nacional de Imunizagdo (CGPNI), em parcerias
com os fabricantes. Entrementes, a definicdo do periodo de produc¢éo e distribui¢cdo de
cada vacina leva em consideracao a incidéncia da doenca, a capacidade de producédo
dos laboratérios e de distribuicdo. Como exemplo, no caso da vacina da gripe, uma
amostra do virus mais comum deve ser coletada e a formulagdo da vacina é realizada
no verao para a distribuicdo no inverno, em cada hemisfério, durante todo o ano em
muitos paises. Assim sendo, as vacinas sao definidas no verdo em cada hemisfério,
enquanto os surtos de gripe geralmente ocorrem no inverno (HOMMA et al., 2011).

Por isso, a agenda 2030 prevé a necessidade de garantir o acesso universal as
vacinas, altas coberturas, homogeneidade vacinal, além de acelerar a inovacédo e
tecnologia na producdo das mesmas contra doencas emergentes negligenciadas.
Logo, em uma perspectiva do desenvolvimento sustentavel apoiada por varios
segmentos da ciéncia e da tecnologia internacional e brasileira, o objetivo seria
estabelecer novas metas para a priorizacdo de estratégias de politicas publicas de
saude a luz de futuras mudancas e paradigmas epidemiolégicos. Cabe ainda se
observar que as propostas e metas sdo baseadas nas recomendac¢fes da Global
Alliance for Vaccines Immunizations (GAVI), em parceria com a OMS e o Fundo das
Nacdes Unidas para a Infancia (Unicef) (HOMMA et al., 2020).

1.7 A COBERTURA VACINAL NA MACRORREGIAO OESTE DA BAHIA

O estado da Bahia possui 417 municipios, sendo que sua capital Salvador esta
localizada na macrorregido Leste e abriga 19,3% da populacéo do estado (BAHIA,
2022). Seu Plano Diretor de Regionalizagdo da Saude (Figura 4) divide o territorio
baiano em 28 regides de saude, que sao subdivididas em nove macrorregides de

saude: Macrorregidao Centro Norte (Jacobina), Macrorregiao Nordeste (Alagoinhas),
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Macrorregido Leste (Salvador), Macrorregiao Sul (Ilhéus), Macrorregido Extremo Sul
(Teixeira de Freitas), Macrorregido Sudoeste (Vitéria da Conquista), Macrorregiao
Oeste (Barreiras), Macrorregido Norte (Juazeiro) e Macrorregido Centro Leste (Feira

de Santana).

Figura 4. Regionalizacdo da Saude do Estado da Bahia
28 REGIOES DE SAUDE
DA BAHIA

Serrinha NORDESTE

Alagoinhi

Barreiras Botrama

Santa Maria'da Vitoria
Jequié

Brumado
Guanambi

Vitoria da Congqui

SUDOESTE

Fonte: Bahia, 2022.

Assim, o principal objetivo desse plano € monitorar as atividades de regulacéo,
vigilancias sanitaria e epidemioldgica e a dispensacao de insumos e também de acdes,
como monitoramento e coordenacgdo das atividades de saude, central de aquisi¢cdes
de contratos, corregedoria de saude, o que, portanto, contribui para o fortalecimento
da gestdo da saude junto aos municipios (BAHIA, 2022).

A macrorregido do oeste da Bahia enfrenta dificuldade em manter a cobertura
vacinal preconizada pelo Ministério da Saude e OMS, e essas dificuldades se devem
a varios fatores, tais como: escassez de recursos financeiros, aliada a falta de
prioridade nas politicas publicas municipais de saude; a fragmentacao do trabalho de
saude; alta rotatividade da equipe multiprofissional na ESF, a qual impacta, pois,

diretamente na cobertura vacinal na macrorregional da Regido Oeste (BAHIA, 2022).
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1.8 EPIDEMIOLOGIA DA COBERTURA VACINAL

Os indicadores de atencéo basica de saude sdo uma ferramenta poderosa para
auxiliar na gestéo, no planejamento qualificado das a¢fes de saude e na descri¢cdo da
situacdo de saude da populacdo em todos os niveis de atencdo (MENEZES et al.,
2021). Portanto, os indicadores de saude descrevem informacdes sobre o estado de
saude da populacdo e sdo classificados em seis indicadores, sendo esses:
demograficos, socioecondmicos, mortalidade, morbidade, recursos e cobertura. Sua
exceléncia consiste em validar a capacidade de medir, qualificar e avaliar as
informag@es produzidas, e os resultados que descrevem as condi¢des sanitarias da
populacéo, e, assim, servem de informac8es para as a¢cBes da vigilancia em saude
(RIBEIRO et al., 2020b).

Entdo, a baixa CV influencia diretamente no aumento dos casos de doencas
imunopreveniveis, porque pode aumentar a morbimortalidade por doencas
infectocontagiosas e ainda evitar milhdées de mortes no mundo. Contudo, devido a
desinformacédo da populacdo sobre a importancia da vacinacéo e seus beneficios e,
também, ao desservico prestado pelos grupos contrarios a vacinagdo, acaba por
existir uma baixa adesdo a CV. Porém, o Brasil esta a criar algumas ac¢des para tentar
estabelecer uma ampla imunizacédo de rotina e para que a cobertura vacinal atinja o
patamar de 95% (CHAVES et al., 2020).

1.9 GEOPROCESSAMENTO

O geoprocessamento € uma ferramenta que produz informagdes importantes na
area ambiental e de saude, pois permite identificar os fatores de riscos a saude. Por
isso € muito utilizado na epidemiologia com o objetivo de investigar as associacfes
entre a distribuicdo e agravo das doencas em determinada populagdo, permitindo
realizar o planejamento de medidas de intervencdes, nas areas de riscos. Logo, 0
geoprocessamento permite analisar as variaveis socioambientais, o planejamento
urbano - que fornece a construcao de bases cartograficas, diversas e inter-relacionar
os bancos de dados fixos e modelo de agregacdo de dados por unidade espacial -
gue pode estar presente em maior ou menor intensidade no municipio e estados, que
definem a regido de planejamento e a localizacdo de um centro de saiude, em um ou
outro municipio (BARCELLOS; BASTOS,1996).
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Entédo, esse geoprocessamento facilita a compreenséo e a distribuicdo das
doencas em uma determinada area geografica, identificando as areas heterogéneas
e homogéneas, fornecendo, assim, subsidios para a vigilancia epidemioldgica propor
estratégias de intervencdo especifica de acordo com a necessidade da populacéo,
além da priorizacéo de recursos, para 0s grupos mais vulneraveis, permitindo o maior
controle de doencas em uma determinada area de abrangéncia (NARDI et al., 2013).

Portanto, uma visualizagdo da distribuicdo espacial dos dados ambientais e
socioecondmicos é uma importante ferramenta na atencdo basica porque auxilia na
localizacdo espacial, proporcionando maior eficiéncia na gestdo dos programas
publicos, maior efetividade e a interacdo do sistema de informagéo geogréfica (SIG)
com os dados de saude. Por conseguinte, € uma importante ferramenta que descreve
arealidade local associada aos determinantes sociais em saude, que sdo importantes
indicadores de saude para a prevencdo e controle das doengas crbnicas néao
transmissiveis e transmissiveis (PAVARINI et al., 2008).

Ainda que o geoprocessamento faca parte da area do Sistema de Informacao
Geografica (SIG), ele realiza o sensoriamento remoto e analise espacial, com
conexdes, cartografia, geografia, estatistica e outras ciéncias. E mesmo sendo um
programa de computador, o SIG também permite a visualizacdo de mapas
georreferenciados, com varios atributos representados. Logo, o sensoriamento
remoto, cujas imagens obtidas de satélites, veiculos aéreos nao tripulados e outros
meios, permite a técnica de analise espacial tdo importante na técnica estatistica, ao
utilizar os dados de distribuicdo espacial que consideram a dependéncia entre ele
(CHIARAVALLOTI-NETO, 2016).

A priori, 0 SIG é utilizado na area da saude, pois integra diversas operacoes,
captacao, armazenamento, manipulacédo, selecdo e busca de informacédo. Todavia,
ainda analisa a apresentacdo dos dados, auxilia o processo de entendimento da
ocorréncia dos eventos, predi¢cdo, tendéncia, simulacao de situagdes, planejamento e
definicdo de estratégia no campo da vigilancia em saude. Assim, o0 acesso e a analise
de dados ocorrem mediante sistemas computacionais simples, ja que o banco de
dados abrange a morbidade gerenciais e contabeis, sendo armazenado em diversos
sistemas de informagdes existentes como: Sistema de informacdo de Mortalidade
(SIM), Sistema de Informagbes de Nascimento Vivos (SINASC), Sistema de
Informacbes de Agravos de Notificacbes (SINAN), Sistema de Informacdes

Hospitalares do Sistema Unico de Salde (SIH/SUS), Sistema de Informacdes
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Ambulatorias do Sistema Unico de Saude (SIA/SUS), que é notificado/digitalizado em
nivel local e repassado na esfera estadual e na esfera nacional.

Entdo, a integracdo dos dados e o trabalho da vigilancia epidemiolégica em
saude sdo importantes no mapeamento dos eventos da saude, na descricdo
geografica de unidades espaciais como: bairros, setores censitarios, lotes, trechos,
logradouros, essa geografia urbana das cidades; ou seja, € uma importante técnica
gue permite visualizar o individuo no ambiente em que ele vive e o risco que tem de
adoecer ou morrer precocemente (BARCELLOS et al., 2008).

Conclui-se, deste modo, que a epidemiologia espacial € uma importante
ferramenta na identificacdo dos problemas de saude ao direcionar as prioridades de
saude e auxiliando na capacidade de resposta e na organizacdo do sistema para a
necessidade dos problemas apontados. Portanto, cabe reforcar que a
intersetorialidade dos dados na saude auxilia no trabalho, na reducdo das
desigualdades e iniquidades, identifica os grupos mais vulneraveis e trabalha as
politicas publicas equitativamente (BRASIL, 2006).

Por fim, o estudo demonstra que a utilizacdo da analise espacial para avaliar a
cobertura vacinal vem contribuindo na descricdo detalhada dos fatores associados,
como o0s socioecondmicos e demograficos, além de permitir aos gestores uma
otimizacdo dos recursos publicos, na promocdo e prevencdo de doencas
imunopreveniveis por vacinas e ainda na tomada de decisdes efetivas e eficazes
(BROWNWRIGHT; DODSON; PANHUIS, 2017, KHAN; SHIL; PRAKASH, 2018).
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2. JUSTIFICATIVA

A vacina é uma das a¢cdes mais seguras e efetivas na eliminacao e no controle
de doencas imunopreveniveis e que reduz a morbimortalidade infantil, portanto, a CV
€ um importante indicador de saude da populacdo. Entdo, o PNI preconiza a
completude do esquema vacinal infantii seguindo o Calendario Nacional de
Vacinacdo, que, além do aspecto individual, protege coletivamente, realizando a
imunidade coletiva. Por isso, os estados e municipios devem manter a homogeneidade
das coberturas vacinais em toda a populacédo para que se obtenha o controle das
doencas. Contudo, tem-se observado que a cobertura vacinal, no Brasil e no mundo,
tem sofrido uma queda, fazendo com que retornem algumas doencas ja eliminadas
pela vacinacéo.

Consequentemente a baixa cobertura vacinal, ressurgem antigas doencas
como a poliomielite, o sarampo e a variola. E, ainda, pela auséncia da homogeneidade
da CV entre estados e municipios, ocorrem doencas infecciosas, que seriam
facilmente evitaveis por vacinacdo, levando ao surgimento de surtos e até de
epidemias, como ocorreu com 0 sarampo.

E jA que a macrorregido oeste da Bahia, que compreende Barreiras, Santa
Maria da Vitoria e Ibotirama, perfazendo um total de 36 municipios, é uma regidao com
alto PIB agricola, principalmente na agricultura do algodao, soja e milho, e com maior
contribuicdo financeira para o Estado, se faz pertinente analisar a CV e identificar os
bolsdes de alta e baixa CV utilizando técnicas de geoprocessamento e andlise
espacial, permitindo que medidas publicas efetivas de salde sejam tomadas, de forma
rapida, com foco na melhoria da qualidade de vida da populagdo da macrorregido.

Nesse sentido, o presente estudo pretende utilizar o SIG e as técnicas da
analise espacial para avaliar a CV em menores de dois anos ,considerando-se que
nessa faixa etaria ha a predominancia do controle de doengas imunopreveniveis.
Portanto, modifica-se o perfil da morbimortalidade infantil, por se prevenir doencas
transmissiveis e evitar a hospitalizacdo por complicac6es causadas pelas doencas

evitaveis por vacinas.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar espacialmente a cobertura vacinal de criancas de zero a dois anos de

idade na macrorregido Oeste da Bahia entre 2016 a 2019.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Realizar a andlise descritiva da cobertura vacinal por macrorregido e ano de
estudo;

e Comparar a CV de criangcas de zero a dois anos de idade entre as trés
macrorregides por ano de estudo (2016 a 2019);

e Comparar a CV de criangas de zero a dois anos de idade entre 2016 a 2019;

e Realizar a distribuicdo espacial da CV de criancas de zero a dois anos de idade
por ano de estudo.
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4. METODOLOGIA

Trata-se de um estudo ecoldgico, de desenho misto, que descreve a populacao
ou grupo de pessoas que pertence a area geografica e procura avaliar como o0s
contextos social e ambiental podem afetar a satde de determinado grupo populacional
(MEDRONHO, 2006).

Esta pesquisa faz parte de um projeto mais amplo, intitulado “Anélise Espacial
da Cobertura Vacinal de Criancas e sua Relacdo com as Caracteristicas
Socioeconbmicas e da Saude no Brasil’, do Grupo de Pesquisa Observatério das

Vacinas.

4.1 COLETA DE DADOS

O banco utilizado na pesquisa foi de dados secundarios de dominio publico
referente aos anos 2016 a 2019, ndo havendo necessidade de aprovacdo do Comité
de Etica em Pesquisa.

As doses aplicadas, por municipio e ano de estudo, foram obtidas junto ao
Sistema de Informac¢&o do Programa Nacional de Imunizacgao (SI-PNI), disponibilizado
pelo Departamento de Informéatica do Sistema Unico de Saide (DATASUS) em:

http://tabnet.datasus.gov.br/cqi/dhdat.exe?bd pni/dpnibr.def de acesso universal.

Os nascidos vivos, por municipio e ano de estudo, foram obtidos junto ao
Sistema Nacional de informacao de Nascimento vivos (SINASC), e as informacdes
sobre mortalidade de menores de um ano foram obtidas junto ao Sistema de
Informacéo de Mortalidade (SIM), disponibilizado também pelo DATASUS.

Os dados socioeconémicos, ambientais e de saude foram obtidos junto ao
instituto Brasileiro de Geogréafica e Estatistica de Recuperacdo Automética
(IBGE/SIDRA) (IBGE, 2010).

A cartografia teméatica utilizada de base georreferenciada foi a do IBGE, de

acesso universal e esta disponivel em: https: //mapas.ibge.gov.br/bases-e-

referenciais/bases-cartografica.html. O software utilizado foi o0 QGIS, de acesso livre,

gue possibilita a edicdo e a visualizacdo da distribuicdo espacial de forma clara e

objetiva.


http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/dhdat.exe?bd_pni/dpnibr.def
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4.2 COBERTURA VACINAL DE CADA IMUNOBIOLOGICO

A cobertura vacinal (CV) foi calculada por imunobiolégico para cada municipio
gue compde a macrorregido oeste (Barreiras, Ibotirama e Santa Maria da Vitoria) da
Bahia, e por ano de estudo. Para o calculo foi considerado no numerador o total de
doses aplicadas e no denominador o total de nascidos vivos. Para as vacinas com
esquema de multidoses considerou-se para o calculo da CV a ultima dose. Para cada

CV a descricdo do calculo utilizado encontra-se descrito no Quadro 1.

Quadro 1. Descricdo da Metodologia de calculo da Cobertura Vacinal

BCG(90%)  [Dose Unica BCG/NV] x 100

[((3* dose HepB) + (32 dose da hexavalente) + (32 dose
DTP/HepB/Hib)) / NV] x 100

[((3* dose da hexavalente) + (32 dose DTP/HepB/Hib) + (32
doce DTPa/Hib/VIP + (32 dose Hib)) / NV] x 100

[((32 dose da hexavalente) + (32 dose DTP/HepB/Hib) + (32
dose DTPa/Hib/VIP) + (32 dose DPTa) + (32 dose DTP)) /
NV] x 100

[((32 dose hexavalente) + (32 dose DTPa/Hib/VIP + (32 dose
VIP) + (32 dose VOP) + (32 dose VIP/VOP)) / NV] x 100

[((22 dose da vacina oral de rotavirus humano)+ (32 dose da
rotavirus pentavalente)) / NV] x 100

[((22 dose Pneumo10) + (22 dose Pneumo13)) / NV] x 100
[((22 dose MnCc) + (22 dose ACYW)) / NV] x 100

[((12 dose Sarampo, Rubéola, Caxumba) + (1% dose
Tetraviral)) + ((Nascidos Vivos (ano X-1) — Obitos Infantis
(ano X-1))] x 100

[((22 dose Sarampo, Rubéola e Caxumba) + (Dose Unica
Sarampo, Rubéola, Caxumba e Varicela) + (12 dose de
Sarampo, Rubéola, Caxumba e Varicela) + (22 dose
Tetraviral)) + ((Nascidos Vivos (ano X-1) — Obitos Infantis
(ano X-1))] x 100

[((Dose Unica Sarampo, Rubéola, Caxumba e Varicela) + (22
dose Sarampo, Rubéola, Caxumba e Varicela)

+ (12 ou 22 dose Tetraviral) + (12 ou 22 dose Varicela)) +
((Nascidos Vivos (ano X-1) — Obitos Infantis (ano X-1))] x
100

[((Dose unica Hepatite A) + (12 dose Hepatite A) + (12 ou 22
dose Hepatite A e Hepatite B)) + ((Nascidos Vivos (ano X-1)
— Obitos Infantis (ano X-1))] x 100
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Foi realizada a andlise da dinamica espacial da cobertura vacinal de cada

imunobiolbégico por ano de estudo. Os mapas tematicos foram elaborados por meio

do geoprocessamento com utilizacdo do Sistema de Informacdo Geografica (SIG),

técnicas de andlise espacial e cartografia tematica. A base cartografica referente a

malha digital dos municipios foi obtida do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

(IBGE, 2016), com projecdo geografica e Sistema Geodésico de Referéncia
SIRGAS2000. O software utilizado foi 0 QGIS (verséo 2.18), onde os arquivos foram

inseridos em formato shapefile da macrorregido Oeste da Bahia.

Para a construgcdo dos mapas teméticos as coberturas vacinais foram

classificadas em quatro categorias, de acordo com a estratificacdo utilizada pelo PNI
em (BRAZ, 2016):

Muito Baixa - CV abaixo de 50%;

Baixa - CV de 50% até a meta (90% para BCG e Rotavirus; e 95% para as
demais);

Adequada - CV da meta até 120%;

Elevada - CV Maior que 120%.

4.2.1 Informagdes Sociodemogréaficas, Ambientais e de Saude

As informac0fes sociodemograficas, ambientais e de saude foram obtidas junto

ao IBGE e ao e-SUS. Como variaveis sociodemograficas temos:

a)

b)

d)

% de populacdo feminina de 10 anos ou mais de idade, responsaveis pelos
domicilios particulares (Pop_mulheres) - indicador que mede a % de
mulheres que trabalham 8 ou mais horas por dia;

Taxa de analfabetismo - 18 anos ou mais (T_ANALF) - indicador que mede
o grau de analfabetismo da populacéo adulta;

% da populacdo em domicilios com densidade > 2 pessoas/dormitorio
(T_DENS) - indicador que avalia o grau de concentracdo das pessoas por
domicilio;

indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) - medida utilizada para
avaliar o desenvolvimento humano, que é definido pelo alargamento da

capacidade dos individuos de fazerem suas préprias escolhas. O IDHM varia



39

entre 0 e 1 e, quanto mais préximo do 1, melhor o desenvolvimento humano
da localidade estudada. Desta forma, o desenvolvimento humano é
categorizado em quatro faixas: baixo desenvolvimento humano (IDHM
menor que 0,550), médio desenvolvimento humano (IDHM entre 0,550 e
0,699), alto desenvolvimento humano (IDHM entre 0,700 e 0,799) e muito alto
desenvolvimento humano (IDHM acima de 0,800) (ADH, 2013).

Como variaveis ambientais temos:

a)

b)

d)

% da populagcdo em domicilios com agua encanada (T_AGUA) - percentual
calculado pelo quociente entre a populacdo residente em domicilios
particulares fixos com acesso a rede de abastecimento geral de 4gua, seja
canalizada ou né&o, para o domicilio, pela populacédo total residente em
domicilios particulares fixos, ajustada para o meio do ano (x100);

% da populacdo em domicilios com banheiro e &gua encanada
(T_BANAGUA);

% da populagédo em domicilios com coleta de lixo (T_LIXO) - percentual da
populacéo residente com acesso a coleta regular de lixo, em determinada
regido geografica, no ano considerado. Calculada pela divisdo da populacao
residente com acesso a coleta regular de lixo pela populacéo total residente
em domicilios particulares permanentes, ajustada para o meio do ano (x100);
% de pessoas em domicilios com abastecimento de agua e esgotamento
sanitario inadequados (T_INADAgua) - percentual da populacdo residente
em determinada regido geografica com acesso inadequado a rede de agua
e esgotamento de dejetos ligado ou a rede publica coletora ou a fossa
séptica pela populacdo total residente em domicilios particulares fixos,
ajustada para o meio do ano (x100) (BRASIL, 2012; OPAS, 2008).

Como variaveis de salde temos:

a)

% Cobertura de AB (COB_AB) - dado que indica a proporc¢ao da populagéo
da unidade federada por equipes da Estratégia Saude da Familia, onde a
maior cobertura indica maior oferta de servicos de clinicas basicas e
facilidades de acesso (BRASIL,2020);
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b) % Nascidos Vivos de méaes que realizaram sete ou mais consultas em PN
(PERC_NV_7CPN) - dado que mensura a realizacdo de consultas de pré-
natal, baseado em informacéo prestadas pelas mulheres na assisténcia ao
parto. Na assisténcia ao pré-natal deve ser assegurada no minimo 6
consultas (BRASIL, 2012).

Os fatores ambientais, sociodemograficos e de salude expressam as condi¢des
socioecondmicas da populagcdo, e auxiliam na andlise de risco para a saude, pois
baixas coberturas contribuem para a propagacdo de doengas transmissiveis por
contaminagao ambiental (BRASIL, 2012; OPAS, 2008).

4.3 ANALISE ESTATISTICA

Foi realizada a analise descritiva de todas as variaveis do estudo. As variaveis
guantitativas foram apresentadas em termos de seus valores de tendéncia central e
dispersao. As variaveis qualitativas em termos de seus valores absolutos e relativos
(CALLEGARI-JACQUES, 2003).

Para as variaveis quantitativas foram aplicados os testes de Kolmogorov-
Smirnov e Levene para a avaliacdo da aderéncia a curva normal e a homogeneidade
das variancias, respectivamente. Como as variaveis nao apresentaram esses dois
principios satisfeitos para se comparar as trés macrorregifes para cada ano de
estudo, foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis, seguido, quando pertinente, do teste de
comparacdes multiplas de Dunn (CALLEGARI-JACQUES, 2003).

O nivel de significancia foi de 5%. Pacote estatistico utilizado SPSS 24.0 for

Windows.
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5. RESULTADOS

A tabela 1 apresenta a analise descritiva da cobertura vacinal das vacinas
recomendadas para criancas de zero a um ano de idade, para a macrorregido oeste
da Bahia. Observa-se que a macrorregido de Santa Maria apresentou as piores
médias de cobertura vacinal, tendo a maior parte dos imunobiolégicos abaixo da meta
pré-estabelecida pelo PNI. Em Barreiras, exceto para a BCG, todas as médias de CV
estavam adequadas. Ja para Ibotirama todas as médias de CV se encontraram
adequadas.

Pelo teste de Kruskal-Wallis, as trés regides diferem entre si apenas para a
vacina da BCG (p=0,02), pelo teste de compara¢cdes multiplas de Dunn temos que
Barreiras tem a menor CV da BCG com relagcdo as outras duas macrorregioes
(p<0,05).

Tabela 1. Analise descritiva da cobertura vacinal para criancas de até um ano de idade

na Macrorregiao Oeste em 2016.

MACRORREGIOES

2016 Barreiras Ibotirama Santa Maria
BCG

Media (DP*) 60,5 (46,2) 96,1 (27,1) 95,37(21,58)
Minimo-maximo 15,6 - 157,6 39,1-135,2 50.21-131,09
Hepatite B

Media (DP) 108,31(50,34) 98,19(24,95) 88,26(18,48)
Minimo-maximo 76,42-282,56 54,33-143,18 57,58-115-27

HIB

Media (DP)

Minimo-maximo

108,24(51,65)
76,24-288,37

98,01(24,96)
54,33-143,18

88,23(18,54)
57,58-115,27

DPT

Media (DP) 108,24(51,65) 98,01(24,96) 88,23(18,54)
Minimo-maximo 76,42-288,37 54,33-143,18 57,58-115-27
Poliomielite

Media (DP) 109,27(84,85) 97,19(26,66) 85,24(20,38)
Minimo-maximo 61,35-409,30 55,51-142,05 53,91-117,78

Continua
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Tabela 1. Analise descritiva da cobertura vacinal para criancas de até um ano de

idade na Macrorregido Oeste em 2016.

Concluséo

MACRORREGIOES
2016 Barreiras Ibotirama Santa Maria
Pneumonia
Media (DP) 117,86(54,99) 101,73(29,27) 96,41(20,15)
Minimo-maximo 81,50-306,98 46,94-144,32 63,64-119,66
Rotavirus
Media (DP) 104,25(47,72) 96,67(25,24) 92,21(20,21)
Minimo-maximo 57,88-265,12 53,54-132,95 63,40-117,42
Meningococico
Media (DP) 100,46(22,74) 94,90(27,26) 93,72(17,17)
Minimo-maximo 71,43-166,28 45,85-127,27 64,68-113,81

* DP: desvio padréo.

Atabela 2 apresenta a analise descritiva da cobertura vacinal recomendada para
criancas de zero a dois anos de idade para a macrorregido oeste da Bahia. Observa-
se gue a macrorregido de Ibotirama e Santa Maria da Vitoria apresenta as piores
médias de cobertura vacinal, tendo a maior parte dos imunobiolégicos abaixo da meta
pré-estabelecida pelo PNI. Em Barreiras, com e excecdo da Hepatite A, todas as
médias de CV estao adequadas.

Pelo teste de Kruskal-Wallis, observa-se que para cada CV nao ha diferencas

entre as trés regides (p>0,05).

Tabela 2. Andlise descritiva da cobertura vacinal para criangas de um a dois anos

de idade na Macrorregido Oeste em 2016.

MACRORREGIOES

2016 Barreiras Ibotirama Santa Maria
SCR1
Media (DP¥) 122,08(55,69) 100,33(19,66) 94,69(17,94)
Minimo-maximo 76,86-298,44 67-14-127,62 65,52-134,36
SCR2

Continua
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Tabela 2. Andlise descritiva da cobertura vacinal para criancas de um a dois anos

de idade na Macrorregiao Oeste em 2016.

Continuacéo

MACRORREGIOES
2016 Barreiras Ibotirama Santa Maria
Media (DP) 97,58(41,35) 77,54(23,81) 84,43(12,34)
Minimo-maximo 46,78-204,69 28,84-103,82 57,83-95-40
Varicela
Media (DP) 92,97(38,36) 88,74(22,18) 74,04(21,14)
Minimo-maximo 46,02-170,31 52,25-117,01 36,92-109,20
Hepatite A
Media (DP) 86,98(30,87) 77,02(21,32) 76,32(17,39)
Minimo-maximo 57,89-171,88) 43,74-109,52 55,23-119,63

* DP: desvio padréao

Atabela 3 apresenta a analise descritiva da cobertura vacinal recomendada para
criancas de zero a um ano de idade, para a macrorregido oeste da Bahia. Observa-
se que a macrorregiao de Barreiras apresenta as piores médias de cobertura
vacinal, tendo todos os imunobiolégicos abaixo da meta pré-estabelecida pelo PNI.
Em Santa Maria da Vitoria todas as médias de CV encontram-se abaixo preé-
estabelecido, exceto BCG. Ja para Ibotirama todas as médias de CV se encontram
adequadas.

Pelo teste de Kruskal-Wallis, observa-se que as trés regides diferem entre si
para as vacinas da BCG (p=0,003), Hepatite B (p=0,010), Hib (p=0,010), DPT
(p=0,010), Poliomielite (p=0,032), Rotavirus (p=0,018), Pneumocdcica (p=0,014),
Meningococica (p=0,036). Pelo teste de comparacdes multiplas de Dunn temos que
para BCG a macrorregiao de Barreiras tem a menor CV com relacéo a Ibotirama
(p=0,006) e Santa Maria (p=0,029). Para os demais imunobiol6gicos, temos que a
macrorregiao de Ibotirama apresenta as melhores CV comparado com a macrorregiao
de Santa Maria (p<0,05).
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Tabela 3. Analise descritiva da cobertura vacinal de criangas menores de um ano por

macrorregiao oeste para 2017.

MACRORREGIOES

2017 Barreiras Ibotirama Santa Maria
BCG

Media (DP¥) 63,86(47,11) 106,50(12,79)  94,07(23,18)
Minimo-maximo 6,98-161,61 94,85-134,48 50,63-132,24
Hepatite B

Media (DP) 89,12(22,52) 101,07(7,26) 83,26(12,52)

Minimo-maximo

59,52-148,04

89,26-108,78

63,71-104,17

HIB

Media (DP)

Minimo-maximo

89,12(22,52)
59,52-148,04

101,07(7,26)
89,26-108,78

83,26(12,52)
63,71-104,17

DPT

Media (DP)

Minimo-maximo

89,12(22,52)
59,52-148,04

101,07(7,26)
89,26-108,78

83,26(12,52)
63,71-104,17

Poliomielite

Media (DP)

Minimo-maximo

92,80(23,61)
59,52-152,94

103,98(7,61)
90,13-112,23

87,22(14,25)
67,88-109,24

Pneumonia

Media (DP)

Minimo-maximo

97,55(26,08)
63,10-176,47

110,22(7,36)
98,65-117,79

94,75(16,40)
64,14-124,67

Rotavirus

Media (DP)

Minimo-maximo

85,07(23,88)
58,33-156,86

100,78(8,06)
87,02-109,82

84,12(16,73)
56,54-112,00

Meningo

Media (DP)

Minimo-maximo

99,39(24,54)
71,43-174,51

108,39(5,06)
101,35-116,67

94,04(16,16)
61,65-116,67

* DP: desvio padréao

Atabela 4 apresenta a andlise descritiva da coberturavacinal recomendada para

criancas de zero a dois anos de idade, para a macrorregiao oeste da Bahia. Observa-

se que a macrorregido de Barreiras, exceto SCR1 e Hepatite A apresenta as piores

médias de cobertura vacinal, tendo a maior parte dos imunobiolégicos abaixo da meta
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pré-estabelecida pelo PNI. Em Santa Maria da Vitoria, exceto SCR1, todos os
imunobiolégicos encontram-se CV abaixo pré- estabelecido pelo PNI. Ja& para

Ibotirama as médias de CV se encontram adequadas, exceto a Varicela e SCR 2.

Pelo teste de Kruskal-Wallis, as trés regides diferem entre si apenas para a
vacina da Hepatite A (p=0,036), pelo teste de comparacdes mdultiplas de Dunn temos

gue Santa Maria tem menor CV da Hepatite A com relacéo a Ibotirama (p=0,025).

Tabela 4. Andlise descritiva da cobertura vacinal de criancas de um a dois anos de
idade na macrorregido oeste em 2017.
MACRORREGIOES

2017 Barreiras Ibotirama Santa Maria
SCR1

Media (DP*) 108,41(27,37) 113,17(9,85) 97,01(17,22)
Minimo-maximo 78,06-193,96 03,58-125,25 66,52-119,24

SCR2

Media (DP)

83,95(30,37)

92,87(15,33)

83,93(18,76)

Minimo-maximo 45,20-162,65 70,47-118,39 52,02-106,59
Varicela

Media (DP) 86,11(23,96) 89,47(15,15) 80,25(18,20)
Minimo-maximo 57,43-153,01 68,81-116,09 49,22-104,19
hepatite A

Media (DP) 97,48(27,79) 107,72(14,26) 84,89(18,25)

Minimo-maximo

62,53-168,67

87,16-128,74

56,05-120,30

* DP: desvio padréao

Atabela 5 apresenta a andlise descritiva da coberturavacinal recomendada para
criancas de zero a um ano de idade, para a macrorregiao oeste da Bahia. Observa-se
gue a macrorregido de Santa Maria, exceto a BCG apresenta as piores médias de
cobertura vacinal, tendo a maior parte dos imunobiolégicos abaixo da meta pré-
estabelecida pelo PNI. Em Barreiras, exceto para a BCG, todas as médias de CV estéo

adequadas. Ja para Ibotirama todas as médias de CV se encontram adequadas.



Pelo teste de Kruskal-Wallis, observa-se uma diferenca entre as trés regioes
para a CV da BCG (p=0,008) e da Meningocdcica (p=0,016). Pelo teste de
comparacdes multiplas de Dunn temos que Barreiras tem a menor CV da BCG com
relacdo a macrorregido de Ibotirama (p=0,005) e Santa Maria (p=0,022). Ja paraa CV
da meningocécica temos que a macrorregido de Santa Maria apresenta a menor

média da CV com relacéo a Ibotirama (p=0,046) e Barreiras (p=0,037).

Tabela 5. Analise descritiva da cobertura vacinal de criancas com até um ano de idade
por macrorregiao em 2018.
MACRORREGIOES

2018 Barreiras Ibotirama Santa Maria
BCG
Media (DP*) 63,98(40,98 100,20(6,67) 90,69(17,74)
Minimo-maximo 4,35-152,25 88,24-110,34 57,03-120,89
Hepatite B
Media (DP) 97,50(34,66) 101,58(7,15) 86,72(19,95)

Minimo-maximo

52,68-165,69

86,96-112,50

56,65-127,97

HIB

Media (DP)

Minimo-maximo

97,50(34,66)
52,68-165,69

101,64(7,19)
86,96-112,50

86,72(19,95)
56,65-127,97

DPT

Media (DP)

97,50(39,66)

101,64(7,19)

86,72(19,95)

Minimo-maximo 52,68-165,69 86,96-112,50 56,65-127,97
Poliomielite

Media (DP) 95,95(34,63) 100,01(8,21) 84,11(16,70)
Minimo-maximo 54,46-175,49 85,22-108,09 55,51-113,56
Pneumonia

Media (DP) 102,99(31,77) 103,52(8,11) 88,36(19,31)
Minimo-maximo 60,49-165,69 93,04-116,18 50,19-116,95
Rotavirus

Media (DP) 96,65(31,04) 102,95(7,65) 85,50(19,25)
Minimo-maximo 53,79-163,73 92,89-118,38 48,29-116,95
Meningo

Media (DP) 98,46(33,25) 100,17(6,41) 78,42(16,03

Minimo-maximo 51,56-163,73 88,70-108,82 48,81-114,41

* DP: desvio padrao
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A tabela 6 apresenta a andlise descritiva da cobertura vacinal recomendada
para criancas de zero a dois anos de idade, para a macrorregidao oeste da Bahia.
Observa-se que a macrorregido de Santa Maria apresenta as piores meédias de
cobertura vacinal, tendo todos os imunobiolégicos abaixo da meta pré-estabelecida
pelo PNI. Em Barreiras, apenas a CV da SCR1 esta adequada. Ja para Ibotirama todas
as médias de CV se encontram adequadas, exceto Varicela.

Pelo teste de Kruskal-Wallis, observa-se que as trés regides diferem entre si
para a vacina da varicela (p=0,004), SCR2 (p=0,010) e Hepatite A (p=0,036). Pelo
teste de compara¢des mdultiplas de Dunn temos que a macrorregido de Ibotirama
apresentou média maior de CV tanto para varicela (p=0,008) como para a SCR2
(0,010) com relacdo a macrorregido de Barreiras; ja a macrorregido de Santa Maria
apresentou médias de CV para a SCR2 (p=0,039), varicela (p=0,013) e hepatite A
(p=0,05) menores do que a macrorregiao de Ibotirama.

Tabela 6. Analise descritiva da cobertura vacinal para criangas de um a dois anos

por macrorregido em 2018.

MACRORREGIOES

2018 Barreiras Ibotirama Santa Maria
SCR1
Media (DP¥) 114,79(36,25)  107,21(11,07) _ 93,91(22,83)

Minimo-maximo

56,79-179,12

91,59-123,27

63,56-142,51

SCR2

Media (DP)

71,12(28,81)

97,28(19,94)

75,69(14,28)

Minimo-maximo 11,63-137,76 71-95-140,91 47,41-103,36
Varicela

Media (DP) 73,66(22,11) 94,20(10,84) 74,40(13,02)
Minimo-maximo 40,62-133,67 78,50-107,30 46,67-100,00
hepatite A

Media (DP) 84,40(23,15) 97,37(5,84) 82,09(17,23)
Minimo-maximo 52,70-146,90 88,79-105,79 42,22-1001,34

* DP: desvio padréao

A tabela 7 apresenta a analise descritiva da cobertura vacinal das vacinas

recomendadas para criancas de zero a um ano de idade, para a macrorregido oeste
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da Bahia. Observa-se que a macrorregiao de Barreiras apresenta as piores médias de
cobertura vacinal, tendo a maior parte dos imunobiolégicos abaixo da meta pré-
estabelecida pelo PNI, exceto a Penumococica e Rotavirus. Em Santa Maria da
Vitéria, todos os imunobioldgicos encontram-se abaixo da CV pré-estabelecida,
exceto o Rotavirus e Pneumocdcica. Ja para Ibotirama os imunobiolégicos encontram-
se dentro da média pré-estabelecidas pelo PNI, exceto pneumocdcica.

Pelo teste de Kruskal-Wallis, as trés regides diferem entre si apenas para a
vacina da BCG (p=0,001), pelo teste de compara¢cdes multiplas de Dunn temos que
Ibotirama tem melhor média de CV da BCG com relacao a Barreiras (p<0,01) e Santa
Maria (p=0,007).

Tabela 7. Andlise descritiva da cobertura vacinal de criangas com até um ano de idade
na macrorregiao oeste em 2019.
MACRORREGIOES

2019 Barreiras Ibotirama Santa Maria
BCG
Media (DP¥) 53,76(35,13) 108,03(23,34)  85,75(22,65)
Minimo-maximo 14,21-144,86 79,05-146,79 57,93-128,93
Hepatite B
Media (DP) 86,41(19,26) 101,60(42,08)  86,87(14,10)
Minimo-maximo 61,78-136,00 68,06-206,14 65,16-111,17
HIB
Media (DP) 86,41(19,26) 101,60(42,08)  86,88(14,10)
Minimo-maximo 61,78-136,00 68,06-206,14 65,16-111,17

DPT

Media (DP)

87,22(18,94)

110,95(42,11)

87,31(14,59)

Minimo-maximo 63,69-136,00 68,59-203,14 65,16-114,21
Poliomielite
Media (DP) 89,95(18,38) 114,96(39,07)  92,52(16,75)
Minimo-maximo 62,28-134,00 89,74-213,16 66,90-110,77
Pneumonia
Media (DP) 94,97(21,61) 88,43(38,69) 96,76(16,88)

Continua
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Tabela 7. Andlise descritiva da cobertura vacinal de criangas com até um ano de idade

na macrorregiao oeste em 2019.

Conclusao
MACRORREGIOES

2019 Barreiras Ibotirama Santa Maria
Minimo-maximo 70,59-148,00 92,41-24,40 69,87-122,31
Rotavirus
Media (DP) 90,11(23,37) 115,86(38,99)  92,93(18,89)
Minimo-maximo 65,18-148,00 88,89-207,89 66,20-117,69
Meningo
Media (DP) 91,72(23,70) 116,01(41,81)  98,16(18,24)
Minimo-maximo 61,16-156,00 88,51-220,18 67,88-122,59

* DP: desvio padréo

Atabela 8 apresenta a analise descritiva da cobertura vacinal recomendada para
criancas de zero a dois anos de idade, para a macrorregido oeste da Bahia. Observa-
se gue a macrorregido de Santa Maria apresentou as piores médias de cobertura
vacinal, tendo todos os imunobiolégicos abaixo da meta pré-estabelecida pelo PNI.
Em Barreiras, somente a SCR1 esta na média de CV adequada. Ja para Ibotirama
todas as médias de CV se encontraram adequadas.

Pelo teste de Kruskal-Wallis, observa-se que as trés regides diferem entre si
para a vacina da SCR2 (p=0,041) e varicela (p=0,015), pelo teste de comparagdes
multiplas de Dunn temos que Ibotirama apresentou uma maior média de CV para SCR2

e varicela do que as demais macrorregides (p<0,05).

Tabela 8. Anélise descritiva da cobertura vacinal de crian¢gas de um a dois anos de

idade por macrorregido em 2019.

MACRORREGIOES

2019 Barreiras Ibotirama Santa Maria
SCR1
Media (DP*) 103,92(36,45) 111,77(30,15) 93,20(18,70)
Minimo-maximo 59,86-216,67 59,86-216,67 57,85-113,40
SCR2

Continua
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Tabela 8. Andlise descritiva da cobertura vacinal de crian¢gas de um a dois anos de

idade por macrorregido em 2019.

Concluséo
MACRORREGIOES
2019 Barreiras Ibotirama Santa Maria
Media (DP) 87,37(25,29) 110,80(28,34) 83,25(18,86)
Minimo-maximo 52,35-147,22 76,81-175,57 54,41-111,37
Varicela
Media (DP) 90,19(25,12) 111,15(23,89) 83,89(20,57)
Minimo-maximo 53,97-158,33 87,87-166,41 49,63-115,52
hepatite A
Media (DP) 93,67(34,92) 108,41(25,95) 84,57(20,99)
Minimo-maximo 51,70-197,22 78,30-168,70 47,79-115,38

* DP: desvio padrao

A figura 5 apresenta a analise descritiva para as variaveis socioeconémicas,

ambientais e de saude.

Figura 5. Analise descritiva das variaveis socioeconémicas, ambientais e de saude da

Macrorregido do oeste da Bahia.
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Legenda:
Pop_mulheres % de populacdo feminina de 10 anos ou mais de idade, responsaveis pelos
domicilios particulares
COB_AB Cobertura de AB (%)
T_ANALF Taxa de analfabetismo - 18 anos ou mais
T_AGUA % da populac¢do em domicilios com agua encanada
T_BANAGUA % da populagdo em domicilios com banheiro e 4gua encanada
T_DENS % da populagdo em domicilios com com densidade > 2 pessoas/dormitdrio
T_LIXO % da populac¢do em domicilios com coleta de lixo
T_INADAgua % de pessoas em domicilios com abastecimento de agua e esgotamento
sanitario inadequados
PERC_NV_7CPN | % Nascidos Vivos de maes que realizaram 7 ou mais consultas em PN

Pelo teste de Kruskal-Wallis, observou-se que ha uma diferenga entre as trés
macrorregiées para as variaveis Pop_Mulheres, T _AGUA, T _LIXO, IDHM,
PERC_NV_7CPN (p<0,005). Ibotirama possuia maior porcentagem de populacéo
feminina com 10 ou mais anos de idade que s&o responsaveis pelos domicilios e uma
maior porcentagem de domicilios com coleta de lixo (teste de comparacdes multiplas
de Dunn, p<0,001) em comparacdo com Barreiras e Santa Maria. Santa Maria possuia
uma maior taxa de domicilios com agua encanada e uma maior cobertura de atencao
basica (teste de comparacdes multiplas de Dunn, p<0,05) em comparacdo com
Barreiras e Ibotirama. E Barreiras possuia a maior porcentagem de nascidos vivos
cujas maes realizaram sete ou mais consultas de Pré-Natal (CPN) (teste de
comparacdes multiplas de Dunn, p<0,01) em relacéo a Ibotirama e Santa Maria.

Afigura 6 apresenta a analise descritiva para o IDHM para a Macrorregido Oeste
da Bahia. Observou-se pelo teste de Kruskal-Wallis que ha uma diferenca entre as
trés regides (p<0,001). Pelo teste de Compara¢cdes mdultiplas de Dunn temos que

Ibotirama apresentou o mais baixo IDHM da macrorregiao (p<0,05).
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Figura 6. Andlise descritiva do IDHM para a Macrorregiao Oeste da Bahia
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A seguir serdo apresentados a distribuicdo espacial da cobertura vacinal por
imunobiolégico para cada ano do estudo.

A figura 7 apresenta a distribuicdo espacial da BCG por ano de estudo, observa-
se que 2019 apresenta a pior cobertura vacinal da BCG.

A figura 8 apresenta a distribuicdo espacial da Hepatite B por ano de estudo,
observa-se queda gradativa a cada ano, o ano 2019 apresenta a pior cobertura vacinal
da Hepatite B.

A figura 9 apresenta a distribuicdo espacial da HIB por ano de estudo, observa-
se queda gradativa a cada ano, no 2019 apresenta a pior cobertura vacinal da HIB.

A figura 10 apresenta a distribuicdo espacial da DTP por ano de estudo,
observa-se queda gradativa a cada ano, no 2019 apresenta a pior cobertura vacinal
da DTP.

A figura 11 apresenta a distribuicdo espacial da Poliomielite por ano de estudo,
observa-se queda gradativa a cada ano, no 2019 apresenta a pior cobertura vacinal.

A figura 12 apresenta a distribuicdo espacial da Pneumocdcica por ano de
estudo, observa-se queda gradativa a cada ano, no 2019 apresenta a pior cobertura
vacinal.

A figura 13 apresenta a distribuicdo espacial da Rotavirus por ano de estudo,

observa-se queda gradativa a cada ano, no 2019 apresenta a pior cobertura vacinal
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da Rotavirus.

A figura 14 apresenta a distribuicdo espacial da Meningocdcica por ano de
estudo, observa-se queda gradativa a cada ano, no 2019 apresenta a pior cobertura
vacinal da Meningocdcica.

A figura 15 apresenta a distribuicdo espacial da SCR 1 por ano de estudo,
observa-se queda gradativa a cada ano, no 2019 apresenta a pior cobertura vacinal
da SCR 1.

A figura 16 apresenta a distribuicdo espacial da SCR 2 por ano de estudo,
observa-se queda gradativa a cada ano, no 2019 apresenta a pior cobertura vacinal
da SCR 2.

A figura 17 apresenta a distribuicdo espacial da Varicela por ano de estudo,
observa-se queda gradativa a cada ano, no 2019 apresenta a pior cobertura vacinal
da Varicela.

A figura 18 apresenta a distribuicdo espacial da Hepatite A por ano de estudo,
observa-se queda gradativa a cada ano, no 2019 apresenta a pior cobertura vacinal

da Hepatite A.



Figura 7. Distribuicdo Espacial da Cobertura Vacinal da BCG na Macrorregido Oeste da Bahia por ano de Estudo
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Figura 8. Distribuicdo Espacial da Cobertura Vacinal da Hepatite B na Macrorregido Oeste da Bahia por ano de Estudo
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Figura 9. Distribuicdo Espacial da Cobertura Vacinal da Hib na Macrorregido Oeste da Bahia por ano de Estudo
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Figura 10. Distribuicdo Espacial da Cobertura Vacinal da DTP na Macrorregido Oeste da Bahia por ano de Estudo
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Figura 11. Distribuicdo Espacial da Cobertura Vacinal da Poliomielite na Macrorregido Oeste da Bahia por ano de Estudo
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Figura 12. Distribuicdo Espacial da Cobertura Vacinal da Pneumocoécica na Macrorregido Oeste da Bahia por ano de Estudo
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Figura 13. Distribuigcdo Espacial da Cobertura Vacinal da Rotavirus na Macrorregido Oeste da Bahia por ano de Estudo
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Figura 14. Distribuicdo Espacial da Cobertura Vacinal da Meningocoécica na Macrorregido Oeste da Bahia por ano de Estudo.
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Figura 15. Distribuicdo Espacial da Cobertura Vacinal da SCR 1 na Macrorregido Oeste da Bahia por ano de Estudo

2016

2018

/ [ Muito Baixa \ ;

g [ [ Baixa £

0 100 200km - I Adequada
) [] Elevada




Figura 16. Distribuicdo Espacial da Cobertura SCR 2 na Macrorregido Oeste da Bahia por ano de Estudo
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Figura 17. Distribuicdo Espacial da Cobertura Vacinal da Varicela na Macrorregido Oeste da Bahia por ano de Estudo
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Figura 18. Distribuicdo Espacial da Cobertura Vacinal da Hepatite A na Macrorregido Oeste da Bahia por ano de Estudo
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6. DISCUSSAO

A CV na macrorregido Oeste da Bahia apresenta padrbes diversificados. A
macrorregidao de Santa Maria apresentou CV inadequada na maior parte do periodo
de estudo, exceto em alguns periodos, quando apresentou CV da pneumonia,
rotavirus, BCG e SCR1 adequadas.

Ja a macrorregido de Ibotirama apresentou, na maior parte do periodo de
estudo, CV adequadas para criancas de zero a dois anos de idade, exceto para
SCR2 e varicela em 2017, e pneumonia em 20109.

A macrorregido de Barreiras apresentou a maior heterogeneidade da CV entre
0s anos de estudo, pois a maior parte da CV esteve adequada em 2016 e 2018
exceto para BCG, e inadequadas em 2017 e 2019, exceto para pneumonia e
meningococica. Ja para criancas de um a dois anos a CV esteve inadequada, exceto
para SCR1 e Hepatite A.

Este estudo, baseado no censo de 2010, demonstrou que ha diferencas entre
as trés macrorregidoes com relacdo aos fatores socioecondmicos, ambientais e de
saude.

A macrorregido de Ibotirama possui uma maior porcentagem de populacéo
feminina com 10 ou mais anos de idade que sdo responsaveis pelos domicilios com
coleta de lixo em comparacdo com Barreiras e Santa Maria, por outro lado,
apresentou o pior IDHM da regido. A macrorregido de Ibotirama é composta por nove
municipios, com 202.060 habitantes, segundo dados da SESAB, apenas 30,8% dos
domicilios com esgotamento sanitario adequado, com indice de mortalidade 17,33
Obitos, e ficalocalizada a 208,7 km de Barreiras (referéncia de saude) (IBGE, 2017b;
BAHIA, 2022).

A macrorregido de Santa Maria possui uma maior taxa de domicilios com &agua
encanada e de cobertura de atencdo basica em comparacdo com Barreiras e
Ibotirama. A macrorregido Santa Maria da Vitdria é composta por 12 cidades, com
uma populacao de 313.373 habitantes, segundo dados da SESAB, esta localizado
no Sertdo Baiano, ha cerca de 220 quildbmetros de Barreiras (referéncia de
saude), o que dificulta a realizacdo de uma correta CV e a alimentacdo adequada do
sistema de informacé&o (IBGE, 2017a; BAHIA, 2022).

Ja a macrorregiao de Barreiras possui a maior porcentagem de nascidos vivos

cujas maes realizaram sete ou mais consultas de pré-natal-Natal (CPN) em relacdo
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a Ibotirama e Santa Maria. A macrorregido é composta por 36 municipio, com uma
populacdo de 980.433 habitantes, e € a regido polo com relacdo a servicos de
saude.

Pela dindmica espacial por macrorregido, observou-se que a vacina BCG
apresentou um declinio gradual a partir do ano de 2016, como também se observou
gue a vacina da Hepatite B, que deve ser administrada junto com a BCG nas
maternidades ou nas primeiras 24 horas de vida, apresentou 0 mesmo padrdo de
gueda da CV na maior parte do periodo de estudo em cada uma das macrorregides.
Observou-se um padréo de heterogeneidade da CV de todas as vacinas na regiao
e periodos estudados, sendo que no ano de 2019 houve uma queda significativa na
CV de criancas de até dois anos de idade.

A CV da BCG vem caindo em todo o Brasil. Segundo relatério divulgado pelo
Ministério da Saude, a Bahia teve a menor cobertura das vacinas BCG e
pneumococo, haja vista que, de acordo com o Ministério da Saude em 2018, a média
nacional de cobertura da BCG foi de 95,63%, mas na Bahiafoide 81,42% (TV BAHIA,
2019).

A heterogeneidade da CV entre os municipios pode estar relacionada aos locais
diferentes da residéncia da mée e do local de nascimento, jA& que ha muitos
municipios pequenos que ndo possuem maternidade. Portanto, a crianca muitas
vezes é registrada na cidade de nascimento que possui maternidade e ndao na
cidade de origem da mée, o que pode refletir em erros nos registros, ou também na
falta de entrada dos dados por dificuldades logisticas e/ou, ainda, subnotificacdo
populacional (ARROYO et al., 2020; FONSECA; BUENAFUENTE, 2021).

Outro problema que ocorreu na regiao foi o desabastecimento de vacinas, em
alguns momentos, que é comum no Brasil e no mundo, haja vista o que ocorreu com
a vacina do Sars-Cov2 (ARROYO et al., 2020).

As diferencas de CV entre as vacinas VOP, DPT/Hib e HB devem-se ao fato
de que o0 esquema basico das trés vacinas € completado ao longo de seis meses,
principalmente entre as duas primeiras, pois sdo administradas ao mesmo tempo.
Uma das causas pode ser a dificuldade do servico em verificar a caderneta de
vacinacao fisica, que muitas vezes a mae esquece ou perde, ou mesmo que se
apresenta rasgada ou hachurada, e para atualizar a caderneta com a CV adequada.
Esse problema esta sendo resolvido com a alteracao no sistema de informacgao que

passa a ser a partir de 2021 um sistema de informag¢do nominal com a caderneta de
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vacinacdo estando online e conectada em toda a rede seja publica ou privada.
Porém, a implantacdo desse sistema ideal ainda esta sendo realizado
gradativamente nos estados brasileiros (DOMINGUES; FANTINATO; GARCIA,
2019).

Outro fator que pode ter influenciado sdo as condi¢cGes socioecondmicas das
maes, que nao vacinam adequadamente seus filhos, pois, muitas vezes, sdo chefes
de familia com carga de trabalho no mesmo periodo em que as UBS estdo abertas
para vacinagcdo. Também, deve-se levar em conta que locais com maior
escolaridade tendem a vacinar menos os seus filhos. Muitas vezes, a aten¢cdo aos
filhos se concentram na alimentac&o e no tratamento de problema de saude atual e
nao nas agodes preventivas, como vacinacdo, que nao sao priorizadas (ANDRADE
et al., 2021).

A vacina da DTP é considerada um “marcador da qualidade do servi¢co”, e na
macrorregido oeste da Bahia a CV da DTP apresentou diferengcas apenas em 2017,
ou seja, se manteve adequada na maior parte do periodo de estudo, demonstrando
gue aregiao tem uma étima cobertura de atencao primaria (BRAZ, 2016).

De acordo com o estudo de Homma et al. (2020), existem diferencas na CV
entre os estados brasileiros, sendo que o estado do Ceara apresentou a maior
cobertura, e os estados da Bahia e do Para as menores CV para criancas de até um
ano de idade. Por outro lado, CV superiores a 120%, consideradas elevadas, podem
indicar aumento da mobilidade urbana ou um censo populacional desatualizado.

A grande extensao territorial da macrorregido oeste da Bahia (158.081.274
KM), pode acarretar a dificuldade em abastecimento das informagdes de doses
aplicadas em tempo real, pois a grande maioria das unidades de saude rural/satélite
nNao possui internet e celular, principalmente no caso das unidades de vacinagao
rurais, que sao feitos manualmente e entregues ao final de cada més para serem
digitadas (BAHIA, 2019; FIOCRUZ, 2020).

Portanto, a falta de digitalizacdo completa das doses administradas, bem
como a transmissao incompleta dos dados para o SIPNI, dificulta a consolidacdo da
cobertura vacinal atual na macrorregidao oeste da Bahia, dificultando a vigilancia
epidemioldgica e o planejamento das a¢6es de imunizacao (BAHIA, 2019).

No entanto, a falta de continuidade dos servigcos de salude na macrorregiao
oeste da Bahia, a alta rotatividade de profissionais de saude, terceirizados na

grande maioria dos casos, e a dificuldade em manter um vacinador exclusivo para
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locais de vacinacédo, contribui com a perda de informacdes e servigcos essenciais
como monitoramento e avaliagdo da CV (FONSECA; BUENAFUENTE, 2021).

A diminuicdo da cobertura vacinal € uma tendéncia global que pode estar
relacionada a uma variedade de fatores, como a ampliacdo dos servicos de rotina
para chegar a todas as comunidade esquecidas, uma ansiedade do pais sobre o
processo de vacinagcao, uma falsa seguranca de que ndo precisam se vacinar, falta
de tempo, horarios de funcionamentos de salas inadequados, profissionais
insuficientes para atender a demanda, falta de preparacdo dos profissionais de
salude para trabalhar no setor de vacina, falta de didlogo com o publico, para
enfatizar a importancia das vacinas na prevencao de doencas (CUNHA et al.,2020).

Retornando-se, naregidao da Bahia houve 57,5% dos casos de meningites virais
gue ocorreram na faixa etaria de zero a 19 anos, e em idosos acima de 80 anos com
historia vacinal desconhecida na infancia. Portanto, faz-se essencial conhecer e
acompanhar a CV, ja que a mesma auxilia no direcionamento das politicas publicas
de saude para o Brasil (CRUZ et al., 2020).

Os achados deste estudo revelaram que, em geral, os niveis de cobertura
vacinal encontram-se abaixo dos estabelecidos pelo Programa Nacional de
Imunizacao, oscilando a cada ano, de excelente cobertura vacinal a queda drastica
(FONSECA; BUENAFUENTE, 2021).

Porém, ao contrario da maioria dos municipios brasileiros, o CV SCR1
encontra dentro da meta do PNI para as trés macrorregides do oeste da Bahia. Ja
a SCR2, na macrorregido de Barreiras e Santa Maria da Vitoria, a CV ficou abaixo
da meta estabelecida pelo PNI, o que preocupa a saude publica devido a possibilitar
o retorno do Sarampo para a regiao.

De 2014 a 2018, a vacina triplice viral teve baixa taxa de cobertura em grande
parte de municipios brasileiros, indicando que ainda existem populagdes suscetiveis
ao sarampo e gue sdo necessarios esfor¢cos continuos para atingir as metas de 95%
das pessoas vacinadas. Apenas cinco dos treze estados com surtos de sarampo
atingiram 95% de cobertura do triplice viral SCR1, e nenhum deles atingiu essa meta
para a SCR2 davacina, apesar de terem realizado muitas campanhas de vacinacao
para combater o surto (BRASIL, 2019a).

Oliveira et al. (2022) afirmam que cerca de 14 milhdes de criangas em todo o
mundo ndo se vacinaram adequadamente contra o sarampo, resultando no

surgimento de surtos dessa doenca como o ocorrido na Venezuela em 2017,
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Madagascar, Filipinas e Brasil em 2018 e 2019. Segundo o MS, houve uma
diminuicao da CV no Brasil desde 2016, com possivel reduc¢ao do triplice viral e da
hepatite A até 2020 (BRASIL, 2019a).

Como resultado, os esquemas variam de acordo com o numero de dose, a
combinacdo da vacina e a idade de imunizacdo. A eficacia da varicela na
prevencédo de infecdo moderada/grave varia de 81% a 89%, ou seja, a CV média
passou de 78% em 2016 para 43,3% em 2019 no Brasil (OLIVEIRA et al., 2022).
Assim, a OMS classifica a hesitagdo vacinal como uma das dez maiores ameacas
a salde publica do mundo. E essa hesitacao vacinal € um conceito complicado que
€ influenciado pelo contexto cultural e histérico, que depende de fatores que
acarretam mudancgas, tais como o tempo, o local e as vacinas per se. Acrescenta-
se ainda a recusa em se vacinar, apesar de 0s servigcos de vacinacao estarem
disponiveis ao publico (LANGBECKER; CATALAN-MATAMOROS, 2021).

Entdo, cabe-se observar, que o presente estudo apresenta limitacdes como
a desatualizacao das informacdes relacionadas aos fatores sociodemograficos e
ambientais, dado que o censo ocorreu em 2010, porém utilizou-se dados oficiais
brasileiros. Ha também de se levar em consideracdo que sdo dados secundarios
sujeitos a erros de digitacdo, porem esse problema pode ter sido minimizado pela
utilizacdo do municipio como unidade de analise.

Por outro lado, o0 uso da dinamica espacial, considerada uma tecnologia de
analise inovadora, permitiu identificar os municipios e os bolsées de baixa CV na
macrorregido. Em uma regido onde o agronegocio é altamente desenvolvido, pela
cultura do algodao e, por outro lado, tdo carente de cobertura vacinal adequada e
precéria com relacdo a saude das criangas.

Espera-se que este estudo contribua com as politicas publicas para que a CV

melhore tornando a infancia mais saudavel.
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7. CONCLUSOES

Apos as andlises dos dados sobre a cobertura vacinal de criancas de zero a
dois anos de idade na macrorregido Oeste da Bahia, no periodo de 2016 a 2019,
chegou-se a conclusdo que houve um declinio no periodo estudado. E ainda mais,
tal declinio se intensificou no ano 2019, nas diferentes macrorregides do Oeste da
Bahia.

Consequentemente, por meio de comparag¢des, concluiu-se que a cobertura
vacinal das macrorregides, por ano de estudo, apresentou uma heterogeneidade
em todas as macrorregionais de saude.

Assim, ao se analisar os fatores de risco para a baixa cobertura vacinal,
observa-se que macrorregido de Barreiras apresenta o melhor IDHM, e menor risco
para baixa CV.

Ja em relagdo a CV de criancas de 0 a 2 anos de idade entre as trés
macrorregides por ano de estudo (2016 a 2019), verifica-se que ha uma diferenca
de cada macrorregido e de usos de imunobioldgicos.

E por fim, mas ndo menos importante, cabe-se ressaltar que quanto a
dindmica espacial, a CV oscilou durante o periodo de estudo.

Portanto, os dados apresentados comprovam a importancia de uma CV
eficiente, com uma estruturacdo competente, que permita um alcance em areas

rurais menos favorecidas, na construcdo de um Estado que valoriza a vida humana.
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