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Vacinas:

BCG - vacina contra tuberculose

DPT1-vacina contra difteria, tétano, coqueluche 12 dose
DPT2-vacina contra difteria, tétano, coqueluche 22 dose
DPT3-vacina contra difteria, tétano, coqueluche 32 dose
DPTR1-vacina contra difteria, tétano, coqueluche 1° reforco
HB1- vacina contra hepatite B 12 dose

HB2- vacina contra hepatite B 22 dose

HB3 — vacina contra hepatite B 32 dose

Hibl — vacina contra meningite tipo B 12 dose

Hib2— vacina contra meningite tipo B 22 dose

Hib3— vacina contra meningite tipo B 32 dose

Poll- vacina contra poliomielite 12 dose

Pol2 - vacina contra poliomielite 22 dose

Pol3 - vacina contra poliomielite 32 dose

PolR1 — vacina contra poliomielite 1° refor¢o

Sar — vacina contra sarampo

TV — vacina contra sarampo, caxumba e rubéola (triplice viral)



Resumo

Este estudo foi realizado em 496 criancas menores de cinco anos matriculadas no
CMS Jd. Cristina de Botucatu-SP. Teve como objetivos descrever e analisar as
caracteristicas individuais e familiares das criancas matriculadas e sua relacao
com a situacdo vacinal das mesmas. Descrever e analisar situacdo vacinal
encontrada em relacdo aos diferentes tipos de vacinas e doses existentes.
Identificar fatores relacionados ao servico de saude que interferem na situacéo
vacinal. Verificar a confiabilidade das informacdes vacinais do Simis. Foram
utilizadas trés fontes de informagdes: registros do Simis, carteira de vacinacéo e
entrevista aplicada através de questionéario fechado, coletados na unidade ou em
visitas domiciliarias. Os dados foram codificados, tabulados e processados no Epi-
info. Para comparagédo de proporgdes foram utilizados testes qui-quadrado e de
Goodman. Das 496 criangcas houve uma perda de 72 casos, principalmente em
bairros de loteamentos populares, onde os moradores mudam de residéncia mais
freqientemente. As familias se apresentam em fase de “maturacdo” no
crescimento, compostas por um ou dois filhos, os cuidadores das criancas séo, na
maioria, maes jovens e em situacdo de emprego inativo. Apresentam facilidade de
acesso ao CMS. Cerca de 30% disseram que ndo receberam orientacdo sobre
qual vacina foi aplicada, quais reacbes podem ocorrer e retorno da proxima
vacina. O motivo do atraso vacinal e ndo vacinagbes parece estar mais
relacionado ao servico que com a prépria populacdo. Com relagdo ao servico, a
perda de oportunidade vacinal parece mais relacionada ao agendamento conjunto
da vacina e consulta pediatrica que ndo ocorrem e orientacdes de enfermagem
deficientes na sala de vacina. Com relagdo as caracteristicas individuais e
familiares, as que mais apresentaram atraso vacinal foram em relagdo ao niumero
de filhos, posicdes da criangca na prole e tamanho familiar. O Sistema de
informacdes se mostrou inadequado e a carteira de vacina considerada ainda
como o melhor instrumento para avaliacdo vacinal em estudos dessa natureza.

Palavras-chave:, imunizacdo, vacinacao; condi¢cbes vida e saude, cobertura
vacinal, faltosos a vacinacdo, perda de oportunidade vacinal, sistema de
informag&o em saude.



1. Introducéo

O organismo defende-se de infec¢cbes por meio da imunidade inata e da
imunidade adquirida. Os mecanismos da imunidade inata ndo dependem de exposi¢cao
prévia ao patdégeno. A imunidade adquirida pode ser ativa ou passiva. A primeira &
obtida através da formacgéo de anticorpos elaborados pelo proprio organismo induzidos
pelo agente agressor, considerando-se imunidade passiva aguela em que se transferem
anticorpos prontos ao individuo. A imunidade pode ser adquirida de forma natural ou
artificial. A imunidade natural acontece em processos naturais, como por infeccéo
prévia ou por transferéncia de anticorpos da mée para a crianca, atravées do leite ou
vida intra-uterina. A imunidade artificial € obtida por meio de produtos elaborados em
laboratdrio, transferidos a um individuo, ou seja, pode ser por intermédio da vacinacao,

soros ou imunoglobulinas. (Amato Neto & Baldy Neto, 1991; Mendes, 2002).

A vacinagdo consiste na administracgdo em um individuo de antigenos
processados em laboratério e objetiva desencadear no organismo reacdes de
imunidade, preparando-o para uma eventual invasao por microorganismos patogénicos.
(Gushiken & Chagas, 1992).

Gatti (2001) ressalva, porém, que vacinar ndo significa imunizar, pois condi¢cdes
adversas, como: dose insuficiente, local de aplicacdo, técnica deficiente e temperatura
de conservacdo inadequada, podem alterar a composicdo e eficacia da vacina,

inutilizando-a.

Segundo Gongalves et al. (1996), a Conferéncia Internacional sobre cuidados
primarios em saude, realizada em Alma Ata em 1978, enfatizou a necessidade de que
0s paises em desenvolvimento, entre eles o Brasil, implementassem politicas de saude
capazes de melhorar os indicadores de morbi-mortalidade de seus povos,
principalmente com ac¢fes de controle das doencas transmissiveis, entre elas a

vacinagao.

Chahnazarian et al. (1993); Desgrées (1995) e Silva et al. (1999), referem que a

vacinacao de criancas no primeiro ano de vida € fundamental para a prevencdo de



varias doencas transmissiveis e € um dos principais fatores associados a diminui¢do da

taxa de mortalidade infantil.

As acdes de vacinacdo em massa, rotineiras ou ocasionais, destinam-se,
portanto, a reduzir a morbi-mortalidade das chamadas doencas imunopreveniveis, tais
como poliomielite, difteria, coqueluche, tétano, hepatite B, tuberculose, sarampo,

caxumba, rubéola, meningite.

Perry et al. (1998), afirmam que se deve manter uma alta qualidade do programa
de imunizacdo. Para tanto, é necessario que a crianca receba todas as doses
necessarias de vacinas, seguindo corretamente o calendario vacinal, realizado nas
datas apropriadas, principalmente durante o primeiro ano de vida, pois dentre os
cuidados primarios de saude, a vacinacdo é um dos que propicia resposta quase que

imediata.

O Ministério da Saude estabeleceu metas de vacinacdo com o objetivo de
alcancar niveis recomendados para a diminuicdo da transmissdo das doencas
imunopreveniveis. Segundo o Manual de Procedimentos para Vacinacdo (FUNASA,
2001), considera-se como ideais e satisfatérias, coberturas maiores ou iguais a 90%
para a DPT e BCG e maiores ou iguais a 95% para o sarampo, poliomielite, hepatite B,
meningite.

No Brasil, a cobertura vacinal, em menores de um ano, obtida pelo Programa
Nacional de Imunizacdes (PNI), chegou a 94,7%, em 1999, enquanto que, em 1978,
atingia somente a 40% das criancas. Entre as vacinas de rotina, em menores de um
ano, o pais vem alcancando 100% de cobertura vacinal contra a tuberculose, a partir de
1995. Assim como tem alcancado médias de 98% contra sarampo; de 94% contra
difteria, coqueluche e tétano e média de 98% contra pdlio nas vacina¢des de rotina. Nas
Campanhas Nacionais de Multivacinagdo, chega-se a cerca de 100% de cobertura
(FUNASA, 1997).

Em campanha de vacinacdo contra poliomielite, em Botucatu, no ano de 2002,
conseguiu-se atingir 98,03% das criancas menores de 1 ano e 94,54% de criancas de 1
a 4 anos, totalizando-se 95,21% de cobertura das criancas de 0 a 4 anos.(DATASUS,
2002).



Embora as coberturas vacinais estejam satisfatorias, em termos meédios, persiste
a ocorréncia de algumas doencas imunopreveniveis, seja pelo atraso na administracdo
das diferentes doses de vacina, seja pela possivel existéncia de grupos populacionais
em que se concentram susceptiveis, crescendo, portanto, o risco de transmissao e,

mesmo, de surtos epidémicos.

Silva & Mota (1990); Henderson et al. (1998); Silva et al. (1999) e FUNASA
(2001), referem que a identificagdo da cobertura vacinal e dos fatores responséaveis pelo
retardo ou pela falta de imunizagdes é fundamental para a adequada monitorizagdo dos
programas de vacinacdo e para se identificar e atingir as criancas que nao sao

vacinadas, sendo estes 0s propésitos e a justificativa da realizacdo deste trabalho.



2. Objetivos

O objetivo geral deste estudo € descrever e analisar as caracteristicas das
criancas menores de cinco anos matriculadas no programa de vacinagao do Centro
Municipal de Saude do Jardim Cristina (Botucatu, SP), no ano de 2002, e suas relacbes

com a situacao vacinal das mesmas.

Os objetivos especificos sao:

e Descrever e analisar:
- caracteristicas individuais das criangas;
- caracteristicas das familias destas criancas;
- situacao vacinal destas criangas com relacdo aos diferentes tipos e doses

de vacinas

¢ Identificar associacdes entre a situagdo vacinal das criancas e:
- caracteristicas individuais, familiares e sociais;
- fatores relacionados ao servico de saude;

¢ Verificar confiabilidade das informagdes vacinais do Simis (Sistema Municipal de

InformagBes em Saude de Botucatu);



3. Revisao da Literatura:

3.1. A trajetoria da Assisténcia Primaria no Brasil

No Brasil, o aparecimento do Centro de Saude como unidade de prestacdo de
servicos médico-sanitarios data dos anos 20 do século passado experimentando clara

expansao, no Estado de S&o Paulo, a partir de 1930 (lyda, 1994).

A extensao destes servigos ao territorio nacional teve lugar no ano de 1942, com
a criacdo do Servico Especial de Saude Publica (SESP), cuja finalidade era estender a
assisténcia médico-sanitaria as populacdes do interior do Brasil que se integravam ao
esfor¢co das forcas aliadas em guerra, como por exemplo, a populacdo da Amazonia,
responsavel pela extracdo da borracha. As caracteristicas desse servi¢co foram, dentre
outras, a ampla utilizacdo de pessoal auxiliar, com treinamento e supervisdo adequados

e a prestacao de servi¢cos basicos essenciais. (Matos 1980; Villa 1993).

Com a Reforma Administrativa da Secretaria Estadual de Sado Paulo, de 1967,
iniciou-se a modernizacdo administrativa com a finalidade de implantar uma politica de
saude mais eficaz, que atendesse as transformacdes da sociedade brasileira na década
de 60, marcadas pela presenc¢a de um regime autoritario e centralizador, das tentativas
de modernizacdo do Estado e de se alcancar o desenvolvimento econdémico. (Villa,
1993).

Os perfis das unidades de trabalho, definicdo dos programas béasicos de Saude
Publica a serem desenvolvidos e dimensdo dos recursos humanos que iriam
desenvolver as atividades nos diferentes niveis de Centros de Saude, foram tracados
no processo dessa Reforma. Nessa ocasido, foi reconhecido, pela primeira vez, o papel
gue o enfermeiro deveria desempenhar nas unidades sanitarias, e estabelecidas suas
funcdes em seus aspectos assistenciais, administrativos e educacionais. (Franco, 1987,
Villa, 1993).



Macedo (1987) localiza na década de 70, o inicio do movimento de atencéo
priméaria e de extensdo de cobertura, limitado ao espaco institucional de saude publica.
E em marco de 1980, a VII Conferéncia Nacional de Saude teve como tema central a

implantacdo de uma rede béasica de saude.

No inicio dos anos 80, ocorria uma grande oferta de servigos especializados em
algumas regides do pais e, em outras, a caréncia extrema de assisténcia basica. Foi
criado o Conselho Consultivo da Administracdo de Saude Previdenciaria (CONASP),
cujas finalidades eram estudar normas mais adequadas para a prestacao de assisténcia
a saude e para a realocacédo de recursos financeiros e propor medidas de avaliagao e
controle (Mendes, 1987).

Para redefinir as politicas de salde e reorganizacdo dos setores, surgem as
Acdes Integradas de Saude (AIS), estabelecendo também as bases para a implantacao
do Sistema Unico de Salde (SUS). Destacam-se dentre as diretrizes das AIS:
responsabilidade do poder publico em relacdo a saude da populacao; integralidade das

acoes de saude e desenvolvimento de recursos humanos. (Brasil, 1984).

Quirino (1998) cita que a VIII Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986,
teve como objetivo a Reforma Sanitaria, para isso foi proposto um atendimento integral
ao ser humano, no que se refere a promocao, prote¢cdo e recuperacdo da saude,
visando a melhoria da sua qualidade de vida. Refere ainda que as propostas da
Reforma Sanitaria foram incorporadas a Constituicdo de 1988, definindo-se como
principio da reestruturagdo do setor, o Sistema Unico de Salde, com énfase na

municipalizagédo dos servi¢os de saude.

A institucionalizacdo do SUS, ao longo de mais de uma década, representa um
tortuoso movimento pela superacdo do modelo de prestacdo hegemobnico e a
construcdo de um novo paradigma fundamentado em principios doutrinarios, como a
universalidade, equidade e integralidade e na prestacdo de servicos que atendessem as
diretrizes organizativas da descentralizacdo, regionalizagdo e hierarquizacdo de

servicos, com gestdo Unica em cada esfera de governo e sob controle social.



Ao deslocar o enfoque da esfera curativo-hospitalocéntrica para a estratégia de
atencdo primaria a saude, com énfase na promocéo e prevencdo, o SUS, pelo menos

em tese, abriu novas perspectivas para a consolidacéo das atividades de vacinacao.

3.2. Importéncia da Vacinagéao

Informando a situagdo vacinal no mundo, Miranda et al. (1995) referem que:
“Nenhuma acdo em saude é tdo efetiva e eficiente quanto vacinar criangas contra as
principais doengas preveniveis por imunizacdo. Anualmente morrem cerca de trés

milhdes de criangas e outras tantas se tornam invalidas devido a essas doencas”.

O CEALAG (2002) destaca a importancia de se conhecer correta e
oportunamente a cobertura vacinal em menores de um ano, uma vez que a prevengao
de doencas por meio de imunizacdo propicia as criancas amplos beneficios,
principalmente na faixa etaria de zero a 12 meses de idade. Segundo Farhat (1989) e
Gongalves et al. (1996), essas afeccbes sdo muito graves, principalmente quando
acometem criangas menores de um ano, por causa das complicacdes que poderdo
ocorrer, como pneumonia, otite, meningite e encefalite, instalacdo ou agravamento da

desnutricao e de incapacidade.

Gongcalves et al. (1996) apresentam dados que justificam dizer que as criancas
menores de um ano estdo mais suscetiveis a adoecer e morrer que outras criangcas em
maior idade: 30% ou mais dos 6bitos por sarampo ocorrem em criancas menores de 1
ano; a mortalidade dentre os 3 a 6 primeiros meses de vida é elevada por coqueluche;
por volta de 70% dos casos de poliomielite paralitica, nos surtos, acontecem em
menores de dois anos de idade; em que existem causas predisponentes para o tétano
neonatal, este ocorre no primeiro més de vida; a forma clinica de meningite tuberculosa

ocorre principalmente em criangas com poucos anos de vida.
Bates et al. (1992) citam que a vacinacdo na infancia € o melhor em termos de

custo-beneficio para prevencéo de doencas infecciosas nas criancgas.

O Grupo de Trabalho para o Desenvolvimento do Modelo de Pratica de
Imunizacédo Pediéatrica (1993), Wood et al. (1996) e Hughart et al. (1997), referem que a

imunizacdo no comeco da infancia é entendida como uma forma de proporcionar



protecdo a crianca o mais cedo possivel, que € o grupo mais vulneravel e
aproximadamente 80% das vacinas de rotina sdo recomendadas para serem

administradas, por volta de 15 a 18 meses de idade.

3.3. Vacinacgéo: sua historia

Os estudos sobre vacinagéo tiveram inicio em 1796, com o médico e cientista
inglés Edward Jenner, ao observar que as pessoas do campo que trabalhavam com o
gado acometido por variola bovina (vaccinia) ndo contraiam a doenga. A partir dessa
observacao, levantou a hipotese de que seria possivel proteger as pessoas contra a
variola humana (smallpox) com a utilizacdo de material de pustulas da variola bovina,
sem riscos para o0 homem. Para comprovar sua hipétese, ele decidiu, entdo, retirar
material da lesédo de uma ordenhadora e introduzir no brago de um menino de 8 anos,
sendo que o garoto ndo apresentou nenhum sinal grave da doenca. Apos 47 dias, 0
médico injetou material similar no garoto, mas desta vez extraido de uma pustula de um
paciente com variola e, mais uma vez, 0 garoto ndo apresentou sintoma nenhum. A
experiéncia foi repetida mais tarde e o resultado foi 0 mesmo. Seu trabalho, no entanto,
ndo foi aceito pela comunidade cientifica britanica. Foi somente em 1802, nos EUA, que
alguns cientistas realizaram um trabalho crucial, determinando a aceitacdo da
vacinacao contra a variola pela Comissédo de Saude daquele local. O termo vacina vem
de vaccinus, do latim “da vaca”, pois era a partir das exposi¢des acidentais a variola da

vaca (vaccinia) que o homem adquiria imunidade artificial (Moraes, 1982).

Segundo Gatti (2001), somente em 1904 a vacinacao contra a variola tornou-se
obrigatéria no Brasil e apenas em 1961, iniciou-se no pais a producdo da vacina
liofilizada, em substituicdo a tradicional, em forma de linfa, pouco estavel. Em 1962, foi
instituida a Campanha de Erradicacdo da Variola, coordenada pelo Departamento
Nacional de Saude e seu resultado foi percebido onze anos mais tarde, apdés campanha
de vacinacdo em massa, com o anuncio oficial da erradicacdo da variola no Brasil, um
fato marcante, ocorrido em 1973. Somente em 1980, extingui-se a obrigatoriedade da

vacinacao contra a variola, apés sua erradicacdo em nivel mundial.



Em nosso pais, a vacinacdo é obrigatéria para as criancas no primeiro ano de
vida, desde julho de 1977, quando entrou em vigor o Decreto Federal n°® 78231 de 12
de agosto de 1976, que dispbe sobre a organizacdo das aclOes de vigilancia
epidemioldgica, sobre o Programa Nacional de Imunizacédo (PNI) e estabelece normas
relativas a notificagdo compulsoria de doengas. No paragrafo 1° do artigo 39, prevé-se a
exigéncia da apresentacdo de atestados de vacinagdo para pagamento de salario
familia dos dependentes de segurados de diferentes sistemas de previdéncia social.
(Brasil, 1976; Laudari, 1982).

O PNI foi instituido em 1973, por determinacdo do Ministério da Saude, como
uma forma de coordenar acdes que se caracterizavam, até entdo, pela
descontinuidade, pelo carater episddico e pela reduzida area de cobertura vacinal. Os
objetivos do PNI consistem em contribuir para o controle ou erradicacdo de doencas
mediante imunizacdo da populagéo, coordenando a utilizagdo e o suprimento de alguns
imunobiologicos indicados para situacdes ou para grupos populacionais especificos. O
programa trouxe varios beneficios, como a erradicacdo nacional da poliomielite,

contribuindo & erradicagdo mundial da variola. (Maciel, 1989; Brasil, 1993b; Santos,
1994; FUNASA, 2001).

Segundo Tarrant et al. (2003), o desenvolvimento de vacinas é considerado um
grande feito herdico da ciéncia biomédica e da saude publica. Conseqientemente,
imunizar criancas tem sido a pedra fundamental da pratica da saldde publica no século
XX. Desde sua introducdo, as vacinas tém sido responsaveis pelo declineo dramético
na incidéncia de doencas, como: sarampo, rubéola, coqueluche, tétano, difteria,
meningite (tipo B). Apesar do sucesso das vacinas na reducdo de morbidade e
mortalidade associadas as doencas imunopreveniveis, ha ainda grande parte da

populagdo inadequadamente vacinada.

O PNI é parte integrante do Programa Ampliado de Imunizagao (PAI), promovido
pela Organizacdo Mundial de Saude, desde 1974, coordenado pela Organizacdo Pan-
Americana de Saude (OPAS) em nosso pais, com o objetivo de vacinar todas as
criancas do planeta contra as doencas preveniveis por vacinacdo. O Fundo das Nacodes

Unidas para a Infancia (UNICEF) associa-se aos esfor¢cos nacionais, participando com



apoios técnico, operacional e financeiro (Sado Paulo, 1989; Goncalves, 1994; Quirino,
1998; DATASUS, 2000).

A partir de 1975, com o estabelecimento de legislacdo especifica sobre
imunizac®es, procurou-se imprimir maior agilidade ao PNI, visando ao controle das
doencas transmissiveis. A Lei n°6.259, de 30/10/75 (regulamentada pelo Decreto
n® 78.231, de 12/08/76) organiza as ac¢Oes de vigilancia epidemiolégica e inclui a
atividade de vacinagdo em todo territério nacional. (Brasil, 1993b; Goncalves, 1994;
FUNASA, 2001).

Com a definicdo das vacinas obrigatdrias para menores de um ano, em todo o
territorio nacional, em 1977, deu-se a aprovacdo do modelo da Carteira de Vacinacdes
vélida em todo o territorio nacional. Além disso, nesse ano, verificou-se a ocorréncia
dos dultimos casos de variola (oficialmente reconhecida em 1980 durante a 332
Assembléia Mundial de Saude) e estabeleceu-se a meta de imunizar todas as criangas
do mundo, até 1990 (Sao Paulo, 1989; Brasil, 1993b; Santos, 1994),

Em 14 de junho e 16 de agosto de 1980, foram realizadas as primeiras
campanhas denominadas “Dia Nacional de Vacina¢do contra a Paralisia Infantil”, nas
quais o impacto epidemioldgico foi avaliado, quantificando-se uma reducgéo significativa
da incidéncia da doenca em todas as regides do pais. (Brasil, 1993b).

Moraes (1996) refere que a vacinacdo permitiu a eliminacdo do poliovirus nas
Ameéricas em 1994, por meio do aumento de cobertura vacinal e pela intensificacdo das
acoes de vigilancia epidemiologica.

A estratégia do “Dia Nacional de Vacinacdo” passou a ser recomendada pela
Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS) e pelo Fundo das Nac¢des Unidas para a
Infancia (UNICEF) a partir de 1983, sendo adotada também por outros paises. (Brasil,
1993b).

Em 1989, foi registrado o ultimo caso de poliomielite no Brasil, tendo o pais
recebido da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em 1994, o Certificado de
Erradicacao da Poliomielite (Gatti, 2001).

O PNI recebeu o prémio “Crianca e Paz 1991”, outorgado pelo UNICEF, como

entidade que se destacou na defesa e na promocdo dos direitos da crianca e do



adolescente (Brasil, 1993b). Neste mesmo ano, ocorreu a intensificacdo da vacinacéo
de recém-nascidos com a vacina BCG, nas maternidades de grande porte, e introducéo
da vacinacdo contra a febre amarela na rotina dos servigcos permanentes de vacinagao

nas areas endémicas.

Em 1993, iniciou-se a implantacdo dos Centros de Referéncia de

Imunobioldgicos Especiais existentes atualmente em todos os estados do Brasil.

Segundo Gatti (2001) e FUNASA (2001), as alteracdes mais recentes da
vacinacado no Brasil ocorreram com a implantagdo, no ano de 1997, da vacina anti-
rubéola no pés-aborto e pos-parto; da obrigatoriedade de vacinagdo contra hepatite B,

em 1988, e contra o Haemophilus influenzae, em 1999.

Hoje, verificamos a melhora nas coberturas vacinais da populacdo menor de
cinco anos, com as vacinas contra a poliomielite, a triplice bacteriana (difteria, tétano e
coqueluche), BCG e contra o sarampo, principalmente a partir de estratégias
especificas, como a realizagdo da multivacinacdo nos dias nacionais de campanha,
realizados a partir de 1980. (FUNASA, 2001).

As ac0es voltadas aos menores de cinco anos sao implementadas na rotina das
unidades bésicas de salde, nos dias regionais e nacionais de multivacinagdo e por
intermédio de acdes especificas de intensificacdo, cobrindo a totalidade dos nascidos
em cada ano e completando o esquema daqueles que, por diferentes motivos, néo

foram vacinados no primeiro ano de vida. (FUNASA, 2001).

3.4 —Vacinacao: atividades, controle e avaliagao

Com o PNI, os dados sobre vacinacbes passaram a ser sistematizados,
permitindo sua avaliagdo. Com a padronizacdo dos mecanismos de coleta, fluxo e
tabulacbes de dados de vacinacdo, as secretarias estaduais de salde passaram a
informar mensalmente as doses aplicadas segundo a idade, tipo de vacina, doses e
més de aplicacdo. Com esses dados disponiveis, é possivel o acompanhamento do
desempenho do PNI (FUNASA, 1997).

O Sistema de Informacdes do PNI (SI-PNI) tem por objetivo possibilitar aos

gestores envolvidos no programa a avaliagcao do risco quanto a ocorréncia de surtos ou



epidemias, a partir do registro dos imunobiolégicos aplicados e do quantitativo
populacional vacinado, agregado por faixas etarias, em determinado periodo de tempo,
em uma éarea geografica. Por outro lado, possibilita o controle do estoque dos
imunobiologicos, necessario aos administradores que tém a incumbéncia de programar
sua aquisicao e distribuicdo (DSP/FMB/UNESP, 1998).

Em ambito nacional, a Fundacdo Nacional de Saude, instituicdo vinculada ao
Ministério da Saude, € responséavel pelas normas e diretrizes quanto a conservagao
(rede de frio), transporte, aplicacdo dos imunobiolégicos (vacinas e soros),

programacao e avaliacao técnica operacional das atividades de imunizacgao.

O nivel estadual, através das secretarias estaduais, coordena e orienta as

normas técnicas, repassando as secretarias municipais a responsabilidade a nivel local.

A qualidade das vacinas que o Ministério da Saude adquire obedece critérios
padronizados pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e cada lote de vacinas €&
analisado em laboratérios do Ministério da Saude, sendo elas liberadas somente se a
qualidade, a seguranca, a poténcia e a estabilidade estiverem dentro dos padrdes
estabelecidos (Sdo Paulo, 1998). A qualidade das vacinas nas unidades de saude é
mantida através de uma rede de frio rigorosamente controlada a uma temperatura que

nao exceda os limites de +2 a +8 °C, conforme recomendac&o da FUNASA (2001).

Para assegurar o nivel técnico-cientifico, o PNI recebe apoio de um Comité
Técnico Assessor de Imunizacfes (portaria 389/91). O Instituto Nacional de Controle de
Qualidade em Saude (INCQS) da FIOCRUZ realiza o controle de qualidade dos
produtos que sdo adquiridos e distribuidos, como 6rgao de referéncia técnica para os

laboratdrios produtores.

Para que um Programa de Vacinag¢do obtenha efetivo éxito no seu desempenho
€ imprescindivel que haja continuidade das acdes, visando a interrupcdo da cadeia
epidemioldgica, ou seja, impedindo a formagéo de novos grupos susceptiveis e obtendo

elevados percentuais de cobertura vacinal. Em resumo, a estratégia € o caminho
escolhido para atingir determinada meta. (DSP/FMB/UNESP, 1998).

Na pratica, ha duas opcoes:

eesperar passivamente ou



elevar a vacina o mais proximo possivel da populacdo
Classicamente, sdo descritas as seguintes estratégias de vacinacao:

Rotina: esta atividade de vacinagéo de rotina no servigo de saude depende de as mées
OuU responsaveis levarem as criangas ou comparecerem para serem vacinadas nos
servicos, dentro do periodo de funcionamento dos mesmos, espontaneamente. Em
geral, as coberturas deste tipo de estratégia deixam a desejar, por falta de motivacéo e
desconhecimento do calendario de vacinacdes pela comunidade, pelo dificil acesso ao

servico, por desinformacéao, por falta de tempo e outras razdes.

Intensificacdo: chama-se intensificacdo da rotina a estratégia que visa ao aumento das
coberturas de vacinacao através de um trabalho mais dindmico do servico de saude,
tornando esta atividade acessivel a toda a populagdo. E preconizada para cobrir

bolsdes de baixa cobertura.

~

Campanhas: esta estratégia visa, principalmente, a vacinagdo em massa de uma
populacdo, com uma ou mais vacinas. E uma atividade com abrangéncia limitada no
tempo e conta com recursos humanos e institucionais de outras areas e da propria
comunidade. Atualmente tem sido estendida esta estratégia, com a denominagcédo de
Dias Nacionais de Vacinacao, que inicialmente tinham o objetivo de impedir a circulacao
do poliovirus selvagem, e atualmente tem sido utilizados para incrementar os indices de
vacinacao das outras vacinas, principalmente da DPT e do sarampo. Tem um alto custo

financeiro e grande mobilizacdo de recursos.

Bloqueio: é uma estratégia que visa, sobretudo, interromper a cadeia de transmissao
de uma doenca, protegendo 0s susceptiveis. Torna-se necessaria a definicdo da
populacdo e da area a ser vacinada. Esta atividade é realizada em situacfes especiais,
quando existe uma alteracdo no comportamento epidemiologico da doenca. Deve estar
apoiada na vigilancia epidemiolégica com a finalidade de localizar os suscetiveis que

serdo os verdadeiros beneficiados pela estratégia.

Ocasionalmente poderd ser mobilizada a comunidade para outras estratégias,
como a vacinacdo de casa em casa, postos volantes, principalmente em areas de dificil

acesso e comunidades rurais.



Segundo Lopez & Leyva (1997), existem dados contundentes sobre o éxito das

campanhas de vacinacéo e seu impacto sobre a saude das criangcas no mundo.

A realizacdo de campanhas € tida como forma de melhorar a cobertura vacinal
para as doencas preveniveis pela vacinacdo, bem com a participacdo do enfermeiro
nestes eventos “de maneira cientifica, abrangente, dindmica e progressiva, apesar dos
obstaculos existentes... e precariedade de recursos materiais e humanos”
(Sobral,1978).

Os responsaveis pela vacinacdo da populagédo de uma regido pertencente a um
centro de saude, ndo devem ser unicamente os profissionais que fazem a vacinacéo,
bem como a vacinacdo também ndo deve ocorrer apenas quando a mae ou
responsavel comparece ao servico exclusivamente para vacinar a criangca e sim em
todas as ocasifes em que a crianca € assistida no centro de saude (atendimento,
orientacdo, consulta médica e de enfermagem, curativos, atendimento odontolégico,
etc.) (Mascaretti et al.,1996).

Os profissionais devem zelar pela imunizacdo das criancas desde seu
nascimento, ainda no hospital, quando deve se iniciar a vacinagéo; e prosseguir sempre
que estas vierem a unidade encaminhando-as para vacina¢do se necessario for. (Gatti,
2001).

Aproveitar todas as oportunidades para verificar e implementar o nivel de
imunizacdo da populacdo susceptivel € de fundamental importancia. A “Cartilha de
Procedimentos do PNI” conceitua “oportunidade perdida” como “toda circunstancia de
nao aproveitamento do encontro de um receptor potencial de uma vacina com este
produto”. (Ribeiro, 1995; FUNASA, 2001). Igualmente, outra oportunidade perdida
“quando uma pessoa candidata a imunizacdo e que ndo tem contra-indicacdes, visita
um servigo de salde e ndo recebe as vacinas necessarias”, (Wood et al., 1996; Aranda,
2000; Sabnis et al., 2003).

Lannon et al. (1995), Wood et al. (1996) e Lépez (1997), referem ainda que
oportunidades perdidas de vacina ocorrem devido a falta de conhecimento dos pais ou

responsaveis quanto a: medo das reacdes vacinais, inseguranca da vacina, oposi¢cao



geral a qualquer vacina, falta de motivacdo em vacinar. Salientam ainda que isso pode

ocorrer tanto em clinicas particulares como em instituicdes publicas.

Brink (1989) e Angelillo et al. (1999) complementam que um entendimento
limitado sobre calendério vacinal pelos pais pode levar a uma falta de reconhecimento
sobre qual vacina estad sendo necessaria para a crianga. Além disso, um conhecimento
inadequado sobre contra-indicacdes da vacina pode levar a um adiamento inapropriado
de vacinagdo. Lannon et al. (1995) acrescentam a dificuldade de acesso ao centro de

saude.

Outras perdas de oportunidade de vacinacédo foram citadas por Loevinsohn &
Gareaballah (1992): distancia da sala de vacina, medo que as mées tém de que seus
filhos adoecam com a vacina, centros de saude nado familiarizados com o programa de
imunizagéo.

Szilagyi et al. (1996) e Goncgalves et al. (1996), além das oportunidades perdidas
de vacinacao ja referidas, citam a falta de tempo e de pessoal para trabalhar no centro

de salude, bem como falta de insumos e vacinas.

Varios autores conseguem abordar de forma geral e completa as oportunidades

perdidas de vacinacao em seus trabalhos quanto aos fatores relacionados aos usuarios:

- baixa renda; (Becker & Lechting, 1984; Himmelstein &
Woolhandler, 1988; Ralman et al. et al., 1995;
Strobino et al., 1996; Bates & Wolinsky, 1998; Barnes
et al., 1999; Silva et al., 1999; Hughart et al., 1999)

- residéncia em éarea rural, (Silva & Mota, 1990; Huezo et al., 1995; UNICEF,
1995; Strobino et al., 1996; BEMFAM, 1997; Bates &
Wolinsky, 1998; Hughart et al., 1999; Silva et al.,
1999; Barnes et al., 1999)

- extremos de idade materna,; (Huezo et al., 1982; Silva et al., 1999)

- maior numero de filhos; (Huezo et al.,, 1982; Szwarcwald & Valente, 1985;
Cutts et al., 1990; Strobino et al., 1996; BEMFAM,
1997; Bates & Wolinsky, 1998; Hughart et al., 1999;



- baixa escolaridade materna;

- maior nimero de moradores no

domicilio;

- residéncia ha menos de 1 ano

na area;

- falta de conhecimento acerca
das doencas preveniveis por
imunizacao;

- dificuldades de transporte e
conflitos trabalhistas motivados
pela perda de dias de trabalho

para o cuidado dos filhos;

- auséncia de seguro-saude,

- presenca de doenca na crianca

Silva et al., 1999; Barnes et al., 1999)

(Szwarcwald & Valente, 1985; Cutts et al., 1990;
Ralman et al., 1995; UNICEF, 1995; Strobino et al.,
1996; BEMFAM, 1997; Bates & Wolinsky, 1998;
Barnes et al., 1999; Silva et al., 1999; Hughart et al.,
1999)

(Szwarcwald & Valente, 1985; Strobino et al., 1996;
Bates & Wolinsky, 1998; Barnes et al., 1999; Silva et
al., 1999; Hughart et al., 1999)

(Cutts et al., 1990; Strobino et al.,, 1996; Bates &
Wolinsky, 1998; Hughart et al., 1999; Silva et al.,
1999; Barnes et al., 1999)

(Szwarcwald & Valente, 1985; Ralman et al., 1995;
Strobino et al., 1996; Bates & Wolinsky, 1998; Barnes
et al., 1999; Silva et al., 1999; Hughart et al., 1999)

(Lannon et al., 1995; Strobino et al., 1996; Bates &
Wolinsky, 1998; Barnes et al., 1999; Silva et al.,
1999; Hughart et al., 1999)

(Himmelstein & Woolhandler, 1988; Holl et al., 1995
Silva et al., 1999)

(Szwarcwald & Valente, 1985; Silva et al., 1999).

Lannon et al. (1995) e Silva et al. (1999) avaliam as perdas de oportunidade de

vacinacdo em fatores estruturais e relacionados aos servicos de saude, tais como:

retardo no agendamento das consultas, falta de consultas noturnas ou nos finais de

semana, filas, tempo de espera, falta de brinquedos e distracdo para as criancas

durante a espera também dificultam as vacinagfes. Outro fator que ocorre € a criangca

gue ndo é vacinada na presenca de doenca leve e quando comparece a consulta na

unidade de saude, na época de receber a vacina, ndo é vacinada.



Szilagyi et al. (1993) e Hughart et al. (1997) citam que para aumentar a cobertura
vacinal, as vacinas devem ser aplicadas em todas as oportunidades de imunizagcédo que
aparecerem. Acredita-se que a acdo de imunizagdo € incentivada pelo estimulo familiar

na visita ao recém-nascido.

Ja Dini et al. (1996), Le Baron et al. (1997) e Dietz et al. (2000), citam que o
sucesso da cobertura vacinal tem sido atribuido as avaliagbes anuais, que favorecem o

apoio local para implementacéo de estratégias para aumentar essa cobertura.

O Comité Consultivo Nacional de Vacinagédo (1999), aponta a necessidade de
formacdo de um grupo de organizagdo para aumentar a cobertura vacinal,

compreendendo assim a qualidade e quantidade de servigos de imunizacéo oferecidos.

Diversos autores referem que investimentos na educacdo e participacdo da
comunidade contribuem para o monitoramento do calendéario vacinal, bem como das
doencas (Strobino et al., 1996; Morita et al., 1999 e Comité Consultivo Nacional de
Vacinacgao, 1999).

Para que o PNI obtenha éxito, este ndo depende s6 dos servigos de saude, mas
também da condig¢éo social da familia, especialmente da escolaridade materna. Essa
questao ja fora levantada por Barbosa et al. (1977, 1978) recomendando elevacdo do
namero de doses do esquema basico da vacina Sabin para se contrapor ao menor

comparecimento de criangas de nivel socioeconémico baixo.

Silva et al. (1999) apontam localidade urbana do nordeste brasileiro, com
coberturas médias aquém do recomendado pelo Ministério da Saude e pela OMS,
sendo que a estratificacdo por escolaridade, rendimentos e ocupacdo do chefe,
revelaram uma situacdo mais desfavoravel ainda para os filhos de pais sem

escolaridade, desempregados e com rendimentos menores que um salario minimo.

AlteracOes recentes na economia do Brasil provocaram alteragées na estrutura
familiar, nas condi¢bes de consumo, nas relacdes de poder e nos papéis reservados a
mulher. Tal aspecto deve ser considerado quando estudamos criancas faltosas a
vacinacgao, pois os cuidadores dessas podem néo ser as méaes e sim outros membros,
adultos ou ndo, pertencentes ou ndo as familias. Conhecer a estrutura familiar, grau de

responsabilidade, além das condi¢cdes sociais, pode facilitar a consecucdo de



coberturas vacinais mais fidedignas (Goldani, 1994; Carvalho, 1995; Romanelli, 1995;
Ribeiro, 1995).

Desde a década de 80, investigacfes sobre oportunidades perdidas e cobertura
vacinal tém se multiplicado na literatura de saulde publica. Estudar as coberturas
vacinais, segundo as condi¢des de vida, oferece uma oportunidade para a investigacao
acerca da concretizacdo de politicas publicas compensatorias, isto €, intervencdes
programadas e executadas pelo estado, buscando diminuir as diferengas entre os
grupos sociais produzidas por sua diferente insercdo na organizacao social. Destaca-se

ai a importancia de estudos nessa éarea.

As desigualdades na distribuicdo de renda e de recursos publicos no Brasil levam
a maioria da populacdo ao analfabetismo, ao desemprego, a subnutricdo, a falta de
moradia e de saneamento basico. E como conseqiiéncia disso ocorrem 0s problemas

de saude.

Como j& descrito anteriormente, no que se refere & prevencdo das doencas
infecto-contagiosas, a imunizagdo constitui uma das acdes béasicas de saude, que tem
grande impacto na queda dos indices da morbi-mortalidade infantil, e segundo Quirino
(1998) para esta ser realizada necessita do envolvimento de todos os profissionais da

area de salde.

Segundo Mello (1982), Almeida et al. (1989), Rodrigues & Casagrande (1996),
das acbes desenvolvidas pela equipe de saude que contribuem para a prevencao de

doencas, destacam-se as educativas.

A educacdo no campo da saude é resultante de um processo de selecao,
organizacdo e aplicacdo de conhecimentos e métodos das ciéncias biomédicas e
psicossociais que visam ao desenvolvimento de sistemas conceituais e de valores que
estimulam padrdes de vida saudaveis ao individuo e comunidade (Lescura & Mamede,
1990).

Piaget (1976, 1981) apud Arruda (2004), propdem a utilizacdo de métodos ativos
para o ensino em geral e, em particular, para o ensino de ciéncias. O método ativo no
ensino e na pesquisa confere a pesquisa espontanea um papel fundamental para a

construcdo do conhecimento, pois permite que toda a verdade adquirida seja



reinventada pelo aprendiz ou, pelo menos, reconstruida e ndo, simplesmente,
transmitida. A acdo do educador sera tanto melhor quanto mais dominar 0s processos

de aquisi¢cdo do conhecimento.

Redman (1991); Rankin & Stallings (1996) consideram o enfermeiro e o0s
componentes de sua equipe como elementos chaves para a educagéo de pacientes em
instituicdes hospitalares e comunitarias, pois além de passarem o maior tempo junto a
populacdo, também possuem habilidades necessérias para desenvolver acgfes

educativas.

Para Redman (1991) e Silva (1995), as a¢des educativas do enfermeiro tiveram
origem com Florence Nightingale, no século XIX. Essas ac¢des envolvem um cuidado a
partir de uma visdo holistica do ser humano, seja ele sadio ou ndo, que vai além do

ambiente da instituicdo de saude, incluindo o contexto social, politico e ecoldgico.

A funcdo educativa do enfermeiro no Brasil foi regulamentada pela Lei do
Exercicio Profissional n°® 7498/86 e pelo Decreto n® 94406/87, que atribuem ao
enfermeiro, como integrante da equipe de saude, a responsabilidade de participar na
prevencdo e controle de doencas transmissiveis e nos programas e atividades de
educacao, visando a melhoria de saude do individuo, da familia e da populagdo em
geral (Brasil, 1986).

O enfermeiro utiliza em sua pratica diaria, acées educativas com a finalidade de
contribuir para a mudanca de comportamento do individuo no que diz respeito a

prevencao de doencas e manutencdo da saude. (Monticelli, 1994).

Quirino (1998) e Gatti (2001), ressaltam a importancia da presenca do enfermeiro
na sala de vacina, bem como sua responsabilidade na organizagdo do servi¢co, que
abrange entre outras atividades, o treinamento e a capacitacdo dos componentes da
equipe de enfermagem, que incluem, além de aspectos técnicos pertinentes a
imunizagcdo, 0s aspectos educativos que necessitam ser abordados durante a
vacinacdo. Além das consideracgfes citadas, Costa & Almeida (1980) e Nogueira (1982),
destacam que além do enfermeiro, a equipe de enfermagem também apresenta
importancia durante o atendimento ao cliente, em todos os niveis de assisténcia,

principalmente no nivel primario.



Por isso, é importante investigar o conhecimento das maes ou responsaveis
sobre a vacinacdo de criancas entre zero e 5 anos incompletos, bem como as
orientacbes por elas recebidas sobre dose aplicada, reacdes possiveis e proximo
agendamento de vacina, acreditando-se que dessa forma poder-se-a contribuir com o

aumento da cobertura vacinal nessas criancas, que é o objetivo do PNI.



4 Material e Métodos

4.1. Procedimentos metodoldgicos

Em Botucatu, o acompanhamento da situacdo vacinal de criancas é feito por
meio de carteiras de vacinacao, de fichas vacinais existentes nas unidades de saude e

de relatorios emitidos pelo Sistema Municipal de Informagfes em Saude (Simis).
O presente estudo utilizou como material os seguintes instrumentos:

a) registros do Simis;

b) carteiras de vacina das criancas;

C) entrevistas - questionario referente as criancas;

O Simis foi desenvolvido em Botucatu a partir de 1994 e implantado em quase
todas as unidades do sistema local de saude somente em 1997. Destina-se a
realizacdo de agendamentos e registros de atendimentos em saude adulto, mulher e
crianca, exames de rotina, langamentos de boletim de vacinas, estoque de vacinas da
unidade e fechamento de fatura mensal de atendimentos e vacinas. Especificamente na
area da imunizacdo, permite o controle da vacinacdo dos clientes (disponibilizando os
dados por unidades) e o controle dos lotes de vacinas; emite ainda o Boletim Mensal de

doses aplicadas por faixa etaria e o Relatorio Mensal SIA/SUS.

Como primeira etapa de investigacdo deste estudo, realizou-se um levantamento
das criancas menores de 5 anos (de 0 — 4 anos 11 meses e 29 dias), inscritas no
Centro Municipal de Saude do Jardim Cristina, em Botucatu, e sua situacdo vacinal,
constantes no relatério do Simis. Pelo levantamento dos dados referente ao dia 23 de
agosto de 2002, escolhido por anteceder imediatamente um dia nacional de
multivacinacdo, obteve-se um resultado de 496 criangas cadastradas no Simis na faixa

etaria mencionada.

Dada a exigéncia do trabalho e do nimero de casos com vacinacdo em atraso

encontrados no Simis e em dados preliminares de observacéo dos arquivos da unidade,



optou-se em realizar a pesquisa em todos 0s casos, ou seja, optou-se em trabalhar com

0 universo de criangas.

Foi elaborado um questionario (Anexo |) com questdes fechadas, para a

identificacdo das caracteristicas das criancas e de seus familiares.

Em junho de 2002, durante a primeira fase da campanha nacional de
multivacinacdo, um estudo piloto havia sido executado para testar o instrumento e
verificar eventuais falhas do questionario, realizando-se assim as corre¢fes necessarias

antes da fase da entrevista final.

Em 24 de agosto de 2002, dia da segunda fase da campanha nacional de
multivacinacdo, jA& com o questionario reorganizado, foram entrevistados o0s
acompanhantes de 272 criancgas, das 496 cadastradas no Simis, antes que as criangas
recebessem a vacina. Nos demais casos, foram realizadas visitas domicilidrias, feitas
nos trés periodos do dia, inclusive aos sdbados, e no minimo por trés vezes,
possibilitando encontrar o maior numero possivel de familias. Apos informacdes de
vizinhos, apontando que a crianga ndo residia no endereco constante do Simis, ou de
trés tentativas frustradas de entrevista em dias e horéarios distintos, os casos foram

considerados como “perdas”.
Desta forma, os casos estudados foram enquadrados em trés categorias:
e “criancas cadastradas no Simis”
e “criancas entrevistadas”
e “criancas perdidas”

Houve um treinamento prévio dos entrevistadores e a elaboracdo de um manual
de preenchimento do questionario para garantir a homogeneidade das informacdes

colhidas e eventuais davidas.(Anexo 1)

Iniciava-se a entrevista com a explicagdo do objetivo da pesquisa, garantia de
sigilo das informacdes e destino dos dados levantados. Apds a concordancia, era
solicitado o preenchimento de um termo de autorizagdo pré-esclarecida, firmando o

consentimento por escrito do responsavel pela crianga ou seu acompanhante. (Anexo

1)



Apbs sua realizacao, as entrevistas foram revisadas para verificacdo de campos
incorretos ou em branco, quando necessario, foram realizadas novas visitas para

correcgoes.

Apés consentimento do responsavel, as carteiras de vacinacdo das criancas
foram reproduzidas, sempre que possivel em coépia reprografica, ou transcritas

manualmente, e posteriormente confrontadas com os dados do Simis.

Para avaliar a situacdo de cada dose de vacina encontrada no Simis e nas
carteiras de vacinacao, foi utilizado o calendario de vacinagdes vigente a época no
Estado de S&o Paulo (Séo Paulo, 1998):

Calendario Nacional de Vacinagao

1 Més BCG e Hepatite B

2 Meses DPT, Poliomielite, HIB e Hepatite B*

4 Meses DPT, HIB e Poliomielite

6 Meses DPT, HIB e Poliomielite

9 Meses Sarampo e Hepatite B; (Febre Amarela **)

15 Meses DPT, Poliomielite e Sarampo-Caxumba-Rubéola
5 ou 6 Anos DPT e Poliomielite
15 Anos *** DT

* O intervalo minimo entre a primeira e a segunda dose da vacina contra a hepatite B é de
30 dias.

** Nas regides onde houver indicacdo, de acordo com a situacao epidemiolédgica. Reforgo
a cada dez anos.

*** Refor¢co a cada dez anos, por toda a vida. Em caso de gravidez, a profilaxia do tétano
apos alguns tipos de ferimentos, deve-se reduzir este intervalo para cinco anos.

Fonte: Norma Técnica do Programa de Imunizacao (Séo Paulo, 1998)

Os critérios de doses de vacina validas utilizados nesta pesquisa foram os

mesmos padronizados pelo CEALAG (2002), em inquérito realizado em S&o Paulo:
-BCG: dose aplicada em qualquer momento do primeiro ano de vida,

-DPT: primeira dose com pelo menos 45 dias de idade e intervalo minimo de 30 dias
entre as doses;



-Poliomielite: primeira dose com pelo menos 45 dias de idade e intervalo minimo de 30

dias entre as doses;
-Sarampo: primeira dose com pelo menos 8 meses de idade;
-Triplice Viral (SCR): primeira dose com pelo menos 12 meses de idade;

-Haemophilus influenza (HIB): primeira dose aplicada entre 45 e 75 dias de idade e pelo

menos durante o primeiro ano de vida e intervalo minimo de 30 dias entre as doses;

-Hepatite B (HB): primeira dose aplicada a partir do nascimento, segunda dose apés 30

dias e terceira dose com intervalo minimo de 45 dias ap0s a segunda dose.

Ap0s avaliacdo das informacdes do Simis e das carteiras de vacina das criangas
estudadas, todas as doses de vacinas realizadas ou que deveriam ter sido realizadas

foram assim classificadas:

eEm atraso vacinal (EAV) — criancas que na data de referéncia (24/08/2002) néo

tinham tomado a vacina adequada para a idade

eVacinada com atraso (VCA) — criancas vacinadas que receberam a vacina apos 15
dias da data do calendéario de vacinacdo recomendado pela Secretaria de Saude de

Sao Paulo

eEm dia (ED) — criancas que receberam a vacina com idade preconizada ou em até 15

dias apoés a data preconizada do referido calendario

Além destas situacdes, havia aquelas em que a crianca ainda nao tinha idade
para receber determinada dose de vacina e era, portanto, classificada como “ndo se
aplica”.

Os dados colhidos foram codificados, tabulados e processados no pacote
estatistico Epi-Info Versdo 6.04d. (Dean et al, 1994). Os resultados foram
apresentados em tabelas e graficos. Para comparagcédo de proporcfes foram utilizados

os testes de qui-quadrado e de Goodman. O nivel de significancia utilizado foi de 5%.

Os dados estao apresentados descritivamente, expressos em valores numéricos
e relativos para cada uma das variaveis em estudo, e analisados a luz dos objetivos da

pesquisa.



4.2.Cenario da Investigacéao

O presente estudo foi realizado no municipio de Botucatu, Estado de Sao Paulo,
a 240 Km da capital. Segundo o Censo Demografico, em 2000, o municipio contava
com uma populacdo de 102.304 habitantes (IBGE, 2003).

Em 2002, a rede de servigos publicos de Saude de Botucatu era composta por
treze centros de saude, sendo que destes, dois eram localizados na zona rural e 0
restante na zona urbana. Como servi¢cos de referéncia contava-se com unidades de
nivel secundario (ambulatério de especialidades e dois hospitais gerais privados) e
terciario (Hospital das Clinicas da UNESP), conforme ilustrado na Figura I. O municipio
encontrava-se em Gestdo Plena de Atencdo Basica, segundo a Norma Operacional
Bésica do SUS — 1996. (Brasil, 1997).

O estudo foi realizado no CMS do Jardim Cristina, inaugurado em 1996 e situado
no Conjunto Habitacional “Arnaldo Leotta de Mello” (conhecido como “Cohab 11”). Em
2002, contava com uma enfermeira, cinco médicos (dois clinicos gerais, dois pediatras
e um ginecologista), quatro dentistas, quatro auxiliares de enfermagem, dois auxiliares
de consultério de dentista e um auxiliar de servicos gerais. O funcionamento da unidade

era das 7:00 as 17:00 horas, diariamente.

A é&rea de abrangéncia do CMS Jardim Cristina (ilustrada nas Figura | e Il), no
ano de 2000, contava com 9.116 habitantes e 2.492 domicilios (IBGE, 2003). Parcela
significativa desta populacdo é formada por trabalhadores de ocupacfes produtivas e

predominantemente manuais, com residéncia propria.

As moradias sao casas térreas de alvenaria rebocada beneficiadas com rede de

agua e esgoto; e a maioria das ruas dispde de asfalto e iluminacao publica.

Por estar préximo a rodovia Alcides Soares, 0 acesso ao centro da cidade é facil,

pois por ali trafegam varios 6nibus, inclusive, até o distrito rural de Vitoriana.

4.3. Defini¢cdes

Neste estudo foram utilizadas as seguintes definicdes:



- Familia — conjunto de pessoas ligadas por lacos de parentesco, dependéncia
domeéstica ou normas de convivéncia, que residam na mesma unidade domiciliar e,

também, a pessoa que more s6 em uma unidade domiciliar.

- Pessoa de referéncia — pessoa responsavel pela familia ou que assim for considerada

pelos demais membros da familia.

- Cuidador da crianca — pessoa que cuida da crianca e toma decisdes sobre sua criagdo

(alimentacgédo, vestuério, saude, educacao, etc.)

- Anos de estudo — série e grau que a pessoa esteja freqientando ou tenha
freqlentado, considerando-se a Ultima série concluida com aprovacdo. Cada série

concluida corresponde a 1 ano de estudo.
- Situacdo de Emprego — insercdo da pessoa na producao:
- Ocupado: individuo com trabalho remunerado regular;

- Desempregado: individuo que ndo trabalha ou que realiza trabalho(s)
irregular(es) (bico) e que procurou trabalho nos ultimos 12 meses (procura de
trabalho — tomada de alguma providéncia efetiva para conseguir trabalho, ou
seja, contato estabelecido com empregadores; prestacdo de concurso; consulta
a agéncia de emprego, sindicato ou 6rgao similar; resposta a anuncio de
emprego; solicitacdo de trabalho a parente, amigo, colega ou através de anuncio;

tomada de medida para iniciar negdcio; etc.)

- Aposentado — pessoa jubilada, reformada ou aposentada pelo Plano de
Seguridade Social da Unido ou por Instituto de Previdéncia Social Federal
(INSS), Estadual ou Municipal, inclusive FUNRURAL.

- Pensionista — pessoa que recebe pensdo das Forcas Armadas, do Plano de
Seguridade Social da Unido ou de Instituto de Previdéncia Social Federal (INSS),
Estadual ou Municipal, inclusive FUNRURAL, deixada por pessoa da qual era
beneficiaria.

- Inativo — deficientes que apresentam incapacidade para o trabalho, estudante,
do lar, menores e aquela pessoa que ja trabalhou, mas que no momento nao

esta a procura de trabalho.



Figura | — Unidades de saude integrantes do SUS, Botucatu, 2002
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Figura Il — Area de abrangéncia do Centro Municipal de Satude do Jardim Cristina, Botucatu, 2002

CMS do

Jardim Cristina




5.Resultados e Discussao

5.1.Caracteristicas da populacdo em estudo

5.1.1.Populacdo em estudo: criancas entrevistadas e perdidas

Das 496 criancas menores de 5 anos cadastradas no Simis, como adstritas ao
CMS do Jardim Cristina, ndo foram localizadas 72 (14,5%), consideradas como
criancas perdidas, em consequéncia dos variados motivos relacionados na tabela 1,

sendo que os demais 424 casos foram submetidos a entrevista.

Tabela 1 — Criancas cadastradas no Simis e ndo localizadas para entrevista, segundo motivos
de perda da entrevista, CMS Jd. Cristina, Botucatu, 2002.

Motivo NuUmero Porcentagem
Inexisténcia da casa 23 31,94
Crianca desconhecida no endereco 19 26,38
Casa fechada 13 18,05
Mudanca de bairro 11 15,27
Mudanca de cidade 4 5,55
Obito 2 2,77
Total 72 100,0

A informacdo de “mudanca de bairro” ou “de cidade” da crianca foi dada por
vizinhos; para se aplicar a categoria “casa fechada”, foram realizadas, no minimo, 3

visitas sem sucesso, conforme descrito na metodologia.

As perdas estavam distribuidas desigualmente pelos distintos bairros, conforme

se observa na tabela 2.



Tabela 2 — Criancas cadastradas no Simis e néo localizadas para entrevista, segundo bairro de
moradia, CMS Jd. Cristina, Botucatu, 2002.

. Perda_ls (Nao Total Simis Porcentagem de
Bairros Localizadas) erda (A/B %)
N@ [ % | N@ [ % | P ’
Pg. Res. Conde S Negra 14 19,4 24 4.8 58,3
Jd. Peabiru 22 30,6 52 10,4 42,3
Outros 10 13,9 31 6,2 32,2
Jd. Ciranda 6 8,3 21 4,2 28,5
Jd. Cristina 8 11,1 37 7,4 21,6
Cohab Il 10 13,9 260 52,4 3,8
Vila Maria 2 2,8 53 10,6 3,7
Pg. Res. A. Durante - - 18 3,6 -
Total 72 100 496 100 14,5

Os bairros de maior participacéo nas 72 perdas foram: o Jd. Peabiru (30,6%) e o
Pg. Resid. Conde de Serra Negra (19,4%).

Observa-se que a porcentagem de perdas segundo bairros apresenta dois
padroes de comportamento: em um primeiro grupo, encontram-se bairros com
percentagens altas (superiores a 20%), variando de 21,6% no Jd. Cristina a 58,3% no
Pg. Resid. Conde de Serra Negra. Discretas (3,8%) foram as perdas na Cohab Il e na

Vila Maria, ndo ocorrendo no Pg. Resid. Arlindo Durante.

Essa diversidade de perdas de entrevistados parece estar associada as
caracteristicas de cada grupo. No primeiro, temos o0s bairros formados a partir de
loteamentos populares, cujos moradores mudam de residéncia com mais frequéncia,
pois, frente ao desemprego ou ao subemprego, por ndo morarem em casa propria,
procuram outros bairros ou cidades que oferecam aluguéis mais baratos ou, até
mesmo, acabam por morar com parentes ou em habitacbes cedidas. Esta instabilidade
se expressa nas mudancas de endereco apontadas na tabela I, ou ainda, nos erros de

enderecamento, decorrentes da provisoriedade de ocupacéo.

Ao contrario, no Pqg. Resid. Arlindo Durante, ndo se observaram perdas de
entrevistados e na Cohab I, esta foi de 3,8%. Trata-se, neste caso, de conjuntos
habitacionais, onde a maioria das residéncias sdo proprias, com moradores mais

estaveis e referenciados.



No caso da Vila Maria, trata-se de bairro bem mais antigo que os demais e com

moradores em melhores condi¢des sociais, propiciando, também, maior estabilidade.

Nos demais bairros, o numero pequeno de ocorréncia dificulta comparacdes.

5.2.Caracteristicas gerais dos entrevistados:

5.2.1.Caracteristicas das criancas

A tabela 3 apresenta a distribuicdo das 424 criancas entrevistadas, segundo local

de moradia. Observa-se que a maioria das criancas (59,0%) reside na Cohab II, bairro

onde, de fato, esta situado o CMS Jd. Cristina.

Tabela 3: Distribuicdo das criangas entrevistadas, segundo local de moradia, CMS Jd. Cristina,

Botucatu, 2002.

Bairros N° %
Cohab Il 250 59,0
Vila Maria 51 12,0
Jd. Peabiru 30 7,1
Jd. Cristina 29 6,8
Pqg. Resid. Arlindo Durante 18 4.2
Jd. Ciranda 15 3,5
Pg. Resid. Conde Serra Negra 10 2,4
Outros 21 50
Total 424 100,0

p = 0,001

A distribuicdo das criancas entrevistadas de acordo com o0 sexo, esta

apresentada na tabela 4. Nota-se que a distribuicdo € praticamente a mesma para

ambos os sexos e ndo ha diferenca estatisticamente significativa entre eles.



Tabela 4: Distribuicdo das criancas entrevistadas, segundo sexo, CMS Jd. Cristina, Botucatu,
2002.

Sexo Noo %
Masculino 215 50,7
Feminino 209 49,3
Total 424 100,0

p=0,77

A distribuicdo das criancas entrevistadas de acordo com a idade esta
apresentada na tabela 5. Observa-se que ocorre uma distribuicdo homogénea nas
diferentes faixas etérias, desde 0 nascimento até a idade de 4 anos 11 meses e 29 dias,
sendo a media de idade em anos igual a 2,1 e desvio padrdo de 1,4, sem diferenca

estatisticamente significativa entre elas.

Tabela 5: Distribuicdo das criancas entrevistadas, segundo idade, CMS Jd. Cristina, Botucatu,
2002.

Idade (anos) N° %
<1 79 18,6
1 91 215
2 82 19,3
3 71 16,7
4 101 23,8
Total 424 100,0

5.2.2.Caracteristicas das familias

Na tabela 6 esta apresentada a distribuicdo das criancas entrevistadas de acordo
com o numero de pessoas que residem no domicilio. Verificou-se que a maioria das
casas apresentam de 4 a 5 moradores (49.8%), com amplitude de 2 a 17 moradores e
média e desvio padrdo, respectivamente, de 4,6 e 1,8 pessoas. Trata-se, portanto, de

familias em fase de “maturagéo” no crescimento.



Segundo Censo Demogréafico — 2000 (IBGE, 2003), em Botucatu, a média de

habitantes por domicilio era 3,5 pessoas e para o Jd. Cristina de 3,7 pessoas.

Morita et al. (1999), em um estudo realizado em Botucatu-SP, levantaram que a
média do numero de pessoas por familia era de 4,7, proxima a encontrada nesse

estudo.

Segundo Gatti (2001), estudando um bairro de Bauru-SP, o tamanho familiar

médio também encontrado foi de 4,79 pessoas no domicilio.

Tabela 6: Distribuicdo das criangas entrevistadas, segundo nimero de pessoas que residem no
domicilio, CMS Jd. Cristina, Botucatu, 2002.

Nimero de pessoas N° %
2a3 110 26,0
4ab5 211 49,8
6a7 80 18,8
8+ 23 53
Total 424 100,0

p = 0,001

A tabela 7 apresenta a distribuicdo das criangas entrevistadas, de acordo com
namero de filhos na familia. Observa-se que a maioria (75,7%) possuia um ou dois
filhos, com uma amplitude de 1 a 7 filhos e média de 2,0 filhos por familia, ou seja, uma

prole reduzida.

Pesquisas realizadas no municipio de S&o Paulo demonstraram que quanto ao
namero de filhos, as familias apresentavam de um a oito filhos, sendo a média
encontrada 1,8 e 2,3, respectivamente, nos estudos de Regis (1983) e Quirino (1998)

ou seja, valores semelhantes aos deste estudo.



Tabela 7: Distribuicdo das criancas entrevistadas, segundo numero de filhos na familia, CMS
Jd. Cristina, Botucatu, 2002.

NUmero de Filhos No %
1 172 40,6
2 149 351
3 52 12,3
4 31 7.3
5 11 2,6
6 ou + 9 2,1
Total 424 100,0
p =0,001

Em decorréncia da constatacdo anterior, observa-se que a maioria das crian¢as

entrevistadas (49,1%) era composta por primogénitos, conforme apresentado na tabela

8.

Tabela 8: Distribuicdo das criancas entrevistadas, segundo ordem na prole, CMS Jd. Cristina,

Botucatu, 2002.

Ordem crianga N° %
1 208 49,1
2 120 28,3
3 57 13,4
4 28 6,6
5 5 1,2
6 ou + 6 1,4
Total 424 100,0
p = 0,001

A distribuicéo das criangas entrevistadas, de acordo com a pessoa de referéncia

na familia, € apresentada na tabela 9. Verifica-se que em 74,8% dos casos o pai € a

pessoa de referéncia na familia.

Com o intuito de caracterizar socialmente as familias das criancas, foram

considerados os anos de estudo e situacdo de emprego da pessoa de referéncia na

familia e cuidadora da crianca.



Tabela 9: Distribuicdo das criangas entrevistadas, segundo pessoa de referéncia na familia,
CMS Jd. Cristina, Botucatu, 2002.

Pessoa de Referéncia Ne° %
Pai 317 74,8
Avo (6) 54 12,7
Mae 48 11,3
Tio 5 1,2
Total 424 100,0

p = 0,001

A tabela 10 apresenta a distribuicdo das criancas entrevistadas, de acordo com a
escolaridade da pessoa de referéncia na familia; destaca-se que 36,1% frequentaram a
escola 11 anos ou mais, ou seja, concluiram o segundo grau; 23,0% frequentaram de 8
a 10 anos; 30,9% de 4 a 7 anos e 9,9% de Oa 3 anos. Em estudo realizado na mesma
area, Morita et al. (1999), revelaram que estas percentagens, para os chefes de familia,
foram, respectivamente, de 21,4%, 14,7%, 40,1% e 23,9%. Observam-se, portanto, que
as pessoas de referéncia das familias das criancas estudadas, pertencentes
provavelmente a uma geracdo mais nova de moradores, apresentam uma escolaridade

bem mais elevada, especialmente quanto ao ensino médio.

A média e desvio padrao de anos de estudo da pessoa de referéncia das familias

estudadas foi, respectivamente, de 7,9 e 3,5 anos.

Morita et al. (1999), em estudo ja referido, verificaram que a média de anos de
estudo para a pessoa de referéncia de familias de Botucatu foi de 7,05, préxima a

verificada nessa pesquisa.

O IBGE (2003) aponta para Botucatu uma média de anos de estudo para o
responsavel pelo domicilio de 7,21. Ja para o Jd. Cristina a média apontada pelo IBGE
(2003) foi de 6,01, média essa mais baixa comparada a encontrada nesse estudo, ou
seja, as pessoas de referéncia das criancas entrevistadas possuiam maior escolaridade

do que a da média do Jd. Cristina e de Botucatu.



Tabela 10: Distribuicdo das criancas entrevistadas, segundo escolaridade da pessoa de
referéncia, CMS Jd. Cristina, Botucatu, 2002.

Anos de estudo Ne° % Jd. Cristina % Botucatu %
0a3 42 9,9 23,89 20,33
4a7 131 30,9 40,06 33,51
8al0 98 23,0 14,69 14,15
l1e+ 153 36,1 21,36 32,01
Total 424 100,0 100,0 100,0

p = 0,001

A distribuicBo das criangas entrevistadas, segundo situacdo de emprego da
pessoa de referéncia esta apresentada na tabela 11. Observa-se que a grande maioria
possui alguma ocupacéo (88,0%), sendo o desemprego mencionado em apenas 5,9%
dos casos. Embora ndo existam estatisticas municipais, este valor € menor do que os
12,1% de taxa de desemprego aberto, mensurada na Regido Metropolitana de Sao
Paulo, em agosto de 2002.(SEADE, 2005).

Tabela 11: Distribuicdo das criancas entrevistadas, segundo situacao de emprego da pessoa de
referéncia, CMS Jd. Cristina, Botucatu, 2002.

Situacdo de Emprego N° %
Ocupado 373 88,0
Desempregado 25 5,9
Aposentado 17 4.0
Pensionista 5 1,2
Inativo 4 0,9
Total 424 100,0

p = 0,001

O Censo Demogréfico - 2000 (IBGE, 2003), indica para a pessoa de referéncia,
em Botucatu e na area de abrangéncia do Jd. Cristina, uma renda média mensal de,
respectivamente, R$ 1019,29 e R$ 683,11.



5.2.3.Caracteristicas do cuidador da crianca

A distribuicdo das criancas entrevistadas, de acordo com a pessoa que cuida da
criancga, esta apresentada na tabela 12. Observa-se que em 92,0% dos casos a mae é

a pessoa responsavel pelos cuidados da crianca.

Tabela 12: Distribuicdo das criancas entrevistadas, segundo cuidador da criangca, CMS Jd.
Cristina, Botucatu, 2002.

Cuidador da crianca N° %
Mée 390 92,0
Avo (6) 17 4,0
Pai 13 3,1
Tio (a) 3 0,7
Outro 1 0,2
Total 424 100,0

p = 0,001

A distribuicdo das criangas estudadas, de acordo com a faixa etaria do cuidador
da crianca, esta apresentada na tabela 13. Observa-se que a idade do cuidador varia
entre 15 e 80 anos, com maior concentracao entre 21 e 30 anos (61,7% dos casos). A

idade média do cuidador € de 28,3 anos, com um desvio padrao de 8,3.

Tabela 13: Distribuicdo das criancas entrevistadas, segundo idade do cuidador da crianca, CMS
Jd. Cristina, Botucatu, 2002.

Idade do cuidador N° %
15-20 43 10,1
21-30 261 61,7
31-40 87 20,6
41-50 24 5,7
51-60 6 1,3
61-80 3 0,6
Total 424 100,0

p = 0,001



Quirino (1998), ao estudar a idade da pessoa cuidadora da crianca, observou
que 47,8% tinham de 15 a 24 anos de idade. Refere que pessoas nesta idade merecem
a atencdo especial quanto as orientacdes de enfermagem, por se tratar de jovens que
podem apresentar desconhecimento a respeito das vacinas que sdo administradas nas
criangas durante o primeiro ano de vida. A média de idade do cuidador da crianca neste
trabalho foi de 24,7.

Na tabela 14 esta apresentada a distribuicdo das criancas entrevistadas, de
acordo com a escolaridade do cuidador da crianca. Verifica-se que a maioria (34,4%)

completou o segundo grau, com uma média de 8,1 anos de estudo.

Tabela 14: Distribuicdo das criancas entrevistadas, segundo escolaridade do cuidador da
crianga, CMS Jd. Cristina, Botucatu, 2002.

Anos de estudo Ne %
0a3 37 8,7
4a7 131 30,9
8all 110 25,9
lle+ 146 34,4
Total 424 100,0

p = 0,001

Pesquisa realizada por Morita et al. (1999) corrobora com a meédia encontrada
neste estudo. A média encontrada pela autora foi de 8,17 anos de estudo para a méae,

referida como cuidadora da crianca.

Em estudo em S&o Paulo, realizado por Quirino (1998), a maioria completou o
ensino fundamental (52 a 82 série), em 46,5%, e completaram o segundo grau apenas
7,0% dos casos. Mostra-se assim um aumento na porcentagem de anos de estudo da
pessoa que cuida da crianga, diminuindo consequientemente o numero daquelas com
menor escolaridade. Em porcentagens semelhantes, o0 mesmo ocorre no estudo

realizado também em Sao Paulo por Laudari (1982).

O fato de o cuidador da crianca ter um nivel de escolaridade maior, neste estudo,
podera contribuir na aprendizagem da educagdo em saude, principalmente no que se

BN

refere a prevencdo de doencas. Dessa forma, os profissionais de salde, mais



especificamente os da enfermagem, devem aproveitar a presenca da pessoa cuidadora
nas UBS, no momento da vacinacdo das criancas, para orienta-las, segundo o proprio

Ministério da Saude preconiza.

E importante ressaltar que o conhecimento do nivel de escolaridade da
populagdo atendida nas UBS é relevante para o profissional da area de saude, pois
este deve utilizar termos simples, adequados, durante as orientacdes no que diz

respeito a assisténcia prestada a pessoa cuidadora e a crianga.

A distribuicdo das criancas entrevistadas, de acordo com situagdo de emprego
do cuidador da crianca, estd apresentada na tabela 15. Verifica-se que 46,2% dos
cuidadores séo inativos (quase todos mulheres com ocupacao do lar ou estudantes) e
41,3% encontram-se na situacdo de “ocupado”. Observa-se que a proporcdo de

desempregados é maior quando comparada a da pessoa de referéncia da familia.

Tabela 15: Distribuicdo das criancas entrevistadas, segundo situacdo de emprego do cuidador
da crianga, CMS Jd. Cristina, Botucatu, 2002.

Situacdo de Emprego Ne %
Inativo 196 46,2
Ocupado 175 41,3
Desempregado 46 10,8
Pensionista 6 1,2
Aposentado 2 0,5
Total 424 100,0

p = 0,001

5.3.Caracteristicas da vacinacéao

5.3.1.Caracteristicas do processo de vacinacao

A distribuicdo das criancas entrevistadas, de acordo com o responsavel pela

vacinacao da crianca, € apresentada na tabela 16. Verifica-se que em 90,6% dos casos,



o responsavel pela vacinacdo da crianca também é a mae, conforme esperado dentro

dos padrdes culturais vigentes de organizacédo da familia brasileira.

Morita et al. (1999) descrevem que predominantemente (90,9%) as maes levam

as criancas para vacinar, confirmando os dados aqui encontrados.

Tabela 16: Distribuicdo das criancas entrevistadas, segundo responsavel pela vacinacdo da
criangca, CMS Jd. Cristina, Botucatu, 2002.

Cuidador N° %

Mae 384 90,6
Avo (6) 26 6,1
Tio (a) 6 1.4
Pai 4 0,9
Irméao 2 0,5
Empregada 1 0,2
Outro 1 0,2
Total 424 100,0
p =0,001

Na tabela 17 est4 apresentada a distribuicdo das criancas entrevistadas de
acordo com facilidade e meio de transporte utilizado para chegar ao local de vacinacéo.
Destaca-se que 98,6% das pessoas apresentam facilidade em chegar ao local de
vacina e 78,5% chegam neste local a pé (ver tabela 18), o que se explica pela
localizacdo da unidade proxima as moradias, conforme ja apresentado na Figura II,
seguindo a diretriz de regionalizacdo de servicos proposta pela Secretaria Municipal de

Saude.

Tabela 17: Distribuicdo das criancas entrevistadas, segundo facilidade de vacinar no Posto de
Saude, CMS Jd. Cristina, Botucatu, 2002.

Facilidade de Vacinar N° %
Sim 418 98,6
N&o 6 1,4
Total 424 100,0

p = 0,001



Tabela 18: Distribuicdo das criancas entrevistadas, segundo meio de transporte utilizado para ir
vacinar, CMS Jd. Cristina, Botucatu, 2002.

Meio de transporte N° %
A pé 333 78,5
Carro 82 19,3
Onibus 7 1,7
Qutro 2 0,4
Total 424 100,0

p = 0,001

Verifica-se, na tabela 19 que 63,4% das familias costumam vacinar a crianca no
mesmo local em que realiza suas consultas pediatricas, ou seja, pouco mais de um
terco das criancas entrevistadas sdo levadas a consultas médicas em outros servigos
de saude. Embora esses possam ser unidades basicas, deve-se mencionar que parte
expressiva da populacdo é atendida em servicos privados (consultérios médicos) ou no
ambulatério de puericultura do Hospital das Clinicas de Botucatu. Reforca esta
suposicao o fato de que dentre os moradores da Vila Maria, bairro de condi¢cdo sdcio-
econdmica mais elevada, a média de criangas entrevistadas que fazem consultas

pediatricas no préprio CMS do Jardim Cristina cai para 35,3%.

Tabela 19: Distribuicdo das criancas entrevistadas, segundo preferéncia da pessoa que leva a
crianga vacinar, em vacinar no mesmo local de consulta pediatrica, CMS Jd. Cristina, Botucatu,
2002.

Vacinar no mesmo local consulta Ne %
Sim 269 63,4
N&o 142 33,5
As vezes 13 3,1
Total 424 100,0

p = 0,001

A tabela 20 apresenta a distribuicdo das criangas entrevistadas, que referiram
sempre realizar consultas pediatricas no CMS do Jd. Cristina, de acordo com a
coincidéncia entre as datas de vacinacado da crianca e da consulta. Destaca-se que em

40,1% dos casos esta coincidéncia existiu. Na maioria (59,9%) das situacbes, a



indisponibilidade de datas de agendamento comum para vacinagcdo e consulta
pediatrica acaba por ndo permitir o aproveitamento do mesmo dia para tais acoes,
embora o calendario vacinal devesse ser agendado concomitantemente com consultas
de puericultura, sob pena de perda da oportunidade. Deve-se mencionar que, a época
do estudo, a unidade contava com dois medicos pediatras em jornada total de 32 horas

semanais, suficientes para o atendimento da demanda.

Tabela 20: Distribuicdo das criancas entrevistadas que sempre realizavam consultas pediatricas
no CMS do Jd. Cristina, segundo preferéncia da pessoa que leva a crianga vacinar, vacinar no
mesmo dia de consulta pediatrica, CMS Jd. Cristina, Botucatu, 2002.

Vacinar no mesmo dia de consulta N° %
Nao 161 59,9
Sim 108 40,1
Total 269 100,0
p =0,001

A distribuicdo das criancas entrevistadas, segundo preferéncia da pessoa que
leva a crianca vacinar, em vacinar crianga em dia de campanha no mesmo local de
vacinacdo de rotina esta apresentada na tabela 21. Destaca-se que em 78,8% dos
casos sempre se leva a crianga vacinar em dia de campanha no mesmo local de

vacinacgao de rotina.

Tabela 21: Distribuicdo das criancas entrevistadas, segundo preferéncia da pessoa que leva a
crianca vacinar, vacinar criangca em dia de campanha no mesmo local de vacinagdo de rotina,
CMS Jd. Cristina, Botucatu, 2002.

Vacinar no mesmo local vacina de rotina e N° %
campanha
Sempre 334 78,8
As vezes 79 18,6
Nunca 11 2,6
Total 424 100,0

p = 0,001



A tabela 22 apresenta a distribuicdo das criancas entrevistadas de acordo com o
conhecimento do informante sobre a situacéo vacinal da crianca. Verifica-se que 96,7%

referiram que a crianca apresenta a carteira de vacinacdo em dia.

Tabela 22: Distribuicdo das criancas entrevistadas, segundo conhecimento do informante, se a
crianca apresenta carteira de vacinagdo em dia, CMS Jd. Cristina, Botucatu, 2002.

Conhecimento do informante sobre carteira Ne %
Sim 410 96,7
N&o 10 2,4
Néao sabe 4 0,9
Total 424 100,0
p = 0,001

A distribuicdo das criangas entrevistadas de acordo com assiduidade da crianca
em campanhas de vacinacdo esta apresentada na tabela 23. Observa-se que 99,3%

dos informantes referem que a crianca sempre € levada as campanhas de vacinagao.

Tabela 23: Distribuicdo das criancas entrevistadas, segundo assiduidade em campanhas de
vacinacdo, CMS Jd. Cristina, Botucatu, 2002.

Leva campanha N° %
Sempre 421 99,3
As vezes 3 0,7
Total 424 100,0

p = 0,001

A tabela 24 apresenta a distribuicdo das criangas entrevistadas de acordo com a
origem do conhecimento do informante sobre a campanha de vacinagéo. Verifica-se

que a maioria (84,9%) obtém as informacgfes por meio de radio e televisao.



Tabela 24: Distribuicdo das criancas entrevistadas, segundo origem do conhecimento do
informante a respeito da campanha de vacinacédo, CMS Jd. Cristina, Botucatu, 2002.

Como soube N° %
Radio e televisédo 360 84,9
Cartaz ou servico de saude 35 8,2
Escola 14 3,3
Outros 15 3,6
Total 424 100,0

p = 0,001

A pesquisa de Morita et al. (1999) corrobora que o conhecimento das campanhas

de vacinagéao é obtido através do radio e da televisao.

No inicio dos anos 80, Laudari (1982) verificou que o conhecimento do
informante sobre vacinagdo de rotina provinha principalmente das instituicbes (51,9%)

seguido dos meios de comunicacao (33,3%) e outros (14,8%).

A tabela 25 apresenta a distribuicdo das criancas entrevistadas de acordo com o
recebimento de orientacdes, na sala de vacina, sobre: qual vacina foi aplicada;
possiveis reacdes vacinais que poderiam ocorrer; quando seria administrada a proxima

vacina.



Tabela 25: DistribuicAo das criangcas entrevistadas, segundo o recebimento ou ndo de
orientacdo na sala de vacina, sobre qual vacina foi aplicada, sobre quais reacdes vacinais
podem ocorrer, sobre “quando sera realizada a préxima vacina”, CMS Jd. Cristina, Botucatu,
2002.

Foi orientado sobre qual vacina foi aplicada Ne %
Sim 289 68,2
N&o 127 29,9
N&o lembra 8 19

Quais reacdes podem ocorrer Ne° %
Sim 297 70,0
N&o 115 27,1
N&o lembra 12 2,8
Retorno da proxima vacina N° %
Sim 2901 68,6
N&o 121 28,5
Nao lembra 12 2,8
Total 424 100,0
p = 0,001

Verifica-se que apenas 68,2% das pessoas receberam orientacdo na sala de
vacina sobre a vacina que foi realizada, ndo somente em campanhas, mas em todas as
oportunidades de vacinacéao; 70,0% receberam informac¢des sobre as possiveis reacoes

que podem ocorrer e 68,6% foram informados sobre proximo agendamento de vacina.

A tabela mostra que cerca de 30% das pessoas referem que nao foram
orientadas sobre a vacina administrada, suas possiveis reacfes e sobre o
agendamento da préxima vacinacdo. Embora uma parte desta elevada porcentagem
possa ser atribuida ao proprio acompanhante da crianga (distracdo ou esquecimento),

denota que o processo de comunicagao entre o servico e a populacéo é falho.

Deve-se destacar que tais informacgdes deveriam ser de pleno conhecimento do
acompanhante da criangca em todos o0s casos, seja do ponto de vista técnico, ético e
legal. De acordo com Portaria do Ministério da Saude de 1993 (n° 1286 de 26/10/93-

art.8° e n® 74 de 04/05/94), “o paciente tem direito a informacdes claras, simples e



compreensiveis, adaptadas a sua condicdo cultural, sobre as ac¢des diagnésticas e
terapéuticas e o que pode decorrer delas (...)". A Lei Estadual n° 10.241, de 17/03/99,
afirma ser direito do paciente receber informacdes claras, objetivas e compreensiveis
sobre, dentre outras: riscos, beneficios e inconvenientes das medidas diagndsticas e
terapéuticas propostas; duracdo prevista do tratamento proposto; 0S riscos e
conseqliéncias indesejaveis e a duracdo esperada do procedimento; exames e

condutas a que sera submetido; o que julgar necessario. (Brasil, 1999).

Um estudo realizado em Ribeirdo Preto-SP por Costa & Almeida (1980) relata
gue em 87,87% dos casos houve omisséo na orientacao sobre a protecédo das doencas

conferidas pelas vacinas administradas.

Observa-se ai a importancia de informar os nomes das vacinas e respectivas
doencas que evitam, possiveis reacdes e proximo agendamento vacinal, para a pessoa
cuidadora da crianca durante a vacinagado, ou sempre que ela comparece as unidades
de saude para qualquer atendimento a crianga, pois, segundo Quirino (1998), a
repeticdo facilita a fixacdo de infomacdes.

Laudari (1982) e Quirino (1998) verificaram que os funcionarios que aplicaram as
vacinas transmitiram poucas informag¢des as maes, ou ndo as transmitiram de forma

adequada ao seu nivel de conhecimento.

Em outro estudo, realizado por Gongalves et al. (1996) a respeito de questdes
relacionadas as vacinas, demonstrou-se que as a¢des educativas e preventivas em
saude, que sédo as informacdes dadas a pessoa cuidadora da vacinacdo da crianca,
estiveram ausentes nas atividades diarias do profissional de saude, reforcando assim
os resultados apresentados neste estudo, relacionados as orientagbes na sala de

vacina.

Costa & Almeida (1980), afirmam que, de acordo com pesquisa, a orientagédo
mais fornecida a pessoa cuidadora da crian¢ca, em 88, 89% dos casos, foi sobre o

retorno da crianga para vacinar.

A importancia do retorno da crianga para vacinar € que para manter sua

protecdo, algumas vacinas necessitam de mais de uma dose, com intervalos



determinados pelo tempo, no qual o organismo reage ao antigeno para a producao de

nivel adequado de anticorpos (Brasil, 1994).

Temos ai uma falha por parte da enfermagem que deve ser revista pelo

enfermeiro responsavel pela Unidade de Saude.

Segundo Gatti (2001), as praticas de imunizagdo exigem uma participacao direta
do enfermeiro, além da necessidade de sua permanéncia na sala de vacinacdo para
observar e sanar problemas e dificuldades na medida em que ocorrem, envolvendo
tanto os funcionarios da sala como a clientela, além de ser esta, também, uma

recomendacao do Ministério da Saude, citado em Brasil (1993a).

Segundo Laudari (1982) e Maglacas (1988), o enfermeiro e sua equipe possuem
conhecimentos que possibilitam transmitir aos clientes as orientagbes sobre a

promocdao de saude e a prevencao de doencas.

A tabela 26 apresenta a distribuicdo das criancas entrevistadas de acordo com a
ida da crianca ao CMS para realizar vacina e a ndo realizacdo da mesma. Verifica-se

que 85,8% das criancas foram ao CMS e receberam a vacina no mesmo dia.

Tabela 26: Distribuicdo das criancas entrevistadas, segundo ida da criangca ao CMS para a
realizacdo de vacina e a ndo realizacdo da mesma, CMS Jd. Cristina, Botucatu, 2002.

N&o vacinagéo N° %
Nao 364 85,8
Sim 54 12,7
Né&o lembra 6 1,4
Total 424 100,0

p = 0,001

A distribuicdo das criangas entrevistadas, segundo ida da crianga ao CMS e o

motivo da néo realizacdo da vacina esta apresentada na tabela 27.



Tabela 27: Distribuicdo das criancas entrevistadas, segundo ida da crianca ao CMS e 0 motivo
da ndo realizacdo da vacina, CMS Jd. Cristina, Botucatu, 2002.

Motivo da ndo vacinacao N %
Auséncia de vacina na UBS 21 38,9
Doenca da crianca 17 31,5
Auséncia de funcionario 6 11,1
Horario de funcionamento da UBS 5 9,2
N&o souberam informar 5 9,2
Total 54 100,0

p = 0,001

Verifica-se que 38,9% dos entrevistados apontaram a auséncia da vacina na
UBS como causa da néo vacinacao da crianca, 31,5% por motivo de doenca da criancga,
11,1% relataram a auséncia do funcionario responsavel pela vacina no momento da
vacinagdo, 9,2% por horario de funcionamento inadequado e 9,2% n&do souberam

informar a n&o vacinacao.

Quirino (1998) refere que quando fatos assim acontecem suple-se que O
enfermeiro ndo esteja fazendo a supervisdo adequada na area de imunizacdo, cuja
importancia na sala de vacinacdo, como anteriormente referido, foi enfatizada por Gatti
(2001).

5.4.Situacao vacinal: Simis VS Carteira (criangas entrevistadas)

Numa analise preliminar, observou-se que a situacdo vacinal irregular das 496
criangas cadastradas no Simis era bem superior aquela das carteiras vacinais obtidas

junto aos entrevistados.

O Simis é alimentado pelos funcionarios das unidades basicas de saude e, para
poder oferecer os resultados esperados, deve ser informado corretamente. Ocorre que
0 sistema aceita informacdes parciais ou inconsistentes que comprometem a qualidade
esperada, por exemplo, podem ser registradas doses de uma vacina sem precisar
atualizar as doses realizadas anteriormente na crianca; ou ainda, € possivel se registrar

a mesma dose de vacina mais de uma vez.



Se féssemos avaliar o atraso vacinal das 496 criancas relacionadas no Simis,
somente a partir desta fonte de dados, concluiriamos que muitas das criancas
pertencentes a esta unidade de saude estariam com seu calendario e situacédo vacinal
comprometidos (ver tabela 28), estando a populacdo infantil exposta a risco de

ocorréncia de doencgas imunopreveniveis.

Gatti (2001), refere situacdo semelhante em sua pesquisa, em que o0s dados
registrados nas unidades ndo correspondiam a realidade, provavelmente porque 0s

dados néo foram atualizados no ato da vacinacao.

Tabela 28: Porcentagens de criangcas menores de 5 anos em atraso vacinal, cadastradas no
Simis e entrevistadas, segundo vacina e fonte de informacdo no CMS Jd. Cristina, Botucatu,
2002.

Criancas Cadastradas no

- Entrevistadas

Simis
Vacina Fonte Simis (A) Simis (B) Carteira (C)
BCG 31,5% 29,0% 1,9%
Sar 30,8% 28,1% 5,4%
PolR1 29,0% 25,5% 1,9%
DPTR1 29,0% 25,5% 1,9%
TV 28,8% 25,2% 2,4%
HB3 27,4% 23,8% 1,4%
Hibl 26,2% 22,6% 4,0%
HB2 23,0% 19,6% 0,2%
Pol3 22,8% 19,1% 0,2%
DPT3 22,8% 19,1% 0,2%
Pol2 21,4% 17,7% -
DPT2 21,4% 17,7% -
HB1 21,0% 17,9% 0,2%
Poll 20,4% 17,0% -
DPT1 20,4% 17,0% -
Hib3 14,7% 11,6% 2,8%
Hib2 12,3% 9,0% 1,4%
Fonte: Simis e Carteira de vacinacao
Notas:
(A): Situacdo vacinal de todas as criancas do Simis, segundo dados do Simis (496 criancas
cadastradas)
(B): Situacao vacinal de criangas entrevistadas, segundo dados do Simis (424 criancas
entrevistadas)

(C):Situacédo vacinal das criancas entrevistadas, segundo dados da carteira de vacinagao (424
criancas entrevistadas)



Considerando-se, porém, somente 0s 424 casos entrevistados, excluidos,
portanto, as 72 perdas, observa-se, ao comparar os dados do Simis e da Carteira, que
0 atraso vacinal também €& bem maior no Simis, chegando a diferencas de até 95,5
vezes mais, como no caso das vacinas 32 dose polio e DPT; 5,6 vezes maior, como no

caso da HB1 e 15,3 vezes maior como no BCG.

5.4.1.Situacao vacinal das criancas perdidas

A tabela 29 apresenta a porcentagem de criangas menores de 5 anos nao

entrevistadas, em atraso vacinal no Simis, segundo vacinas registradas.

Tabela 29: Porcentagem de criancas néo entrevistadas em atraso vacinal no Simis, segundo
vacina, CMS Jd. Cristina, Botucatu, 2002.

Vacinas: Porcentagem
PolR1 50%
DPTR1 50%
TV 50%
HB3 48,6%
Hibl 47,2%
Sar 47,2%
BCG 45,8%
Pol3 44,4%
DPT3 44,4%
Pol2 43,1%
DPT2 43,1%
HB2 43,1%
Poll 40,3%
DPT1 40,3%
HB1 38,9%
Hib3 33,3%
Hib2 31,9%
DPTR2 6,9%
PolR2 6,9%

Fonte: Simis

Mas, como vimos ha pouco, o Simis apresenta indices de atraso vacinal
superestimados, permitindo supor que também com relacdo aos casos perdidos a

porcentagem seja bem menor do que a registrada no Simis.



5.4.2.Situacao vacinal das criangas entrevistadas

A tabela 30 e a Figura lll apresentam a situacdo vacinal das criancas

entrevistadas. Verifica-se que a vacina contra 0 sarampo apresenta-se com maior

atraso (6,3%), o que pode ser explicado pelo fato de ela ser aplicada apenas na faixa

etaria de 9 meses até 1 ano, a partir de quando é administrada a triplice viral.

Tabela 30: Distribuicdo percentual das criangas entrevistadas, segundo doses de vacina e

situacédo vacinal, CMS Jd. Cristina, Botucatu, 2002.

Vacina ED VCA EAV Numero de

criangas (*)
Poll 89,1 10,9 0 413
Pol2 79,4 20,6 0 394
Pol3 66,4 33,3 0,3 375
PolR1 60,5 37,1 2,4 329
DPT1 89,1 10,9 0 413
DPT2 79,4 20,6 0 394
DPT3 66,4 33,3 0,3 375
DPTR1 60,5 37,1 2,4 329
Sar 68,8 24,9 6,3 365
TV 60,1 36,9 3,0 331
BCG 96,7 1,4 1,9 424
HiB1 90,5 5,4 4,2 409
HiB2 80,6 17,3 2,0 294
HiB3 63,2 32,2 4,6 261
HB1 99,3 0,5 0,2 423
HB2 77,1 22,7 0,2 414
HB3 68,7 29,6 1,6 371

Fonte: Carteira de Vacinacgao
Situacéo ED: carteiras em dia

Situacéo VCA: carteiras em dia, porém crianca recebeu alguma vacina com atraso
Situacéo EAV: carteiras em atraso vacinal
(*) Numero de criangcas em idade de receber a dose da vacina

Em segundo lugar em atraso vacinal, aparece a Hibz (4,6%), da qual 3 doses

deveriam ser aplicadas no primeiro ano de vida da crianca. Esta vacina € recente em

Botucatu, aplicada desde julho de 1997, o que poderia explicar, em parte, a ocorréncia

do atraso.

O atraso da vacina BCG (1,9%) ou da vacinacdo com atraso (1,4%) pode ser

devido a escassez de pessoal especializado em sua técnica de aplicacdo, pois a época
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havia em Botucatu apenas trés profissionais para atender toda a demanda da rede de

saude.

Quirino (1998) também relata que a maioria dos funcionarios das unidades de
saude néo aplicava a vacina do BCG por nao ter recebido treinamento especifico para

sua administracdo, conforme normas especificas.

Cabe observar que vacinas aplicadas nos seis primeiros meses de vida (POL1, 2

e 3; DPT 1, 2 e 3 e HB1 e 2) apresentam atraso vacinal igual ou préximo a zero.

Os indices de cobertura vacinal feitos em data oportuna (até 15 dias da data
recomendada) observados neste estudo foram, de maneira geral, inferiores a meta do
Ministério de Saude (Brasil, 1993a), de vacinar pelo menos 80% das criancas menores
de um ano. Esses indices pioram se considerada for a meta operacional basica

preconizada pelo FUNASA (2001) de se vacinar 100% dos menores de um ano de vida.

A distribuicdo dos casos, de acordo com situacdo vacinal na carteira de

vacinacao e idade da crianca, esta apresentada na tabela 31.

As criangcas menores de um ano tém carteira de vacinacdo em dia em maior
propor¢do, conforme ja mencionado. Embora haja uma tendéncia decrescente de
vacinacdo em dia, ao longo dos primeiros 5 anos de vida, a variagdo observada nao é

estatisticamente significante; em contrapartida, cresce o atraso vacinal.

No primeiro ano de vida predomina a situagdo em que as criancas sao vacinadas
em dia. A partir do segundo ano de vida (de 1a a 4a 11lm e 29 dias) predominam

significativamente as situacdes onde pelo menos uma vacina foi realizada com atraso.

A faixa etaria de 4 anos ou mais apresenta atraso vacinal significantemente

maior que nos dois primeiros anos de vida.

Silva et al. (1999), em estudo realizado na regido Nordeste, também referem que
as criancas de 1 e 2 anos foram vacinadas em maior proporc¢éo (50,7%) do que as de 3
e 4 anos (36,6%). O mesmo foi observado em pesquisa realizada por Laudari (1982),
em S&o Paulo, na qual a autora constatou que 96,0% das criangcas completou o

esquema basico de vacinacdo entre o 7° e 12° més de idade.



Tabela 31: Distribuicdo dos casos, segundo situacdo vacinal (carteira de vacinacéo) e idade,
CMS Jd. Cristina, Botucatu, 2002.

Situacao Vacinal

Idade/anos ED VCA EAV Total
N° % N° % N° % N° %
0 54 68,4a 20 25,3b 5 6,3c 79 100,0
A B B
1 26 28,6b 56 61,5a 9 9,9c 91 100,0
B A B
2 26 31,7b 46 56,1a 10 12,2¢c 82 100,0
B A AB
3 19 26,8b 44 62,0a 8 11,3b 71 100,0
B A AB
4 20 19,8b 54 53,5a 27 26,7b 101 100,0
B A A
Total 145 34,2 220 51,9 59 13,9 424 100,0

Situacéo ED: carteiras em dia

Situacéo VCA: carteiras em dia, porém crian¢a recebeu alguma vacina com atraso
Situacdo EAV: carteiras em atraso vacinal

(1) Letras minusculas comparam percentuais nas linhas

(2) Letras mailsculas comparam percentuais nas colunas

5.4.3 Caracteristicas das criancas entrevistadas e situagdo vacinal

A tabela 32 apresenta a distribuicdo dos casos, segundo situacdo vacinal

(carteira de vacinacdo) e numero de pessoas que residem no domicilio.

Nota-se que com relacdo ao numero de pessoas que moram no domicilio, ndo é
observada diferenca significativa para as vacinas realizadas em dia, feitas com atraso
ou em atraso vacinal. Silva et al. (1999) encontraram 0 mesmo dado para esta variavel

em criancas da regido Nordeste.

Na faixa de 2 a 3 moradores por casa, € significativamente inferior a
porcentagem de vacinas em atraso. De 4 a 7 moradores, predominam as criangas
vacinadas com atraso; enquanto na faixa de 8 moradores ou mais, ndo ha predominio

de situacéo vacinal.



Tabela 32: Distribuicdo dos casos, segundo situacdo vacinal (carteira de vacinacdo) e nimero
de pessoas que residem no domicilio, CMS Jd. Cristina, Botucatu, 2002.

Situacao Vacinal

N° Ezsszoas ED VCA EAV Total
No % NG % Ne % NG %

2a3 45  409a 56  50,9a 9 81b 110  100,0
A A A

4a5 71  337b 105 498a 35  165c 211  100,0
A A A

6a7 24  300b 46 575a 10  125¢ 80  100,0
A A A

8+ 5 21,7a 13 56,5a 5 21,7a 23 100,0
A A A

Total 145 342 220 51,9 59 139 424  100,0

Situacéo ED: carteiras em dia

Situacéo VCA: carteiras em dia, porém crianc¢a recebeu alguma vacina com atraso
Situacéo EAV: carteiras em atraso vacinal

(1) Letras mindsculas comparam percentuais nas linhas

(2) Letras mailsculas comparam percentuais nas colunas

Na tabela 33 estd apresentada a distribuicAo dos casos, segundo situacdo

vacinal (carteira de vacinagdo) e numero de filhos.

Nota-se que a vacinacdo em dia é significativamente maior quando se tem até
dois filhos. J& para as situacdes vacina feita com atraso e atraso vacinal, ndo se

observa diferenca estatisticamente significativa em relacdo ao niumero de filhos.

Vérios autores (Huezo et al., 1982; Szwarcwald & Valente, 1985; Cutts et al.,
1990; BEMFAM, 1997) também relatam a diferenca na situa¢do vacinal segundo o
namero de filhos. Familias com até dois filhos completaram o esquema basico de
vacinacao em 46,9% dos casos, ao passo que dentre aqueles com mais de dois irmaos,

somente 30,3% tinham a vacinagdo completa (Silva et al., 1999).



Tabela 33: Distribuicdo dos casos, segundo situacdo vacinal (carteira de vacinacdo) e nimero
de filhos, CMS Jd. Cristina, Botucatu, 2002.

Situacao Vacinal

N° Filhos ED VCA EAV Total
N° % N° % N° % N° %

1 64 37,2a 91 52,9° 17 9,9b 172 100,0
A A A

2 60 40,3a 69 46,3% 20 13,4b 149 100,0
A A A

3 9 17,3b 33 63,5° 10 19,2b 52 100,0
B A A

4 6 19,4b 16 51,6 9 29,0ab 31 100,0
AB A A

5e+ 6 30,0ab 11 55,0? 3 15,0b 20 100,0
AB A A

Total 145 34,2 220 51,9 59 13,9 424 100,0

Situacéo ED: carteiras em dia

Situacéo VCA: carteiras em dia, porém crian¢a recebeu alguma vacina com atraso
Situacéo EAV: carteiras em atraso vacinal

(1) Letras minusculas comparam percentuais nas linhas

(2) Letras mailsculas comparam percentuais nas colunas

A tabela 34 apresenta a distribuicdo dos casos, segundo situacdo vacinal
(carteira de vacinagdo) e ordem da crian¢a na prole (de acordo com a posicao do filho

na familia).

Nota-se que a vacinacdo em dia € maior quando o filho se apresenta em primeiro
ou segundo lugar na prole. J4 para as situagfes: vacina feita com atraso e em atraso
vacinal, ndo é observada diferenca estatisticamente significativa em relacdo ao nimero
de filhos.

Este resultado reforca os dados encontrados na tabela anterior quanto ao

numero de filhos na familia.



Tabela 34: Distribuicdo dos casos, segundo situagéo vacinal (carteira de vacinagao) e ordem da
crianca na prole (de acordo com a posicdo do filho na familia), CMS Jd. Cristina, Botucatu,
2002.

Situacao Vacinal

Ordem na

Prole ED VCA EAV Total
N° % N° % N° % N° %

1 78 37,5a 108 51,9a 22 10,6b 208 100,0
A A A

2 47 39,2a 56 46,7a 17 14,2b 120 100,0
A A A

3 10 17,5b 36 63,2a 11 19,3b 57 100,0
B A A

4 6 21,4a 15 53,6a 7 25,0a 28 100,0
AB A A

5e+ 4 36,4a 5 45,4a 2 18,2a 11 100,0
AB A A

Total 145 34,2 220 51,9 59 13,9 424 100,0

Situacéo ED: carteiras em dia

Situacéo VCA: carteiras em dia, porém crian¢a recebeu alguma vacina com atraso
Situacéo EAV: carteiras em atraso vacinal

(1) Letras mindsculas comparam percentuais nas linhas

(2) Letras mailsculas comparam percentuais nas colunas

A tabela 35 apresenta a distribuicdo dos casos, segundo situacdo vacinal

(carteira de vacinacao) e escolaridade da pessoa de referéncia.

Observa-se que ndo ha associacdo estatisticamente significativa entre situacéo
vacinal e o nivel de escolaridade da pessoa de referéncia da casa. Porém, quando esta
apresenta de 0 a 7 anos de estudo, a vacinacdo realizada com atraso predomina
significativamente. Observa-se também que a partir de 4 anos completos de estudo a
situacéo de atraso vacinal é significativamente menor do que as demais, nao valendo o
mesmo quando a pessoa de referéncia tem de 0 a 3 anos de estudo. Neste Ultimo caso,
a porcentagem de criangas em atraso vacinal e com a vacinacdo em dia € exatamente
0 mesmo, demonstrando tendéncia de que a baixa escolaridade da pessoa de

referéncia associe-se com maior atraso vacinal.



Tabela 35: DistribuicAo dos casos, segundo situacdo vacinal (carteira de vacinacdo) e
escolaridade da pessoa de referéncia, CMS Jd. Cristina, Botucatu, 2002.

Situacao Vacinal

Aensct’j doc')e ED VCA EAV Total
No % NG % NG % NG %
0a3 9 21,4b 24  571a 9 214b 42 1000
A A A
4a7 41 31,3b 70 534a 20  152c 131  100,0
A A A
8a 10 33 337a 53 540a 12  122b 98  100,0
A A A
11e+ 62  405a 73 477a 18  11,7b 153  100,0
A A A
Total 145 342 220 51,9 59 139 424  100,0

Situacéo ED: carteiras em dia

Situacéo VCA: carteiras em dia, porém crian¢a recebeu alguma vacina com atraso
Situacéo EAV: carteiras em atraso vacinal

(1) Letras mindsculas comparam percentuais nas linhas

(2) Letras mailsculas comparam percentuais nas colunas

Silva et al. (1999), referem que, em sua pesquisa, ndo houve diferenca
estatisticamente significativa na cobertura vacinal segundo escolaridade e ocupacao da
pessoa de referéncia.

A tabela 36 apresenta a distribuicdo dos casos, segundo situacdo vacinal
(carteira de vacinacao) e situacdo de emprego da pessoa de referéncia. Nota-se que
com relacdo a situacdo de emprego predominante, ou seja, “ocupado”, ha uma
predominancia da vacinacgao realizada com atraso (50,7%), comparada a vacinagdo em
dia (35,9%) e em atraso vacinal (13,4%). N&o se observaram diferencas
estatisticamente significativas entre pessoas de referéncia ocupadas, desempregadas

ou aposentadas.



Tabela 36: Distribuicdo dos casos, segundo situacdo vacinal (carteira de vacinacdo) e situacao
de emprego da pessoa de referéncia, CMS Jd. Cristina, Botucatu, 2002.

Situagéo Vacinal

Situacédo de
Emgrego ED VCA EAV Total
N° % N° % N° % N° %
Ocupado 134  35,9b 189 50,7a 50 13,4c 373 100,0
A B A
Desempregado 6 24,0a 14 56,0a 5 20,0a 25 100,0
AB B AB
Aposentado 3 17,6a 10 58,8a 4 23,5a 17 100,0
AB B AB
Pensionista - -b 5 100,0a - -b 5 100,0
B A B
Inativo 2 50,0a 2 50,0a - -a 4 100,0
AB AB B
Total 145 34,2 220 51,9 59 13,9 424 100,0

Situacéo ED: carteiras em dia

Situacéo VCA: carteiras em dia, porém crian¢a recebeu alguma vacina com atraso
Situacéo EAV: carteiras em atraso vacinal

(1) Letras minusculas comparam percentuais nas linhas

(2) Letras mailsculas comparam percentuais nas colunas

A tabela 37 apresenta a distribuicdo dos casos, segundo situacdo vacinal

(carteira de vacinacao) e pessoa referida como cuidador da crianca.

Observa-se que independente de quem cuida da crianga, a vacina realizada com
atraso predomina. As situacdes predominantes (crian¢a cuidada pela méae, avés ou pai)

ndo apresentam diferencas significativas quanto a situagéo vacinal.



Tabela 37: Distribuicdo dos casos, segundo situacdo vacinal (carteira de vacinacdo) e cuidador
da crianca, CMS Jd. Cristina, Botucatu, 2002.

Situacao Vacinal

Cuidador da
crianca ED VCA EAV Total
Ne % Ne % Ne % Ne %

Mae 137 35,1b 201 51,5a 52 13,3c 390 100,0
A A B

Avb (0) 3 17,6a 9 52,9a 5 29,4 a 17 100,0
AB A B

Pai 4 30,8ab 8 61,5a 1 7,7b 13 100,0
AB A B

Tio (a) 1 33,3ab 2 66,7a - -b 3 100,0
AB A B

Outro - -b - -b 1 100,0a 1 100,0
B B A

Total 145 34,2 220 51,9 59 13,9 424 100,0

Situacéo ED: carteiras em dia

Situacéo VCA: carteiras em dia, porém crian¢a recebeu alguma vacina com atraso
Situacéo EAV: carteiras em atraso vacinal

(1) Letras minusculas comparam percentuais nas linhas

(2) Letras mailsculas comparam percentuais nas colunas

Na tabela 38 estd apresentada a distribuicdo dos casos, segundo situacdo
vacinal (carteira de vacinacéo) e pessoa responsavel em levar a crianga para vacinar,

também n&o se observando diferencas estatisticamente significativas.



Tabela 38: Distribuicdo dos casos, segundo situacdo vacinal (carteira de vacinacdo) e pessoa
responsavel em levar a crianca para vacinar, CMS Jd. Cristina, Botucatu, 2002.

Situacao Vacinal

Q(;’:Tag;‘r:ga ED VCA EAV Total
No % Ne % Ne % Ne %
Mae 137 357b 199 51,8a 48  125c 384  100,0
A A A
Outros 8 20,0b 21 52,5a 11 27,5ab 40 100,0
A A A
Total 145 342 220 519 59 13,9 424 1000

Situacéo ED: carteiras em dia

Situacéo VCA: carteiras em dia, porém crian¢a recebeu alguma vacina com atraso
Situacdo EAV: carteiras em atraso vacinal

(1) Letras minusculas comparam percentuais nas linhas

(2) Letras mailsculas comparam percentuais nas colunas

Na tabela 39 esta apresentada a distribuicdo dos casos, segundo situacdo

vacinal (carteira de vacinagao) e escolaridade do cuidador da crianca.

Tabela 39: Distribuicdo dos casos, segundo situacdo vacinal (carteira de vacinagdo) e
escolaridade do cuidador da crianca, CMS Jd. Cristina, Botucatu, 2002.

Situacao Vacinal

'Zg?jd%e ED VCA EAV Total
No % No % No % No %

0a3 9 243b 23 621a 5 1350 37 1000
A A A

4a7 38 290b 72 550a 21  160b 131  100,0
A A A

8a10 43  390a 55 500a 12  11,0b 110  100,0
A A A

11e+ 55 376a 70 479a 21  144b 146  100,0
A A A

Total 145 342 220 519 59 139 424 100,0

Situacdo ED: carteiras em dia

Situacéo VCA: carteiras em dia, porém crianca recebeu alguma vacina com atraso
Situacéo EAV: carteiras em atraso vacinal

(1) Letras minusculas comparam percentuais nas linhas

(2) Letras maiusculas comparam percentuais nas colunas



Nota-se que o nivel de escolaridade do cuidador da crianca ndo influencia
significativamente a situacao vacinal, embora quando o cuidador apresente até 7 anos
de estudo, predomine significativamente a vacina realizada com atraso e, ao contrario,
naquelas em que o cuidador tenha 8 anos ou mais de estudo, quando a ocorréncia de
vacinacao em atraso é significativamente menor que nas demais situacdes. Repete-se,
portanto, a mesma tendéncia observada quanto a escolaridade da pessoa de referéncia

da familia.

Varios autores citam a baixa escolaridade materna associada a baixa cobertura
vacinal. (Szwarcwald & Valente, 1985; Cutts et al., 1990; Becker & Lechting, 1984,
Rahman et al., 1995; UNICEF, 1995; BEMFAM, 1997).

Silva et al. (1999), em estudo realizado na regido Nordeste, referem que a
cobertura vacinal foi menor para as criancas de mées que frequentaram até 4 anos de
estudo (30,6%) do que para aquelas cujas maes que freqientaram 9 anos de estudo ou
mais (51,5%). Em proporcdes, respectivamente, 25,3% e 39,5%, 0 mesmo ocorreu

neste estudo, embora a diferenca ndo seja estatisticamente significativa.

Cleland & Ginneken (1998) fizeram estudo a respeito dos mecanismos pelos
guais a escolaridade materna influencia a mortalidade infantil. Vantagens econémicas
associadas com melhor educacdo (melhor renda, melhores condicdes de moradia e
saneamento) sdo responsaveis por aproximadamente metade do efeito redutor da
escolaridade na mortalidade infantil. Citam ainda que o maior uso de servi¢cos de saude
e o melhor cuidado doméstico com a crianca sdo também atribuidos a escolaridade

materna.

Silva et al. (1999) citam que o aumento do nivel de escolaridade dos pais,
especialmente da mée, propicia maior conhecimento dos problemas de saude de seus
filhos; e que maes com mais de 8 anos de escolaridade adaptam-se melhor a

tecnologia médica e tendem a fazer uso mais efetivo dos servigos de saude.

A tabela 40 apresenta a distribuicdo dos casos, segundo a preferéncia de vacinar
crianca no mesmo local de consulta pediatrica, ndo havendo diferenca estatisticamente

significativa para qualquer situacdo vacinal. Porém, quando a preferéncia for de



consultar crianga no mesmo local de sua vacinacéo, o atraso vacinal ainda predomina

com 55,8% significativamente.

Tabela 40: Distribuicdo dos casos, segundo situagdo vacinal (carteira de vacinagdo) e a
preferéncia de vacinar criangca no mesmo local de consulta pediatrica, CMS Jd. Cristina,
Botucatu, 2002.

Consulta no Situacao Vacinal

mesmo local ED VCA EAV Total

de vacinacéo N© % Ne % N° % N© %

Sim 79 29,4b 150 55,8a 40 14,9c 269 100,0
A A A

Nao 58 40,8a 67 47 ,2a 17 12,0b 142 100,0
A A A

As vezes 8 61,5a 3 23,1a 2 15,4a 13 100,0
A A A

Total 145 34,2 220 51,9 59 13,9 424 100,0

Situacdo ED: carteiras em dia

Situacéo VCA: carteiras em dia, porém crianca recebeu alguma vacina com atraso
Situacéo EAV: carteiras em atraso vacinal

(1) Letras minusculas comparam percentuais nas linhas

(2) Letras maiusculas comparam percentuais nas colunas

A tabela 41 apresenta a distribuicdo dos casos, segundo situacdo vacinal
(carteira de vacinacao) e a preferéncia de vacinar crianca no mesmo dia da consulta
pediatrica, ndo se observando diferenca estatisticamente significativa, ou seja, a vacina
feita com atraso predomina em situacdes de aproveitamento ou ndo do dia de consulta
pediatrica para administrar vacinas. Apesar de o recomendado ser a coincidéncia entre
o calendario vacinal e as consultas de pediatria, a fim de garantir a comodidade da
crianca e da familia e o aproveitamento de oportunidade de vacinacao, isso ocorreu na

minoria dos casos, conforme ja referido.



Tabela 41: Distribuicdo dos casos, segundo situacdo vacinal (carteira de vacinacdo) e a
preferéncia de vacinar crianca no mesmo dia da consulta pediatrica, CMS Jd. Cristina,
Botucatu, 2002.

Aproveita dia Situacao Vacinal

de consulta ED VCA EAV Total

para vacinar N© % Ne % N° % N© %

Nao 99 34,9b 148 52,1a 37 13,0c 284 100,0
A A A

Sim 46 32,9b 72 51,4a 22 15,7¢c 140 100,0
A A A

Total 145 34,2 220 51,9 59 13,9 424 100,0

Situacdo ED: carteiras em dia

Situacéo VCA: carteiras em dia, porém crianca recebeu alguma vacina com atraso
Situacéo EAV: carteiras em atraso vacinal

(1) Letras minusculas comparam percentuais nas linhas

(2) Letras maiusculas comparam percentuais nas colunas

Na tabela 42 estd apresentada a distribuicdo dos casos, segundo situacdo
vacinal (carteira de vacinacdo) e o conhecimento dos pais ou responsavel, se crianca
apresenta carteira de vacinacdo em dia, ndo existindo diferenca estatisticamente
significativa. Porém, dos 96,7% entrevistados que referiram que a carteira da crianca
estava em dia, 12,9% , de fato, apresentavam alguma vacina em atraso (ver também
tabela 22). Ao contrario, dos 10 casos que diziam haver atraso, apenas 5 estavam

realmente em atraso, provavelmente devido & ma orientacdo na sala de vacina.

Laudari (1982), em estudo realizado em Sao Paulo, verificou que o informante

pouco conhece sobre a vacinagao da crianca.



Tabela 42: Distribuicdo dos casos, segundo situacdo vacinal (carteira de vacinacdo) e o
conhecimento dos pais ou responsavel, se crianca apresenta carteira de vacinacdo em dia,
CMS Jd. Cristina, Botucatu, 2002.

Sabe se esta

Situacao Vacinal

em dia ED VCA EAV Total
N° % N° % N° % N° %

Sim 143 34,9b 214 52,2a 53 12,9¢ 410 100,0
A A A

Nao 1 10,0a 4 40,0a 5 50,0a 10 100,0
A A A

N&o sabe 1 25,0a 2 50,0a 1 25,0a 4 100,0
A A A

Total 145 34,2 220 51,9 59 13,9 424 100,0

Situacéo ED: carteiras em dia
Situacéo VCA: carteiras em dia, porém crianca recebeu alguma vacina com atraso
Situacdo EAV: carteiras em atraso vacinal

(1) Letras minasculas comparam percentuais nas linhas
(2) Letras mailsculas comparam percentuais nas colunas

A tabela 43 apresenta a distribuicdo dos casos, segundo situacdo vacinal

(carteira de vacinacgao) e origem do conhecimento dos pais a respeito da campanha de

vacinacdo, ndo se observando diferengas estatisticamente significativas. A TV e o

Radio sdo a principal forma de informacao e apresentam porcentagem de atraso vacinal

(12,7%) significantemente menor que os casos de vacina realizada com atraso (52,2%)

ou em dia (35,0%), demonstrando a influéncia destes meios sobre a origem do

conhecimento dos pais ou responsaveis a respeito da campanha de vacinagéao.



Tabela 43: Distribuicdo dos casos, segundo situacdo vacinal (carteira de vacinacdo) e origem
do conhecimento dos pais a respeito da campanha de vacina¢do, CMS Jd. Cristina, Botucatu,
2002.

Como ficou Situacao Vacinal
sabendo da ED VCA EAV Total
campanha No % No % No % NG %
Radioe TV 126 35,0b 188 52,2a 46 12,7c 360 100,0
A A A
Cartaz/posto 13 37,1a 14 40,0a 8 22.,8a 35 100,0
A A A
Escola 3 21,4ab 10 71,4a 1 7,1b 14 100,0
A A A
Outros 3 20,0a 8 53,3a 4 26,6a 15 100,0
A A A
Total 145 34,2 220 51,9 59 13,9 424 100,0

Situacéo ED: carteiras em dia

Situacao VCA: carteiras em dia, porém crianca recebeu alguma vacina com atraso
Situacdo EAV: carteiras em atraso vacinal

(1) Letras minasculas comparam percentuais nas linhas

(2) Letras mailsculas comparam percentuais nas colunas

Na tabela 44 estd apresentada a distribuicdo das criancas entrevistadas,
segundo o recebimento ou ndo de orientacdo na sala de vacina sobre qual vacina foi
aplicada, ndo apresentando diferenga estatisticamente significativa. Deve-se destacar,
porém, que quando ndo é oferecida essa orientacdo, a vacina realizada com atraso
predomina em 60,6% dos casos, significativamente, sobre as demais situacdes

vacinais.

Com Gatti (2001), em um bairro de Bauru-SP, o resultado obtido foi semelhante,
sendo que a proporgéo de criangas com vacina em dia e em atraso se mantém igual em

relacdo a marcacgao de retorno e orientacdo sobre vacina aplicada ou néo.



Tabela 44: Distribuicdo das criancas entrevistadas, segundo o recebimento ou ndo de
orientacdo na sala de vacina sobre qual vacina foi aplicada, CMS Jd. Cristina, Botucatu, 2002.

Foi orientado Situacao Vacinal
sobre qual ED VCA EAV Total
vacina foi N© % NG % N© % N© %
aplicada
Sim 107 37,0a 140 48,4a 42 14,5b 289 100,0
A A A
Nao 34 26,8b 77 60,6a 16 12,6¢ 127 100,0
A A A
N&o lembra 4 50,0a 3 37,5a 1 12,5a 8 100,0
A A A
Total 145 34,2 220 51,9 59 13,9 424 100,0

Situacdo ED: carteiras em dia

Situacéo VCA: carteiras em dia, porém crianca recebeu alguma vacina com atraso
Situacéo EAV: carteiras em atraso vacinal

(1) Letras minusculas comparam percentuais nas linhas

(2) Letras maiusculas comparam percentuais nas colunas

A tabela 45 apresenta a distribuicdo das criangcas entrevistadas, segundo o
recebimento ou ndo de orientagcdo na sala de vacina sobre quais reacfes podem
ocorrer. Observa-se que quando ndo h& orientacdo na sala de vacina sobre possiveis
reacOes vacinais, a vacinagao realizada com atraso é maior em 63,5% dos casos e
significativamente diferente daquele grupo em que a orientacdo sobre reagdes vacinais

ocorreu.



Tabela 45: Distribuicdo das criancas entrevistadas, segundo o recebimento ou ndo de
orientacdo na sala de vacina sobre quais reacdes podem ocorrer, CMS Jd. Cristina, Botucatu,
2002.

Quais Situagdo Vacinal
reacoes ED VCA EAV Total
podem No % Ne % Ne % Ne %
ocorrer
Sim 110 37,0a 143  48,1a 44 14,8b 297  100,0
A B A
N&o 28 24,3b 73 63,5a 14 12,2b 115  100,0
A A A
N&o lembra 7 58,3a 4 33,3ab 1 8,3b 12 100,0
A B A
Total 145 34,2 220 51,9 59 13,9 424 100,0

Situacéo ED: carteiras em dia

Situacéo VCA: carteiras em dia, porém crianca recebeu alguma vacina com atraso
Situacéo EAV: carteiras em atraso vacinal

(1) Letras minusculas comparam percentuais nas linhas

(2) Letras mailsculas comparam percentuais nas colunas

Na tabela 46 estd apresentada a distribuicAo das criancas entrevistadas,
segundo o recebimento ou ndo de orientacdo na sala de vacina sobre quando sera
realizada a préxima vacina. Observa-se uma presenca significativamente maior de
vacinacdo em atraso quando o recebimento de orientacdo sobre o retorno para
vacinacao deixou de ocorrer (64,5% dos casos, contra 46,7 % nos casos em que a

orientac&o ocorreu).



Tabela 46: Distribuicdo das criancas entrevistadas, segundo o recebimento ou ndo de
orientacdo na sala de vacina sobre quando serd realizada a préxima vacina, CMS Jd. Cristina,
Botucatu, 2002.

Retorno para Situacao Vacinal
proxima ED VCA EAV Total
vacina N° % Ne % N° % N° %
Sim 109 37,5a 136 46,7a 46 15,8b 291 100,0
A B A
Nao 32 26,4b 78 64,5a 11 9,1c 121 100,0
A A A
N&o lembra 4 33,3a 6 50,0a 2 16,7a 12 100,0
A AB A
Total 145 34,2 220 51,9 59 13,9 424 100,0

Situacéo ED: carteiras em dia

Situacéo VCA: carteiras em dia, porém crianca recebeu alguma vacina com atraso
Situacdo EAV: carteiras em atraso vacinal

(1) Letras minasculas comparam percentuais nas linhas

(2) Letras mailsculas comparam percentuais nas colunas

Segundo Pugliese et al. (1984) e Poore (1987), falhas de comunicacao entre os
profissionais e o usudrio dos servicos de saude sobre os riscos da doenca e beneficios
da imunizacdo, orientacbes a pessoa cuidadora da crianca sobre vacina aplicada,
possiveis reacdes e respectivas condutas frente a essas complicacbes vacinais,

contribuem para altos indices de esquemas incompletos de vacinacdo encontrados.

Assim, as orienta¢des dadas a pessoa cuidadora durante a vacinacao da crianca
constituem um dos elementos fundamentais para a continuidade dos programas de
imunizacdo elaborados pelo PNI, tendo em vista que as informacdes devem permitir
gue essas pessoas cuidadoras adquiram o conhecimento adequado sobre todos os
aspectos que envolvem a vacinagdo, especificamente sobre a protecdo da crianca

contra doencas imunopreveniveis.

A tabela 47 apresenta a distribuicdo dos casos, segundo situacdo vacinal
(carteira de vacinacgdo) e ida da crianca ao CMS e a néo realizacdo da vacina, ndo se
constatando diferencas estatisticamente significativas. Porém, quando o pai ou
responsavel leva a crianca e a mesma nédo foi vacinada, o predominio de vacinas
realizadas com atraso é maior em 52,7%.



Tabela 47: Distribuicdo dos casos, segundo situacdo vacinal (carteira de vacinacdo) e ida da
crianca ao CMS e a ndo realizagdo da vacina, CMS Jd. Cristina, Botucatu, 2002.

Alguma vez Situacao Vacinal
nao ED VCA EAV Total
vacinou? N© % Ne % N° % N© %

Nao 122 33,5b 192 52,7a 50 13,7c 364 100,0
A A A

Sim 20 37,0ab 26 48,1a 8 14,8b 54 100,0
A A A

N&o lembra 3 50,0a 2 33,3a 1 16,7a 6 100,0
A A A

Total 145 34,2 220 51,9 59 13,9 424 100,0

Situacdo ED: carteiras em dia

Situacéo VCA: carteiras em dia, porém crianca recebeu alguma vacina com atraso
Situacéo EAV: carteiras em atraso vacinal

(1) Letras minusculas comparam percentuais nas linhas

(2) Letras maiusculas comparam percentuais nas colunas



6.Consideracdes Finais

6.1.Caracteristicas das criancas e familias

O estudo revelou que das 496 criancas cadastradas no Sistema Municipal de
Informacdes em Saude, 72 (14,5%) ndo puderam ser localizadas e que ha evidéncias
de que esta perda se concentra em bairros de maior instabilidade social, onde a
moradia se faz de maneira mais provisoéria ou, ao contrario, que a perda foi bem menor
nos conjuntos habitacionais onde a maior porcentagem de pessoas possuem casas
proprias.

Caracteristicas das familias estudadas, quanto ao tamanho familiar e da prole,
foram semelhantes a de outros estudos realizados em Botucatu e S&o Paulo. A maioria

eram criancas primogénitas de familias em fase de maturagédo no crescimento.

A pessoa de referéncia na familia era predominantemente o pai (74,8%) com
escolaridade média ou fundamental completa, em sua maioria. Esta escolaridade era

superior a média do municipio: 7,9 e 7,2 anos de estudo, respectivamente.

A maioria (88%) das pessoas de referéncia tinha alguma ocupacao, estando
(5,9%) desempregadas. A renda mensal média na area era de 67% da média

encontrada no municipio como um todo.

A guase totalidade das criancas (92%) ficava sob cuidados de adultos jovens de
20 a 30 anos, quase sempre as maes, sendo que apresentam uma escolaridade média

discretamente superior ao da pessoa de referéncia (8,1 anos de estudo).

Quanto a situacdo de emprego, diferentemente das pessoas de referéncia, os
cuidadores da crianga, encontravam-se na situacdo de inativos (46,2%) e, em
semelhante proporcédo, ocupados (41,3%). Ressalte-se que a condicdo de desemprego

€ quase o dobro (10,8%) quando comparada a da pessoa de referéncia.



6.1.1.Caracteristicas do Processo de Vacinagéao

A maioria das criancas entrevistadas tinha sua vacinacdo sob cuidados da mae
(90,6%) ou avos (6,1%). Deve-se observar que embora 3,1% das criangas estejam sob

cuidados do pai, apenas 0,9% deles é responsavel pela vacinacdo da crianca.

A quase totalidade das pessoas referiu facilidade de acesso ao centro de saude
para vacinacdo, onde chegam a pé (78,5%) ou de carro (19,3%), demonstrando a
importancia da expanséo e acessibilidade da rede béasica de servicos de salde, dentro

da estratégia de desenvolvimento do SUS.

A maioria (63,4%) das criancas é vacinada na mesma unidade de saude onde
realiza suas consultas pediatricas, embora destas apenas 40,1% o facam no mesmo dia

da consulta pediétrica, revelando consideravel perda de oportunidades de vacinacgéao.

A maioria dos entrevistados informou conhecer a situacdo vacinal das criancas,
que as levam as campanhas de vacinagdo e que sabem destas, principalmente

(84,9%), por meio do radio e televiséo.

Foi observado que as informacgfes prestadas na sala de vacinagdo (quanto a
vacina aplicada, possiveis reacfes e agendamento da préxima vacina) deixaram a
desejar, ja que foram referidas por cerca de 2/3 dos informantes. Esse fato compromete
a qualidade do processo e o direito de informacdo do paciente, com possiveis

repercussdes negativas na cobertura vacinal ou vacinacdo em data oportuna.

Dos entrevistados, 15% referem que em alguma oportunidade em que
procuraram a unidade de saude para realizar vacinacdo, esta ndo aconteceu por razdes

relacionadas principalmente a doenca da crianca ou auséncia da vacina na unidade.

6.1.2.Situacado Vacinal

Observou-se uma grave disparidade entre a ocorréncia de atraso vacinal
registrada no Sistema Municipal de Informac8es em Saude (Simis) e aquela encontrada
nas carteiras de vacinagdo, chegando a diferenca de 95 vezes a mais quando

comparada a primeira fonte, os dados da carteira. Esta constatacdo impde uma revisdo



dos registros do Simis, mas, sobretudo, reafirma a importancia da carteira de vacinacéo

como fonte de obtencao de dados fidedignos sobre a situacéo vacinal da populacéo.

Observou-se, a partir do registro na carteira de vacinagcdo, que os indices de
maior atraso foram das vacinas contra o sarampo (6,3%) e contra o Haemophilus
influenzae (4,2%).

Observou-se também que os menores indices de atraso ocorreram no primeiro
ano de vida, especialmente em relacdo as vacinas aplicadas nos seis primeiros meses

(triplice bacteriana - DPT, poliomielite e hepatite B).

6.1.3.Caracteristicas das criancas entrevistadas e situacao vacinal

Nao foram observadas diferencas significativas entre o nimero de pessoas
residentes no domicilio e situacéo vacinal, embora houvesse uma tendéncia de atraso
vacinal a medida que aumenta o numero de moradores. Também se observou que a
vacinacao em dia é significativamente maior em familia com até dois filhos e quando a
crianca € o primeiro ou o segundo filho na prole, situacdes essas que predominam na

populagéo estudada.

N&o foram observadas diferencas estatisticamente significativas entre situacao
vacinal da crianca e escolaridade da pessoa de referéncia. O mesmo valendo para as

situacdes de emprego predominantes (ocupado, desempregado e aposentado).

N&o se observou associacdo entre situacdo vacinal e a pessoa que cuida da
crianca e de sua vacinacdo ou a escolaridade do cuidador, embora haja uma tendéncia

de maior vacinagdo em dia entre as maes com mais anos de escolaridade.

Nem em todos 0s casos em que havia atraso vacinal essa situacdo era de

conhecimento do informante.

Observou-se uma associagao significativa entre a ocorréncia de vacinagdo em
atraso e a falta de informacdes prestadas na sala de vacina, tais como: tipo de vacina,
reacdes adversas ou agendamento da préxima dose. Esta observacdo reforca a
relevancia das praticas educativas em comunicagdo com relacdo a vacinacao feita em

data oportuna e destaca o papel dos profissionais de enfermagem no sucesso da



vacinacdo como medida de controle de doencas transmissiveis. Reforca ainda a

importancia da formacéo e supervisdo permanentes destes profissionais.

N&o se observaram associacdes significativas entre situacdo vacinal e relacéo
com a pessoa de referéncia da familia; situacdo de emprego do cuidador da criancga;
meio de transporte utilizado para levar a crianca vacinar; facilidade para levar a crianca
para vacinar; o fato de a crianca realizar consultas pediatricas no mesmo servigo de

saude ou de receber as vacinas no mesmo dia da consulta pediatrica.

Enfim, este estudo demonstrou que apesar dos elevados indices de cobertura
vacinal, mesmo em popula¢cfes de baixo poder aquisitivo, ainda ha muito a se fazer.
Embora as coberturas sejam altas, observou-se que a maioria das criangas (51,9%)
receberam pelo menos uma dose de vacina com atraso, situacdo que para doses e
vacinas especificas chega a superar um terco dos casos, denotando o risco de

ocorréncia da doenca que se pretende prevenir.

Observou-se que, embora a estratégia de atencdo primaria a saude tenha
contribuido decisivamente ao sucesso dos programas de imunizacdo, as unidades de
saude necessitam aprimorar seus procedimentos técnicos e administrativos a fim de

garantir a plenitude da cobertura vacinal em data oportuna.
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Anexos



ANEXO I: QUESTIONARIO

- Iniciais da crianga:...........c........ DN: .o Matricula: ......cevvveveveenennn.

- Bairro de moradia: ........cccceveeeeeieeiiiee Fone: ...,

-Sexo: ()F ()M Idade crianga: .......cccccvvveennn. meses  N° Filhos: ............

- N° de pessoas que moram na casa. ......... ordem da crianca na prole: ..............

- Quem é a pessoa de referéncia da familia da crianca? ................coccccccvvvvnneee,
Idade: ........oouee. anos escolaridade: .........cccceeeiiiiiiie e

- Situacdo de Emprego: () ocupado () desempregado () aposentado () pensionista () inativo
OCUPAGAD: ...vvvvveeiiiiiieeee e, P0sic80 na ocupagao: .......ccccevvvvveeeeenns

RamMO de ALIVIHAUE: ...t e
(Caso o cuidador seja 0 mesmo que a pessoa de referéncia, ndo responder a proxima questao)

- QUEM Cri@d @ CHANGAT .ivviveeeeeee e i e i ce ettt re e e e e e e e e e e e e e e e ananees (sobre o cuidador)
Idade: ...... anos escolaridade: .........ccoeeveeiiiiiiieen

- Situacdo de Emprego: () Ocupado () Desempregado () Aposentado () Pensionista () Inativo
(O o1T] o= (o= o L Posicdo na ocupacao: .......cccceeennnn.

RamMO de AtIVIAAE: ........ooiiiiii s
- Quem cuida da vacinacédo da crianca? (Na rotina): .......ccccceeeveviveevecceieiineeee e
- Tem facilidade em levar a crian¢a para vacinar? () Sim () N&o. Qual .....................
- Qual meio de transporte utiliza para levar a crianga vacinar? ............ccccceeeveeieinnnns
- Consulta a crianga no mesmo local onde toma as vacinas? ()Sim ()nao () as vezes
- Aproveita a consulta (pediatra) para vacinar a crianga no mesmo dia? ( )sim ( )ndo
- Sabe se a crianca estd com a vacina em dia? () sim () ndo () nao sabe
- Em qual posto ou local a crianga costuma ser vacinada?

()csi () CMS Cristina ( ) CMS Jd. Peabiru ( ) CS César Neto
()CSE () CMS Cohab | ( ) CMS Cecap () Cs Vitoriana
() UV Ferroviaria ( ) CMS Vila Jardim ( )CMS Sé&o Lucio ( ) CMS Marajoara
( ) UNESP ( ) Consultério ( )outro.........

- Leva a crianga as campanhas de vacinacao? () sempre () nunca () as vezes

- Na campanha de vacinacéo leva a crianga ao mesmo local de vacinacao de rotina? () sempre
() nunca () as vezes

- Como fica sabendo das campanhas de vacinaGao? ..........cccceevvririereeniinineeneenns

- Quando a crianca tomou a vacina foi orientada sobre:

- Contra qual doenca protege a vacina? () sim () nado () ndo lembra
- Quais reacbes a vacina pode dar? () sim () nédo () ndo lembra
- Quando deveria dar a proxima vacina? () sim () ndo () néo lembra

- Algum dia levou a crianca vacinar e ndo conseguiu? () sim () ndo () ndo lembra
Se SiM, POr qUE NAD VACINOU? ..vvuuuiiiiiieeeeeeeeeeeeeeetiitiess s e e e e e e e e e e eeeeaesanennnn e eas



ANEXO Il: MANUAL DE PREENCHIMENTO

- Iniciais da crianga — anotar apenas as iniciais do nome da crianca.

- DN — anotar dia, ano e més do nascimento da crianga.

- Matricula — registrar o nUmero de matricula da crianca no referido servigo.
- Bairro de moradia — anotar o bairro de domicilio da crianga e sua familia.
- Sexo — anotar masculino ou feminino.

- N° de pessoas que moram na casa — considerar todas aquelas pessoas que moram na casa e
gue tenham parentesco entre si. (Verificar conceito de familia adotado pelo IBGE em anexo)

- Idade crianca — a idade da crianca devera ser anotada em anos completos.

- N° de filhos — considerar todos os filhos do casal, mesmo que seja uma nova unido, considerar
os filhos trazidos do casamento anterior, tanto do homem, como da mulher, desde que residam
todos no mesmo domicilio. Considerar os filhos adotivos.

- Ordem da crianca na prole — apds considerar todos os filhos, procurar saber a ordem da
crian¢a na prole, iniciando a contagem a partir do filho mais velho.

- Quem é a pessoa de referéncia da familia da crianca — na familia da crianca anotar quem € a
pessoa de referéncia, devera ser anotado o que for referido, independente de ser o homem ou
a mulher. (Verificar o conceito de pessoa de referencia da familia utilizado pelo IBGE em
anexo).

- Idade — anotar em anos completos a idade da pessoa de referéncia da familia.

- Escolaridade — anotar o numero de anos da ultima série completada de estudo da pessoa de
referéncia da familia da crianca. (Verificar o conceito de anos de estudos do IBGE em anexo).

- Situacdo de Emprego — Perguntar se a pessoa de referéncia estd ocupada (trabalhando), se
esta desempregada; se é aposentada e/ou pensionista, ou se estd inativa. No caso, dos
desempregados e dos aposentados perguntar a ocupacao regular anterior, bem como, posi¢cao
na ocupacao e ramo de atividade.

Ocupado: as pessoas sdo classificadas quanto a condicdo de ocupacdo no periodo de
referéncia especificado, conforme o critério adotado em ocupadas e desocupadas.

Desempregado: individuo que néo trabalha ou que realiza trabalho(s) irregular(es) (bico) e que
procurou trabalho nos ultimos 12 meses. (Verificar o conceito de procura de trabalho do IBGE
em anexo).

Pensionista — Classifica-se como pensionista a pessoa que recebe pensdo das Forcas
Armadas, do Plano de Seguridade Social da Unido ou de Instituto de Previdéncia Social Federal
(INSS), Estadual ou Municipal, inclusive FUNRURAL, deixada por pessoa da qual era
beneficiaria.

Aposentado — Classificou-se como aposentada a pessoa jubilada, reformada ou aposentada
pelo Plano de Seguridade Social da Unido ou por Instituto de Previdéncia Social Federal
(INSS), Estadual ou Municipal, inclusive FUNRURAL.

Inativo — Deficientes que apresentam incapacidade para o trabalho: estudante, do lar, menores
e aquela pessoa que ja trabalhou, mas que no momento ndo esté a procura de trabalho.



- Ocupacédo — perguntar o que a pessoa de referéncia faz em seu servico.

Ocupacdo refere-se a um agrupamento de tarefas, operacdes e outras manifestacbes que
constituem as obrigacfes atribuidas a um trabalhador e que resultam na producéo de bens e de
servicos.

- Posicdo na ocupacéo — perguntar qual a posicdo na ocupacao atual para os ocupados e qual
a posicdo na ocupa¢do no ultimo emprego regular para os desempregados e para 0S
aposentados. (Verificar o conceito de posi¢do de ocupacao do IBGE em anexo).

Posicdo na ocupacdo refere-se a relacdo de trabalho existente entre a pessoa e 0
empreendimento em que trabalha.

- Ramo de Atividade Econbmica — perguntar onde a pessoa de referencia trabalha, anotar o
nome do empreendimento e o que se produz.

A classificacdo da atividade do empreendimento é obtida através da finalidade ou do ramo de
negdcio da organizacdo, empresa ou entidade para a qual a pessoa trabalha. Para os
trabalhadores por conta propria a classificacao é feita de acordo com a ocupacao exercida.

- Quem cuida da vacinacdo da crianga? (Na rotiNa): ..........cceeeeeeririiiireeee e e

Responder quem realmente leva a crianca ao posto vacinar no dia-a-dia. Ex. avo, mae,
empregada.

- Tem facilidade em levar a crianga para vacinar? () Sim () Ndo. Qual .....................

Se responder sim, explicar qual a facilidade, ex.: mora perto. Se ndo, qual a dificuldade, ex.:
mora longe do posto.

- Qual meio de transporte utiliza para levar a crianga vacinar? ...........cccccoeeeveeieinnnns
Responder se € carro, a pé ou outros.

- Consulta a criangca no mesmo local onde toma as vacinas? ()Sim ()ndo () as vezes
Fazer um X na alternativa correspondente

- Aproveita a consulta (pediatra) para vacinar a crianca no mesmo dia? ( )sim ( )ndo
Fazer um X na alternativa correspondente

- Sabe se a crianca estd com a vacina em dia? () sim () ndo () nao sabe

Fazer um X na alternativa correspondente

- Em qual posto ou local a crianga costuma ser vacinada?

()csi ( ) CMS Cristina ( ) CMS Jd. Peabiru ( ) CS César Neto
()CSE () CMS Cohab | ( ) CMS Cecap () Cs Vitoriana

( ) UV Ferroviaria () CMS VilaJdardim ( ) CMS Séo Lucio ( ) CMS Marajoara
( ) UNESP ( ) Consultério ( )outro.........

Fazer um X nos postos onde costuma ser vacinada
- Leva a crianca as campanhas de vacinacao? () sempre () nunca () as vezes
Fazer um X na alternativa correspondente

- Na campanha de vacinacao leva a crianga ao mesmo local de vacinacgdo de rotina? () sempre
() nunca () as vezes



Fazer um X na alternativa correspondente

- Como fica sabendo das campanhas de vacinaGao? ........cccccceeeeeeveveveeiiiiiiiniinennn.
Responder se é por TV, radio, posto de salde ou outros meios

- Quando a crianca tomou a vacina foi orientada sobre:

- Contra qual doenca protege a vacina? () sim () ndo () ndo lembra
- Quais reac0bes a vacina pode dar? () sim () nédo () ndo lembra
- Quando deveria dar a préxima vacina? () sim () nado () ndo lembra

Perguntar se o funcionario do posto de salde orientou a mée sobre contra qual doenca a
vacina realizada estaria protegendo, por ex., contra hepatite B, pdlio etc., que reacdes a vacina
poderia dar, como ex. febre, crianca chorosa, e mesmo quando seria a proxima vacina e se
anotou a lapis, na carteira de vacinacao da crianca, para a mae se lembrar da data.

- Algum dia levou a crianga vacinar e ndo conseguiu? () sim () nédo () ndo lembra
- Se Sim, POr QUE NEO0 VACINOU? ....oceei ittt ee e e e e e e e e e e e e e e e s ss s s ssssnnneeeeeeeeeeees

Responder por que, no dia em que veio vacinar a crianca, esta nao foi vacinada, se era por falta
de vacina no posto, funcionario ndo quis administrar etc.

DEFINICOES

Familia — considera-se como familia o conjunto de pessoas ligadas por lacos de parentesco,
dependéncia doméstica ou normas de convivéncia, que residirem na mesma unidade domiciliar
e, também, a pessoa que morar s6 em uma unidade domiciliar.

Pessoa de referéncia — pessoa responsavel pela familia ou que assim for considerada pelos
demais membros da familia.

Anos de estudo — a classificacdo segundo os anos de estudo é obtida em funcéo da série e do
grau que a pessoa estava freqlientando ou havia freqientado, considerando a ultima série
concluida com aprovacdo. A correspondéncia é feita de forma que cada serie concluida com
aprovacdo corresponda a 1 ano de estudo. A contagem dos anos de estudo tem inicio em 1
ano, a partir da primeira serie concluida com aprovacao de curso de ensino fundamental, de
primeiro grau ou elementar; em 5 anos de estudo, a partir da primeira série concluida com
aprovacao de curso de médio primeiro ciclo; em 9 anos de estudo, a partir da primeira série
concluida com aprovacédo de curso de ensino médio, de segundo grau ou de médio segundo
ciclo; em 12 anos de estudo, a partir da primeira série concluida com aprovagdo de curso
superior de graduacdo. As pessoas que ndo declaram a série e 0 grau ou com informacgdes
incompletas ou que ndo permitem a sua classificacdo sdo reunidas no grupo de anos de estudo
“nao determinados ou sem declaracao”.

Posicdo na Ocupacéo — Sdo definidas as seguintes categorias de posi¢cdo na ocupacao:

— Empregado — pessoa que trabalha para um empregador (pessoa fisica ou juridica),
geralmente obrigando-se ao cumprimento de uma jornada de trabalho e recebendo em
contrapartida uma remunerac¢do em dinheiro, mercadorias, produtos ou beneficios (moradia,
comida, roupas etc.).

— Trabalhador doméstico — pessoa que trabalha prestando servico doméstico remunerado em
dinheiro ou beneficios, em uma ou mais unidades domiciliares;



— Conta-propria — pessoa que trabalha explorando o seu proprio empreendimento, sozinha ou
com soécio, sem ter empregado e contando, ou ndo, com a ajuda de trabalhador néo
remunerado;

— Empregador — pessoa que trabalha explorando o seu proprio empreendimento, com pelo
menos um empregado;

— Trabalhador ndo remunerado membro da unidade domiciliar — pessoa que trabalha sem
remuneracdo durante pelo menos uma hora na semana em ajuda a membro da unidade
domiciliar, que é: emprego na producdo de bens primarios (que compreende as atividades da
agricultura, silvicultura, pecudria, extracdo vegetal ou mineral, caca, pesca e piscicultura),
conta-prépria ou empregador;

— Outro trabalhador ndo remunerado — pessoa que trabalha sem remuneracdo durante pelo
menos uma hora na semana como aprendiz ou estagiario ou em ajuda a instituicao religiosa,
beneficente ou de cooperativismo;

Observacéo: para todos os efeitos de classificagdo por posi¢cdo na ocupacdo, as categorias
trabalhador ndo remunerado membro da unidade domiciliar e outro trabalhador ndo remunerado
foram reunidas em uma Unica, que recebeu a denominacéo de ndo remunerado.

Procura de Trabalho — definiu-se como procura de trabalho a tomada de alguma providéncia
efetiva para conseguir trabalho, ou seja, o contato estabelecido com empregadores; a
prestacdo de concurso; a inscricdo em concurso; a consulta a agéncia de emprego, sindicato ou
orgao similar; a resposta a anuncio de emprego; a solicitacdo de trabalho a parente, amigo,
colega ou através de anuncio; a tomada de medida para iniciar negécio; etc.



ANEXO Ill: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo: “ Caracteristicas individuais e familiares de criangas faltosas a vacinacao
no CMS Jd. Cristina — Botucatu-SP 2002".

O trabalho tem como objetivo: a) identificar as caracteristicas familiares e sociais
das criancas faltosas segundo: tamanho familiar, responsavel pela crianca,
escolaridade dos chefes e mées, ocupacao dos chefes e maes e b) conhecer a opinido
do entrevistado sobre: a situacdo vacinal da crianga; quais vacinas serdo aplicadas,
quais reacbes podem ocorrer, motivos do atraso. Para isso serd aplicados um
guestionario, com questdes fechadas abordando o tema em questao.

Tendo sido devidamente esclarecido (a) sobre a pesquisa de responsabilidade
da Enfermeira Ana Claudia Molina, declaro dela participar, resguardando-me o direito
de, se julgar conveniente, dela me retirar, sem que essa atitude traga qualquer prejuizo
a minha atividade profissional, garantindo sigilo e privacidade de cada participante.
Caso nédo se sinta atendido (a) poderd entrar em contato com a pesquisadora ou

professor-orientador.

Assinatura do responsavel Assinatura do pesquisador

pelo menor

Enderego para contato:

Enf. Ana Claudia Molina — C.M.S. Jardim Cristina — Botucatu — S.P. — Fone: 6824-2696
Prof. Dr. Antonio Luiz Caldas Junior — Depto Saude Publica — FMB — UNESP - Fone: 6802-6200
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