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Resumo

O uso da avaliagdo nos servigos de sadde como um instrumento para o
planejamento tem aumentado dia a dia, e a cobertura vacinal insere-se entre esses elementos

de avaliagdo de servigos, que tem se mostrado bastante eficiente.

O objetivo deste trabalho é a avaliagdo da cobertura vacinal e do uso de servigos
de saide para vacinagdo através de levantamento domiciliar. Foram entrevistadas 1635
criangas menores de cinco anos residentes em seis municipios da Regido Sudoeste da
Grande Sdo Paulo, no periodo de 1989 a 1990. Para a obtengdo da populag@o de estudo

utilizou-se a técnica de amostragem por conglomerados.

A cobertura para as vacinas BCG, DPT, contra a poliomielite € o sarampo
apresentou taxas consideradas de regular a boa, 90,3%, 80,4%, 83,8% e 76,2%,
respectivamente. Considerando que no Programa de Imunizagdo da Secretaria de Estado da
Saude estd estabelecido que taxas de abandonos acima de 5% sdo consideradas altas, as
‘taxas de abandono para as vacinas DPT e contra a poliomielite encontradas neste estudo

podem ser consideradas muito altas, 17,0% para as duas vacinas.

Além disso, verificou-se que um baixo percentual de criangas completou o
esquema basico de vacinag@o no primeiro ano de vida ou mesmo nos cinco primeiro anos de
vida (51,3%), contudo, os resultados mostraram uma tendéncia de melhoria na qualidade,

principalmente no que se refere ao servigos publicos para vacinagio.

A andlise por municipio e estrato de residéncia; ano de nascimento da crianga e,
segundo variaveis socio-econdmicas, mostrou diferenciais importantes que colaboraram para
um melhor conhecimento do perfil dos usuarios dos servigos de saude para a vacinaggo.
Estes resultados podem ser aplicados para o planejamento de estratégias e estabelecimento
de metas, além de possibilitar a ampliagio da metodologia dos Inquéritos de Cobertura

Vacinal, recomendados pela OMS.



SIGLAS
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BCG - Bacilo Calmette-Guérin
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I. INTRODUCAO



1.1. AVALIACAO DA COBERTURA VACINAL

Desde a metade do século XIX as doengas infecto-contagiosas vém apresentando
queda na taxa de mortalidade nos paises industrializados. Segundo McKEOWN (1968), os
principais fatores que interferiram na queda destes coeficientes foram: as melhorias no padrao de
vida da populagdo, salientando-se a alimentagdo como um dos fatores mais importantes; as
mudangas de habitos de higiene nas cidades fomentado, em grande parte, pelas reformas sanitérias;
alguma tendéncia de acomodamento favoravel entre o agente infeccioso e o hospedeiro humano e
por Gltimo a assisténcia médica que teve um papel restrito sobre a variola com a vacinagdo desde o

inicio daquele século.

O mesmo autor refere ainda que, “no inicio do século XX com a extensdo dos servigos
médicos e sociais; a criagdo de escolas de ensino bdsico de assisténcia a saude, como cuidados
maternos e com a crianga a partir de 1906, além de outras medidas como o barateamento no
custo da alimentagdo; atendimento de rotina as criangas, onde eram dadas orientagdes sobre
cuidados com a saude e tratamento de doengas, podem ter contribuido conjuntamente para
salvar a vida de muitas criangas. As medidas especificas para prevengdo e tratamento de

doengas passaram a ter algum valor promissor para a clinica médica” (McKEOWN, 1968).

Segundo POORE (1988), antes do advento das vacinas e dos antibidticos, na década
de 40, algumas doengas como a escarlatina, a difteria, a coqueluche e o sarampo vinham
apresentando queda nas taxas de incidéncia na Inglaterra e no Pais de Gales; e afirma que “isto foi
atribuido as melhorias nas condigbes sdcio-econdmicas, de infra-estrutura bdsica, nutri¢do,
além das melhorias nos servi¢os de assisténcia médica. A utilizagdo rotineira de vacinas e a
introdugdo dos antibidticos coincidiram com a introdugdo do Servigco Nacional de Savde, o que
contribuiu para o estabelecimento de um Sistema de Assisténcia a Satde efetivo e
adequadamente consolidado para um publico instruido e bem informado. Os grupos de risco de
criangas ndo vacinadas puderam ser identificadas nas comunidades e sendo dada atengdo

especial as mesmas.



Segundo o mesmo autor, “nos paises em desenvolvimento, os imunobioldgicos e
antibidticos também estdo disponiveis, mas freqiientemente o sistema de saide sdo deficientes ou
inadequadamente consolidados. A comunicagdo é insuficiente e a taxa de analfabetismo é alta”.
Em relagio aos programas de vacinagdo, nesses paises “as fécnicas para estimar a cobertura
podem ndio ser sensiveis o suficiente para identificar grupos de risco, nem a razdo pelos quais
sdo de risco para algumas doengas. Para solucionar esta lacuna, duas estratégias
complementares e interdependentes tem sido propostas e implementadas, a fim de aumentar o
alcance dos servigos de satide. A primeira, o estabelecimento e manutencdo de um elo de
comunicagdo entre a populagdo e os servigos de saude; o uso apropriado desta estratégia tem
mostrado melhorias na assisténcia a saude. Em segundo lugar, o estabelecimento de sistemas de
satide efetivos e continuos, apoiados tanto pelos governos como pelos profissionais de saiide, que

é essencial para dar continuidade a todo programa, inclusive o de imuniza¢do” (POORE, 1988).

De acordo com ROSEN (1994), os avangos conquistados neste século, na area de
saide nos paises industrializados, relacionam-se diretamente com a evolugdo da tecnologia e da
indastria, pois gerou acumulagio de riqueza possibilitando a aplicagdo de investimentos na satde
comunitaria. Este autor afirma que “as desigualdades nas condigdes de saiude existentes hoje, em
todo mundo, se ligam direta e intimamente, aos problemas fundamentais da riqueza e da
pobreza. Avangos nas condi¢bes de vida, nos servigos de saide e, conseqiientemente, reducdo de
doengas e mortes, ndo tém sido uniformes em todo mundo, ou mesmo nos paises economicamente

desenvolvido” (ROSEN, 1994).

Nesse sentido, a vacinagdo tem desempenhado um papel de imensa relevancia na
mudanga do panorama das doengas preveniveis por imunizag@o e ndo pode ser considerada como
uma ago isolada para a obten¢do da imunidade, mas deve ser entendida com propdsito mais
amplo, ou seja, a redugio da morbi-mortalidade dessas doengas (OPAS/OMS, 1980). E
importante lembrar que a atividade de vacinagdo executada isoladamente, pode n3o garantir um
padrdo adequado de imunizagfo, muito menos interferir na redugdo da morbi-mortalidade das
doengas. As vacinas aplicadas devem ser potentes e administradas na época certa, para populagio-

alvo correta, isto é, em idade apropriada para proteger contra a doenga. A poténcia da vacina deve



ser avaliada concomitantemente com a cadeia de frio. Os demais fatores envolvidos na vacinagdo
podem ser avaliados através de dados administrativos e na falta desses por meio de Inquéritos de

Cobertura Vacinal (OMS, 1980).

1.2. METODOS UTILIZADOS PARA AVALIACAO DE COBERTURA
VACINAL

Segundo LEMESHOW & ROBINSON (1985), para o gerenciamento de um Sistema
de Assisténcia Primaria de Saude é necessario conhecer as informagGes sobre a produgdo dos
servigos com vistas ao planejamento, supervisdo e monitoramento das ag¢Bes de saide. Estas
informagGes sdo necessarias para a definigio das necessidade dos servigos, avaliar a sua eficiéncia,
bem como o impacto na morbidade e mortalidade. A avaliagdo da cobertura vacinal medida com
precisdo ¢ essencial para a determinagdo da redugdo da morbi-mortalidade das doengas

imunopreveniveis, além de possibilitar medir a efetividade dos programas de controle das mesmas.

O método mais utilizado para avaliar a cobertura vacinal tem sido através de dados
registrados nos servigos de saude, porém estes registros nem sempre fornecem informagao precisa
e/ou completa. As falhas derivadas dos dados de rotina geralmente s3o ocasionadas por problemas
com o indicador, por estar sujeito a erros nos registros e na consolidagdo (falhas de numerador) e
erros de estimativas da populagio (falhas de denominador). Além disso, os dados das campanhas
de vacinagdo em massa ndo podem ser simplesmente somados aos de rotina, pois 0 numerador ndo
estaria refletindo a realidade, a medida que um mesmo dado esta sendo registrado mais de uma
vez. Finalmente, através dos dados administrativos de cobertura vacinal ndo é possivel conhecer a
cobertura vacinal global de uma determinada populagio, pois sdo coletados separadamente para

cada vacina.

Por isso, a Organizagdo Mundial da Saide - OMS e outras agéncias internacionais tem

incentivado a avaliag8o da cobertura vacina através de levantamentos domiciliares, entre eles os



Inquéritos de Cobertura Vacinal propostos pelo Programa Ampliado de Imunizagdo - PAL As
informag@o obtidas através desses inquéritos podem gerar dados de melhor qualidade que
permitem conhecer a cobertura vacinal visando assegurar a disponibilidade de vacinas para as

criangas alvo do Programa (LEMESHOW & ROBINSON, 1985).

Segundo a proposta do PAI para avaliagdo da cobertura vacinal, o processo ¢
relativamente simples e fornece informagGes importantes sobre as pessoas que estdo realmente
sendo vacinadas em determinada area. Para a obtengdo desta informagdo € necessario realizar
trabalho de campo, feito de forma sistematizada, utilizando-se de uma pequena amostra de
domicilios com resultados validos obtidos pela verificagio dos registros de vacinagdo da
populag@o alvo. Os resultados destes trabalthos tém demostrado que os inquéritos possibilitam
respostas rapidas e eficazes relativas aos problemas da rotina dos servigos de saide, como por
exemplo, a taxa de abandono, as oportunidades perdidas de vacinagdo, entre outros

(HENDERSON & SUNDARESAN, 1982).

A realizagdo periodica de inquéritos permite a execugdo de mudangas nas estratégias
das atividades de vacina¢do ou implementagdo das mesmas, quando necessario. Especificamente,
estes inquéritos mostram se os objetivos propostos pelo programa de vacinagdo estio ou ndo
sendo atingidos, em relagdo ao nimero de pessoas que se esperava vacinar e aos efetivamente
vacinados (OPAS/OMS, 1980). Por exemplo, no trabalho realizado em Mogambique (1986) com
criangas de 0 a 4 anos de idade, foram também coletadas informagdes & respeito de criangas que
tiveram alguma das doengas alvo do PAIL Os resultados deste trabalho indicaram também a
possibilidadé do uso desta informagéo, como forma de manter locais sentinela os quais poderiam
fornecer informagdes continuas, para estudar as tendéncias temporais destas doengas, através da
analise dos relatdrios regulares ao invés de conduzir inquéritos por conglomerados repetidas vezes

(CUTTS, 1988).

No Brasil, as agdes de vacinagdo s3o coordenadas pelo o Programa Nacional de
Imunizag¢@o - PNI do Ministério da Saide. Este programa segue as diretrizes e metas estabelecidas
pelo PAI e considera a avaliagdo “fundamental para o desenvolvimento das atividades de

vacinagdo em nivel local, regional e estadual”, portanto, a sua utilizagdo "deverd garantir a



andlise da eficdcia e eficiéncia do programa de imunizacdo”. O Programa propde que a
avaliagdo de sua eficacia seja realizada juntamente com as informagdes da Vigilancia
Epidemiologica, com analise das tendéncias na distribuigdo dos casos e Obitos das doengas
preveniveis por vacinagio. Tendo em vista que a eficacia de uma determinada vacina ¢ a
capacidade da mesma de proteger efetivamente contra uma doenga, quando aplicada em um grupo
de pessoas, esta deve ser avaliada através do coeficiente de incidéncia da doenga nos vacinados e

nio vacinados (MINISTERIO DA SAUDE, 1984).

A avaliagio da eficiéncia é uma medida para averiguar se um programa estd ou ndo
atingindo as metas estabelecidas, a um custo operacional factivel. Para esta avaliagdo utiliza-se
como base o acompanhamento e a analise das coberturas obtidas na populag@o-alvo, as estratégias
utilizadas e o controle das vacinas. Com a avaliagdo constante da eficiéncia do PNI, é possivel
verificar se 0 mesmo dispde de capacidade para executar as metas necessarias para atingir seus
objetivos (OPAS, 1980). O PNI, seguindo as metas do PAI, propde duas formas de avaliagio da

cobertura vacinal;

"a) método administrativo: a andlise de cobertura vacinal é feita através das
informagdes obtidas no sistema de registro dos servigos de saude. Este é o método mais
utilizado, pelo fato dos dados estarem disponiveis, sendo que estas informagdes permitem ainda
_ fazer andlise quanto ao acompanhamento de evolu¢do do programa, feito através de grdficos
indicativos de cobertura vacinal més a més e o cdlculo da taxa de abandono do programa, esta
taxa é utilizada para as vacinas de mais de uma dose (POLIO e DPT), lembrando que uma

crianga so pode ser considerada vacinada com o esquema completo.

b) Método estatistico: consiste no levantamentos de campo, realizados por entrevistas
domiciliares, através de amostras probabilisticas. Este método permite a obtengdo de dados mais
reais. Estes estudos tém se mostrado importantes em localidades onde ha dificuldade de registro
de informagoes, ou nas regides onde ¢ dificil caracterizar a populagdo alvo, areas urbanas com

muitos postos de vacinagdo e intenso movimento migratorio” (MINISTERIO DA SAUDE, 1983).



A técnica de avaliagdo de cobertura vacinal por inquérito domiciliar, recomendada pelo
PAI, tem sido aplicada no Brasil (SZWARCWALD & VALENTE, 1985; VALENTE et al. 1984,
NAKAO, 1987). Esses inquéritos tém demostrando que a metodologia € simples e pratica,
podendo ser utilizada pelo pessoal da saide, como referido por SILVA (1989), “o método de
amostragem por conglomerados, adotado pelo PAI, veio de encontro das necessidades sentidas
na execugdo de levantamentos visando a avaliagdo de um programa de vacinagdo. O principal
mérito desta metodologia é sua exeqiiibilidade por profissionais ndo especializados...”, refere
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ainda que, “... 0 método proposto é pouco oneroso, estando ao alcance de qualquer servigo de

saude organizado, isto é, passivel de ser aplicado em paises em desenvolvimento.”

Os trabalhos que utilizaram o método de HENDERSON & SUDARESAN (1982) tém
se mostrado importantes, pois os resultados encontrados fornecem a cobertura vacinal real, com
boa margem de seguranga estatistica. Segundo VALENTE (1987), “os inquéritos fornecem
subsidios importantes das secretarias de saude, estaduais e municipais, no que se refere ao
funcionamento de seus programas de imunizagdes, através de informagdes que ndo podem ser
obtidas pelos dados registrados na rotina dos servigos”. CARDOSO (1990), fez uma analise
deste método de amostragem comparado com outros dois e conclui que o mesmo “se adequa
perfeitamente as necessidades dos servigos de saude dos paises em desenvolvimento, que

precisam de informagdes confiaveis”.

No Estado de S@o Paulo, o Programa de Imunizagfo esti estabelecido junto com as
atividades de Vigilancia Epidemiolégica e a coordenagio destes trabalhos é realizada pelo Centro
de Vigilancia Epidemioldgica Prof. Alexandre Vranjac - CVE, da Secretaria de Estado da Satde.
Para a avaliagdo de cobertura vacinal este Programa segue a metodologia proposta pelo PNI. A
cobertura vacinal ¢ uma taxa calculada através do percentual de vacinados na populagio-alvo pelo
total da populag@o alvo. Este denominador ¢ obtido através de dados censitarios, estimativas por

grupos especificos (grupo etario, grupo de risco, etc.) ou por amostragem (SES-SP, 1986-b).

Na Secretaria de Estado da Satde (SES-SP), o método mais utilizado para avaliagdo
da cobertura vacinal ¢ o administrativo. As metas anuais sd0 acompanhadas por graficos mensais,

uma forma pratica, sensivel e que permite a visualizagio do desenvolvimento do programa,



podendo ser adaptado a qualquer grupo populacional e tipo de vacina. Outros indicadores podem
ser Uteis na avaliagdo da cobertura vacinal, entre eles a taxa de abandono, eficacia vacinal e o
registro de vacinas (permite conhecer a situagio vacinal individual ou da populagdo alvo), nimero
total de doses aplicadas, nimero de primeiras, segundas e terceiras doses aplicadas, nimero total
de doses gastas (aplicadas + desprezadas + inutilizadas + remanejadas), o destino e a data de
distribuigdo dos lotes de vacinas, a quantidade de vacinas em estoque, o lote ¢ a data de
vencimento. Estas informag&es s&o obtidas através de formularios padronizados como a caderneta
de vacinagio, ficha de registro, o mapa diario, o boletim mensal de produgéo das atividade de

vacinagdo, o boletim mensal de estoque e destino dos lotes de vacina (SES, 1986-a).

O Programa de Imunizagdo do Estado de SZo Paulo também propde a avaliagdo da
cobertura vacinal por meio de inquéritos domiciliares, quer seja através de censo em areas com
populagdes pequenas (com menos de 20.000 habitantes); ou por amostragem, utilizado para
regides geograficas extensas e/ou populagdes maiores. Para implementar esta estratégia de
avaliagdo estabelecida pelo PAI, o CVE elaborou um manual para divulgar esta metodologia no
Estado de S@o Paulo. Os critérios de indicagdo para realizagdo de inquéritos estabelecidos no
manual s3o: cobertura vacinal acima do percentual estabelecido para o controle da doenga com
ocorréncia de casos em numero acima do esperado; cobertura vacinal baixa com nimero de casos
abaixo do esperado e cobertura vacinal acima de 100%. A metodologia utilizada pelo manual é a

mesma recomendada pela OMS no PAI, com algumas adaptagdes (SES-SP, 1989).

Apés a distribuigdo do manual para a rede de servigos de saude estadual, diversas
regides € municipios realizaram inquéritos, a fim de conhecer a situagdo real da cobertura vacinal
de suas regides e areas de atuagdo. O trabalho foi desenvolvido, executado e avaliado junto com
técnicos do CVE, sempre respeitando os critérios de indicagdo estabelecidos par a sua realizagdo.
Com os resultados desses inquéritos, ficou comprovado nfo haver diferengas estatisticas
significantes entre esta metodologia de avaliagdo de cobertura vacinal e a proposta pelo PAI. Com
isso, os inquéritos de cobertura vacinal passaram a ser recomendados, na medida do possivel,

como pratica de rotina dos servigos de saide, para avaliagdo do Programa de Vacinagao.



1.3. HISTORICO DO SURGIMENTO E UTILIZACAO DAS VACINAS NAS
PRATICAS DE SAUDE

A vacinag@o é uma das intervengdes da area da saiide com o maior custo-efetividade e
seus beneficios tem sido relatados em diversos paises do mundo (EBRAHIN, 1987). Segundo
PLOTKIN & PLOTKIN (1988), "o impacto da vacinagdo na satude da populagdo em geral deve
ser exaltado. Com exceg@io do tratamento de dgua, nenhuma outra modalidade, nem mesmo os
antibidticos, tiveram efeito tdo importante na redugdo da mortalidade e no crescimento da

populagdo”.

Por muitos séculos, antes da descoberta dos agentes etiologicos das doengas
infecciosas, ja se sabia que a cura destas doengas estava vinculada a capacidade do hospedeiro em
resistir a infecgdo. Segundo ROSEN (1994), na tltima década do século XIX, algumas questdes
pertinentes as doengas contagiosas tinham sido respondidas, isto deveu-se ao grande
desenvolvimento da Bacteriologia e da Microbiologia principalmente a partir de 1870, com a

identificag@o de diversos agentes causais especificos de algumas doengas infecciosas.

As primeiras vacinas foram preparadas com a finalidade de prevenir epidemias
avassaladoras de doengas infecciosas e o desenvolvimento das mesmas se deu, inicialmente,
através de ensaios (“tentativa e erro”). Segundo ADA (1990), “os critérios essenciais eram de
que a vacina deveria conferir protecdo contra a doenga em questdo e sua administragdo
resultasse em niveis de morbidade e mortalidade aceitavelmente baixos”. A primeira vacina
efetiva utilizada em humanos foi desenvolvida com métodos empregados até hoje, este estudo
sobre a atenuag@o de virus patogénicos em animais a serem utilizados para os seres humanos foi
demonstrado por Eduard Jenner e outros pesquisadores. Posteriormente, foram empregados
outros métodos, como a atenuagdo de virus patégenos para humanos através de passagem em
série em um hospedeiro n3o humano. Este processo foi demonstrado pela primeira vez para a
vacina contra raiva e abriu o caminho para outras vacinas importantes como a contra o sarampo,

febre amarela e rubéola (ADA, 1990).
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Entre as principais descobertas, o desenvolvimento do bacilo Calmette-Guerin teve um
valor importante quando usado como vacina para o controle da tuberculose. Outra opgédo, foi o
uso de células virais ou bacterianas inteiras, estas mostraram-se vacinas mais seguras, porém a
quantidade de massa antigénica é relativamente maior para conseguir a imunidade desejada, sem
garantir que esta imunidade seja de longa duragdo como as asseguradas pelas preparagdes com
células vivas ou atenuadas. Com a descoberta de que alguns componentes do microorganismo sdo
mais relevantes do que outros na geragdo de anticorpos, foi possivel desenvolver as vacinas de
subunidades. O uso das toxinas partiram de principio semelhante, depois de descoberto que
algumas bactérias causavam a doenga através da liberagdo de produtos toxicos, entre eles
destacam-se os toxoides diftérico e tetdnico. A vacina contra a Hepatite B - HBV, também faz
parte deste grupo de vacinas e a aplicagdo deste conhecimento abriu as porta para a produgio de

vacinas para o futuro (ADA, 1990).

Segundo AMATO NETO et al. (1991), hoje em dia existem dois grandes grupos de
vacinas: as de agenfes vivos que caracteriza-se por ter a patogenicidade atenuada, estimula a
imunidade humoral e celular, induz protegdo duradoura, tem tendéncia para provocar reagdes e
teoricamente, ha possibilidade da atenuagdo sofrer reversdes. O segundo grupo de vacinas é o de
agentes inativados, cujas principais caracteristicas sdo a nfo replicagem no organismo do animal
que a recebe, ndo possuir cararter infeccioso, tem menos tendéncia de provocar reagdes e exige a
aplicagio de doses de refor¢o para a manutengfo da imunidade. Acrescenta-se a essas vacinas, 0s
agentes imunizantes obtidos, nos ultimos anos, através de engenharia genética, constituiidos por

virus recombinantes ou por imundgenos produzidos por células nas quais promoveu modificagido
1

A incorporag@o das vacinas como pratica de assisténcia a saude, vem ocorrendo desde

o século XIX. Inicialmente, foram introduzidas de forma restrita, limitando-se as forgas armadas,

' Segundo AMATO NETO (1991), “as vacinas recombinantes sdo obitidas pela insergdo de fragmentos de ADN
de determinado virus patogénico, responsdveis pela expressdo de sua atigenicidade, no ADN de outro virus nédo
patogénico. Esta técnica possibilita a cria¢do de “portadores”de determinados antiéncios de outros virus e seu
uso como vacina. A obtengdo de vacinas recombinates abre ampla perspectiva para a disponibilidade de novas
vacinas e maior seguranga para o uso de vacinas jé existentes”.
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depois & determinadas camadas da populagdo; e depois de poucos anos passaram a ser aplicadas
em carater compulsorio, sendo muito criticado este método em todas as partes do mundo,
inclusive no Brasil (EDWARDES, 1902; SEVCENKO, 1993). A seguir, foram desencadeadas
campanhas de vacinagdo em massa como a da tuberculose, por exemplo (PARISH, 1965). Com a
aquisi¢do de conhecimentos sobre imunopotenciagdo foi possivel adotar esquemas de vacinagio e
vias de administrag3io para as vacinas, com isso foi possivel coloci-las como parte da rotina dos

servigos de saude (ADA, 1990).

1.3.1. A ORIGEM DAS VACINAS

Os primeiros experimentos na tentativa de proteger os seres humanos contra doengas
vem de uma longa histéria, que iniciou-se por volta do século VI D.C., com um método de
protegdo da variola adquirida naturalmente. Esta técnica, também conhecida como ‘“variolagédo’”,
era executada através da inoculagio do virus da variola humana ou por indug¢do da variola
artificialmente (PLOTKIN & PLOTKIN, 1988). Os métodos utilizados para sua execugdo
baseavam-se em inocular deliberadamente, ou de pele para pele ou por insuflagdo nasal, crostas ou
material de pustulas de lesSes de pacientes, resultando em uma infe¢io menos severa do que a

adquirida naturalmente pela inalag8o de goticulas contaminadas (BELLANTI, 1984; BIER, 1975;
' KAHN, 1973; PARISH, 1965).

Segundo diversos autores (FENNER et al., 1988; KANH, 1973; PLOTKIN &

'PLOTKIN, 1988), a primeira descrigéo deste prbcedimento foi relatada por chineses, por volta de
590 D.C. (Dinastia de Sung). Documentos chineses do século XI atribuiam a habilidade de exercer
esta pratica a uma religiosa praticante do Budismo no periodo de 1022 a 1063 D.C.; estas
informagdes s6 chegaram ao ocidente no século XVIII, com a ida dos Jesuitas a Pequim (KAHN,
1973). A maioria dos métodos empregados pelos chineses baseavam-se na introdugdo de material

(crostas secas de feridas variolosas) por via intranasal, podendo ser maceradas até virar um pé ou

% Segundo BIER (1975), "a pratica de variolagﬁo consistia em introduzir um algoddo embebido com liquido de
pustulas variolosas emuma das narinas. Esta inoculag@o prevenia o individuo contra doenga subsegilente”.
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misturadas com ervas naturais da regido; a inoculagio era feita através de compressas de algoddo
ou por aspiragdo com tubo de prata. Outros documentos chineses citam também, o uso de
"fraldas" de criangas infectadas pela variola, colocadas em criangas sadias por varios dias. No
século XVI encontra-se, outra descri¢do de variolagdo relatada pelos chineses, usando moscas de
vacas moidas formando um pd, a partir do qual eram feitas pilulas para serem ingeridas. Este foi o
primeiro intento de vacinagdo oral relatado na histéria. Embora a técnica de variolagdo preventiva
tenha sido citada em documentos chineses desde 1014 D.C., suspeitava-se que a mesma seja de
origem Indo-Iraniana, desenvolvida antes do século XI (PLOTKIN & PLOTKIN, 1988). Segundo
FENNER (1988), a variolagdo foi utilizada em algumas partes da China até o século XX.

Na India, a variolagio parenteral foi conduzida, inicialmente no Hindustdo e por
muitos anos sacerdotes Bramanes atravessavam o pais na primavera, inoculando membros desta
casta sagrada, em cerimdnias. A variolag¢do era feita com material colhido de pustulas variolosas
embebido em compressas de algoddo que ficavam estocadas durante um ano (KAHN, 1973).
Segindo MAJOR (1954) apud Plotkin & Plotkin (1988), a vacinaggo contra a variola, com o uso
de vacina bovina, n3o foi introduzida na India nem mesmo apos a descoberta de Jenner, € quando
esta passou a ser utilizada, alguns religiosos tentaram alterar documentos sagrados, de modo a

demonstrar ser esta uma pratica comum naquele pais.

Da India a variolagio se espalhou para o sudoeste da Asia, Europa central (via
Balcds) e provavelmente foi introduzida na Africa ocidental (Egito) e oriental através das
caravanas arabes. Ndo é possivel saber se a variolag@o foi disseminada pelo continente africano
através dos nativos, pois certas evidéncias indicam ter sido utilizada por cerca de mil anos, ou se
foi disseminada através dos arabes. Mesmo assim, algumas populagdes da Africa Central e
Oriental de costumes mais tradicionais continuaram realizando a variolagdo depois que a vacina
jenneriana comegou a ser empregada e até as década de 60 e 70 deste século (FENNER, 1988;
KAHN, 1973).

Nas regides dominadas por povos arabes suspeita-se que o principal objetivo da
introdugdo da variolagdo eram as seqiielas deixadas pela doenga que caracterizava um problema

estético, principalmente, para as mulheres (EDWARDES, 1902), citado também por BELLANTI
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(1984) "...para preservar a beleza de nossas filhas...", ou por PARISH (1965), "..para a

preservagdo dos haréns...".

Segundo KAHN (1973), "os primeiros relatos sobre o uso da variola¢do na Europa
foram do Bispo Marious de Avanches, no século VI e a mesma foi praticada pela escola de
Salerno nos séculos X e XI". Porém, “os primeiros documentos realmente auténticos quanto ao
uso deste procedimento na Europa datam do século XVII (1671), procedentes da regido Torhn e
Breslau (atual Polonia)”. A introdug8o da variolagdo na Europa pode ter se dado por duas via, a
primeira através da peninsula dos Balc@s e a segunda pela Turquia. No entanto, a mesma sé foi
oficialmente aceita no inicio do século XVIII, a partir das publicagdes dos médicos Emanuel
Timoni da Grécia e do italiano Giacomo Pylarino, que estudaram a técnica procedente do norte
da Grécia e provincias do Céucaso, utilizada desde o século XIV, no Império Otomano, sendo
introduzida em Constantinopla na metade do século XVIII. Dr. Timoni, ap6s ter estudado o
procedimento na Turquia publicou um trabalho em Veneza em 1716, logo a seguir o mesmo foi
publicado na Inglaterra (EDWARDES, 1902). Segundo KAHN (1973), “o método grego descrito
por Timoni e Pylarino, envolviam técnicas similares e assemelhava-se ao antigo método Hindu,

que sugeria ser, este ultimo, menos traumatico”.

Apesar destes documentos, o crédito pela disseminagdo desta pratica foi dado a Lady
Mary Worthley Montagu, esposa do embaixador inglés, que a conheceu quando moravam em
Constantinopla. A sua execugfo era feita por uma senhora da Turquia, em sessOes organizadas
anualmente, durante o outono quando o calor diminuia. Em 1717, Lady Mary inoculou seu filho
de seis anos em uma dessas se¢des e em 1721, ao voltar a Inglaterra, defendeu empenhadamente a
adogdo desta pratica, encorajando os médicos da corte a utiliza-la naquele pais, onde em pouco
tempo tornou-se popular (BELLANTI, 1984; EDWARDES, 1902; KAHN, 1973; PLOTKIN &
PLOTKIN, 1988).

Na Inglaterra, ja nessa época, sentia-se a necessidade de se conhecer a respeito da
seguranca do agente a ser introduzido, posteriormente, em larga escala. Desta forma, em 1721,
antes da variolag@o ser introduzida, foi dada permissdo real para inocularem seis prisioneiros; o

sacrificio deles foi trocado pela liberdade, caso sobrevivessem. Com o objetivo de avaliar o
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efeito desse agente também em criangas foram, inoculadas seis criangas orfas da paroquia de St.

James, em Westminster, Inglaterra > (LEVINE, 1990).

A variolagdo, por ndo ser de facil execugdo e ter variados métodos de introdugio,
provocou alguns acidentes graves ou mortes, frustrando a aceitagdo mais ampla dessa forma de
profilaxia, impedindo sua generalizagdo rapidamente. Na Franga, a variolagio, defendida em véo
por Charles Marie de la Condamine (1754), foi condenada pela Escola Médica de Paris, por ser
considerado um processo "diabolico"; sua legalizagio nesse pais se deu apenas em 1755. Na
Espanha essa pratica ndo foi utilizada até 1770 e na Alemanha havia oposi¢do ao uso desse
método de controle da doenga por contrariar a Natureza. No entanto, muitas criangas das camadas

mais altas foram inoculadas contra a variola em Viena (BEIR, 1975; PARISH, 1965).

Com a introdugdo da vacinagdo contra a variola humana - smallpox, por meio do
virus da variola bovina - cowpox ou vaccinia, Eduard Jenner ofereceu um instrumento poderoso
para o controle de um importante problema de saude: a variola. Desde 1500 foram feitas muitas
tentativas em busca da profilaxia da variola, com os mais variados métodos de inoculagio, estes
porém ndo foram seguidos por ndo conferirem a protegdo almejada. Essas tentativas baseavam-se
na crenga popular de que um simples ataque do virus vacinico protegia contra a variola humana,
observada entre as ordenhadoras de vacas que cuidavam dos doentes sem contrair a doenga. A
originalidade do trabalho de Jenner se deu por ter sido o primeiro a executar suas atividades em
forma experimental, com estudos controlados. Ele iniciou seus estudos sobre a relagdo entre as
duas doengas em 1762, baseando-se na mesma crenga popular da prote¢do adquirida pelas
ordenhadoras de vacas contra a variola humana quando infectadas pelo virus do cowpox, concluiu
haver a possibilidade de utilizar o produto destas feridas como agente de imunizagdo em humanos

(FENNER, 1988; KAHN, 1973; PARISH, 1965).

? O uso de prisioneiros e criangas institucionalizadas para estudos de avaliagio da reatogenicidade da vacina, em
1720, estabelecen um precedente que continuou a ser utilizado até 1970. A partir de entdo, a ética de experimentos
em tais populagfes, particularmente os prisioneiros, passou por uma reavaliagdo, surgindo um novo consenso
considerando-os uma populagdo de ambiente inerentemente coercivo; sendo dificil garantir o consentimento do
informante. Desta reavaliagdo, verificou-se conseqiientemente, o virtual desaparecimento do uso de prisioneiros
"voluntarios" para estudos de avaliagdo da reatogenicidade e imunogenicidade (fase I) (LEVINE, 1990).
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A vacina jenneriana foi desenvolvida a partir de dois experimentos. O primeiro deles,
foi de “humanos para humanos”, realizado em maio de 1796, quando inoculou James Phipps com
pustula vacinica retirada da mio de Sarah Nelmes, uma ordenhadora de vacas. Seis semanas
depois, Phipps foi novamente inoculado com o virus da variola e n3o contraiu a doenga,
comprovando estarem corretas as observagdes de que o virus do cowpox “humanizado”, ou seja
adaptado ao homem, era capaz de vacinar contra a variola. O segundo experimento, realizado em
1798, conhecido como humanizagio artificial do virus do cowpox “brago a brago”, consistia em
inocular o material da puastula vacinica, diretamente no brago de um humano. Com material
resultante da pustula desta pessoa inoculava-se uma segunda, e desta para uma terceira até
completar cinco passagens. Os resultados demonstraram a capacidade do virus do cowpox ser
humanizado artificialmente propagando-se em série através da pele humana. Este tltimo método,
introdugdo de “linfa vaccinica de brago para brago” estendeu-se rapidamente por diversos paises
da Europa, mas em pouco tempo, verificou-se uma tendéncia de atenuagdo do virus que perdia

sua a¢do imunizante (BIER, 1975, EDWARDES, 1902).

Em 1798, Jenner publicou um pequeno livro sobre a natureza da variola bovina e
como esta previne a variola humana: “A Inquiry into the cause and effects of variolae vaccine, a
disease discovered in some of the Western counteis of England, particulary, Gloucestershire, and
known by the name of cow-pox”, onde relata os resultados de quatro casos de vacinagio testados
e com subseqiiente inoculagdes (BELLANTI, 1984; BIER, 1975; EDWARDES, 1902; KAHN,
1973; PLOTKIN & PLOTKIN, 1988). Segundo EDWARDES (1902); nesta época o termo
“inoculag@o” significava a introdu¢@o do virus de variola humana, enquanto que “vacinagdo” era

utilizada quando o virus de cowpox era introduzido, na verdade ambas sao formas de inoculagio.

Em cinco anos o relatorio de Jenner havia sido traduzido para seis outros idiomas e a
vacina comegou a ser amplamente empregada em muitos paises da Europa. Em uma década havia
sido transportada para paises de toda parte do mundo. As cronicas da expedigdo "Balmis-Salvani"
(1803-6) descrevem vividamente o transporte da vacina por mar para as coldnias Espanholas nas

Américas e Asia através da vacinagio brago a brago em criangas 6rfis (FENNER, 1988).
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De 1799 a 1804 a vacina jenneriana foi muito criticada por advogados; pelo clero, que
acreditava ser um sacrilégio por dirigir-se contra um ato de Deus. E, surpreendentemente, alguns
médicos refutavam-na quanto ao tempo de protegio conferido pela vacina, outros pela acuracia do
seu trabalho, mantendo-se sépticos contra a vacinagio até a apresentagdo de provas adequadas e
entre outras razdes, salienta-se a opinido de Dr. John Birch, que opds-se ao uso da vacina contra a
variola ser muito efetiva contra a doenga, “.um método importante de diminuir a populagdo,
particularmente em familias pobres e grandes” (KAHN, 1973). Além disso, foram encontrados
problemas com a vacina, tais como a possibilidade de transferéncia de doengas (erisipela, sifilis,
hepatite B) e estocagem, tendo em vista que a variola bovina ndo era uma doenga muito comum
na época. Outros médicos, embora tenham criticado Jenner, iniciaram a vacinagdo em Londres
onde criaram o "Vaccine-Pock Institution", Instituto destinado a vacinagdo contra a variola

(KAHN, 1973; FENNER, 1988).

A despeito das oposigdes, a vacinagio com o virus vacinico humanizado foi
rapidamente disseminada na Inglaterra, com cerca de 100.000 pessoas vacinadas até 1800. Em
1801, a vacina ja estava disponivel na maior parte dos paises da Europa (Franga, Italia, Russia,
Espanha, Baviera, entre outros) e Américas do Norte e do Sul. Em 1805, Napoledo Bonaparte
ordenou a todos os soldados que nfo tiveram a doenga para tomar a vacina. Em poucos anos, a
preven¢do da variola tornou-se compulséria primeiramente na Baviera em 1807, em 1810 na
Dinamarca e em 1816 na Suécia, na Inglaterra, no entanto, a discussdo sobre a compulsoriedade

da vacina s6 iniciou cinqiienta anos mais tarde (EDWARDES, 1902; PARISH, 1965).

Ap6s o desenvolvimento da técnica de reproduzir o virus em novilhos, desencadeou-
se a perspectiva de provisdo mais adequada e segura para o material da vacina. Este método foi
desenvolvido e aplicado na Italia em 1805 por Sacco, mas sé tornou-se de uso comum € passou a
ser utilizado em outros paises apos Congresso Médico de Lyon realizado em 1864, quando o
trabalho deste pesquisador foi amplamente divulgado. Na Inglaterra, porém s foi substituido em
1898. Com esta nova fonte de produgdo da vaccinia aumentou a vacinagdo na Europa e verificou-

se a diminuigZo da incidéncia da doenga em paises industrializados (FENNER, 1988).
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O impacto da vacinagdo na conquista de doengas transmissiveis teve de aguardar a
obra de Louis Pasteur, para uma apreciagdo mais completa. Desde 1857, Pasteur realizou
diversos trabalhos relacionados ao mecanismo da fermentagdo e putrefagdo, e demonstrou o
mecanismo causal das doengas, também conhecido como "teoria do germe da doenga".
Concomitantemente, desenvolveu a técnica de cultivo de microorganismos in vitro para
atenuagio, modificagdo através de passagens e o0 mais importante, a necessidade de substituir a
vacinag@o "pessoa a pessoa" por outra forma mais segura, consistente e com menor possibilidade
de transmitir outra doenga. Com isso, Pasteur garantiu o crescimento e desenvolvimento da
imunizagdo preventiva, que designou o termo "vacina" para o uso generalizado de agentes
imunizantes em homenagem ao trabalho de Jenner (Vaccine, do latim: vacca) (PLOTKIN &

PLOTKIN, 1988; ROSEN, 1994).

Segundo BELLANTI (1984), “o uso de culturas vivas, atenuadas ou mortas pelo
aquecimento é, ainda hoje, o método de escolha para a profilaxia de muitas doengas infeciosas;
este processo, conhecido hoje em dia como “imunizagdo ativa”, foi desenvolvido e aplicado por
Pasteur a partir de 1877, quando produziu agentes imunizantes para a prote¢do contra

doengas”.

Até o final do século XIX a Bacteriologia teve muitos progressos, sendo identificados
diversos agentes etiologicos de doengas como: célera (Vibrio cholerae, R. Koch - 1883); febre
tifoide, (Salmonella typhi, C. J. Eberth - 1880); carbunculo (Baccilli anthrax, R. Koch - 1876);
peste (Pasteurella pestis, S. Kitasato e Yersin - 1894); difteria (Corynebacterium diphtheriae,
Klebs e Loeffer - 1883) e tuberculose (Mycobacterium tuberculosis, R. Koch - 1882).

O primeiro trabalho de Pasteur na area de Imunologia foi o desenvolvimento da
vacina bacteriana desenvolvida contra célera aviaria, a partir do principio de atenuagio aplicado a
Pasteurella multocida. Com resultados bem sucedidos, prosseguiu com esta técnica no
desenvolvimento da vacina contra o carbinculo, infecgdo fatal em animais domésticos e
ocasionalmente nos seres humanos. Esta vacina foi preparada com o Bacillus anthracis atenuado,

os primeiros experimentos foram realizados em 1881 e sua eficacia ficou comprovada: ap6s
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diversas aplicagdes, ficando entdo consolidada a possibilidade da imunizagdo (BELLANTI, 1984,

LEVINE, 1990; PARISH, 1965; PLOTKIN & PLOTKIN, 1988).

Seguindo a metodologia de Pasteur, Jaime Ferran (bacteriologista espanhol,
discipulo de Pasteur) desenvolveu, em 1884, a primeira vacina atenuada contra célera. Esta vacina
foi muito criticada por ser muito contaminada e causar reagdes muito severas. Em 1892,
Waldemar Haffkine (também discipulo de Pasteur), obteve as primeiras cepas atenuadas para
desenvolvimento de outra vacina contra célera. Os resultados foram semelhantes aos de Ferran,
levando-os a abandonar estas duas vacinas produzidas, embora a segunda tenha apresentado seu
valor protetor em estudo realizado na India, em 1899, além de ter introduzido novos

conhecimentos sobre atenuagdo de organismos (PARISH, 1965; PLOTKIN & PLOTKIN, 1988).

Outro grande sucesso entre as vacinas bacterianas atenuadas foi a vacina contra a
tuberculose, estudada a partir de 1906 por Leon Charles Albert Calmette ¢ Camille Guérin do
Instituto Pasteur de Lille. Para desenvolver este estudo foi usada a cepa Lait Nocard
(Mycobacterium bovis), isolada em vacas com mastite tuberculosa, obtidas por Nocard em 1902.
Esta cepa foi encaminhada de Paris para Lille, onde foi cultivada por 13 anos (de 1908 a 1921).
Quando ficou estabelecida sua atenuagio em animais, o organismo produzido recebeu o nome de
Bacilo Calmette-Guérin - BCG. Em 1921, por sugestdo de Weill-Hallé e R. Turpin, a vacina
BCG foi administrada oralmente em recém-nascidos, com esquema de trés doses (terceiro, quinto
e sétimo dia de vida). Em 1927, a BCG ja estava amplamente disponivel na Franga, apods a
vacinagdo de 116.000 criangas, em 1928, foi considerada bem tolerada. Em 1927, Arvid Johan
Wallgreen introduziu, na Suécia, a via intradérmica para aplicagio do BCG, que rapidamente

tomou o lugar da via oral (EICKHOFF, 1988; PARISH, 1964).

Apos a Segunda Guerra, a Cruz Vermelha da Dinamarca, depois as da Noruega e
Suécia passaram a aplicar a vacina BCG por via intradérmica, em outros paises europeus. Esta
campanha, denominada “The International Tuberculosis Campaing” teve o apoio da UNICEF;
desta forma, até 1955 haviam cerca de 60 milhGes de pessoas vacinadas. A eficacia para pelo

menos uma das cepas de BCG, s6 foi confirmada na década de 50, existindo ainda controvérsias
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quanto ao uso desta vacina (AMATO NETO et al., 1991; BIER, 1975; IMUNIZANDO, 1987;
LEVINE, 1990; PARISH, 1965).

Ainda no final do século XIX, foram vistos os resultados praticos do periodo
produtivo de 1870 a 1880, como desenvolvimento de vacinas bacterianas produzidas com células
inteiras inativadas. Este novo conceito foi desenvolvido por Daniel Elmer Salmon e Theobald
Smith, com a publicagdo nos EUA de um trabalho, em 1886, sobre uma vacina contra colera com
“virus™* mortos por aquecimento que protegia "aves" °. O mais importante deste trabalho foi
encontrar a possibilidade de produzir vacinas com virus mortos, podendo ser considerado tdo
importante quanto os resultados obtidos por Pasteur. A idéia de vacinas com virus vivos € mortos
foi desenvolvida aproximadamente na mesma época, embora os resultados do estudo de Salmon e
Smith s6 tenham vindo a ser confirmados 15 anos mais tarde, com o desenvolvimento das vacinas

inativadas contra a febre tifoide, colera e peste (LEVINE, 1990; PLOTKIN & PLOTKIN, 1988).

A vacina contra a febre tifdide foi desenvolvida por dois grupos de pesquisadores que
trabalhavam independentemente, em linhas similares, na Alemanha e na Inglaterra. Os primeiros,
Richard Pfeiffer e Wilhelm Kolle, introduziram naquele pais a técnica de produgio de vacinas
inativadas por aquecimento, os primeiros resultados apresentados foram com a vacina contra a
febre tiféide, em 1896. Na Inglaterra, Almroth Edward Wright, baseando-se na idéia de
preparagdo de vacinas inativadas para prevengdo de diversas doengas, desenvolvida por Haffkine,
preparou, no periodo de 1895 a 1898, outra vacina contra a febre tiféide preparada em culturas de
bacilos inativados por aquecimento e preservados pelo fenol. Wright foi considerado o pioneiro no
desenvolvimento desta vacina. N@o se sabe até hoje qual dos grupos inoculou primeiro a vacina

contra a febre tiféide em humanos (PARISH, 1965; PLOTKIN & PLOTKIN, 1988).

Depois de testada laboratorialmente, a vacina de Wright foi utilizada para trabalho de

campo, onde foram aplicadas 4.000 doses em voluntarios do Exército Indiano. Mesmo

* Nesta época, o termo virus nfo tinha o mesmo significado especifico de hoje, sendo utilizado para exprimir
qualquer tipo de microorganismo (PLOTKIN & PLOTKIN, 1988).

5 A vacina desenvolvida por Salmon ¢ Smith provavelmente era uma vacina bacteriana contra a salmonelose
semelhante 4 colera (PLOTKIN & PLOTKIN, 1988).
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apresentando reagGes locais e sistémicas, foi indicado o uso em larga escala entre os militares que
estavam embarcando para a Guerra de Boer, na Africa do Sul (1899-1902). Nio foi realizado
nenhum tipo de relatério sobre este trabalho, mas pdde-se observar uma queda na incidéncia por
febre tifoide entre os vacinados. O mesmo ocorrendo quando utilizada sistematicamente pelo
exército americano em 1912, onde a incidéncia da febre tiféide sofreu uma queda de 90%,
sugerindo ser uma vacina protetora. Em 1915 foi utilizada por via parenteral, em milhares de
pessoas na Europa e nos EUA. A eficicia da mesma s6 foi estudada nas décadas de 50 e 60,
comprovando que a vacina inativada-fenolizada conferia protegdo de 50 a 70% contra a doenga

(LEVINE, 1990; PARISH, 1965; PLOTKIN & PLOTKIN, 1988).

A primeira vacina contra peste foi desenvolvida com bactérias inativadas para uso em
animais, este trabalho foi realizado conjuntamente por Alexandre Emile Jean Yersin, Amédée
Borelle e Leon Calmette, entre 1896 e 1897. Haffkine foi quem obteve a primeira vacina contra a
peste humana, desenvolvida durante uma epidemia de peste bubbnica na India, quando trabalhava
na mesma época com a vacina contra colera. Esta vacina foi preparada em culturas de bacilos
mortos e para testa-la em humanos Haffkine injetou-a em si mesmo, seguido-se por centenas de
voluntarios, em poucas semanas mais de 8000 pessoas tinham sido vacinadas. Dados estatisticos
de 1902 e 1903 mostram ter ocorrido queda nas taxas de incidéncia e de mortalidade entre os
vacinados. O desenvolvimento desta vacina ndo teve muitos avangos dadas as melhorias nas
condi¢Bes de vida, que permitiram o desaparecimento da doenga por muitos anos (PLOTKIN &

PLOTKIN, 1988).

Wilhen Kolle, sucessor de Paul Ehrlich no laboratério de Koch em Frankfurt,
desenvolveu em 1896, outra vacina contra colera a partir de "virus" inativados por aquecimento e
adi¢fo de fenol, os resultados foram melhores se comparados aos relatados por Ferran e Haffkine.
Esta vacina foi introduzida em larga escala na epidemia de colera no Japao em 1902, continuando

em uso até hoje (PARISH, 1965; PLOTKIN & PLOTKIN, 1988; LEVINE, 1990).

Até o final do século XIX e no inicio do século XX muitas outras vacinas bacterianas
foram preparadas, entre elas contra a brucelose, as meningites, a gonorréia, leptospirose,

pneumonia e coqueluche. Dada a extensdo do tema e o desenvolvimento das mesmas
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fundamentarem-se em técnicas semelhantes as referidas anteriormente, nos determos apenas a
introdugdo da vacina contra a coqueluche nos servigos de saude, por estar incluida entre as

vacinas utilizadas na prevengdo de doengas imunopreveniveis na infancia.

Houve uma lacuna temporal de quase 30 anos entre o isolamento e cultivo da
Bordetella pertussis, desenvolvido por Jules Bordet e Octave Gengou (Bacteriologistas Belgas),
no periodo de 1900 a 1906 e o desenvolvimento de uma vacina contra a coqueluche eficaz e

pouco reatogé€nica (MORTIMER Jr., 1988-b).

Este processo divide-se em trés fases, a primeira, de 1920 até a 2* Guerra Mundial,
quando foram experimentadas diversas preparagdes usando produtos sem nenhuma padronizag@o.
Estas vacinas, produzidas empiricamente, incluiam preparagdes celulares lavadas ou ndo, toxoides,
vacinas enriquecidas por toxinas e antigenos bacterianos inativados pelo calor, formol ou
timerosal. Nao foram realizadas avaliagGes destes produtos devido a forma inadequada de
utilizagdo, tendo sido assumido, mesmo sem provas, que estas poderiam ter algum valor protetor.
O primeiro estudo controlado foi realizado em 1926, por Thorvald Madsen nas epidemias
ocorridas nas Ithas Faeroe, que atualmente pertence a Dinamarca (MORTIMER Jr., 1988-b;
PARISH, 1965).

A segunda fase, comegou na década de 40, com o refinamento dos métodos de
elaboragdo da vacina com a introdugfo progressiva de padrdes de qualidade e poténcia para a
vacina antipertussis celular (preparada com bactérias inativadas). Esta vacina obtida por Pearl S.
Kendrick em 1932, foi desenvolvida com cepas de B. pertussis na fase 1 de cultivo inativadas
pelo formol e mostrou produzir boa imunidade (AMATO NETO et al.,, 1991; MORTIMER IJr.,
1988-b; PARISH, 1965; SMADEL, 1962; STEARN, 1950).

As vacinas contra a coqueluche utilizadas atualmente nos EUA sdo preparadas a
partir de células inteiras de uma cepa da B. pertussis, que crescem em meios de culturas, separadas
por centrifugag@o e mortas ou parcialmente detoxificadas por calor ou um agente quimico, como o

timerosal, ou ainda por uma combinagio desses métodos (MORTIMER Jr., 1988-b).
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A terceira fase da vacina antipertussis iniciou-se na década de 80, determinada pelos
avangos tecnoldgicos que beneficiaram a compreensdo da anatomia bioldgica do organismo
causador da doenga, mostrando-se que os antigenos responsaveis pela imunidade clinica mais
importantes sdo a toxina pertussis e a hemaglutinina filamentosa (HAF), permitindo a separagio
destes componentes do organismo bacteriano dos demais (AMATO NETO et al, 1991,
MORTIMER Jr., 1988-b).

Recentemente foram produzidas, no Japdo, vacinas acelulares derivadas de moléculas
de toxinas pertussis preparadas com tecnologia de DNA recombinante. Esta contém um ou mais
antigenos de componentes bioldgicos ativos de B. pertussis, principalmente o fator promotor de
linfocitose (FPL), também conhecido como toxina pertussis e a HAF. Outros constituintes
incluidos na vacina acelular sio os aglutinégenos, (antigenos protéicos da superficie da B.
pertussis). Esta vacina, conhecida como "Vacina acelular antipertussis purificada e precipitada",
esta sendo utilizada no Japdo, em criangas maiores de dois anos, juntamente com os toxoides
diftérico e tetdnico desde 1981 (AMATO NETO et al.,, 1991). O nivel de poténcia da mesma,
medido através de diversos estudos, foi considerado aceitavel, contando com um décimo das
toxicidades associadas as vacinas celulares; a eficacia e reatogenicidade da mesma encontram-se
ainda em estudo. Sabe-se com certeza que contém menos massa bacteriana e endotoxinas por
dose, induz a menos reagdes febris, eritema e induragdo quando comparada com a vacina celular.
Segundo a OMS, a vacina acelular contra coqueluche, s6 devera ser incorporada no uso em larga
escala, apOs terminarem os testes, e estiver disponivel uma vacina a um custo aceitavel. Até entdo
a vacina celular continua sendo a de escolha, dada as altas taxas de morbidade e mortalidade desta

doenga (WHO, 1985-b).

As primeiras vacinas contra doengas virais também foram desenvolvidas na final do
século XIX, teve Louis Pasteur e seus colaboradores como seus precursores € mesmo
impossibilitados de cultivar o virus como faziam com as bactérias, passaram a estudar a profilaxia
da raiva, sem nunca ter conseguido estabelecer o agente causal da doenga. A vacina anti-rabica,
constituida por virus atenuados da raiva, foi aplicada em humanos em 1885, ap0s ter sido testada

em animais. A primeira aplicag3o foi feita em Joseph Meister, um menino alsaciano com 9 anos de
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idade, mordido em 14 lugares por um c3o raivoso. Antes de aplicar a vacina, Pasteur hesitou
muito, mas finalmente concluiu que deveria fazé-lo. Os resultados foram excelentes € poucos
meses depois vacinou o menino de 14 anos, Jean Baptiste Jupille, comprovando os resultados do
primeiro experimento. Houve muita critica quanto ao uso desta vacina em humanos, por estar
sendo introduzido um microorganismo vivo, mesmo que atenuado. Em 1890, ap6s a comprovagio
da eficicia da vacina anti-rabica, foram estabelecidos alguns institutos para o tratamento da raiva
humana na Russia, Italia, Viena, Bucareste, Barcelona, Rio de Janeiro, Buenos Aires, Havana e
Meéxico, como extensio do Instituto Pasteur (BIER, 1975, PARISH, 1965; PLOTKIN &
PLOTKIN, 1988).

O método de produgdo da vacina anti-rabica desenvolvido por Pasteur foi empregado
até 1953, quando a patogénese da doenga estava melhor compreendida, favorecendo mudangas
significativas na produg@o de vacinas contra a raiva. No entanto, a metodologia de atenuagio dos
microorganismos para utilizagdo na profilaxia de doengas ficou consagrada com sua aplicagdo por
diversos grupos de estudiosos em varios paises, para desenvolver outras vacinas utilizadas tanto

na medicina como na veterinaria (PARISH, 1965).

Na década de 20 e inicio dos anos 30, Max Theiler e colaboradores desenvolveram
uma vacina com o virus da febre amarela atenuado por repetidas passagens até perder a
neurotoxidade. Theiler adaptou a cepa 17D para ser cultivada em embrides de galinha. Esta vacina
estabeleceu um padrio de seguranga, imunogenicidade e eficacia que continua causando
admiragdo até os dias de hoje, sendo uma das melhores vacinas preparadas em todo o mundo. O
mais surpreendente desta conquista € o fato da mesma ter sido desenvolvida na era anterior a
moderna técnica de cultura em tecidos e dos conceitos de genética viral. A vacina contra a febre
amarela, utilizada desde a década de 30 em milhares de adultos e criangas, é considerada segura,
eficaz e por conferir protegdo de longa duragdo esta incluida em alguns programas de vacinag@o
na Africa Ocidental. O Programa Ampliado de Imunizagdes recomenda, para outros paises da
Africa, os quais encontram-se na faixa endémica-epidémica, bem como outras regides de risco
para a febre amarela, a incorporagido desta vacina em seus programas de vacinagdo (LEVINE,
1991; WHO, 1990; WHO, 1992-a).



24

Com a desenvolvimento da técnica de propagagdo de virus em cultura celular por
Hugh e Mary Maitland em 1928, a produgdo de vacinas atingiu sua "época de ouro". Desde
entdo, o desenvolvimento de vacinas contra doengas virais foi facilitado, sendo que algumas delas
estdo sendo utilizadas em larga escala em alguns paises e outras ainda estdo em fase de experiéncia
tais como: febre amarela, poliomielite, sarampo, influenza, rubéola, caxumba, hepatites, varicela,
adenovirose, citomegalovirus, rotavirus, imunodeficiéncia (PLOTKIN & PLOTKIN, 1988). Pelos
mesmos motivos referidos anteriormente em relagdo as vacinas bacterianas, nos deteremos em
relatar o desenvolvimento e a introdugdo das vacinas contra a poliomielite € sarampo nos servigos

de satde.

No final da década de 40, embora ja sabendo que o controle da poliomielite
fundamentava-se essencialmente em medidas de higiene e saneamento do meio, algumas vacinas
foram estudadas no sentido de conseguir a sua profilaxia. Em 1949, John Franklin Enders e seu
grupo de trabalho aproveitaram este conhecimento e preservaram o poliovirus, enquanto muitos
fracassaram, este grupo conseguiu com sucesso a propagac¢do deste virus em culturas de tecidos

ndo nervosos (BIER, 1975; PARISH, 1965; ROBBINS, 1988).

Jonas Edward Salk, nos EUA, atraido pela descoberta de Enders, contribuiu com
seu estudo onde comprovou a existéncia de trés tipos de poliovirus. Em seguida produziu uma
vacina contra a poliomielite com virus do tipo 1, 2 e 3 inativados pelo formol, experimentada em
humanos em 1954. Em 12 de abril de 1955 foram apresentados resultados dos estudos realizados
nos EUA, Canada e Finldndia comprovando que a mesma era segura e tinha uma eficacia a nivel
de 70%. A "vacina Salk", também conhecida por vacina inativada contra a poliomielite (VIP),
estava sendo produzida por seis laboratorios diferentes e foi licenciada uma semana apds a

apresentagdo desses resultados (BIER, 1975; ROBBINS, 1988).

Muitos acidentes ocorreram com a mesma quando utilizada em larga escala, entre eles
o “Acidente CUTTER” em 1955, no qual ficou comprovada a implicagdo do laboratorio Cutter e
que parte do virus (a cepa tipo 1 - Mahoney) ndo estava suficientemente inativada. Apds este
acidente, foi realizada uma revisdo dos regulamentos governamentais para a produgo e controle

da vacina bem como das técnicas a serem aplicadas pelos laboratérios; foram estabelecidos,
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também, novos requisitos para o desenvolvimento de uma vacina mais segura, desde entdo ndo se

observou mais reagdes com a VIP (ROBBINS, 1988).

Nesta mesma década, com a idéia de que vacinas atenuadas produziam imunidade de
duragdo mais prolongada do que as inativadas, ficou evidente para alguns pesquisadores a
necessidade de desenvolver um tipo de infe¢fo reproduzindo a infe¢do natural, conferindo
imunidade prolongada e resisténcia a reinfecgéo intestinal. Desta forma, foram estabelecidas as
caracteristicas necessarias para a cepa vacinal: ter capacidade de parasitar o intestino e induzir
anticorpo neutralizante; nio infectar o sistema nervoso central e causar a doenga; e ter estabilidade
genética, a fim de nfo reverter em neuroviruléncia ap6s sua multiplicagdo no hospedeiro humano

(ROBBINS, 1988).

Nos EUA haviam trés grupos trabalhando com o poliovirus atenuados, sendo que o
de Hilary Koprowski e Herald Rea Cox utilizavam cepas de mesma origem, enquanto o grupo
de Albert Bruce Sabin utilizava cepa propria, de virus mutante. Em 1952, surgiram as primeiras
publicagdes sobre a resposta imune com o0 uso em voluntarios dos poliovirus tipo 2 atenuados em
humanos, por Koprowski e seus colaboradores. Muitos testes de imunogenicidade e seguranga das
cepas vacinais foram realizados, originalmente, eram feitos separadamente para cada um dos trés

tipos de cepas, devido ao grau de interferéncia que ocorria entre elas (ROBBINS, 1988).

Albert Sabin trabalhou na atenuag@o do poliovirus de 1953 a 1955 e em 1957 obteve
uma vacina oral testada em chimpanzés. Neste mesmo ano, a OMS recomendou trabalhos de
campo utilizando a cepa de Sabin (Singapura, Russia e outros paises do Leste Europeu). Apoés a
avaliagdo destes trabalhos, em 1960, a vacina oral produzida por Albert Sabin, foi licenciada e
introduzida nos EUA e muitos outros paises. Primeiramente, foram introduzidas as vacinas
monovalentes, incorporando cada sorotipo separadamente, apos alguns ajustes nas quantidades,
superada a interferéncia dos virus, foi obtida a vacina trivalente de poliovirus oral (TOPV) que

substituiu as vacinas monovalentes (ROBBINS, 1988).

A partir de 1962, depois da emissdo do relatério do Servigo de Saude Publica dos

EUA, as duas vacinas foram consideradas recomendadas, no entanto a VIP acabou sendo
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substituida pela TOPV por ser de administra¢do mais facil e barata, produzir imunidade mais
solida pela formagdo da barreira sangiiinea com a produgdo de anticorpos; ter capacidade
protetora de impedir a implantagio do virus selvagem com a formagfio da barreira intestinal, e
simultinea diminui¢do de individuos suscetiveis e pela possibilidade potencial de erradicagdo da
doenga (ROBBINS, 1988). SABIN (1987), recomendava atingir no minimo 80% de cobertura
vacinal entre as criangas menores de 5 anos, com 2 ou 3 doses de TOPV para manutengdo da

doenga sob controle (BIER, 1975; IMUNIZANDO, 1987).

O uso da vacina Sabin tem algumas objegdes quanto a instabilidade genética dos
mutantes atenuados; dificuldade de sua implantagio em populagdes muito contaminadas e relativa
labilidade em temperaturas elevadas mesmo sob refrigeragdo. No entanto, dadas as suas
qualidades esta vacina passou a ser de escolha pelo PAI, que recomenda o seu uso como rotina
nos servigos de satide nos paises em desenvolvimento, bem como em situagdes epidémicas, com
vistas a atingir os objetivos de vacinagdo universal até 1990 (WHO, 1988-a). Esta proposta
baseou-se nos resultados favoraveis, apresentados nos paises onde a vacina foi utilizada
corretamente € a poliomielite deixou de ser um problema de saide publica, ou encontra-se
praticamente sob controle.” O mesmo nio Ocorreu nos paises em desenvolvimento, onde a
cobertura vacinal foi insatisfatoria e outras agdes de satide publica ndo foram executadas para
bloquear a circulagdo dos:poliovirus selvagens (AMATO NETO, 1991, ROBBINS, 1988; WHO,
1985-b).

Os recentes avangos na area da biologia molecular possibilitou progressos no
conhecimento sobre a estrutura do virus da poliomielite e da sua biologia molecular. Com isso,
abriu-se a perspectiva para a preparagdo de vacinas mais estaveis, seguras e efetivas, sem aumento
no custo, com da cepa viral corretamente caracterizada, além de subsidiar novas ferramentas para

investigagGes epidemiolodgicas e diagnostico clinico (ROBBINS, 1988).

Muitos ensaios foram feitos na busca de uma indugdo artificial de imunidade ativa
contra o sarampo. Os primeiros experimentos, foram realizados por Francis Home, em 1749.
Com os conhecimentos de que a viremia precedia o "rash" Home coletou sangue de pacientes que

estavam com pico febril e instalagdo de "rash", e inoculou este material em 12 criangas. Dez destas
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criangas desenvolveram o "rash" tipico do sarampo precedido por sintomas de infecgdo
respiratoria do trato superior. Esta técnica ficou conhecida por "morbilizagdo", mas ndo foi

generalizada (ENDERS, 1960).

A partir de 1923, os principios de atenuagdo e inativagdo de vacinas desenvolvidos na
era jenneriana e pasteuriana, foram aplicados na busca de uma vacina contra o sarampo. Neste
periodo foram realizadas muitas tentativas de prevenir o sarampo utilizando-se diversos métodos.
Porém, o caminho para a produgio de uma vacina contra o0 sarampo somente se concretizou apos
o isolamento do virus do sarampo em humanos e sua propaga¢do em sistemas embrionarios de
galinhas, por John F. Enders e Thomas C. Peebles, em 1954. A cepa isolada foi denominada
Edmonston, uma das oito isoladas em células humanas ou renais de macacos. Com esta conquista,
muitos pesquisadores passaram a estudar este agente como um profilatico promissor para o

sarampo (ENDERS, 1962; KATZ, 1962).

ApOs as primeiras vacinas aplicadas em criangas, observou-se a presenga de reagdes
febris, sendo aumentado o nimero de passagens para maior atenuagdo do virus. Estas vacinas,
com diferentes niveis de atenuagdo, foram chamadas Edmonston A e Edmonston B,
respectivamente (ENDERS, 1962; PREBLUD & KATZ, 1988). Segundo McCRUMB (1962),
“ha alguma evidéncia de que a vacina de Enders possui alguns atributos de seguranga,
simplicidade e alto grau de efetividade, sendo amplamente demonstrado que as criangas
vacinadas com a vacina viva de virus de sarampo atenuado ndo apresentaram sérios efeitos
adversos além de ter adquirida imunidade solida”. Outros autores (HILLEMAN, 1962; KATZ;
1960; SMADEL, 1962), também comprovaram que a vacina com o virus atenuado do sarampo
mostrou-se efetiva e pratica, ndo provocou reagdes locais, nem apresentou comunicabilidade e

determinou resposta sorologica de alto nivel.

Seguindo-se & preparagdo da vacina atenuada contra o sarampo, no inicio da década
de 60 foram apresentados resultados de diversos estudos, executados com a finalidade de verificar
as reagOes vacinais (HALONE, 1962; HORNICK, 1962) outros, utilizaram a gama-globulina para
diminuir os efeitos colaterais provocados pela vacina quando administrada sozinha (LEVIN, 1962;

KRUGMAN, 1962; McCRUMB, 1962; STOCKES Jr. et al,, 1962) e ainda, estudos para a



28

avaliagdo da eficicia da vacina aplicada juntamente com gama-globulina, comparada com uma

vacina preparada com virus mortos (HILLEMAN, 1962).

Alguns autores utilizaram ainda, outras cepas desenvolvidas separadamente -
Toyoshima 1,2 Leningrado 4 (FADEEVA, 1962; HALONE, 1962; SMORODINTSEV, 1962).
Por ultimo, Anton Schwarz apresentou um trabalho mostrando que, embora o uso de gama-
globulina pudesse ser interessante para a diminui¢do das reagdes colaterais, seria importante
desenvolver uma cepa mais atenuada, para ser aplicada em seres humanos sem gama-globulina. O
resultado deste trabalho mostra que esta vacina altamente atenuada apresentou menos reagoes e
complicagGes. 97,1% das criangas estudadas desenvolveram anticorpos para o virus do sarampo

(SCHWARZ, 1962).

A vacina atenuada Edmonston B foi licenciada nos EUA em 1963, quando passou a
ser de uso rotineiro (BLOCH, 1965). Em relagdo a produgdo desta vacina, segundo AMATO
NETO et al. (1991) “o esfor¢o dos laboratdrios concentrou-se no preparo de vacinas que
atendam aos seguintes requisitos: a) grande potencial imunogénico; b) auséncia ou baixa
freqiiéncia de efeitos colaterais; c¢) mdxima resisténcia do virus vacinal a fatores inativantes,

especialmente ao calor; d) alta produtividade”.

Hoje em dia encontram-se diversas linhagens de virus vivos atenuados para o preparo
da vacina contra o sarampo, estas sdo variantes da linhagem Edmonston desenvolvida por Enders
e Peebles, e da Edmonston A e B. Muitos trabalhos continuam utilizando passagens sucessivas das
linhagens de virus atenuados em diferentes culturas de tecidos. As cepas desenvolvidas até hoje
distribuem-se em primeira geracdo (década de 60): Enders, Denken e Biken; segunda geragdo
(década de 60): Schwarz, Leningrado-16, Sugiyama-3, ESC (Enders, Shwarz & Chumanov),
Moraten (mais atenuada que a Enders), Biken/CAM/CEF, Shangai-191; e terceira geragdo
(década de 70): Biken/CAM-70, Biken/CAM/EX, AIK-C e Shwarz/FF-8 (AMATO NETO et al,,
1991).

As primeiras vacinas de subunidades, também conhecidas por “extratos”, sdo os

toxoides da difteria e do tétano. Estas podem ser consideradas como pioneiras em relagdo ao
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método introduzido, o desenvolvimento e a produgdo das mesmas seguiram-se,

concomitantemente, por caminhos similares (ADA, 1990).

O primeiro passo foi a demonstragdio de que o bacilo da difteria produzia uma
poderosa toxina (exotoxina) em 1888, por Pierre P. E. Roux e Alexander E. J. Yersin, do
Instituto Pasteur de Paris. Em 1890, Emil A. Behring e Shibasaburo Kitasato (assistentes de
Koch) mostraram que culturas inativadas de toxina diftérica formavam um "antidoto" ou
"anticorpo" neutralizante da mesma, o soro heter6logo antidiftérico chamado antitoxina diftérica
e quando injetado em cobaias conferiu protegdo contra culturas vivas. Este processo foi chamado

% e talvez seja o maior suporte para a teoria humoral da formagio dos

imunizagdo passiva
anticorpos, proposta por Paul Ehrlich em 1897 7 (AMATO NETO, 1991; BELLANTI, 1984,

LEVINE, 1990; MORTIMER Jr., 1988-a; PARISH, 1965; PLOTKIN & PLOTKIN, 1988).

A antitoxina diftérica foi usada como agente de imunizagdo passiva desde 1891. Em
1894, Roux e seus colaboradores trouxeram este conhecimento experimental para a pratica, com a
produgdo do soro antitdxico em larga escala em cavalos, usado previamente em carneiros e cabras
como suporte para o tratamento em humanos. Este soro foi comercializado logo em seguida na
Alemanha e disseminado para diversos paises de 1895 a 1899, com a constatagio de queda
expressiva na mortalidade por difteria. Nos EUA, William Hallock Park ¢ Anna Williams
desenvolveram em 1897, a cepa Park-Williams 8 de C. difteriae, que continuou sendo usada para

preparar a toxina diftérica em todo o mundo (LEVINE, 1990; PARISH, 1965).

A seguir ficou comprovado que os anticorpos introduzidos passivamente persistiam,
apds a inje¢do, por periodos de tempo menores do que os produzidos ativamente através de
estimulagdo das células do proprio corpo. Desde entdo, as misturas de toxina-antitoxina, em

diferentes proporgdes, passaram a ser utilizadas na imunizagio de cavalos.

6 Segundo Bellanti (1984), a maior vantagem da imunizagdo ativa sobre a passiva é que a primeira produz efeito de
longa duragdo, protegendo o hospedeiro depois de um periodo de laténcia imediato, seguido por um periodo em
que a imunidade ¢ detectada.

7 A teoria humoral desenvolvida por Ehrlich foi uma das pedras fundamentais para o crescimento da Imunologia
no século XX. Seus trabalhos propiciaram grandes contribuigdes para o desenvolvimento de vacinas, como a
explicagdo. da interagdo entre toxinas e antitoxinas, a demonstragio da diferenga entre a imunidade ativa e
passiva; além de ter estabelecido a padronizagdo de antitoxina no soro (BELLANTI, 1984).
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Os estudos de Theobald Smith empregando a mistura de toxina-antitoxina diftérica
(T.A)) em cobaias, mostraram que este agente produzia imunidade de longa duragio. Este
pesquisador sugeriu a Behring seu emprego em humanos, que verificou em 1913 o
desenvolvimento de imunidade rapida, segura e com periodo de duragdo mais longo. Esta mistura
foi empregada para vacinagdo de militares na I Guerra Mundial. Ainda neste mesmo ano foi
descrito, por Bela Shick, o teste cutdneo para identificagdo de possiveis suscetiveis ao bacilo
diftérico. A combina¢do do teste com a vacina de Smith & Behring serviu como base aos
programas de vacinag@o antidiftérico, colocados em pratica nos EUA em 1914, sendo que entre os
vacinados 85% mostraram-se protegidos contra esta doenga. Estas misturas (T.A.) foram
amplamente empregadas na Alemanha e nos EUA; na Gra-Bretanha, nunca foram comercializada

por serem consideradas potencialmente inseguras (MORTIMER Jr., 1988-a).

Alexander Thomas Glenny e seus colaboradores enunciaram em 1921, o principio
da imunopotenciagio, demonstrando as diferengas entre respostas primaria e secundaria aos
antigenos através da observagdo de aumento na taxa de surgimento e na magnitude da resposta do
anticorpo, em pessoas expostas anteriormente ao antigeno homoélogo. Mostraram ainda que a
inje¢do de um antigeno solivel produz respostas mais breves aos anticorpos, podendo estar
relacionada com a desobstrugio rapida do antigeno no local da injegdo (LEVINE, 1990; PARISH,
1965).

Em 1923, Glenny sugeriu a aplicagdo de toxina-antitoxina modificada (TAM) para
vacinagdo humana, declarando ser possivel torni-la altamente antigénica, sem aumento da
toxicidade por ndo contar com a presenga de antitoxina proveniente do soro de cavalos de forma a
produzirem menos efeitos colaterais. A TAM usada na Gri-Bretanha eram mais seguras que as
utilizadas nos EUA, mas com o passar do tempo comprovou-se ser esta uma vacina fraca e de

agdo lenta (AMATO NETO, 1991; MORTIMER Jr., 1988-a; PARISH, 1965).

O maior avango na prevengdo da difteria foi através da imunizag@o ativa, para indugfo
de imunidade ativa duravel, conseguida em 1923 por Gaston Ramon do Instituto Pasteur de
Paris, conhecido por desenvolver o método quantitativo in vitro de floculagdo para titulagdo de

bactérias de toxinas e antitoxinas, o qual mostrou que as toxinas diftéricas e tetanicas tratadas com
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pequenas quantidades formol ou formalina mantinham toda a atividade antigénica da toxina, com
maior estabilidade, isenta de efeitos toxicos e facil de preparar. Ramon denominou esta substincia
de anatoxina, do francés anatoxine, depois chamada de toxdide. Apos aplica-la em adultos e
criangas, defendeu ostensivamente seu uso por ser uma vacina eficiente na profilaxia da difteria,
segura e facil de preparar e assim, os toxéides tomaram, rapidamente, lugar as misturas de toxina-
antitoxina (TAM) na Franga. Em 1926, Glenny injetando o toxodide bacteriano precipitado com
alume, observou a persisténcia do antigeno e repostas prolongadas do anticorpo, chamando de
efeito adjuvante, que foi nos ultimos 50 anos o Unico a ser utilizado em humanos (BIER, 1975;

LEVINE, 1990; MORTIMER Jr., 1988-a; PARISH, 1965).

Em 1927, a Academia de Medicina Francesa adotou a anatoxina diftérica na rotina de
vacinagdo. A partir de 1929, a vacina antidiftérica entrou em uma fase ativa com a adogdo de
vacinas combinadas (anatoxina difteria e vacina paratiféide). Em 1938 a vacinagdo com anatoxina
diftérica tornou-se compulsoria para criangas de 1 a 14 anos de idade com queda expressiva na
mortalidade de 1924 para 1957. Os resultados com vacina antidiftérica experimentados na Europa
encorajaram os canadenses a introduzirem uma campanha de vacinagio em massa na cidade de

Hamilton, com resultados excelentes (MORTIMER Jr., 1988-a; PARISH, 1965).

O mesmo ndo- aconteceu na Gra-Bretanha, que na década de 20, utilizou
generalizadamente, um Toxoéide Purificado (PT) desenvolvido naquele pais e ocorreram muitos
desastres com o0 mesmo neste periodo. Com isso, as autoridades britanicas foram levadas a adotar
em 1931, o Regulamento sobre Substincias Terapéuticas ("The Therapeutic Substances
Regulations") o qual colocava em ‘atividade o Ato. Terapéutico Britinico de 1925 ("The British
Terapeutic Act of 1925"). Entre os objetivos deste regulamento, incluia-se o controle de pureza,
poténcia e qualidade dos soro, agentes profilaticos, etc., dos produtos preparados na Gra-
Bretanha antes de serem comercializados. Todos os produtos manufaturados na Gra-Bretanha
ficaram sob controle do Ministério da Saide, que garantia ou ndo o licenciamento dos mesmos,
somente apos ter sido testado e aprovado clinica e laboratorialmente por um grupo de "experts".
Este regulamento serviu como modelo para outros paises da Comunidade Britanica e da Europa

em geral. Com o estabelecimento de PadrGes Internacionais de Poténcia, a metodologia



32

empregada foi aproveitada pela Liga das Nagdes Unidas e posteriormente pela OMS (PARISH,
1965).

Concomitantemente aos trabalhos com a toxina diftérica em 1889, Kitasato isolou em
doentes o Clostridium tetani em culturas puras, comprovando a relagio etioldgica entre o bacilo
anaerdbico, descrito por Rosenbach em 1886, e o tétano. Em seguida apresentou um trabalho
descrevendo as caracteristicas bioldgicas do bacilo, mostrando que sua presenga restringia-se
apenas aos limites do local da lesdo e sugerindo haver uma porgdo quimica ou toxina muito
potente causadora da doenga por intoxicagdo e ndo devido a disseminagdo do bacilo. Em 1890,
publicou junto com Behring um relatério sobre os efeitos curativos em animais pela indugdo de
anticorpos, usando pequenas quantidades de toxina tetdnica (soro antitetanico) extraida de plasma
desses animais, particularmente cavalos. Os pesquisadores concluiram que se o soro produziu uma
toxina inerte tanto in vifro como in vivo, o mesmo deveria ter uma "toxina destruidora", ou seja,
uma agdo antitoxica e os animais poderiam ser protegidos contra o tétano, recebendo uma injeg@o
prévia ou simultdnea de soro antitetdnico obtido de um animal completamente imunizado. Nesta
mesma época, Behring declarou que a imunidade para difteria e tétano dependia da capacidade do
sangue de inativar a exotoxina da difteria e do tétano. Estas observagGes tornaram-se a base da
soroterapia do tétano (AMATO NETO, 1991; BIER, 1975; MORTIMER Jr., 1988-a; PARISH,
1965).

Desde 1904 a antitoxina tetdnica foi extensivamente utilizada nos EUA,
profilaticamente na imunizagdo passiva, por meio de campanhas de vacinagdo por iniciativa da
"American Medical Association". Na I Guerra Mundial, com objetivo de proteger populagdes de
alto risco, foi amplamente utilizada entre os militares britdnicos e americanos com excelentes
resultados. No entanto, as respostas foram desapontadoras quando usada para tratamento, pois a
mesma comegava agir algumas horas apds o aparecimento dos primeiro sintomas da doenga,
quando a toxina ja estava seguramente fixada as células do sistema nervoso central (PARISH,

1965; WASSILAK & ORESTEIN, 1988).

Em 1921, J. B. Buxton e Glenny demostraram o desenvolvimento de imunidade

usando a mistura de toxina tetdnica com antitoxina e passaram a produzi-la em larga escala,
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injetando em cavalos misturas de toxina e antitoxina seguida de toxina. Ramon e Glenny, em
consequéncia do progresso conquistado no preparo do toxoide diftérico, foram os pioneiros na
imunizagdo de varias espécies animais com toxoides. A semelhanga da vacina contra difteria, a
agdo do formaldeido sobre a toxina tetdnica eliminava a toxicidade, produzindo pouco efeito sobre
a antigenicidade. Depois de 1925, o toxoide tetdnico passou a ser utilizado com precipitados de
alume para imunizagdo de cavalos, em diferentes paises. Ramon e colaboradores (1927),
comprovaram a possibilidade de desenvolver imunidade ativa em humanos através de inje¢des de
toxoéide tetdnico que foi aplicado em militares, por terem alto risco de contrair a doenga. Ramon
referia, repetidamente, que o uso da antitoxina no interferia na produgdo de imunizagdo ativa,
propondo também a utilizagdo de soro-vacinagio (combinagdo da imunizag@o ativa com passiva).
O principio de imunopotenciagdo proposto por Glenny também foi aplicado no estabelecimento de

intervalos entre a aplica¢do das doses do toxdide tetanico (PARISH, 1965).

O toxodide tetdnico passou a ser de uso rotineiro como imunizagdo ativa a partir de
1938 em soldados da II Guerra Mundial; os soldados das Forgas Aliadas vacinados apresentaram
taxa de mortalidade baixa, fato ndo observado nas tropas alemds e japonesas. A vacinagdo
universal com os toxdides tetdnico e diftérico passou a ser compulséria em Lyon (Franga) em
1943, e nos Estados Unidos, a partir de 1944, a administragdio em criangas passou a ser
amplamente utilizada, sob recomendag@o da Academia Americana de Pediatria (AMATO NETO,
1991; PARISH, 1965).

Desde o inicio do século as vacinas foram utilizadas de forma combinada. Na I Guerra
Mundial, a vacina contra a febre tifoide ja era aplicada no exército britdnico; com a combinagio
desta aos organismos da febre paratifdide A e B, formou-se a vacina triplice (T.A.B.) que os
preveniu de graves epidemias. Em 1929, foi adotada nas Forgas Armadas da Franga o uso da
combinagio de vacina antidiftérica com paratiféide. Em 1934, o exercito francés usou a mistura
das vacinas contra o tétano e difteria com as vacinas contra febre tiféide e paratiféide A e B
(T.AB.). A partir de 1936, a aplicagdo desta combinag¢@o tornou-se compulséria nas trés forgas
militares francesas e em 1939 o tétano ji havia sido eliminado no exército francés (PARISH,

1965).
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Na década de 40, foi obtida a combinag¢do dos toxodides diftérico e tetdnico com a
vacina pertussis, conhecida como vacina triplice (DPT). Os trés antigenos adsorvidos em sais de
aluminio resultou numa vacina com baixa reatividade e alta imunogenicidade dos toxoides,
fortalecida tanto pelos efeitos adjuvantes da vacina pertussis como dos sais de aluminio. Em 1948,
a vacina DPT passou a ser recomendada nos servigos de rotina dos EUA, a partir de 1951 foi
popularizada e empregada em todos os continentes, sendo esta a inica forma de apresentagdo

desta vacina até hoje (AMATO NETO, 1991; MORTIMER Jr., 1988-b; PARISH, 1965).

Hoje em dia, a OMS tem dado todo apoio aos paises industrializados em empregar
vacinas adicionais as utilizadas pelo PAI, entre elas a triplice viral contra sarampo-rubéola-
caxumba tem se mostrado apropriada; segundo a OMS (1987), a vacina contra a rubéola somente
deve ser recomendada, na infincia, somente quando for assegurada uma alta cobertura. Além
dessas, tém se realizado muitos estudo para verificar a possibilidade do emprego de outras vacinas
conjugadas. Estes estudos tém como objetivo facilitar a aplicag@o de vacinas em recém-nascidos e
diminuir o nimero de retornos ao servigos de saude para completar o esquema basico de

vacinagdo (WHO, 1987).

A Ultima gerag3o de vacinas teve seus primeiros passos nas décadas de 70 e 80,
quando foram desenvolvidas trés vacinas bacterianas contendo polissacarideos capsulares
purificados (meningococo, pneumococo e H. influenza tipo B). Em 1981 foi licenciada nos EUA a
vacina contra a Hepatite B (HBV); esta vacina preparada com antigenos purificados de plasma
humano, foi a primeira a utilizar a tecnologia do DNA recombinante para o seu desenvolvimento
(AMATO NETO, 1991; PLOTKIN & PLOTKIN, 1988). Segundo a OMS (1987), a vacina contra
a hepatite B deve também ser considerada como de prioridade em paises onde a taxa de antigenos
esta acima de 10%, o uso em larga escala deve ser baseado em estudos sorologicos e
epidemioldgicos indicando que os beneficios da vacinagdo prevalecem sobre o seu custo (WHO,
1987). Com a adogdo do “Plano de Ag8o para o controle da Hepatite B”, desenvolvido
recentemente pela OMS, o controle da hepatite B utilizando as vacinas produzidas atualmente tem

se mostrado cada vez mais factivel. Hoje em dia quase 50 paises estdo vacinando recém-nascidos e
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7

portadores do virus HB nos servigos de rotina. No entanto, é salientado que os recursos

empregados nio devem prejudicar os programas de vacinagio prioritarios (WHO, 1994-a).

O desenvolvimento de pesquisas nas areas de imunologia e imunizagfo, incorporando
estes conhecimentos, propiciam a produgdo de vacinas mais potentes, com menos efeitos
colaterais e de custo mais baixo. Porém, se ndo houver apoio dos Orgdos interessados em
pesquisas, no sentido de diminuir o hiato existente entre a vacina promissora produzida em
laboratério € um produto comercial, a incidéncia de muitas doengas continuara sendo um
problema de saide publica, principalmente nos paises em desenvolvimento (IMUNIZANDO,

1987).

A OMS tem priorizado pesquisas para melhorar as vacinas ja existentes, em termos de
imunogenicidade, estabilidade, custo e metodologia de aplicagdo, além de fomentar o
desenvolvimento de novas vacinas e explorar o potencial da nova biotecnologia. Em 1984 foi
estabelecido, o Programa para o Desenvolvimento de Vacinas (PVD) com o objetivo de incentivar
e coordenar iniciativas nacionais para o desenvolvimento de vacinas, com o objetivo de que os
paises menos desenvolvidos conquistem a auto-suficiéncia no desenvolvimento de vacinas. As
areas prioritarias deste Programa sdo: doengas respiratorias virais agudas da infancia; tuberculose;

dengue e encefalite do Japdo; doengas bacterianas encapsuladas; hepatite viral e poliomielite

(WHO, 1988-d).

Embora as novas tecnologias moleculares vinda dos campos da Bioquimica e
Imunologia e os avangos conquistados principalmente da Quimica, Genética além da
Biotecnologia, Engenharia Genética e outras ciéncias tem significado grande avango para a ciéncia
e especificamente para o desenvolvimento de vacina. No entanto, mesmo estando a disposigio ha
alguns anos, muitos problemas ainda devem ser resolvidos, considerando as poucas vacinas
produzidas e licenciadas para o uso rotineiro nos ultimos 20 anos (PLOTKIN & PLOTKIN, 1988;
WOODDROW, 1990).

No final da década de 80, tentando solucionar as dificuldades encontradas no

desenvolvimento de novas vacinas, a OMS estabeleceu o Programa de Vacinologia Basica que
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tem como objetivos a “optimizar a representagdo dos antigenos e transferéncia para o
hospedeiro e encontrar meios para alcangar a resposta imune que pode ser elucidada através de
vacinas candidatas”. Este Programa identificou cinco areas de pesquisa para o desenvolvimento
de vacinas seguras e eficazes, e as areas a serem desenvolvidas pelo mesmo seriam,
prioritariamente, aquelas ndo existem pesquisadores trabalhando com o mesmo assunto (WHO,

1988-c).

A Vacinologia é um campo de estudo novo e multidisciplinar e necessita o apoio de
entidades internacionais e dos pesquisadores interessados neste campo da ciéncia, afim de que se
unam na perspectiva de procurar meios para diminuir a morbi-mortalidade por doengas infecto-
contagiosas, como o desenvolvimento de novas vacinas para a prevengdo das doengas emergentes,
algumas ja conhecidas e descritas e outras que se constituem em novos desafios para a saude

piiblica (WOODDROW, 1990).

1.4. OS PROGRAMAS DE VACINACAO

1.4.1. 0 PROGRAMA AMPLIADO DE IMUNIZACAO - PAI

Como referido no inicio do trabalho, as doengas infecto-contagiosas ja vinham
apresentando queda nos coeficientes de mortalidade desde o século XIX e nos de morbidade
desde meados deste século. Com o adventdé das vacinas para diversas doengas infecciosas foi
possivel encontrar uma solugdo para doengas de grande incidéncia, principalmente para as doengas

mais comuns na infincia.

No entanto, a introdugdo da maioria dessas vacinas nos diversos paises ou ocorreu de
forma desordenada ou através de campanhas de vacinagdo em massa, nio permitindo que o

problema de muitas doengas fosse solucionado, pois nenhuma destas estratégias conseguiram
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atingir homogeneamente todas as partes do mundo, nem mesmo a populagdo alvo a que se
destinava em cada pais que segundo MAHLER (1977), “a experiéncia tem mostrado a ineficdcia
das campanhas de vacinagdo em massa”, pois muitas criangas que poderiam ter sido prevenidas,

morrerem ou ficaram incapacitadas.

A idéia de se trabalhar a saide publica de uma forma integrada, com o objetivo de
reduzir a incidéncia de doengas preveniveis por imunizagdo, comegou a ser pensada em 1959,
quando o Congresso sobre Saude Mundial concluiu que a variola podia ser erradicada;, desde
entdo a OMS passou a empregar recursos para atingir esta meta. Nos sete primeiros anos deste
trabalho os resultados foram poucos satisfatorios, principalmente na Africa e na India. Em 1966,
com a proposta de erradicar a doenga em 10 anos, foram destinadas verbas especiais para o
Programa de Erradicagio da Variola. A variola foi erradicada no centro e no oeste da Africa até
1970, na América do Sul até 1975 e, em outubro de 1977 foi registrado o Gltimo caso de variola

no leste da Africa, em Merka, na Somalia (HENDERSON, 1987).

HENDERSON (1987), coloca que trés fatores técnicos foram fundamentais para a
erradicagdo da variola. O primeiro, a facilidade de identificar a doenga e a facilidade de conté-la. O
segundo, devido as proprias caracteristicas da doenga, ndo sendo necessario vacinar todos os
suscetiveis, com o emprego da estratégia de investigagio epidemiologica e de bloqueio vacinal, a
vacinagdo podia ser realizada apenas nas areas onde havia o risco da doenga. O terceiro fator é
relativo a vacina, por ser de facil armazenamento e transporte e que aos ser reconstituida, podia

ser facilmente administrada de acordo com as técnicas recomendadas.

Considerando a contribuigdo obtida através da imunizagio quando aplicada
eficazmente na luta contra diversas doengas transmissiveis, os resultados verificados na campanha
de controle da variola e ainda, reiterando a importancia de programas de vacinagdo sistematicos
em todos os paises, a OMS aprovou na 27* Assembléia Mundial de Saiide uma resolugido que
estabelecia de forma permanente um programa integrado de imunizagdo, o Programa Ampliado de

Imunizagio - PAI, como parte integrante dos servicos de Atengio Primaria de Satide® (OMS,

8 . . . v o o s |
Segundo a defini¢io da OMS, Atengio Primaria de Satde é “a assisténcia sanitdria baseada em métodos e
tecnologias préticas, com fundamentos cientificos e aceitdveis pela comunidade, colocada ao alcance de todos os
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1979). O PAI foi definido como: "uma agdo conjunta das nagbes do mundo, da Organizagdo
Mundial da Saide (OMS) e da Organizagdo Panamericana de Saiude (OPAS). O objetivo deste
Programa é reduzir as mortes e os casos de doengas que podem ser prevenidas por imunizagdo.
As doengas alvo do Programa sdo: sarampo, coqueluche, poliomielite, tuberculose, tétano e

difteria”- (OPAS, 1980; WHO, 1977).

O PAI foi formalizado na 30* Assembléia Mundial de Satde de 1977 e na resolugao
foi destacada a importancia de “assegurar a vacinagdo de todas as criangas até 19907, como
uma das etapas fundamentais para alcangar a meta estabelecida pela OMS de "Saude para todos
no ano 2000” ° (OMS, 1979; WHO, 1980-b; WHO, 1981). Segundo documento da OPAS/OMS

(1980), foram estabelecidos trés objetivos para serem cumpridos pelo PAI a longo prazo:

- “reduzir a morbidade e mortalidade das principais doengas infecciosas da infdncia
através da vacinagdo bdsica contra coqueluche, difteria, tétano, poliomielite,
sarampo e tuberculose, para todas as crian¢as do mundo até 1990; e a vacinagdo
de mulheres em idade fértil ou gestantes contra o tétano, a fim de proteger o
recém-nascidos contra o tétano neonatal;

- promover auto-suficiéncia, em nivel nacional, na prestagdo de servicos de
imunizag¢do, como parte dos servigos de saude abrangentes; e

- auto-suficiéncia em nivel regional, na producdo e controle de qualidade de

vacinas”.

Para alcangar satisfatoriamente estes objetivos foram estabelecidas metas para a
implementagdo do programa, com apoio da OMS, em nivel nacional. Estas metas salientavam dois
pontos importantes, o primeiro relacionado ao envolvimento do pessoal da area da saude em todos

os niveis. Este processo foi desencadeado através de treinamento para os gerentes de programas

individuos e familias, mediante a participagdo desta comunidade e com um custo que tanto a comunidade quanto
o pals possam pagar. A atengdo, por sua vez constitui o nicleo do sistema nacional de saiide, formando parte do
conjunto do desenvolvimento econdémico e social da comunidade” (OMS/UNICEF, 1984; QUADROS, 1984).

® Segundo resolugdo da 30° Assembléia Mundial de Saide, "a principal meta social dos governos e da OMS nos
proximos decénios deve consistir em alcangar, para todos os cidaddos do mundo, no ano 2000, um nivel de satide
que lhes permita levar uma vida social e economicamente produtiva” (OMS, 1977, OMS 1979).
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em nivel central, regional ou local, com material proprio abrangendo diversos temas para a
operacionalizagdo e desenvolvimento de um programa de imunizagdo (WHO, 1980-a). Segundo
HENDERSON (1990), em 1981 cerca de 9600 técnicos e auxiliares de 83 paises ja haviam sido

treinados para estarem desenvolvendo o PAI, em seus locais de trabalho.

O segundo ponto relacionava-se a extensdo de cobertura dos servigos de imunizagéo
que deveria ser realizada em estagios, iniciando por locais onde ja haviam instalagGes até alcangar
as populagdes totalmente sem acesso aos servicos de saide. O cumprimento destas metas
possibilitaria atingir o maior nimero de criangas e gestantes, que constitui o grupo de maior risco

de contrair estas doengas e que melhor responde as imunizagées (WHO, 1980-a).

Quanto ao esquema de vacinagdo, este deveria ser simples, efetivo e
epidemiologicamente apropriado. Nessa época, foi considerado oportuno a aplicagdo simultinea
de vacinas com varios agentes imunogénicos, em um mesmo contato com o servigo de saude, para
reduzir o nimero de retornos aos servigos de saude para completar o esquema basico de
vacinag¢do. As atividades de vacinag@o deveriam ser uma atividade integrada e regular dos servigos
de saide como forma de aproveitar todas as oportunidades que a crianga tem para ser vacinada

(IMUNIZANDO, 1987; WHO, 1986).

A inclusdo de vacinas no Programa depende de conhecimentos epidemiologicos, de
morbidade e mortalidade das doengas prevalentes no pais, da resolubilidade dos servigos de saude,
da disponibilidade de pessoal e de uma rede de frio de boa qualidade para a manutengdo dos

imunobiolédgicos (WHO, 1989).

Considerando que, na implantagdo do PAI a tecnologia em relagdo as vacinas estava
suficientemente desenvolvida e as vacinas disponiveis eram seguras (pouco reatogénicas), efetivas
e relativamente de baixo custo, o seu principal objetivo era aumentar a cobertura vacinal no
primeiro ano de vida. Para atingir este objetivo era necessario estruturar um sistema preparado
para vacinasse adequadamente (na época correta com os devidos intervalos entre as doses e na
primeira oportunidade que houver), protegendo assim todas as criangas nascidas anualmente. Para

sua execugdo, seria de fundamental importdncia o apoio politico e financeiro, administragdo
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eficiente e bons canais de comunicagdo com todas as camadas da populagdo (OMS/UNICEF,

1978; IMUNIZANDO, 1987).

Segundo a OMS (WHO, 1991-a), na época em que o PAI foi implantado, estimava-se
que menos de 5% das criangas dos paises em desenvolvimento estavam completamente vacinadas.
De 1977 em diante, o Programa cresceu coligando-se aos programas nacionais dos paises
membros, a Organizagido das Nagdes Unidas (ONU), agéncias de desenvolvimento multilateral ou
bilateral e grupos de voluntarios além de outros grupos da OMS como Programa de Controle de
Doengas Diarreicas, Divisdo de Satde da Familia, Unidade de Nutri¢do, promovendo com isso a
possibilidade de intervengdes essenciais e a0 mesmo tempo reforgando a prioridade de vacinagio
através da coligagdo com estes programas. Com isso, em 1988, 50% (em média) das criangas
tinham recebido a terceira dose de pdlio e DPT. E, em 1991, dados oficiais do PAI mostravam
que 79% dos menores de 1 anos do mundo haviam recebido 3 doses de DPT e 81% de

poliomielite, 85% de BCG, e 78% contra o sarampo (WHO, 1993).

Na 7% reunido do PAI, em Alexandria, 1984, foi declarada a urgéncia de acelerar o
Programa no sentido de operacionalizar mais servigos de satide com vistas a vacinagio de todas as
criangas do mundo até 1990. Foram estabelecidas algumas prioridades com relagdo as estratégias
para o Programa, isto é, gerenciamento de recursos existentes; uso de estratégias de intensificagdo
desenvolvidas em diversos paises que tem apresentado resultados melhores para aumentar os
niveis de imunizagdo mais rapidamente que os programa de implementagio da vacinagdo de rotina.
Além de, avaliagdo do programa; coordenagio com outros componentes da assisténcia primaria de
saude; colaboragdo entre agéncias internacionais; encontros nacionais e regionais periddicos;
utilizar todas as oportunidades para vacinar. Em relago as vacinas, foi refor¢ado o uso da vacina
contra poliomielite em recém nascidos ou ao primeiro contato com o servigo de saude, a
vacinagdo universal contra o sarampo, o emprego da vacina pertussis celular e a vacinagdo de
todas as gestantes com duas doses de toxoide tetinico. Quanto a avaliagio da cobertura vacinal
ficou estabelecida a necessidade de utilizar dados de incidéncia das doengas provenientes do
sistema de vigildncia epidemiolégica; as atividades de pesquisa e desenvolvimento de tecnologia

também foram reforgadas como prioridades (WHO, 1985-a).
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Em 1985 a OMS e UNICEF recomendaram trés agdes gerais para alcangar os

objetivos propostos para a aceleragdo do Programa:

— “fornecer vacinagdo ou informagdo a respeito de vacinagdo para todo atendimento

relativo a saiide;
— reduzir as taxas de abandono entre as primeiras e ultimas doses de vacina;

— aumentar a prioridade dada ao controle do sarampo, poliomielite e do tétano

neonatal;

— melhorar os servigos de imunizacdo prestados as camadas pobres das dreas

urbanas” (WHO, 1986).

Neste mesmo ano, a Organizagdo Panamericana de Saide - OPAS, anunciou a meta
de interromper a transmissdo nativa do virus selvagem da poliomielite, nas Américas até 1990.
Esta medida foi tomada tendo em vista que este foi o primeiro continente a erradicar a variola,
podendo ser, também, o primeiro a erradicar a poliomielite. O Plano de A¢do adotado pela OPAS
era ‘“promover esforgos em todos os paises, dedicados a uma estratégia comum, visando um
objetivo comum”. Com isso poderia estar sendo alcangado juntamente, a imunizagdo universal

contra as doengas das infancia até 1990 (WHO, 1985-b).

Tendo em vista os resultados conquistados nas Américas, em 1988, foi proposto a
erradicagio global da poliomielite até o ano 2000, representando um grande ganho para a entrada
do século XXI. Os objetivos para a erradicagdo da poliomielite foram estabelecidos de maneira
que até final deste século ndo houvesse mais nenhum caso de poliomielite associado com o
poliovirus selvagem e ndo fosse identificado nenhum poliovirus selvagem através de amostragem

em comunidade e no meio ambiente (WHO, 1989).

Esta atividade foi defendida por Dr. Sabin, por acreditar que a melhor forma de
eliminar a poliomielite em regiSes tropicais deve ser através de repetidas campanhas de vacinago
em massa com administragdo da vacina OPV. Diversos paises de primeiro mundo conduziram
campanhas de vacinagdo em massa com OPV bem sucedidas e eliminaram a circulagdo dos

poliovirus selvagens e posteriormente a doenga. Em Cuba o processo de erradicagdo da
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poliomielite iniciou-se em 1962, basicamente através de campanhas de vacinagdo em massa e até
1978 apenas seis casos esporadicos foram relatados naquele pais. Esta estratégia desenvolvida em
Cuba foi monitorizada com levantamentos sorologicos por amostragem, antecedendo cada
campanha, como um meio de verificar o nivel de imunidade da populagdo para os poliovirus (OPS,

1981; MELNICK, 1988; MELNICK, 1992; SABIN, 1985).

Para alcangar este alvo foi realizado um trabalho intenso em todas as partes do mundo
e a erradicagdo desta doenga tornou-se, rapidamente, realidade. Na Europa, a distribuigido
epidemiologica da poliomielite divide-se em trés estagios diferentes. O primeiro, nos paises da
Europa Ocidental e Central onde a cobertura vacinal e condigdes de saneamento boas, permitiram
a eliminagdo do poliovirus selvagem no inicio da década de 80, e alguns casos importados
ocorreram, provenientes de populagio ndo vacinadas ou com baixa cobertura. O segundo, na
regifio dos Balcds, sudeste da Europa, e Israel, que tiveram a poliomielite bem controlada ha quase
duas décadas; com excegdo de alguns surtos ocorridos na Bulgéria ¢ Roménia em 1990 e 1991. E
o terceiro grupo, formado pelos paises que formavam a URSS, onde subsistem dois importantes
reservatorios de poliovirus na regiio Transcaucasiana e nas Republicas da Asia Central (WHO,

1994-b).

Nas Américas, o trabalho para a erradicagdo do poliovirus selvagem foi desenvolvido
junto com a OPAS. Segundo a OMS (WHO, 1994-c), "vdrios fatores contribuiram para a
estratégia de vacina¢do nas Américias ser bem sucedida: o grande comprometimento politico
dos Estados Membros; a participagdo efetiva da comunidade; a colaboragdo de diversas
instituigoes e organizagdes e a disponibilidade de recursos bem gerenciados sob a coordenagdo e
lideranca da OPAS”. Neste mesmo documento, citam ainda que “embora tenha sido
interrompida a transmissdo dos poliovirus selvagens nas Américas, para sua manutencdo é
necessdrio manter altos niveis de cobertura enquanto houver a presenca do poliovirus selvagens
circulando em qualquer outra parte do mundo e até quando for conseguida a erradicagdo global
do poliovirus no mundo todo, pois podem ocorrer importacdes deste virus causando
consequentemente surtos da doenga, principalmente em localidades aonde a cobertura da vacina

estiver baixa e/ou o sistema sanitdrio ndo for adequado”. As regides das Américas, Europa e
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Regifdo Oeste do Pacifico, as quais haviam saido a frente na busca de cumprir este objetivo,
deveriam estar ajudando as demais partes do mundo a tragarem suas estratégias, com base nas

experiéncias vivenciadas (WHO, 1994-c).

Em 29 de setembro de 1994 OMS e OPAS, junto com os ministérios da saide dos
paises do continente americano, declararam que o Continente Americano havia interrompido a
cadeia de transmissdo dos poliovirus selvagens considerando que o dltimo caso de poliomielite foi
notificado em 1991 no Peru, podendo-se dizer que a mesma estava erradicada. Entre as principais
medidas adotadas por estes Orgdos, que fizeram parte do progresso na luta contra a doenga,
atribui-se a combinagdo das estratégias usadas, como os dias nacionais de vacinagio, as operagdes
de limpeza que incluiram vacinagdo casa a casa nos municipios de alto risco ou naqueles onde

haviam ocorrido casos e a busca ativa de casos de paralisia flacida aguda (PFA) (WHO, 1994-c).

Na Assembléia Mundial de Saude de 1989, foi adotado um plano de agdo para a
eliminagdo mais ampla possivel do tétano neonatal até o ano de 1995 e a vacinagdo contra o
sarampo com menos de 9 meses. Alguns estudos tém demonstrado que uma vacina contra o
sarampo de alta poténcia pode ser administrada em criangas com menos de nove meses
(MARKOWITZ, 1990; WHO, 1991-b). Estes estudos encorajaram os técnicos da OMS
recomendarem a redugdo da idade de aplicagdo desta vacina para seis meses, em regides onde
estejam ocorrendo surtos da doenga, devendo ser garantido que estas criangas recebam uma
segunda dose tdo logo a crianga atinja os nove meses, com um intervalo minimo de quatro
semanas entre as doses. Entre as outras estratégias para o controle do sarampo incluem-se,
principalmente, a vigildncia epidemiol6gica e a eliminagdo de oportunidades perdidas (WHO,

1995).

O futuro do PAI nfo esta seguramente garantido, os problemas sociais e econdmicos
podem comprometer este programa nos paises em desenvolvimento. Os servigos de saude
precisam, para aumentar € sustentar a cobertura vacinal, incluir em suas estratégias: melhorar o
gerenciamento, com a descentralizagdo das responsabilidades, realizando treinamentos e
supervisdo; propiciando servigos de assisténcia primaria mais acessiveis com um puablico bem

informando e motivado para a vacinagdo (WHO, 1990).
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Na década de 90, foi aprovada a iniciativa de independéncia em vacinas, o objetivo da
mesma era promover a sustentagdo de programas nacionais de vacinagdo, através do auxilio a
certos paises de assegurar a longo prazo o suprimento das vacinas aprovadas pela OMS (WHO,
1992-b). Outra iniciativa relacionada ao desenvolvimento de vacinas e a auto-suficiéncia das
mesmas € a Children’s Vaccine Iniciative (CVI), um esfor¢o conjunto de responsabilidade da
OMS, UNICEF, UNDP e Banco Mundial com objetivo de “promover beneficios futuros com
novas vacinas e melhorar as vacinas ja existentes”. A CVI tem também estimulado investigagdes

de novas opgdes a respeito de custo e suprimento de vacinas (WHO, 1993).

Em relagdo as vacinas desenvolvidas mais recentemente, algumas ja estdo incluidas
em esquemas de vacinag@o em paises onde a doenga € considerada um problema importante de
saade publica e existem servigos de saude disponiveis para a execugdo das mesmas. Entre elas
incluem-se a febre amarela, infecgdo meningocdcica, encefalite B Japonesa, rubéola e hepatite B.
Vacinas novas e/ou melhores também estio sendo desenvolvidas e em pouco tempo estardo
disponiveis para os servigos de saide. Incluem-se entre estas uma vacina melhor contra a
coqueluche, colera e febre tifdide, pneumococo e Haemophilus influenza, bem como vacinas
novas contra doengas virais como citomegalia, rotavirus, hepatite A, herpes, AIDS, entre outras,
contra doengas bacterianas como a hanseniase, gonorréia, infecgdes por Streptococcus; e contra
algumas doengas parasitarias como malaria, esquistossomiase, giardiase, leishmaniose e algumas

doengas diarreicas (LEVINE, 1991).

1.4.2. 0 PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZACAO - PNI

Segundo BARBOSA & REZENDE (1909) apud Schorzelli Jr. (1965), é de 1563 o
primeiro relato da epidemia de variola no Brasil, inicialmente na Bahia, tomando, sucessivamente,
toda a costa brasileira. Com esta epidemia surgiu a necessidade de se procurar recursos na
imunizagdo e desta forma foi introduzida a variolagdo no pais, porém esta pratica nio foi

amplamente utilizada.
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Em 1804, a vacina jenneriana foi trazida para o Brasil por iniciativa de negociantes
portugueses. Foram enviados seis meninos negros a Lisboa, que retornaram ao pais, em Salvador,
com a linfa vacinica inoculada em seus bragos. A linfa vacinica foi envida ao Rio de Janeiro e a
Sdo Paulo de forma semelhante, através da inoculagdo em meninos negros,. ou seja, inicialmente

foi utilizado o método de vacinagio brago a brago (BIER, 1975).

Em 1820 ja haviam sido criados em S&o Paulo, Minas Gerais ¢ Rio Grande do Sul,
"Institutos Vacinicos" para a produgio e inoculagdo da mesma. E, em 1840 esta pratica ja havia se
estendido desde o Rio de Janeiro (a capital do Império) até as provincias mais remotas como
Santa Catarina, Espirito Santo, Rio Grande do Norte, Ceara e Maranhio (BARBOSA &
RESENDE, 1909 apud Schorzelli Jr., 1965). Tendo em vista que os surtos e epidemias
continuassem ocorrendo, o Bardo do Lavradio, Inspetor Geral do Instituto Vacinico do Rio de
Janeiro, em 1873, determinou que a linfa empregada fosse regularmente remetida dos Institutos de
Londres e Napoles. Em 1875, a Academia Nacional de Medicina formulou as bases para a
elaboragdo de uma lei tornando obrigatéria a vacinagdo e revacinagdo contra a variola. As
atividades do Instituto foram transferidas para a Inspetoria Geral de Higiene em 1886 ¢ em 1887
foi introduzida a vacina animal vaccinia, importada pelo Bardo Pedro Afonso Franco, fundador e
diretor do primeiro Instituto Vacinogénico do pais - Instituto Vacinico Municipal do Rio de

Janeiro (SCHORZELLI Jr., 1965).

Na ultima década do século XIX chegam ao Brasil novas teorias biomédicas, bem
como técnicas profilaticas e terapéuticas mais eficazes. Com isso os hospitais deixam de ter a
fungdo de "asilos" e passam a exercer um papel de instrumento de cura. Sdo Paulo foi o palco da
primeira aplicagdo sistematica da microbiologia a satde coletiva no pais, com a atuagdo do
Hospital de Isolamento criado em janeiro de 1880 e as demais instituigdes ligadas a saude coletiva

naquela época (ANTUNES, 1992).

Com a chegada da peste bubdnica no pais em 1899, foi trazido do Instituto Pasteur de
Paris o soro desenvolvido por Yersin para a contengdo desta epidemia. No entanto, foram
necessarias medidas mais eficazes para deter o seu alastramento e para tanto, foi criado pelo

governo federal um estabelecimento com a finalidade de produzir soros e vacinas (Instituto
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Soroterapico do Rio de Janeiro). O Bardo Pedro Afonso foi o primeiro diretor do Instituto e as
atividades técnicas ficaram sob a responsabilidade do Dr. Oswaldo Gongalves Cruz ', que em
1900 foi convidado para ser o responsavel técnico pela produg@o de vacinas e soros no Instituto
Soroterapico de Manguinhos. Este Instituto, que pertencia a algada municipal quando de sua
criagdo, teve suas atividade transferidas para o nivel Federal antes mesmo de sua inauguragdo em
1902, quando Oswaldo Cruz assume a diregio integral do mesmo (STEPAN, 1976;
BELCHIMOL & TEIXEIRA, 1993).

O mesmo aconteceu na Provincia de Sdo Paulo, onde foi criado o laboratério
antipestoso como se¢do do Instituto Bacteriolégico, organizado por Vital Brazil, que também

estava regressando de estudos na Europa ! (BELCHIMOL & TEIXEIRA, 1993).

A partir de 1901, com a chegada do Dr. Camilo Terni'? foi implantada a unidade
produtora de soro antipestoso. Terni trouxe uma boa quantidade do profilatico que se revelou tdo
eficaz quanto o de Yersin. Durante os 0ito meses que permaneceu no Brasil, auxiliou no combate
a peste no Rio de Janeiro e em Sdo Paulo e colheu material para seus estudos. Foi muito oportuno
o momento_de sua vinda, sendo concomitante as instalagdes dos dois laboratdrios nacionais de
produgdo soroldgica, Manguinhos e Butantan. As primeiras partidas do soro antipestoso nacional
foram entregues no Rio de Janeiro, em fevereiro de 1901, e em Sdo Paulo, em agosto do mesmo

ano (BELCHIMOL & TEIXEIRA, 1993).

Nas duas primeiras décadas do século, tanto no Rio de Janeiro como em Sdo Paulo,

eram produzidos, entre outros produtos, os soros anti-tetdnico e anti-diftérico e a tuberculina.

'® O nome de Oswaldo Cruz foi sugerido por Emile Roux, professor do Instituto Pasteur de Paris, que o conheceu
quando esteve estudando bacteriologia e ciéncias da higiene no Instituto Pasteur ¢ no Laboratdrio Municipal de
Toxicologia de Paris, em 1900(STEPHAN, 1976).

""" A localizagdo dos laboratérios, seguiram as antigas normas de higiene que exigiam a alocagdo dos componentes
perigosos 4 saude coletiva distantes dos perimetros urbanos para evitar contaminagio da populagdo
(BELCHIMOL, 1993).

"> Camilo Terni foi responsavel pela implantago de uma unidade de soro antipestoso no Instituto de Messina
(BELCHIMOL, 1993).
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Estes produtos foram utilizados junto com os servigos de vigilincia epidemioldgica, como

profilaticos e em comunicantes na contengio das epidemias destas doengas.

Segundo BIER (1975) e AMATO NETO (1991), a segunda vacina a ser introduzida
no Brasil foi a BCG, trazida em 1925 por Julio Elvio Moreau que ofereceu ao Dr. Arlindo Assis .
Esta vacina foi conservada, cultivada por este médico e, em 1927 o Laboratério de BCG instalado
na Fundagio Ataulpho de Paiva * produziu a BCG oral a partir da cepa Moreau (CVI, 1994). Em
1929, esta vacina passou a ser de uso rotineiro no Rio de Janeiro. A administragdo da BCG por
via oral para a aplicagdo do método Calmette (aparecimento de estado de alergia a tuberculina em
4 semanas) foi empregada em nosso pais até 1968, embora muitos paises ja utilizassem a via
intradérmica desde a década de 40. Em 1946, em consonancia com a “Campanha Internacional”, a
Campanha Nacional Contra a Tuberculose, incrementou o uso da vacina BCG em todo o territorio
nacional (EDUARDO, 1986). A partir de 1969 houve incentivo para aplicagdo da BCG por via
intradérmica concretizada depois de 1973, com sua inser¢do no Programa Nacional de

Imunizag@es - PNI (MONETTI et al., 1974).

As atividades de vacinagdo sistematicas contra a poliomielite, realizadas na rotina dos
servigos de saide do pais, foram introduzidas em 1961, com o emprego da vacina oral (vacina
Sabin). Todavia, ndo se conseguiu o controle da doenga, pois os programas desenvolvidos ndo
foram abrangentes o suficiente. Assim, a poliomielite continuou sendo um problema de sa(de
publica, com incidéncia elevada paré 0 pais como um todo, bem como, continuaram ocorrendo

surtos de magnitudes variadas (MINISTERIO DA SAUDE, 1986).

Desde 1980 a vacina contra a poliomielite oral (OPV) é administrada em dois
programas paralelos e complementares existentes em nosso pais, a vacinagdo em massa e a
vacinagdo de rotina. A vacinagdo em massa esta sendo executada pelo Programa de Controle da
Poliomielite que instituiu os dias Nacionais de Vacinagdo, realizando vacinagdo em todo o pais,
em um unico dia, duas vezes por ano. Com a implementagdo deste Programa, desde 1980 a

cobertura desta vacina chegou a cerca de 100% e o nimero de casos nos tltimos anos da década

BA Fundagio Ataulpho de Paiva, foi estabelecida como uma associagdo anti-tuberculose, em 1900, no Rio de
Janeiro. Esta associagio era particular e de carater filatropico.
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de 80 declinando vertiginosamente (106 em 1988, 37 em 1989 e nenhum caso tanto em 1990

como em 1991) tendo sido declarada sua erradicagdo em 12 de outubro de 1994 (OPS, 1991).

A vacina contra o sarampo contendo virus atenuado comegou a ser utilizada na
América Latina e no Brasil no final da década de 60 (RISI Jr. et al., 1985). Com a institui¢éio do
PNI as agdes de vacinagdo passaram a ter uma unica coordenagdo em todo o pais e, em 1977,
através de lei federal, a vacina contra o sarampo tornou-se obrigatoria devendo ser administrada
gratuitamente em todas as unidade de saide. Com realizagdo de campanhas e intensificagdo da
vacina de sarampo em diversas regides do pais houve um avango significativo na cobertura vacinal

a partir de 1981 (AMATO NETO, 1991).

A vacina DPT (triplice) passou a ser empregada no Brasil desde a década de 50, em
programas isolados ou de ambito estadual, em 1973 foi incluida no PNI que tornou o uso da
mesma de rotina em todo o pais. Atualmente a vacina utilizada no pais é preparada no Instituto

Butantan (AMATO NETO, 1991).

Em 1976 foi criado o Sistema de Vigildncia Epidemiolégica (SVE através da Lei n°
6.259 - SNVE, Decreto n° 78231 - Portaria n® 314 de 07/08/76). Este sistema foi idealizado para
executar agdes de coleta de dados, produgio de informagdes, investigagdo, normatizagdo e
avaliagdo de medidas e definigdo de agOes alternativas de controle de doengas (SES-SP, 1986;

BRASIL, 1975).

Esta mesma lei, em seu artigo 3°, sobre o Programa Nacional de Imunizagdes - PNI,
estabelece que: "Cabe ao Ministério da Saude a elabora¢do do Programa Nacional de
Imunizagdes que definira as vacinagdes, inclusive as de cardter obrigatorio, desta forma as
vacinas devem ser ministradas de modo sistemdtico e gratuito pelos orgdos e entidades publicas,
bem como pelas entidades privadas, subvencionadas pelos Governos Federais, Estaduais e
Municipais em todo o territdrio nacional”. O PNI estabeleceu como prioritaria a aplicagdo de
quatro vacinas no primeiro ano de vida: antipolio oral, triplice (DPT), anti-sarampo e BCG-id,
bem como os seus esquemas de vacinagdo (Anexo - 1). Além dessas vacinas, incorporou-se o uso

do toxoéide tetanico, com prioridade para as gestantes (MINISTERIO DA SAUDE, 1983).
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A responsabilidade pela execugdo do programa ficou a cargo dos estados, cabendo
assim ao Ministério da Saide a participagdo, em carater supletivo, nas agdes previstas no
Programa, e assumindo a¢des executivas quando o interesse nacional ou situagdes emergenciais
justificarem. O esquema de aquisi¢do e distribuigdo das vacinas ficou a cargo do Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social por intermédio da Central de Medicamentos. Nesta época foi,
também, implantado o Atestado de Vacinagdo, que deveria ser fornecido gratuitamente, e a
obrigatoriedade de apresentagio deste atestado para o recebimento do salario-familia

(EDUARDO, 1984).

A partir de 1975, com a sistematiza¢io da informagdo de vacinagdo, o Ministério da
Satde passou a dispor de dados nacionais de cobertura vacinal. Nos menores de um ano houve
duplicagdo na cobertura vacinal nos anos de 75 a 79, atingindo cerca de 50% como média para o

pais (BECKER, 1983).

Deste periodo em diante, as vacinagdes passaram a ser executadas rotineiramente nas
unidades de saide de todo o pais, de forma sistematizada, de acordo com os esquemas de
vacinagdo preconizados, para cada época. Algumas mudangas ocorreram no esquema de
vacinagdo e, geralmente foram baseadas em indicadores epidemioldgicos, como os estudos soro-
epidemioldgicos para determinar a introdugdo, os intervalos entre as doses ou grau de imunizagio
para determinada vacina, eficacia das vacinas, bem como, medidas operacionais. Com isso,
algumas vacinas mudaram sua época de ser administrada diminuindo o numero de vezes que uma
pessoa deve retornar aos servigos para vacinar uma crianga € por conseguinte as taxas de

abandono.

Em 1985, foi instituido o Programa de Auto-Suficiéncia Nacional em
Imunobioldgicos - PASNI, este programa foi formado para dar resposta ao aumento significativo
na demanda de vacina contra a poliomielite (OPV) no periodo de 1979 para 1980 e devido a
problemas relacionados a qualidade das vacinas que vinham sendo produzidas. O objetivo deste
programa era alcangar auto-suficiéncia até 1995-1996. O PASNI desenvolveu estratégias para a
manutengdo dos laboratorios de produgio de vacinas e o Instituto Nacional de Qualidade em

Satde - INCQS, Laboratorio Nacional de Controle (CVI, 1994).
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Até 1994, o Brasil contava com cinco laboratorios produtores ou em fase de
planejamento de produg¢do de vacinas para imunizagio infantil, a ser utilizadas pelo PNI, Bio-
Manguinhos (Fundagdo Oswaldo Cruz) Instituto Butantan, Fundagdo Ataulpho de Paiva, Instituto
Vital Brazil e o Instituto de Tecnologia do Parana (TECPAR). Entre as vacinas produzidas por
estes laboratorios incluem-se a OPV, contra o sarampo, BCG, DPT, Toxdide tetanico e difteria
(dupla infantil e adulto - Td), Toxoéide Teténico (TT). No entanto, a produgdo nacional ainda nio
esta alcangando niveis suficiente para o suprimento de imunizantes para toda a populaggo alvo,

fazendo-se necessario a importagdo de parte destes produtos (CVI, 1994).

O Brasil vem desenvolvendo programas de pesquisas para a produgdo de vacinas
bacterianas e virais que ainda n3o s3o utilizadas. Entre elas estdo a vacina acelular contra a
coqueluche, contra coélera atenuada, contra a raiva de células Vero, contra Hepatite B
recombinante, contra a meningite meningococica grupo B e C, Hemophilus influenzae tipo B e
contra febre tiféide de componentes de superficie purificados (polissacarideos).
Concomitantemente ao desenvolvimento de novas vacinas, o PNI deve estar se envolvendo em
duas questdes, a primeira diz respeito a decisdo de incorporar novas vacinas e a segunda, como
sera desenvolvida a implementagao destas vacinas. Esta decisdo deve ser tomada em conjunto com
os 6rgdos competentes para o assunto e a partir de dados relativos a epidemiologia da doenga,
eficdcia da vacina, possibilidade técnica de produgdo e aplicagdo da vacina e aprovagdo de um
esquema basico de imunizagdo, além de previsdes sobre custo e necessidades padrdo para

estocagem da vacina (CVI, 1994).

1.4.3. 0 PROGRAMA DE IMUNIZACAO NO ESTADO DE SAO PAULO

Os servigos sanitarios na Provincia de S0 Paulo comegaram a ser organizados em
1884, com a nomeagdo do Inspetor de Higiene da Provincia de Sdo Paulo. Nessa época, foi criado

para a municipalidade de S3o Paulo o cargo de encarregado das atividades de Saide Publica
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(MASCARENHAS; 1949). Quanto as agdes de vacinag¢do, como citado no capitulo anterior,

vinham ocorrendo na Provincia desde 1820, com a vacinagdo contra a variola (variolagfo).

O Servigo Sanitario do Estado de S&o Paulo foi organizado pela Lei n° 12 de 1891,
sob a dire¢do do Secretario do Interior, constituido, por um Conselho de Saide Publica e uma
Inspetoria Geral de Higiene (SAO PAULO, 1938-a). Com promulgagio da Lei estadual n° 13 de
1991, o artigo n° 1 tornou obrigatéria a vacinagio e revacinagdo contra a variola em todo o
Estado e para a sua aplicagdo foi detalhado no artigo 2° da mesma lei que "cada localidade

deveria se preparar para organizar seus institutos ou postos vacinicos” (SAO PAULO, 1938-b).

Segundo a Lei Sanitaria (Lei n° 37 de 1892) “a vacinagdo e revacinagdo deve ser
Jeita com linfa animal, sendo facultativa a vacinagdo jenneriana ou de brago a brago”,. sendo
obrigatorio vacinar toda crianga com mais de 30 dias e revacinar a cada 7 anos até a idade de 45

anos (SAQ PAULO, 1913).

Em 1892, com a Lei n° 43, foram destinadas verbas para a instalagdo do Instituto
Vacinogénico do Estado de Sao Paulo, ao qual caberia o preparo e inoculagio da vacina contra a
variola (SAO PAULO, 1938-c). Verifica-se ainda, na regulamentagio desta lei que o ato de
vacinar e revacinar deveria ser realizado uma vez por semana pelos delegados de higiene nos seus
respectivos distritos, em lugar determinado e previamente, anunciado pelos jornais. Esta medida
s6 se tornou efetiva apOs a instalagio de um posto de vacinagdo em cada localidade

(MASCARENHAS, 1949).

O laborato6rio antipestoso foi criado em 1899 como segdo do Instituto Bacterioldgico,
organizado e dirigido por Vital Brazil, que dedicava-se nesta época aos estudos e preparo de soro
e vacinas contra mordedura de animais pegonhentos. Este laboratério logo atingiu autonomia
administrativa e recebeu atribuigdo de fabricar todos os soros e vacinas requeridos pelo Servigo

Sanitario (OLIVEIRA, 1980/81).

Em 1901, foi criado -pelo Decreto 878/A, o Instituto Soroterapico de Sao Paulo,

instalado na Fazenda Butantan, com os mesmos objetivos do entfo criado no Rio de Janeiro, isto
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é, conter a epidemia de peste. Neste mesmo ano foram apresentados os primeiros lotes do soro
antipestoso produzido por este instituto. A partir de 1902, este instituto ja estava fornecendo este
soro para diversos 6rgdos do Servigo Sanitario paulista, principalmente para o Hospital de

Isolamento (ANTUNES, 1992).

Em 1906, comegou o preparo do soro anti-diftérico e no ano seguinte a tuberculina,
para diagnostico de tuberculose humana. Em 1909, os soros pegonhentos e anti-diftérico estavam
sendo enviados por Vital Brazil para o Uruguai e Argentina além de outros estados do pais (Minas
Gerais, Parana, Santa Catarina e Rio Grande do Sul). Consta no Regulamento do Servigo
Sanitario, quando de sua reorganizagio em 1911, que o soro anti-diftérico deveria ser aplicado
terapeuticamente a todas as pessoas que quisessem se sujeitar ao tratamento sob controle de um
médico responsavel. Neste mesmo ano ja estava sendo estudado o soro anti-tetanico por Dorival
Camargo Penteado. Até 1912, o instituto prossegue com a produgdo dos mesmos soros, sendo
mais procurados os contra mordedura de cobras e anti-diftérico. A tuberculina era fornecida quase
exclusivamente ao Instituto Clemente Ferreira. O soro anti-tetdnico que vinha sendo preparado
experimentalmente desde 1911, comegou a ser entregue para o consumo em 1914 (OLIVEIRA,
1980/81).

O Instituto Bacteriolégico, Soroterapico e Vacinogénico do Servigo Sanitario
instalou-se em 1925, onde foi constituindo o Instituto Butantan. Este Instituto continuou com o
auxilio técnico ao servigos sanitario preparando soros e vacinas para defesa sanitaria e, com a
fusdo dos trés institutos foram-lhe ampliadas as atribui¢Ges, cabendo-lhe também os exames
bacterioscopicos, bacteriologicos e preparagdo da vacina jenneriana. Nesse periodo eram
produzidas as vacina BCG, tifica oral e hipodérmica, anatoxina diftérica para uso profilatico ¢ a
vacina jenneriana, que teve uma produgdo de cinco milhdes de doses quando da epidemia ocorrida
na capital da Republica e em estados vizinhos. Em Sdo Paulo, gragas 4 intensa vacinagao houve
pequeno nimero de vitimas. Em 1932, o Instituto Butantan atingiu o recorde de produgéo do soro

anti-tetanico fornecido principalmente ao exército (OLIVEIRA, 1980/81).

O estado de Sdo Paulo passou a aplicar a vacina BCG oral ap6s a recomendagdo de

incremento da vacinagdo oral da BCG, feita pela Campanha Nacional contra a Tuberculose,
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desencadeada em 1946. Mesmo assim, desde aquela época até a década de 70, o seu uso nio foi
generalizado pois ndo foi uniformemente utilizada em todas regides do Estado (MONETTI et al,

1974).

De 1947 até 1957, a Secretaria da Saude e Assisténcia Social destinou maiores
esforgos ao combate das doengas endémicas e epidémicas, bem como a ampliagdo dos Centros de

Satide (SES-SP, 1986; MASCARENHAS, 1949).

Com a aplicagdo da Lei n° 7.708 de 1963, ficou instituida “a obrigatoriedade da
vacinagdio anti-tetdnica dos alunos das escolas publicas e particulares”. Para tanto os Centros de
Saude, Postos de Assisténcia Médico-Sanitaria e os Postos de Puericultura deveriam manter
servigos permanentes, assegurando assim a execugio desta vacina (SAO PAULO, 1963). A partir
de 1964, a vacinag@o contra o tétano passou a ser de uso generalizado, ndo mais se restringindo
aos estabelecimentos de ensino, aos 6rgdos de emissdo de carteiras de trabalho ou nas clinicas
oficiais. Com isso, deveriam ser promovidas campanhas de vacinagdo contra o tétano em todos os
parques infantis, asilos, orfanatos, creches e clinicas mantidos pelo Estado ou institui¢des

particulares (SAO PAULO, 1964).

Em 1970, foi publicada a "Legislagdo do Estado de Sdo Paulo referente a Promogdo,
Prevengdo e Recuperacdio da Saude”, a qual na terceira parte, referente 4 Prevengdo da Saide,

estabeleceu os critérios para:

— “vacinagdo de rotina: sdo aquelas que devem ser ministradas sistematicamente a
todos os individuos de um determinado grupo etdrio ou a populagdo em geral;

— vacinagoes especiais: sdo as ministradas a individuos particularmente expostos a
maior risco a determinadas doengas, em virtude de fatores de ocupacdo, de
habitagdo ou acidentais;

— vacinagdes extraordindrias: sdo ministradas por motivo relevante de ordem

sanitaria, seja em relagdo a comunidade toda, a parte dela ou a individuos.

— vacinagdo bdsica: ¢ o numero de doses de uma vacina, a intervalos adequados,

necessdrios para um individuo ser considerado imunizado. Esta vacinagdo deverad ser
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iniciada na idade mais adequada, devendo ser seguida por doses de reforgo, nas
épocas indicadas, a fim de assegurar a manutengdo da imunidade” (SES-SP, 1970).

Pela deliberagdo SS-CTA n° 19 de 14/07/71 foi aprovada norma técnica que
“disciplina o emprego da vacina BCG por via oral no dmbito da Secretaria da Saiude". Nesta
deliberagdo justificou-se o uso da vacina BCG por via oral, tendo em vista “..os trabalhos de
pesquisa confirmando que, por inumeras razdes, o significado imunitdrio, a praticabilidade do
método e as complicagBes vacinais, entre outros e a epidemia da tuberculose em nosso meio
tornando-se urgente a adogdo de medidas profildticas, entre elas a utiliza¢do da vacina BCG
oral”. Para tanto, foi elaborado um programa de vacinag@o tentando atingir todos os analérgicos
até 20 anos, mas para interferir na luta contra a tuberculose seria necessario atingir os recém-

nascidos e lactentes até 3 meses de idade (SECRETARIA DA SAUDE, 1971).

Em 1972, a Divisdo Nacional de Tuberculose, tomando como base a prevaléncia da
infe¢do tuberculosa em varias regides do Brasil, tem como objetivo um programa de vacinagido
BCG com prioridade voltada aos grupos que teriam maior rendimento da vacinagdo € maior
facilidade de aplicagio (MINISTERIO DA SAUDE, 1972). A via parenteral para aplicagio da
vacina BCG ja estava sendo empregada em diversos paises desde a década de 40. Em nosso meio,
comegou-se a cogitar se sobre o uso desta vacina a partir de 1969, concretizando-se em 1973, a
partir de recomendagdo da OMS (MONETTI et al., 1974). Até o final da década de 70 esta vacina

ja havia sido implantada em todo Estado de S3o Paulo.

Em 1978, o Decreto n° 12.984 de 15/12/78, aprova as Normas Técnicas Especiais
Relativas a Preservagdo da Saude, considerando que a Portaria 221-BSB de 05/05/78 havia e
aprovado as normas condi¢gGes a serem observadas em todo o territorio nacional, para o
desenvolvimento do Programa Nacional de Imunizagio para o Biénio de 1978-1979. Com esta
portaria foram estabelecidas as vacinagSes obrigatérias no primeiro ano de vida e a
obrigatoriedade da comprovagio de vacina para todas as criangas nascidas depois de 1° de julho
de 1977. Através deste Decreto, a vacinagio anti-varidlica deixa de ser obrigatéria em criangas

__com menos de 1 ano de idade. e fica também estabelecido aue o Estado de Sao Paulo tinha
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condigBes de aplicar maior namero de doses do que as estabelecidas pelo Ministério da Satde para
o PNIL Com isso, fica estabelecido que todas as criangas que receberam uma dose de sarampo

antes de 12 meses, deveriam receber uma segunda dose desta vacina (SAO PAULO, 1979).

O Programa de Imunizagio do Estado de S&o Paulo foi aprovado em 1975 seguindo-
se a0 Programa Nacional de Imuniza¢do pelo Ministério da Satude, de 1973. Foram elaboradas
recomendages relativas a orientagBes e pratica de imunizagdes e preconizados esquemas e
calendarios com o intuito de que as criangas recebessem as vacinas o mais precocemente possivel.
Estas normas foram estabelecidas a fim de oferecer orientagdo adequada para o pessoal da satde
publica, de acordo com as técnicas adotadas pela OMS e resolugdes dos Ultimos Congressos

Internacionais sobre doengas transmissiveis (SES-SP, 1975).

A vacinagdo das criangas a partir desta data passa a obedecer ao Calendario
recomendado pelas Normas Técnicas. A observancia deste Calendario de VacinagSes ensejara a
uniformidade técnica e operacional e a conseqiiente avaliagdo dos programas executados. Neste
documento é considerada também, a possibilidade de revisdo periddica destas normas, fato que
ocorreu ao longo da década de 80 e inicio de 90, justificada sempre por reavaliagSes tanto das
vacinas utilizadas, como por mudangas na epidemiologia de algumas doengas ou mesmo por

motivos operacionais (SES-SP, 1975).

Em 1984, o calendario de vacinag¢3o foi reelaborado, com mudangas na administragio
das vacinas de sarampo que passa a ter uma segunda dose aos 18 meses de idade, e a vacina BCG,
que passa a ser aplicada pela via intradérmica exclusivamente, durante o 1° ano de vida e ndo mais

ao nascer (Anexo - 1).

A partir de 07/05/87, outra modificagdo na vacina de sarampo foi introduzida neste
calendario, com a segunda dose aos 15 meses e ndo mais aos 18 meses. Em 1988, a partir do PNI, que
preconiza orientagdes para serem executadas em ambito nacional, o Estado de SZo Paulo, através da
Comissdo Permanente de Assessoramento, preparou orientagdes com o propésito de respaldar as
atividades deste Programa. Foram elaboradas as normas para vacinagdo e estabelecido o calendario de

vacinag@o de acordo com as condigbes epidemioldgicas e operacionais que permitam o cumprimento
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da complementagdo do Esquema Basico do PNI (SES-SP, 1988). Em 1992, a vacina contra sarampo,
rubéola e caxumba - triplice viral foi incorporada ao esquema de vacinagdo do estado de Sio
Paulo, a etapa inicial foi viabilizada no mesmo momento em que o Ministério da Saiude
desencadeou uma Campanha Nacional Contra o sarampo, e em seguida esta vacina continuou
sendo administrada nos servigos publicos de saude (SES-SP, 1992). Em documento elaborado
pelo Centro de Vigilancia Epidemioldgica (SES-SP, 1994), verifica-se que o estado de Sdo Paulo
. ja esta comprando a vacina contra o Haemophilus influenzae tipo b - Hib, desta forma é possivel
que em breve a mesma esteja disponivel na rotina dos servigos publicos de vacinagdo. De acordo
com os referidos documentos técnicos, a introdugio destas vacinas tem como base a
epidemiologia para as quais conferem imunidade e o valor protetor conferido pelas mesmas (SES-

SP, 1992; SES-SP, 1994).

A estrutura para operacionalizagdo destas normas e da normatizagdo das estratégias
de vacinagdo no Estado de S3o Paulo estdo sob a coordenagdo do Centro de Vigilancia
Epidemiolégica Professor Alexandre Vranjac - CVE. No nivel regional, tomam parte como
executores destas normas, os Escritorios Regionais de Saude (ERSAs ou SUDS), as Prefeituras
Municipais € os Postos Credenciados. Ha também integrag@o com os laboratorios de referéncia e
instituigdes produtoras de imunizantes. A execu¢do destas atividades ocorrem de forma diferente,

de acordo com a capacidade de execugio de cada nivel.

1.5. VACINACAO REGIAO SUDOESTE DA GRANDE SAO PAULO

Analisando a evolugdo da Cobertura Vacinal administrativa dos menores de 1 ano na
Regido de Itapecerica da Serra (ERSA-12) no periodo de 1988 - 1990 com dados provenientes de
duas fontes diferentes o Boletim Mensal de Produgdo do ERSA-12 e dados de cobertura vacinal

produzidos pela Divisdo de Imunizagdo do CVE, verifica-se que os percentuais obtidos sdo
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bastante controversos. Enquanto as primeiras informagdes mostravam coberturas para as vacinas
variando entre 64% e 74%, as segundas taxas variavam de 95% a 110% (BOLETIM MENSAL
DE PRODUCAO SUDS-R 12; CVE, DIVISAO DE IMUNIZACAO).

Isto pode ocorrer devido as diferentes fontes de dados utilizadas para o célculo da
cobertura vacinal, isto é, o CVE utiliza informag¢des de nascidos vivos provenientes da Fundagio
SEADE, como denominador para obter esta taxa. O ERSA calcula a cobertura vacinal a partir dos
registros de nascimento obtidos em cart6rios. Essas diferengas podem ser ocasionadas pelo fato da
Fundagdo SEADE atualizar as informagdes de nascimentos ajustando-as com os registros
efetuados posteriormente. O que n3o ocorre com os ERSAs que calculam a cobertura vacinal a

partir de registros de nascimentos obtidos diretamente nos cartérios para o periodo do calculo.

Outro ponto relevante sdo as coberturas das vacinas nos municipios do ERSA para o
periodo de 1989 a 1991, as quais também apresentam taxas muito discrepantes de um ano para
outro. No municipio de Embu, por exemplo, as cobertura para os anos de 1989 e 1990 variaram
de 33% a 45% e para 1991 estas variaram de 75% (BCG) a 87% (DPT). Isto pode ocorrer devido
as falhas nas estimativas populacionais de menores de 1 ano, principalmente, em relagdo aos

percentuais superiores  100% (BOLETIM MENSAL DE PRODUCAO, SUDS-R 12)

As informagdes observadas comprovam a dificuldade de trabalhar apenas com dados
administrativos, pois as falhas de denominador ocorrem e ndo podem ser facilmente detectadas, a
menos que se tenha o nimero real da populagdo alvo com a qual se trabalha. O que reforga a
necessidade de realizar levantamentos de cobertura vacinal com base populacional, que tem a

finalidade de conhecer a situagéo vacinal real da populag@o alvo e avaliar os servigos de saude.

Este trabalho se propGe estudar a cobertura vacinal de menores de cinco anos e a
utilizagdo dos servigos de satide para vacinagdo a partir de inquérito domiciliar. A metodologia
aplicada neste estudo, com algumas diferengas, tem como base o método de avaliagdo de

cobertura vacinal adotado pelo PAI (HENDERSON & SUNDARESAN, 1982).

A primeira diferenga metodoldgica refere-se a faixa etaria das criangas estudadas, pois
serdo analisadas criangas menores de 5 anos, sendo que as informagGes obtidas no levantamento

serdo descritas e analisadas através da variavel ano de nascimento. Esta forma de anélise, permite
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conhecer a evolugdo da situagdo vacinal para os menores de cinco anos e da utilizagdo dos

servigos de salide para vacinagdo no periodo de 1984 a 1990.

7

A segunda diferenca é a introdugio de varidveis demogréficas (ano de nascimento,
municipio e estrato de residéncia) e socio-econdmicas sobre os chefes de familia (escolaridade,
inser¢do no mercado de trabalho e condi¢do de classe social). O uso destes indicadores como
variaveis de analise possibilita conhecer e caracterizar a populagdo de usuarios dos servigos de

satde da regido e identificar diferenciais de comportamento com relago a vacinagdo das criangas.

Considerando que os servigos de satde trabalham essencialmente com dados
administrativos como base para o planejamento de suas agGes, os resultados deste estudo podem
produzir informagdes novas referentes a populagio alvo, servindo como subsidio para
reformulagio de estratégias e implementagdo de agdes de vacinagdo. Além disso, a introdugdo
dessas variaveis podera servir como modelo de levantamentos para avaliagdo de cobertura vacinal

a ser aplicado pelos servigos de saude.



II. OBJETIVOS
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2.1. OBJETIVO GERAL

Descrever a cobertura vacinal real dos menores de cinco anos, nos municipios do

Escritorio Regional de Saude de Itapecerica da Serra (ERSA-12), no periodo de 1989 -

1990.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1.

2.2.2.

2.23.
224

22.5.

22.6.

227

Descrever a Cobertura Vacinal segundo as variaveis demograficas (ano de
nascimento, municipio e estrato de residéncia).

Descrever a Cobertura Vacinal segundo as variaveis socio-econdmicas
(escolaridade, ocupagdo e condi¢do de classe social do chefe de familia).

Medir a taxa de abandono para as vacinas DPT e contra a Poliomielite.

Caracterizar os servicos de saide utilizados para vacinagdo, segundo tipo e
localizagio.

Descrever a evasio dos usuarios dos Servigos de imunizagio nos municipios que
pertencem ao ERSA-12.

Descrever a cobertura da primeira dose da vacina DPT com vistas & medir o acesso
aos servigos de saide.

Comparar a Cobertura Vacinal obtida através do inquérito domiciliar com os dados

administrativos disponiveis para avaliar o seu grau de precisdo.



III. MATERIAL E METODO
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3.1. A AREA ESTUDADA

A area estudada pertence a Regido Metropolitana de S3o Paulo, localizada a sudoeste
da capital, denominada para fins administrativos de ESCRITORIO REGIONAL DE SAUDE
ITAPECERICA DA SERRA (ERSA-12). Este ERSA ¢é constituido pelos municipios de Tabodo
da Serra, Embu, Itapecerica da Serra, Sdo Lourengo da Serra, Embu-Guagu, Juquitiba, Cotia e

Vargem Grande Paulista.

Em relatorios produzidos nos servigos de saude da regido, verifica-se através de dados
fornecidos pela Fundagdo IBGE, que houve um grande crescimento urbano nesta regido entre a
década de 70 e 80, com 100,0% em Tabodo da Serra e Embu, 91,4% em Itapecerica da Serra,
94,7% em Embu-Guagu, 68,9% em Juquitiba e 953% em Cotia. Basicamente, trés fatores
contribuiram para o aumento desta taxa (BOLETIM MENSAL DE PRODUCAO, SUDS-R 12).

Primeiramente, a instalagdo de grande quantidade de favelas e domicilios precarios,
construidos em terrenos sem saneamento basico e/ou arruamento, proximos a corregos
contaminados ou sob a rede de alta tensio, muitas destas em "areas de invasdo". Esta forma
desorganizada de urbanizag@o, na maioria das vezes devido a expulsdo de um grande contingente
populacional da 4rea central do municipio de Sdo Paulo para municipios periféricos, da Regifio

Metropolitana de Sdo Paulo.

Os municipios de Tabodo da Serra e Embu foram os que mais contaram com esta
forma de adensamento populacional. O mesmo ocorreu com o municipio de Itapecerica da Serra,
nas regides mais proximas dos municipios citados, bem como nas areas contiguas ao municipio de
Sdo Paulo. Ja nos municipios de Embu-Guagu e Cotia foram construidos apenas alguns nicleos

1solados de favelas.

Em segundo lugar, as mudangas de legislagio, onde areas com caracteristicas

extremamente rurais foram consideradas urbanas, sem levar em conta as caracteristicas
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geograficas e demograficas, como por exemplo a baixa densidade populacional. Este processo foi

verificado em Embu-Guagu e Cotia.

Por outro lado, o municipio de Juquitiba, com a menor taxa de crescimento urbano no
periodo (69,9%) passou a ter uma propor¢do maior de areas urbanas com nova legislagdo. Este
municipio tem caracteristicas diferentes dos demais, situando-se geograficamente, distante dos
demais municipios do ERSA, bem como do municipio de Sdo Paulo; tem a maior parte da
populag@o trabalhando no préprio municipio e com habitos rurais ainda predominantes. Por outro
lado, no municipio de Cotia o crescimento populacional, em grande parte, foi em decorréncia da
instalagdo de conjuntos residenciais destinados a populagdes de estratos s6cio-econdmicos mais

elevados.

A populagdo dos municipios de Tabodo da Serra, Embu e Itapecerica da Serra, tém
algumas semelhangas em relagdo ao local de trabalho, onde a grande maioria da populagdo
trabalha em outros municipios. A proximidade e a facilidade de acesso ao transporte coletivo,
além de melhores opg¢des de emprego no municipio de S@o Paulo, propiciou esse tipo de

deslocamento.

3.2. FONTE DOS DADOS

Foram utilizados dados primarios e secundarios. Os primeiros, foram obtidos por
entrevistas domiciliares, realizadas através do levantamento populacional “MORBIDADE
REFERIDA E UTILIZACAO DE SERVICOS DE SAUDE NO ERSA-12 1989/1990” ™
(CESAR et al., 1996). A segunda fonte de dados referiu-se aos dados demograficos e a dados

administrativos de vacinag@o.

14 Pesquisa financiada pela Secretaria de Estado da Saide de Sdo Paulo (Processo RUSP n° 87.1.12539.1.3)),
Fundagfo de Amparo 4 Pesquisa do Estado de Sdo Paulo (Processo n° 91/1154-0) e conselho Nacional de
Pesquisa (Processo n® 501639/91-8).
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3.2.1. O INQUERITO POPULACIONAL
3.2.1.1. A amostra

Este levantamento, realizado no periodo de junho de 1989 a julho de 1990, teve uma
amostra de 10796 individuos e 10.199 entrevistas realizadas. Para a obteng¢@o da populagio do
estudo utilizou-se uma técnica de amostragem que envolve vérias etapas de sorteio (CESAR,

1996).

Primeiramente, cada um dos municipios foi considerado como um conjunto de setores e
sub-setores censitarios. Estes, em seguida foram divididos em dois grupos chamados estratos. O
critério utilizados para esta divisdo foi a densidade domiciliar, onde o estrato 1 foi constituido por
setores ou sub-setores censitarios com alta densidade domiciliar por km’ e o estrato 2, ao
contrario, foi composto por setores ou sub-setores com pequena concentragio de domicilios.
Apés esta estratificagdo foram sorteados, em cada municipio, 30 setores ou sub-setores, sendo

que cerca de 70% pertenciam ao estrato 1 e 30% do estrato 2.
p

A segunda etapa foi o sorteio dos quarteirGes no estrato 1 e dos domicilios no estrato 2.
Para o estrato 1 houve, ainda, uma terceira etapa de sorteio onde foram selecionados os domicilios
dentro dos quarteirdes ja4 sorteados. Com isso, constituiu-se uma amostra probabilistica,

constituida pela populago civil, urbana, nio institucionalizada e residente na area em estudo.

Esta populagdo foi composta por individuos de todas as faixas etarias e para sua selegio foi
estabelecido a priori, dominios de estudo, definidos por grupos de idade (faixa etaria) e sexo,
fazendo com que a amostra tivesse a mesma estrutura da populagdo ap6s a ponderagdo e o ajuste.
Estes dominios foram: menores de 1 ano; de 1 a 6 anos; de 7 a 19 anos (os trés para ambos os
sexos); de 20 a 49 anos masculinos; de 20 a 49 anos femininos; 50 anos e mais masculinos e 50

anos e mais femininos.

A definigdo destes dominios deveu-se principalmente ao fato de que alguns subgrupos
populacionais, como os menores de 1 ano e os de idade muito avangada, representam uma

proporgdo pequena do total da populagdo e estes sdo os grupos que normalmente apresentam
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maiores prevaléncias de problemas de saide e freqiientemente fazem maior procura de servigos.
Assim, ao invés de entrevistar-se todos os moradores do domicilio, o que faria com que a amostra
tivesse uma estrutura por sexo e idade semelhante & populagdo, entrevistou-se niimeros iguais de
individuos para cada dominio em cada municipio, o que fez com que a pirdmide populacional da
amostra apresentasse uma configuragdo muito particular. Apds a ponderagdo e o ajuste, a
populagdo da amostra ponderada de cada municipio representa, no seu conjunto, a populagio da

area estudada.

O namero de individuos a serem entrevistados em cada dominio foi definido como 200,
esperando-se uma taxa de 80% de cobertura e resposta, foram sorteados 250 individuos em cada

dominio, para obter-se aproximadamente as 200 entrevistas.

3.2.1.2. A coleta dos dados

As informagGes foram obtidas através de questionario. Para dar conta dos.objetivos do

estudo, o questionario foi composto de 11 Conjuntos e 14 Blocos.

No presente estudo foram utilizadas somente as seguintes informagSes: dados da
populaggo (Bloco 2); estado vacinal (Bloco 11); condigdes sdcio-econdmicas dos chefes. de familia
(Bloco 14) (Anexo 2). As informag8es sobre os menores de cinco anos, como identificagdo
familiar, data de nascimento, sexo, municipio e estrato de residéncia da crianga encontram-se no

Bloco 2.

As informagdes sobre estado vacinal dos menores de cinco anos foram coletadas em uma
planilha preparada a semelhanga da caderneta de vacinagio utilizada no Estado Sdo Paulo a época
do levantamento, pertencente ao conjunto do questionario (Bloco 11). Estas informagdes foram
respondidas, preferencialmente, pela mée e na impossibilidade desta, por algum responsavel pela
crianga. Para o preenchimento da mesma era solicitada a apresentagio da caderneta de vacinagio,

sendo que foram diretamente transcritas no questionario as datas de todas as doses de vacinas
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recebidas e os servigos utilizados. Quando a crianga ndo possuia caderneta de vacinagio,
solicitava-se entdo, ao informante que fornecesse as informag¢Ses verbalmente, sendo as mesmas
anotadas no questionario e identificadas como “informagdo verbal”. Houveram ainda alguns casos
em que as informagdes coletadas da caderneta de vacinag@o foram completadas verbalmente pela

mie ou responsavel (informagio mista) (Anexo 3).

Nos casos de criangas com duas cadernetas de vacinagio, foram copiadas as informagdes
da caderneta mais antiga no primeiro modelo de caderneta de vacinagdo do questionario e, no
segundo modelo, os dados relativos & caderneta mais recente. No que se refere as doses repetidas

na segunda caderneta, as informagdes foram cuidadosamente descartadas.

O servigo de saude utilizado para vacinagdo foi classificado segundo uma tipologia

previamente definida (Anexo 4).

As informagOes referentes as condi¢Bes socio-econdmicas dos chefes de familia, foram
coletadas no bloco respondido exclusivamente pelo chefe da familia, apontado como tal pelo
grupo familiar, independente de sua renda ou sexo (Bloco 14). Este critério foi utilizado, partindo-

se do pressuposto de que o chefe referencia o grupamento familiar para estas questdes.

Para a caracterizagido socio-econdmica foi utilizada a variavel escolaridade, e inser¢do no
metcado de trabalho que por si s6 constituem-se em indicadores. Quanto a inser¢do no mercado
de trabalho, os individuos foram categorizados em Populagdo Economicamente Ativa (PEA) e
Populagdo Nao Economicamente Ativa (NPEA). com base nos conceitos de trabalho e ndo

trabalho descritos no Manual do Entrevistador (Anexo 2 - Manual do entrevistador).

Foram utilizadas outras variaveis que permitiram a operacionalizagdo da classe social, quais
sejam: posi¢do na ocupagio, setor de atividade, e por vezes escolaridade, conhecimento do oficio
e numero de empregados. As classe sociais constituidas a partir deste modelo foram:
Subproletariado, Proletariado Nio Tipico, Proletariado Tipico, Pequena Burguesia Tradicional,
Nova Pequena Burguesia e Burguesia. Tomou-se como base o modelo de operacionalizagdo

proposto por Bronfman e Tuiran, adaptado por Lombard et al. (1988) (Anexo 5).
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3.2.2. DADOS SECUNDARIOS

Este material é um consolidado do Boletim Mensal de Produgio, elaborado pelos técnicos
do ERSA-12 e fornece informagGes em relagdo ao: nimero total de doses de vacinas BCG, DPT,

contra a Poliomielite e o sarampo, aplicadas para os anos de 1984 a 1990.

Foi utilizado também os consolidados anuais de cobertura vacinal fornecidos pela Divisdo de
Imunizagdo do Centro de Vigilancia Epidemioldgica Prof. Alexandre Vranjac, da Secretaria de

Estado da Saude de Sio Paulo.

Para elaboragdo da amostra do estudo, bem como para a sua ponderagdo e ajuste, foram

utilizados dados dos Censos do IBGE de 1980 e 1991.

3.3. METODOLOGIA DE ANALISE

A partir deste conjunto de informagdes obtidas no levantamento e demais fontes de
dados acima referidas foram elaborados os indicadores de Cobertura Vacinal e de Utilizagdo de
Servicos de Saude. Estes indicadores serio analisados segundo: idade da crianga (ano de
nascimento), municipio e estrato de residéncia; e condi¢Ges sdcio-econdmicas dos chefes de

familia: escolaridade, inser¢do no mercado de trabalho, condigo de classe social.

3.3.1. COBERTURA VACINAL

Foi estabelecido que seria analisado, num primeiro momento a cobertura vacinal seguindo as
normas do Programa de Imunizag@o da Secretaria de Estado da Saude de Sdo Paulo (SES-SP,
1988) (Anexo 5), que segue as normas do Programa Nacional de ImunizagGes do Ministério da
Saide (MINISTERIO DA SAUDE, 1983).
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Assim, foram elaborados programas que, quando executados, fornecessem o percentual das
criangas vacinadas durante o primeiro ano de vida bem como daquelas que completaram o
esquema bésico de vacinagdo nos demais anos de vida até o quarto ano. Para tanto, cada dose de
vacina recebida foi controlada de acordo com a época em que a crianga recebeu a mesma. Os
critérios de vacinagdo foram estabelecidos a partir das seguintes definigdes, e conceitos:

a) Informacdes obtidas de caderneta de vacinagfo: para cada dose recebida foi

verificado se havia algum registro documentado por escrito, em caderneta de vacinagio.

b) Informagdes verbais: uma dose foi considerada como recebida de acordo com
informagBes verbais, se relatada pela mie ou responsavel pela crianga, sem ter sido
fornecida alguma documentagio por escrito.

c) Dados brutos: sfo informagGes de caderneta de vacinagdo mais informagdes verbais
fornecidas pela mde ou responsavel pela crianga. Com a reunido destas categorias de
analise, e mais, considerando os esquemas de vacinagdo adotado pela Secretaria de
Estado da Saide de Sdo Paulo vigente na época do estudo cada dose recebida foi

classificada como:

— Dose Valida: uma dose recebida, verificada por dados de caderneta de vacinagio ou
verbalmente, aplicada depois da idade minima (DPT1, OPV1, sarampo) ou depois de
intervalo minimo (DPT2, OPV2, DPT3, OPV3). As vacinas DPT2/OPV2 podem
somente ser validas se DPT1/OPV1 forem validas, e DPT3/OPV3 podem somente ser
vélidas se DPT1/OPV1 e DPT2/OPV2 forem validas.

— Dose nio vilida: uma dose recebida, verificada por caderneta de vacinagdo ou através
de informag&o verbal, administrada antes da idade minima ou do intervalo minimo.

— Idade minima: a idade na qual uma crianga pode receber determinada vacina e ficar
protegida contra a doenga.

— Intervalo minimo: foi considerado o periodo de tempo minimo recomendado, de
acordo com cada vacina, para que a crianga possa receber determinada vacina e ficar
protegida contra a doenga.

— Taxa de abandono: expressa o percentual de criangas que n3o completaram o

esquema minimo de vacinagdo para serem considerados vacinadas. O célculo das taxas
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de abandono das vacinas DPT e OPV, foi efetuado com o percentual de criangas
vacinadas com a primeira dose e o percentual de criangas vacinadas com a terceira

dose das duas vacinas.

Os critérios para analise da cobertura vacinal, foram elaborados separadamente para cada
vacina, seguindo as normas estabelecidas pelo Programa de Imunizag3o, para a defini¢8o de idade

minima e intervalo minimo entre doses de vacina, como se segue:

— Vacina BCG: Frente as normas de vacinagdo estabelecidas pela Secretaria de Estado da
Saude, pelos calendérios de vacinagdo de 1984 e 1987, a vacina BCG deveria ser
administrada durante o primeiro ano de vida, o mais cedo possivel e pelo calendario de
1988 ficou preconizado o primeiro més para a aplicag@o desta vacina. Com vista a avaliar
o impacto determinado por esta mudanga no calendario de vacinagdo, este estudo se
propds a analisar a cobertura da vacina BCG identificando separadamente as criangas
vacinadas no primeiro més de vida, no primeiro ano de vida (de 2 a 12 meses de idade) e

apbs o primeiro ano de vida (entre 1 e 4 anos completos).

— Vacina DPT e OPV: Para a anilise das vacinas DPT e OPV foi estabelecido o critério
de avaliar as criangas que receberam as trés doses validas das vacinas, no primeiro ano de
vida e apds o primeiro ano. Desta forma, quando utilizado o termo cobertura de DPT ou
OPYV, entende-se por criangas que receberam o esquema bdasico desta vacina, respeitando
a idade minima para iniciar o esquema e os intervalos minimos entre as doses; estes
critérios seguem as Normas do Programa de Imunizagdo em vigor no Estado de Sdo

Paulo desde 1988.

Foi estabelecido também, para a anilise da vacina OPV, em relagio aos dados registrados
em caderneta, que seriam coletadas todas as informagSes disponiveis na caderneta,
independentemente de serem datas correspondentes a rotina ou dos Dias Nacionais de Vacinagio,

que por vezes foram encontrados registrados junto as doses de rotina das criangas.

— Vacina contra o sarampo: Considerando que o calendario de vacinagdo da Secretaria de

Estado da Saude tem preconizado em suas normas de vacinagdo a administragio da
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primeira dose de sarampo a partir do nono (9°) més de vida, neste estudo, a analise da
cobertura desta vacina foi realizada segundo os seguintes critérios: vacinadas no primeiro
ano de vida (criangas vacinadas entre o 9° € 0 12° més) e vacinadas entre 1 e 4 anos de

idade.

3.3.2. CARACTERIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE

3.3.2.1. Tipo e Local dos Servicos de Satiide Utilizados para vacina¢ao

Em relagdo aos servigos de saude utilizados para vacinagio, foram definidos os seguintes
tipos de servigos: Unidade Basica de Saude (UBS), Hospital, Unidade Mista, clinica particular, e
outros servigos. Esta informagio foi obtida da caderneta de vacinag@o, sendo coletado o nome,
endereco e o codigo de referéncia do servigo, a partir destas informagdes foi estabelecida uma
tipologia com base na lista de servigos de satide do Centro de Informagdes de Saude da SES - CIS
(Anexo - 4). Foram coletadas informages para até dois servigos de vacinag@o registrados na
caderneta e os resultados serdo apresentados separadamente para o primeiro e segundo servigo
utilizados. Algumas informagGes obtidas verbalmente, foram fornecidas pela mae ou responsavel

pela crianga.

Os critérios para analisar a localizagdo dos servigos de satde utilizados para vacinagio
foram estabelecidos previamente e s3o: no proprio municipio, em outro municipio do ERSA-12,
no municipio de Sdo Paulo, em outros municipios da Grande S&o Paulo e outros, onde incluem-se

municipios do estado de S@o Paulo e municipios da unido.
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3.3.2.2. Qualidade dos Servigos de Saude

Para a avaliagio da qualidade dos servigos de saude, além das informagdes sobre o tipo e
local, foram utilizadas informagGes de vacinagdo como a cobertura da primeira dose de DPT
recebidas (validas ou n3o), a taxa de abandono das vacinas DPT e OPV e a proporgdo de ndo

vacinados para cada vacina.

A qualidade dos servigos foi analisada com o propésito de avaliar se o objetivo de atingir
os menores de 1 ano estava sendo cumprido, ou seja, como estava sendo feito o seguimento ao
esquema de vacinagdo, se as criangas estavam recebendo vacinas muito cedo para suas idades ou

sendo vacinadas a qualquer contato com o servigo de satde.

Quanto a cobertura da primeira dose da DPT, esta taxa indica a propor¢io de criangas que
tiveram um primeiro contato com os servigos de saide e mostra a disponibilidade de servigos de
vacinagdo para a populagdo estudada, bem como a proporg¢do de criancas que deveriam ser

atingidas pelos servigos da regido (populagio alvo).

Com o célculo das taxas de abandono das vacinas DPT e OPV, é possivel analisar o
percentual de criangas que ndo completaram os esquemas destas vacinas embora tenham recebido
a primeira dose. Esta taxa indica a capacidade dos servigos de saude em dar continuidade aos
esquemas de vacinagdo, isto €, se estdo orientando corretamente quanto aos retornos para
completar os esquemas.

A analise do percentual de ndo vacinados como indicador de qualidade dos servigos,
calculado a partir dos dados das criangas que receberam doses ndo validas mais as que ndo
tomaram determinada vacina, mostra como 0s servigos estdo executando as Normas estabelecidas

pelo Programa de Imunizagio.



IV. RESULTADOS
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4.1. DESCRICAO DA AMOSTRA

4.1.1. DESCRICAO DA AMOSTRA SEM PONDERACAO

Este estudo utilizou dois dos dominios amostrais referidos na metodologia do “Projeto
Morbidade” (menores de 1 ano e parte do dominio de 1 a 6 anos de idade). Desta forma,
identificou-se 1673 criangas menores de cinco anos, € houve 2,3% de perdas devido a recusa,
auséncia da mie ou responsavel, mudanga de enderego ou entrevistas ndo realizadas por outros
motivos. A populagdo do estudo foi composta de 761 criangas menores de um ano e 874 de 1 a 4
anos completos, tendo sido entrevistadas 1635, 816 (49,9%) do sexo masculino e 819 (50,1%) do
sexo feminino (Tabela 1).

Tabela 1 - Distribuigdo dos menores de 5 anos segundo faixa etaria e sexo. Regido Sudoeste da
Grande S3o Paulo, ERSA-12, 1989-1990.

Sexo
Faixa etdria Masculino Feminino ERSA-12
N° % N° % N %
0-1 387 474 374 45,7 761 46,5
1-2 98 12,0 121 14,8 219 13,4
2-3 102 12,5 105 12,8 207 12,7
3-4 106 13,0 110 13,4 216 13,2
4-5 123 15,1 109 13,3 232 14,2
TOTAL 816 100,0 819 100,0 1635 100,0

Em relagdo aos municipios, 13,1% residiam em Tabodo da Serra, 16,3% no Embu,
20,9% em Itapecerica da Serra, 18,3% em Embu-Guagu, 14,3% em Juquitiba e 17,2% em Cotia.

Quanto aos estratos, 69,9% residiam no estrato 1 e 30,1% no estrato 2 (Tabela 2).
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Tabela 2 - Distribui¢do dos menores de 5 anos segundo municipio e estrato de residéncia. Regido

Sudoeste da Grande Sdo Paulo, ERSA-12, 1989-1990.

Estrato
Municipio Estrato 1 Estrato 2 ERSA-12
(urbano) (rural)

N° % N % N° %

Tabo#o da Serra 214 18,7 - 214 13,1
Embu 206 18,0 60 12,2 266 16,3
Itapec. da Serra 210 184 131 26,6 341 20,9
Embu-Guagu 172 15,0 127 25,8 299 183
Juquitiba 152 133 81 16,5 233 143
Cotia 189 16,5 93 18,9 282 17,2
TOTAL 1143 100,0 492 100,0 1635 100,0

A anilise socio-econdmica das criangas foi estudada através das caracteristicas do

chefe de familia referentes a escolaridade, inser¢do no mercado formal de trabalho e condigdo de

classe social.

Quanto a escolaridade, 54,8% tinha até 4 anos de escolaridade, 31,6% de 5 a 8 anos,
8,6% de 9 a 11 anos e 5,0% freqiientou mais de 12 anos (Tabela 3). Quanto a inser¢gdo no

mercado formal de trabalho, 92,5% pertenciam a Populagdo Economicamente Ativa (PEA) e

7,5% n3o pertenciam a Populagdo Economicamente Ativa (NPEA) (Tabela 4).
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Tabela 3 - Distribui¢do dos menores de 5 anos segundo a escolaridade dos chefes de familia.
Regido Sudoeste da Grande S&o Paulo, ERSA-12, 1989-1990.

Escolaridade N° %" N° %®
até 4 anos 851 548 32080 51,6
de 5 a 8 anos 491 31,6 21522 34,6
de 9a 1l anos 133 8,6 4977 8,0
12 anos e mais 78 5,0 3570 5,7
TOTAL 1553 100,0 62149 100,0
(1) Amostra ndo ponderada
(2) Amostra ponderada

Tabela 4 - Distribui¢do dos menores de 5 anos segundo a insergdo dos chefes de familia no
mercado de trabalho. Regido Sudoeste da Grande S&o Paulo, ERSA-12, 1989-1990.

Inser¢iio no mercado de

trabalho N %® N %@
PEA 1433 925 57955 93,6
NPEA 116 7,5 3981 6,4
TOTAL 1549 100,0 61936 100,0
(1) Amostra ndo ponderada
(2) Amostra ponderada

Subproletariado (8,6%), Proletariado Nido Tipico (37,7%), Proletariado Tipico
(35,6%), Pequena Burguesia Tradicional (13,1%), Nova Pequena Burguesia (4,2%), e Burguesia

(0,8%) (Tabela 5).
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Tabela 5 - Distribui¢do dos menores de 5 anos segundo a condi¢@o de classe social dos chefes de
familia. Regido Sudoeste da Grande Sido Paulo, ERSA-12, 1989-1990.

Condigéo de
classe social N %® N° %@
Subproletariado 130 8,6 5006 8,2
Prolet. nao tipico 573 37,7 22804 37,4
Proletariado Tipico 541 35,6 21051 34,5
Peq. Burg. Tradic. 199 13,1 8213 13,5
Nova Peq. Burguesia 64 42 2992 49
Burguesia 13 0,9 954 1,6
TOTAL 1520 100,0 61020 100,0
(1) Amostra ndo ponderada
(2) Amostra ponderada

4.1.2. DESCRICAO DA AMOSTRA PONDERADA

A amostra foi ponderada e ajustada com base nos dados do Censo realizado pelo IBGE
em 1991. A partir deste processo, foi obtido para cada municipio a representagéo de cada dominio
no conjunto da populagdo da area estudada, por sexo e faixa etaria. Para as analises que se seguem

os resultados serdo apresentados com a amostra ponderada (expandida).

A populagio estudada, depois da ponderagdo, passou a 66605 menores de 5 anos
residentes na area. Estes distribuiram-se em 12129 (18,2%) de 0 a 1 ano, 13274 (19,9%) de 1 a 2
anos, 12671 (19,0%) de 2 a 3 anos, 13423 (20,2%) de 3 a 4 anos e 15109 (22,7%) de 4 a 5 anos.
Quanto ao sexo, foram estudadas 31768 (47,7%) criangas do sexo masculino e 34837 (52,3%) do

sexo feminino” A distribuigdo por faixa etaria e sexo pode ser observada na tabela 6.
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Tabela 6 - Distribuigio dos menores de 5 anos segundo faixa etaria e sexo. Regido Sudoeste da
Grande So Paulo, ERSA-12, 1989-1990. (amostra ponderada)

Sexo
Faixa Masculino Feminino ERSA-12
etaria N° % N° % N° %
0-1 6115 19,2 6013 17,3 12129 18,2
1-2 5345 16,8 7928 22,8 13274 19,9
2-3 6041 19,0 6630 19,0 12671 19,0
3-4 6484 204 6939 19,9 13423 20,2
4-5 7782 245 7327 21,0 15109 22,7
TOTAL 31768 100,0 34837 100,0 66605 100,0

Segundo os municipios de residéncia a distribuigdo foi: 18649 (28,0%) criangas
residentes em Tabodo da Serra, 17232 (25,9%) no Embu, 10724 (16,1%) em Itapecerica da Serra,
4087 (6,1%) em Embu-Guagu, 2277 (3,4%) em Juquitiba e 13637 ((20,5%) em Cotia. Quanto ao

estrato de residéncia, 50554 (75,9%) destas criangas moravam no estrato 1 e 16052 (24,1%) no

estrato 2 (Tabela 7).

Tabela 7 - Distribui¢do dos menores de 5 anos segundo municipio e estrato de residéncia. Regido
Sudoeste da Grande Sdo Paulo, ERSA-12, 1989-1990. (amostra ponderada)

Estrato
Municipio Estrato 1 Estrato 2 ERSA-12

(urbano) (rural)

N° % N° % N° %
Tabodo da Serra 18649 36,9 - 18649 28,0
Embu 13169 26,0 4063 25,3 17232 25,9
Itapecerica da Serra 6604 13,1 4120 25,7 10724 16,1
Embu-Guagu 2299 45 1787 11,1 4086 6,1
Juquitiba 1496 3,0 781 49 2277 3,4
Cotia 8336 16,5 5301 33,0 13637 20,5
TOTAL 50554 100,0 16052 100,0 66605 100,0
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Quanto a escolaridade dos chefes de familia; 32080 (51,6%) das criangas tinham chefes
com até 4 anos de escolaridade, 21522 (34,6%) de 5 a 8 anos, 4977 (8,0%) de 9 a 11 anos e 3570
(5,7%) 12 anos e mais de escolaridade (Tabela 3).

Em relagio a inser¢io dos chefes de familia no mercado de trabalho, foram
encontrados 57955 (93,6%) pertencentes & Populagdo Economicamente Ativa (PEA) e 3981
(6,4%) ndo pertencentes a Populagdo Economicamente Ativa (NPEA) (Tabela 4).

A distribui¢do das criangas segundo as condigdes de classe social dos chefes mostrou
que 5006 (8,2%) dos chefes eram do Subproletariado, 22804 (37,4%) do Proletariado Nio
Tipico, 21051 (34,5%) do Proletariado Tipico, 8213 (13,5%) da Pequena Burguesia Tradicional,
2992 (4,9%) da Nova Pequena Burguesia e 954 (1,6%) da Burguesia (Tabela 5).

4.2. FONTE DE INFORMACAO DO ESTADO VACINAL

Das criangas estudadas, 79,5% das informagdes foram verificadas por caderneta de
vacinagdo, para 8,5% as informagGes foram verbais e para 1,9% as informagdes foram verificadas
por caderneta complementadas por informagdes verbais (informagdo mista), 6,4% ainda ndo havia
recebido nenhuma vacina, portanto, nfo possuia caderneta de vacinagdo e 3,7% tiveram a

informagio ignorada (Grafico 1).
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Grafico 1 - Distribuigdo dos menores de 5 anos segundo a fonte de informag@o do estado vacinal.
Regido Sudoeste da Grande Sdo Paulo, ERSA-12, 1989-1990.
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4.3. VARIAVEIS ANALISADAS

As analise da cobertura vacinal teve como base as normas estabelecidas pelo Programa
de Imunizagio, publicadas em 1988 pela da Secretaria de Estado da Saiude de Sdo Paulo (SES-SP,
1988). Primeiramente, foi feita a analise da cobertura das vacina BCG, das vacinas DPT e contra a
Poliomielite e suas respectivas taxas de abandono; e a cobertura da vacina contra o sarampo;
seguindo-se pela cobertura vacinal global. Para a descri¢do dos dados de cobertura vacinal foram
definidos critérios estabelecendo a idade das criangas ao serem vacinadas. A seguir, foi feita a
avaliagdo dos servigos de saude utilizados para vacinagdo de acordo com a caracterizagdo dos

mesmaos.

A cobertura vacinal e a utilizagdo dos servigos de saude para vacinagdo foi analisada
segundo municipio e estrato de residéncia, ano de nascimento da crianga, feita distintamente para
cada grupo etario definido pelo ano de nascimento - coortes (Anexo 6) e caracteristicas socio-

econOmicas do chefe de familia.
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Para esta analise foi utilizado o dominio dos menores de 1 ano e parte do dominio de 1
a 6 anos, sendo estudadas as criangas de 0 a 4 anos completos. Tendo em vista que o
levantamento dos dados foi realizado em seis cortes transversais num periodo de um ano, o grupo
de criangas de 0 a 4 anos completos foi composto de criangas com diferentes idades na época da

entrevista.

Pela Tabela 8 verifica-se que entre as criangas nascidas em 1984 e em 1990,
respectivamente, o nimero de criangas amostradas foi bem menor do que nas demais coortes de
nascimento, porém ap6s a ponderagdo dos dados, as taxas corresponderam a populagio total de

criangas nascidas nos mesmos anos residentes na éarea.

Tabela 8 - Distribuigdo dos menores de cinco anos por ano de nascimento. Regido Sudoeste da
Grande S3o Paulo, ERSA-12, 1989-1990.

Ano de nascimento N° %W N° %@
1984 31 1,9 1881 2,8

1985 199 122 12641 19,0

1986 222 13,6 14071 21,0

1987 205 12,5 12724 19,1

1988 273 16,7 12761 19,2

1989 603 36,9 10960 16,5

1990 102 6,2 1568 2.4
TOTAL 1635 100,0 66605 100,0

(1) Amostra ndo ponderada
(2) Amostra ponderada

Os dados disponiveis neste estudo permitiram a avaliagdo de coortes de criangas por
periodos de tempo diferentes; para as nascidas em 1984, 1985 e 1986 pdde-se avaliar a vacinagio
até o quarto ano de vida para aquelas que tinham entre 4 e 5 anos. Para as nascidas em 1987, até o

terceiro ano de vida das que tinham entre 3 e 4 anos; para as nascidas em 1988, até o segundo ano
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de vida entre aquelas que tinham entre 2 e 3 anos. E, para as criangas nascidas em 1989 na faixa

etaria de 1 a 2 anos, avaliou-se apenas a coberturas vacinal no primeiro ano de vida (Anexo - 6).

A andlise destas coortes teve como objetivo estudar a cobertura vacinal no primeiro
ano de vida e nos anos seguintes ao longo do tempo, para o periodo de 1984 a 1990, o que
‘possibilitou avaliar tanto o acesso da populag@o estudada aos servigos saude, como o desempenho

dos mesmos quanto a capacidade de dar continuidade ao esquema de vacinagdo.

A descrig@o e analise dos resultados, expostos no presente trabalho, ateve-se ao uso de
dados absolutos, ndo utilizando-se de testes estatisticos, embora reconhecendo sua importancia em
um estudo com dados amostrais. Assim, a referencia a “diferengas significativas”, por vezes

citadas ndo implica em “diferengas estatisticamente significantes”.

4.4. COBERTURA DAS VACINAS BCG, DPT, CONTRA A
POLIOMIELITE E O SARAMPO

Primeiramente serdo descritas as coberturas das vacinas BCG, DPT, contra a
Poliomielite (OPV) e o sarampo, segundo os critérios de situagdo vacinal preconizados pela SES-
SP. Os dados analisados referem-se a amostra ponderada do estudo e assim serdo apresentados os

resultados.

A cobertura da vacina BCG para o ERSA-12 no primeiro ano de vida foi de 85,1%,
12,5% no 1° més e 72,6% entre 2 e 12 meses, do 2° ao 5° ano de vida a cobertura foi de 5,2%,
sendo 4,2% no 2° ano de vida, 0,3% no 3° ano vida e 4° ano de vida € 0,5% no 5° ano de vida.

Para os menores de 5 anos a cobertura foi de 90,3% (Quadro 1).
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Para a vacina DPT, 74,1% completou o esquema basico no 1° ano de vida; 9,3%
completou este esquema entre o 2° e o 5° ano de vida; com 6,9% vacinadas no 2° ano de vida,
1,7% no 3° ano de vida, 0,5% no 4° ano de vida e 0,2% no 5° ano de vida. Assim, a cobertura da

vacina DPT para o menores de 5 anos como um todo foi de 83,4%.

Em relagdo a cobertura da vacina contra a poliomielite, os percentuais foram muito
semelhantes aos da vacina DPT, sendo que 74,7% completou o esquema no 1° ano de vida e 9,8%
do 2° ao 5° ano de vida; com 7,3% completando o esquema no 2° ano de vida, 1,6% no 3° ano de
vida, 0,7% no 4° ano de vida e 0,2% no 5° ano de vida. A cobertura para os menores de cinco

anos foi de 83,8%.

Com relagdo a vacina contra o sarampo, 64,3% foram vacinadas no 1° ano de vida e
11,9% entre o 2° e 0 5° ano de vida, destas 9,7% receberam a vacina no 2° ano de vida, 1,5% no
3° ano de vida, 0,5% no 4° ano de vida e 0,2% no 5° ano de vida. A cobertura dos menores de

cinco anos foi de 76,2%.

Quadro 1 - Cobertura das vacinas BCG, DPT, contra a poliomielite (OPV) e o sarampo segundo a
idade ao ser vacinada. Regidao Sudoeste da Grande Sao Paulo, ERSA-12, 1989-1990.

Cobertura vacinal

Idade ao ser BCG DPT OPV SARAMPO

vacinada (%) (%) (%) (%)
0-1meés 12,5 - - -
2 - 12 meses 72,6 74,1 74,0 643
0-1ano 85,1 74,1 74,0 64,3
1 - 2anos 42 6,9 7,3 9,7
2 - 3 anos 0,3 1,7 1,6 1,5
3 -4 anos 0,3 0,5 0,7 0,5
4 - 5 anos 0,4 0,2 0,2 0,2
Vacinadas 90,3 83.4 83,8 76,2
Ignorado 1,5 1,6 1,6 1,4




83

4.4.1. COBERTURA DAS VACINAS NO ERSA-12 POR MUNICIPIO

A analise dos dados coletados mostrou diferengas na cobertura das vacinas no primeiro

ano de vida, pelos municipios de residéncia e pode ser observada no Quadro 2.

Para a vacina BCG, no municipio de Juquitiba foi verificada a menor porcentagem de
criangas vacinadas no 1° més de vida (6,6%) e em Tabodo da Serra a maior (20,4%). Para o 1°
ano de vida, a menor cobertura foi encontrada no Embu (77,8%) e o municipio Tabodo da Serra

continuou com a maior cobertura para esta vacina (92,0%).

Quanto a vacina DPT, o percentual de criangas com esquema bésico completo no 1°
ano de vida foi menor do que para a BCG, variando de 68,5% no Embu a 78,1% em Tabo@o da
Serra. Em relag@o a vacina contra a poliomielite, a cobertura no 1° ano de vida teve distribuigio

semelhante a da vacina DPT, e os percentuais variaram de 67,9% no Embu a 79,1% em Taboao

da Serra.

Para a vacina contra o sarampo, a menor taxa de criangas vacinadas no 1° ano de vida
foi encontrada em Cotia (58,1%). Nos demais municipios a cobertura no 1° ano de vida foi de
63,7% em Embu, 66,0% em Juquitiba, 66,3% em Itapecerica da Serra, 67,1% em Tabodo da

Serra e a maior taxa foi de 76,6% em Embu-Guagu.

Quadro 2 - Cobertura vacinal no 1° ano de vida segundo municipio de residéncia Regido Sudoeste
da Grande Sao Paulo, ERSA-12, 1989-1990.

Municipio

Cobertura de Taboio Embu Itapec. Embu- Juquitiba Cotia ERSA-12

0alano Serra Serra  Guacu

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)

BCG

0 -1 més 20,4 11,5 9,6 13,0 6,6 6,7 12,5

2 - 12 meses 71,6 66,4 74,5 73,9 12,2 79,8 72,6

0 -1 ano 92,0 77,9 84,1 86,9 78,8 86,5 85,1
DPT 78,1 68,5 74,9 76,2 72,3 74,7 74,1
OPV 79,1 67,9 75,5 72.3 73,1 72,9 74,0
SARAMPO 67,1 63,7 63,3 76,6 66,0 58,1 64,3
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Pelo Grafico 2 pode-se observar que no municipio de Embu-Guagu a cobertura das
vacinas foi mais homogénea, principalmente, para as vacinas DPT, contra a poliomielite e o
sarampo. No Embu a principal caracteristica observada foi uma cobertura mais baixa do que nos

outros municipios em relag@o a todas as vacinas.

Grafico 2 - Cobertura vacinal no 1° ano de vida segundo municipio de residéncia Regido Sudoeste
da Grande Sao Paulo, ERSA-12, 1989-1990.
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Em relagdo aos menores de 5 anos como um todo, a cobertura da vacina BCG para o
ERSA-12 foi de 90,3% e entre os municipios variou de 85,8% em Juquitiba até 93,5% em Tabodo
da Serra (Quadro 3).

Em relagdo a vacina DPT, o valor encontrado para o ERSA-12 foi de 83,4%, sendo
que a menor taxa apresentada foi em Embu (78,1%) e a maior em Embu-Guagu (88,5%). Para a
vacina contra a poliomielite as taxas encontradas também foram semelhantes a DPT, com 83,8%
para 0 ERSA-12 e os percentuais de vacinagdo entre os municipios variaram de 77,8% no Embu a

89,6% em Embu-Guagu.
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Para a vacina contra o sarampo, a cobertura para 0 ERSA-12 como um todo foi de
76,2%, e para os municipios os percentuais variaram de 62,6% em Cotia (bem abaixo da média)
até 81,7% em Embu-Guagu. No municipio de Embu, embora a cobertura no 1° ano de vida tenha
sido relativamente baixa (63,7%), houve uma proporgdo maior de criangas vacinadas do 2° ao 5°
ano de vida (17,8%) ficando em 81,5% a cobertura dos menores de cinco anos, uma das mais altas

do ERSA-12.

Quadro 3 - Cobertura vacinal dos menores de 5 anos segundo municipio de residéncia. Regido
Sudoeste da Grande S3o Paulo, ERSA-12, 1989-1990.

Municipio
Cobertura Tabodio Embu Itapec. Embu- Juquitiba Cotia ERSA-12
de Serra Serra  Guagu (%)
0 a 4 anos (%) (%) (%) (%) (%) (%)
BCG 93,5 86,0 91,4 91,2 85,8 91,3 90,3
DPT 86,1 78,1 86,3 88,5 84,0 823 83,4
orv 87,4 77,8 86,1 89,6 842 827 83,8
SARAMPO 773 81,5 79,0 81,7 78,5 62,6 76,2

Para os menores de cinco anos como um todo, pode-se observar pelo Grafico 3, que
Embu-Guagu manteve a mesma homogeneidade verificada no Grafico 2, principalmente em

relagdo a cobertura das vacinas BCG, DPT e contra a poliomielite.

A cobertura da vacina contra a poliomielite mais elevada do que a DPT, pode ser um
reflexo dos dados de Campolio somados aos dados de rotina, fato observado para os municipios

de Tabodo da Serra e Embu-Guagu.

Com relagdo a cobertura da vacina contra o sarampo, verificou-se em todos os
municipios taxas menores do que para as demais vacinas, com exce¢do do Embu, onde a cobertura
desta foi inclusive mais elevada que para a vacina DPT e contra a poliomielite. Ressalta-se que, no
municipio de Cotia, a distribuicdo das coberturas das vacinas apresentou percentuais bastante

desiguais.
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Grafico 3 - Cobertura vacinal dos menores de 5 anos segundo municipio de residéncia. Regido
Sudoeste da Grande Sao Paulo, ERSA-12, 1989-1990.
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4.4.2. COBERTURA DAS VACINAS NO ERSA-12 POR ESTRATO DE
RESIDENCIA

Quanto aos estratos de residéncia, de maneira geral, o estrato 1 teve taxas menores
do que o estrato 2. A cobertura da vacina BCG aplicada no 1° més de vida foi uma excegdo, pois
os valores encontrados foram 7,3% para o estrato 2, a metade da cobertura no estrato 1 (14,2%);
para o 1° ano de vida a cobertura foi de 84,3% e 87,5%, respectivamente, para os estratos 1 e 2

(Quadro 4).

Para a vacina DPT, a cobertura vacinal no 1° ano de vida foi de 73,3% no estrato 1 €
76,5% no estrato 2. A vacina contra a poliomielite, a semelhanga da DPT, a cobertura no 1° ano
de vida foi de 73,4% para o estrato 1 e 75,9% para o estrato 2. Em relagdo a vacina contra o
sarampo, foram encontradas 63,9% das criangas vacinadas no 1° ano de vida no estrato 1 e 65,6%

no estrato 2.

Com relag@o a vacinagdo dos menores de S5 anos (Quadro 5), verificou-se que as
taxas apresentadas para todas as vacinas foram mais elevadas no estrato 2. Para a vacina BCG

encontrou-se 90,3% para o ERSA-12, com 89,7% para o estrato 1 e 92,3% para o estrato 2.
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Para a vacina DPT, 82,6% das criangas do estrato 1 tinham sido vacinadas e no
estrato 2, 85,7%. Quanto a vacina contra a poliomielite, os percentuais foram de 83,4% para o
estrato 1 e 84,9% para o estrato 2. No ERSA-12, as taxas foram semelhantes para ambas as
vacinas, 83,4% para a DPT e 83,8% para a vacina contra a poliomielite. A cobertura da vacina
contra o sarampo para os menores de cinco anos foi de 75,3% no estrato 1, 79,2% no estrato 2 e

para o ERSA-12, 76,2%.

Quadro 4 - Cobertura vacinal no 1° ano de vida segundo estrato de residéncia. Regido Sudoeste
da Grande Sio Paulo, ERSA-12, 1989-1990.

Estrato
Cobertura de Estrato 1 Estrato 2 ERSA-12
0alano (urbano) (rural)
(%) (%) (%)
BCG
0al més 14,2 7,3 12,5
2-12 meses 70,1 80,2 72,6
TOTAL 84,3 87,5 85,1
DPT 73,3 76,5 74,1
OPV 73,4 75,9 74,0
SARAMPO 63,9 65,6 64,3

Quadro 5 - Cobertura vacinal dos menorees de 5 anos segundo estrato de residéncia Regidao
Sudoeste da Grande Sao Paulo, ERSA-12, 1989-1990.

Estrato
Cobertura de Estrato 1 Estrato 2 ERSA-12
0 a 4 anos (urbano) (rural)

(%) (%) (%)
BCG 89,7 923 90,3
DPT 82,6 85,7 83,4
OPV 83,4 84,9 83,8
SARAMPO 75,3 79,2 76,2
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4.4.3. COBERTURA DAS VACINAS NO ERSA-12 SEGUNDO SEXO DAS
CRIANCAS VACINADAS

Nio foram encontradas diferengas significativas na cobertura das vacinas em relagdo ao
sexo das criangas. Entre os menores de 5 anos como um todo, foram encontradas 90,0% das
criangas vacinadas com BCG no sexo masculino e 90,7% no sexo feminino. Para a vacina DPT, a
cobertura foi de 84,7% e 82,0%, respectivamente. E, para a vacina contra a poliomielite, a
distribui¢do foi semelhante a da DPT, com 84,5% e 83,1%, respectivamente. A cobertura da
vacina contra o sarampo, como as demais, ndo apresentou diferengas significativas, com 76,0% do

sexo masculino e 76,8% do sexo feminino vacinadas.

4.4.4. COBERTURA DAS VACINAS NO ERSA-12 SEGUNDO CONDICOES
SOCIO-ECONOMICAS DO CHEFE DE FAMILIA

A cobertura vacinal também sofreu variagdes em relagdo as condigGes socio-
econdmicas dos chefes de familia, descritas através da escolaridade, inser¢do no mercado de

trabalho e condigio de classe social.

4.4.4.1. Vacinac¢ao e Escolaridade do chefe de familia

A cobertura da BCG no 1° més de vida aumentou de acordo com a escolaridade e
variou de 11,9% (até 4 anos) a 22,4% (12 anos e mais). Somando-se a estas as criangas vacinadas
entre o0 2° € 0 12° més de vida, a cobertura no 1° ano de vida foi de 84,1% (até 4 anos), para as
categorias de 5 a 8 anos, de 9 a 11 anos e 12 anos e mais as taxas foram relativamente semelhantes

com, respectivamente 86,5%, 86,4% e 86,8% (Quadro 6)
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Quanto a vacina DPT, nos niveis de escolaridade mais baixos observou-se os menores
percentuais de criangas com o esquema basico completo no 1° ano de vida, isto €, chefes com até

4 anos (69,9%); de 5 a 9 (75,9%), de 9 a 11 anos (81,7%) e 12 anos e mais (82,1%).

A distribuig@o das criangas com o esquema basico da vacina contra a poliomielite no 1°
ano de vida também apresentou os menores percentuais entre os chefes com os menores niveis de

escolaridade e variou de 70,5% (até 4 anos) a 86,9% (12 anos e mais de escolaridade).

A cobertura da vacina contra o sarampo no 1° ano de vida também indica uma
tendéncia de crescimento de acordo com o grau de escolaridade, sendo que os percentuais variam

de 57,4% (9 a 11 anos de escolaridade) a 74,1% (12 anos e mais de escolaridade).

Pelo Grafico 4, observa-se que a categoria dos chefes com 12 anos e mais de
escolaridade, apresentou taxas mais homogéneas de vacinagdo no primeiro ano de vida. E as taxas

encontradas para a vacina BCG foram muito semelhantes para todas as categorias.

Quadro 6 - Cobertura vacinal no 1° ano de vida segundo escolaridade do chefe de familia. Regido
Sudoeste da Grande Sdo Paulo, ERSA-12, 1989-1990.

Escolaridade
Cobertura de até4 anos 5 a 8 anos 9all 12 anos e+ ERSA-12
0alano anos
(*) (") (“o) (“) (*)
BCG
0- 1més 11,9 12,9 15,1 22,4 13,1
2 - 12 meses 72,2 73,6 71,3 64,4 72,1
0-1ano 84,1 86,5 86,4 86,8 85,2
DPT 69,9 75,9 81,7 82,1 73,6
OoPV 70,5 75,8 78,2 86,9 73,8
SARAMPO 63,7 66,2 57,4 74,1 64,7
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Grafico 4 - Cobertura vacinal no 1° ano de vida segundo escolaridade do chefe de familia. Regido
Sudoeste da Grande Sao Paulo, ERSA-12, 1989-1990.
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A analise da cobertura vacinal para os menores de 5 anos como um todo, segundo o
grau de escolaridade, mostrou que para os chefes com 12 anos e mais de escolaridade as criangas
atingiram as mais altas taxas de vacinagao (Grafico 5). Assim, para a vacina BCG, entre os chefes
com 12 anos e mais de escolaridade a cobertura variou de 87,7% (de 9 a 11 anos) a 92,2% (12

anos e mais). A cobertura para o ERSA-12 foi de 90,6% (Quadro 7).

A cobertura da vacina DPT apresentou taxas menores que a BCG e variaram de 82,1%
(até 4 anos) a 89,4% (12 anos e mais). Para a vacina contra a poliomielite, a cobertura foi de
81,0% (9 a 11 anos) até 89,9% (12 anos emais). A cobertura desta duas vacinas para o ERSA-12

foi, respectivamente, de 83,5% e 84,0%.

Quanto a vacina contra o sarampo, a categoria dos chefes com 12 anos e mais de
escolaridade permaneceu com a cobertura mais elevada (80,1%) e a menor foi para os chefes com
9 a 11 anos de escolaridade (65,2%). Para o0 ERSA-12 esta vacina apresentou 77,0% de

cobertura.
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Quadro 7 - Cobertura vacinal dos menores de 5 anos segundo escolaridade do chefe de familia.
Regido Sudoeste da Grande Sido Paulo, ERSA-12, 1989-1990.

Escolaridade
Coberturade até4anos Sa8anos 9allanos 12anose+ ERSA-12
0-4 anos (%) (%) (%) (%) (%)
BCG 91,2 90,3 87,7 92,2 90,6
DPT 82,1 84,5 84,7 89,4 83,5
OPV 83,5 84,6 81,0 89,9 84,0
SARAMPO 78,3 7il:2 65,2 80,1 77,0

Grafico 5- Cobertura vacinal dos menores de 5 anos segundo escolaridade do chefe de familia.
Regido Sudoeste da Grande Sao Paulo, ERSA-12, 1989-1990.
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4.4.4.2. Vacinacio e Inser¢io do Chefe de Familia no mercado de trabalho

DPT

OPV

Cobertura Vacinal
M ate4 E225a8 £39all 12e+

A analise da cobertura vacinal em relagdo a inser¢ao dos chefes de familia no mercado

de trabalho, mostrou algumas diferengas entre os chefes pertencentes a PEA e a NPEA. Quanto a

vacina BCG, a cobertura no 1° més de vida em relagdo a PEA apresentou a menor proporg¢ao de

criangas vacinadas (12,7%) do que a NPEA (18,7%); no entanto a cobertura no 1° ano de vida foi

de foi de 79,0% para a NPEA e 85,6% para a PEA. A cobertura para o ERSA como um todo foi

de 85,2% (Quadro 8).
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Para a vacina DPT, a cobertura no 1° ano de vida apresentou diferencas percentuais
significativas, sendo que 63,6% das criangas na NPEA, estavam vacinadas e na PEA, 74,3%.
Quanto a cobertura da vacina contra a poliomielite, também se verificou diferengas percentuais
como as encontradas para a vacina DPT, com 65,0% a para a NPEA e 74,5% para PEA. Em
relagdo a cobertura da vacina contra o sarampo, o comportamento foi diferente das demais vacinas
sendo que o menor valor encontrado foi para os chefes da PEA (64,3%) quando comparados com

os da NPEA (69,9%).

Entre os menores de cinco anos, a cobertura das vacinas distribuiu-se da mesma forma
que para o primeiro ano de vida. A cobertura da vacina BCG foi de 83,6% para a NPEA e 91,1%
para a PEA e para o ERSA-12, 90,7%. Com relagdo as vacina DPT e contra a poliomielite, a
cobertura da primeira foi de 76,0% para a NPEA 83,9% e para a PEA 83,9% e da segunda foi,
respectivamente, de 76,2% e 84,5%. A cobertura das mesmas para o ERSA-12 foi de 83,4% para
a vacina DPT e 84,0% para a vacina contra a sarampo. Para a vacina contra o sarampo, a
cobertura foi de 76,8% e 80,5%, respectivamente para a PEA e NPEA e para o ERSA foi de
77,0% (Quadro 9).

Quadro 8 - Cobertura vacinal no 1° ano de vida segundo inser¢do dos chefes de familia no
mercado de trabalho. Regido Sudoeste da Grande Sao Paulo, ERSA-12, 1989-1990.

Atividade de trabalho

Cobertura de PEA NPEA ERSA-12

0alano (%) (%) (%)
BCG
0- 1més 12,7 18,7 13,1
2 - 12 meses 72,9 60,3 12.1
0-1ano » 85,6 _ 79,0 85,2
DPT 743 63,6 73,6
0] 4% 74,5 65,0 73,9
SARAMPO 64,3 69,9 64,6




93

Quadro 9 - Cobertura vacinal dos menores de 5 anos segundo inser¢do dos chefes de familia no
mercado de trabalho. Regido Sudoeste da Grande Sao Paulo, ERSA-12, 1989-1990.

Atividade de trabalho
Cobertura de PEA NPEA ERSA-12
0 a 4 anos (%) (%) (%)
BCG 91,1 83,6 90,7
DPT 83,9 76,0 83,4
OPV 84,5 76,2 840
SARAMPO 76,8 80,5 77,0

4.4.4.3. Vacinagio e condicio de classe social dos chefes de familia

Segundo a condigdo de classe social dos chefes de familia a cobertura da BCG no 1°
més de vida variou de 10,3% para o Subproletariado a 25,5% para a Nova Pequena Burguesia,
sendo que esta Gltima categoria teve uma taxa bem mais elevada do que a do ERSA como um
todo (13,2%). Somando-se a estas as taxas de vacinagio entre o0 2° ¢ o 12° més de vida, os
percentuais encontrados variaram de 74,7% para o Subproletariado a 91,5% para a Nova Pequena
Burguesia. Estas taxas mostraram-se, respectivamente, bem abaixo e acima da cobertura

encontrada para o ERSA-12 (85,3%) (Quadro 10).

Para a vacina DPT, a cobertura no 1° ano de vida variou de 62,1% para o
Subproletariado a 90,2% para a Nova Pequena Burguesia, e para 0 ERSA como um todo, o
percentual encontrado foi de 73,4%. Para a vacina contra a poliomielite, a cobertura foi
semelhante a da vacina DPT, inclusive para o0 ERSA como um todo (73,8%), e as taxas variaram

de 63,5% para o Subproletariado a 93,4% para a Nova Pequena Burguesia.

Quanto a cobertura da vacina do contra o sarampo no primeiro ano de vida, as taxas
variaram de 57,1% para o Subproletariado a 73,9% para a Burguesia. O Grafico 6 mostra que o

Subproletariado apresentou coberturas para o primeiro ano de vida percentualmente bem menores
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do que as demais classes. Outro destaque importante foi verificado na Nova Pequena Burguesia, a

qual apresentou percentuais bastante homogéneos em relagéo a BCG, DPT e OPV.

Entre os menores de cinco anos como um todo, a cobertura da vacina BCG variou de
81,3% para o Subproletariado até 94,9% para a Nova Pequena Burguesia, sendo que para o
ERSA-12 a cobertura foi de 90,6%. Para a vacina DPT, a menor cobertura foi de 74,9% para a
Burguesia, sendo que estas doses foram todas aplicadas no 1° ano de vida, seguindo-se pelo
Subproletariado com 78,3% e a maior cobertura foi de 98,5% para a Nova Pequena Burguesia

(Quadro 11).

Em relagdo a cobertura da vacina contra a poliomielite para os menores de 5 anos,
verificou-se que a menor cobertura foi encontrada para o Proletariado Nao Tipico (81,7%) ¢ a
maior foi para a Nova Pequena Burguesia (96,8%). Quanto a vacina contra o sarampo, o
Subproletariado voltou a apresentar a menor cobertura (69,0%) e a Nova Pequena Burguesia

ficou com a maior delas (85,6%).

Ressalta-se ainda que, a cobertura das vacinas DPT, contra a poliomielite € o sarampo
foi bem mais elevada para a Nova Pequena Burguesia (98,5%, 96,8% e 85,6%, respectivamente)
do que para o ERSA como uma todo (83,3%, 84,0% e 76,6%, respectivamente). E, para a
Burguesia, todas as criangas completaram o esquema basico das mesmas vacinas até o final do 1°

ano de vida.

Pelo Grafico 7 observa-se que a Nova Pequena Burguesia foi a unica categoria com
cobertura menor de vacina BCG do que de DPT e contra poliomielite; no entanto todas as taxas
foram mais elevadas para esta categoria. O Subproletariado, o Proletariado Nio Tipico e a
Burguesia apresentaram taxas mais elevadas para a vacina contra a poliomielite do que para a

DPT. Estas doses podem ter sido recebidas em Campdlio.
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Quadro 10 - Cobertura vacinal no 1° ano de vida segundo condigdo de classe social dos chefes de

familia. Regido Sudoeste da Grande Sido Paulo, ERSA-12, 1989-1990.

Condicao de classe social

Cobertura de SP PNT PT PBT NPB BURG ERS
0alano (%) (%) (%) (%) (%) (%) A-12
(%)
BCG

0-1més 10,3 13,8 11,0 14,8 255 140 13,2
2 - 12 meses 64,4 71,5 74,7 74,5 66,0 659 72,1
0 - 1ano 74,7 85,3 85,7 89,3 91,5 79,9 853
DPT 62,1 70,8 73,7 79,6 90,2 749 73,4
OPV 63,5 71,5 73,5 78,6 93,4 856 738
SARAMPO 57,1 65,4 62,9 65,6 73,2 739 64,4

Grafico 6 - Cobertura vacinal no 1° ano de vida segundo condig@o de classe social dos chefes de

familia. Regido Sudoeste da Grande Sao Paulo, ERSA-12, 1989-1990.
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Quadro 11- Cobertura vacinal dos menores de 5 anos segundo condigdo de classe social dos

chefes de familia. Regiao Sudoeste da Grande Sao Paulo, ERSA-12, 1989-1990.

Condicio de classe social

Coberturn de SP PNT PT PBT NPB BURG ERSA-12
0 a 4 anos (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
BCG 81,3 91,4 90,4 93,4 94.9 89,1 90,6
DPT 78,3 81,2 82,5 88,8 98,5 74,9 83,3
OPV 83,9 81,7 82,4 88,8 96,8 85,6 84,0
SARAMPO 69,0 78,4 75,6 76,2 85,6 73,9 76,6
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Grafico 7 - Cobertura vacinal dos menores de 5 anos segundo condigio de classe social dos chefes

de familia. Regido Sudoeste da Grande Sio Paulo, ERSA-12, 1989-1990.
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4.4.5. COBERTURA DAS VACINAS PARA O ERSA-12 POR ANO DE
NASCIMENTO DA CRIANCA (COORTES)

Com objetivo de verificar se houve ou ndo algum incremento significativo na
cobertura das vacinas no periodo de 1984 a 1989, foi feita a analise dos diferentes grupos
identificadas pelos anos de nascimento (coortes) segundo a idade em que as criangas foram

vacinadas.

Os resultados encontrados em relagdo a cobertura da vacina BCG, sugerem uma
tendéncia de crescimento na cobertura para o 1° més de vida, que passou de 1,4% para as criangas
nascidas em 1984 a 25,7% para as de 1989. O que mostra ter havido alguma aderéncia dos
servigos de saude no que se refere ao cumprimento das normas implantadas em 1988, priorizando

o primeiro més de vida para aplicagido desta vacina.

Para as criangas vacinadas entre o 2° e o 12° més de vida a cobertura da vacina BCG teve
variagdes entre 65,2% para a coorte de nascimento em 1989 e 80,0% para a coorte de nascimento em

1985. Na coorte de criangas nascidas em 1984, verificou-se uma alta porcentagem de criangas com
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informagdes ignoradas (17,0%). Isto pode ter implicado em taxas menores para a cobertura ndo

somente para a vacina BCG como para as demais vacinas e indicadores do estudo (Quadro 12).

Para os vacinados entre 1 e 2 anos, houve uma elevagido nas proporgdes, com taxas
variando de 0,7% entre as nascidas em 1984 a 9,1% para as nascidas em 1986. Das criangas
vacinadas no periodo de 2 a 3 anos, verificou-se percentuais abaixo de 1,0% para as coortes de
1985, 1986 e 1987. E, no periodo de 3 a 4 anos, somente as criangas nascidas em 1985 (1,4%)

receberam esta vacina.

Quadro 12 - Menores de 5 anos vacinados com a vacina BCG, segundo ano de nascimento e idade
ao ser vacinada. Regido Sudoeste da Grande Sao Paulo, ERSA-12 1989-1990.

Ano de nascimento
Idade ao ser 1984 1985 1986 1987 1988 1989

vacinada (%) (%) (%) (%) (%) (%)
0-1meés 1,5 4,9 9,3 14,1 16,0 25,8
2-12meses 72,0 80,0 74,9 73,6 79,1 65,2
0-1ano 73,5 84,9 84,2 87,7 95,1 91,0
1- 2 anos 0,7 5,8 9,1 3,6

2 - 3 anos - 0,9 0,7
3 - 4 anos - 1,4 -
Vacinados 74,2 91,6 94,0 91,7 95,1 91,0

0,4

Ignorado 17,0 0,9 1,4 2.5 0,5 -

* Nao se aplica

Com relagdo aos que completaram o esquema basico da vacina DPT, os resultados
mostraram um crescimento nos percentuais vacinados no primeiro ano de vida. A coorte de
nascimento em 1984 apresentou a menor taxa no primeiro ano de vida (54,4%), ressaltando-se

que 18,1% das informagdes neste grupo de criangas eram ignoradas. Nas demais coortes os



98

percentuais variaram de 74,4% para os nascidos em 1987 a 82,5% para os nascidos em 1989. Este
crescimento pode ter sido determinado pelo empenho dos servigos em procurar vacinar as criangas

nesta época da vida (Quadro 13).

Entre as criangas vacinadas entre 1 e 2 anos, os percentuais encontrados variaram de
1,1% para a coorte de nascimento em 1986 a 10,2% para a corte de 1984. Houveram ainda,
criangas que completaram o esquema desta vacina entre 2 e 3 anos e as taxas variaram de 0,4%
para as nascidas em 1987 até 3,7% para as nascidas em 1986. Da coorte de nascimento em 1985
apenas 0,1% das criangas completaram o esquema da DPT entre 3 e 4 anos e da coorte de

nascimento em 1984, 8 0%.

Quadro 13 - Menores de 5 anos vacinados com a vacina DPT-3, segundo ano de nascimento e
idade ao ser vacinada. Regido Sudoeste da Grande Sdo Paulo, ERSA-12 1989-1990.

Ano de nascimento
Idade ao ser 1984 1985 1986 1987 1988

vacinada (%) (%) (%) (%) (%)
0 - 1 anos 54,4 78,7 76,7 74,4 81,5
1 - 2 anos 10,2 9,5 7,0 7.5
2 - 3 anos - 2,0 3,7 0,4

3 - 4 anos 8,0 0,1 -
Vacinados 72,6 90,3 84,3 80,8 82,4 82,5

Ignorado 18,1 0,5 1,4 1,8 0,5 -

* Nao se aplica

Os resultados encontrados para a cobertura da vacina contra a poliomielite, como
observado pelo Quadro 14, foram bastante semelhantes aos da vacina DPT, embora com taxas um
pouco mais elevadas, que variaram de 55,9% para as nascidas em 1984 a 85,0% para as nascidas
em 1988. Entre as que completaram o esquema desta vacina entre 1 e 2 anos, as taxas verificadas

variaram de 1,2% para as nascidas em 1988 a 10,5% para as nascidas em 1985. Quanto as
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criangas vacinadas entre 2 e 3 anos, as taxa foram de 0,4% para a coorte de 1987 a 9,8% para a
coortes de 1984. E, das criangas que completaram o esquema entre 3 e 4 anos, 0s percentuais

variaram de 0,1% para a coorte de 1985 a 7,7% para a coorte de 1984.

Quadro 14 - Menores de 5 anos vacinados com a 3* dose da vacina contra a poliomielite segundo
ano de nascimento e idade ao ser vacinada. Regido Sudoeste da Grande Sdo Paulo,

ERSA-12, 1989-1990.

Ano de nascimento
Idade ao ser 1984 1985 1986 1987 1988 1989

vacinada (%) (%) (%) (%) (%) (%)
0 - 1 anos 55,9 77,1 77,5 74,7 86,1 82,5
1 - 2 anos - 10,5 6,7 8,3

2 - 3 anos 9.8 2.5 3,0 0,4

3 - 4 anos 7,7 0,1 0,7

Vacinados 73,4 90,2 87,9 83,4 87,3 82,5

Ignorado 17,5 0,5 1,6 2,9 0,6 .

* Nao se aplica

A cobertura da primeira dose da vacina contra o sarampo foi menor do que as demais
vacinas em todas as coortes de nascimento, com excecdo da coorte de nascimento em 1989. Entre
as criangas vacinadas no primeiro ano de vida, verificou-se uma queda na cobertura de 70,2% para
63,8%, respectivamente, para as coortes de nascimento de 1985 a 1987. Seguindo-se a uma
recuperagido na cobertura da mesma, com 76,5% para a coorte de nascimento de 1988 e 82,8%

para a coorte de nascimento em 1989 (Quadro 15).

Quanto aos vacinados entre 1 e 2 anos, os percentuais apresentados foram mais
elevados do que para as demais vacinas e variaram de 9,9% para a coorte de nascimento em 1984
a 15,8% para as nascidas em 1986. Das criangas vacinadas entre 2 e 3 anos, os percentuais

encontrados foram de 2,1% para a coorte de nascimento em 1985 e 3,3% para a coorte de 1986.
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Entre as vacinadas entre 3 e 4 anos criangas, verificou-se 7,7% para as nascidas em 1984 e 0,4%

para as nascidas em 1985.

Quadro 15 - Menores de 5 anos vacinados com a 1* dose da vacina contra o sarampo, segundo
ano de nascimento e idade ao ser vacinada. Regido Sudoeste da Grande Sao Paulo,
ERSA-12 1989-1990.

Ano de nascimento
Idade ao ser 1984 1985 1986 1987 1988 1989

vacinada (%) (%) (%) (%) (%) (%)
0 - 1anos 46,7 70,2 63,6 59,1 76,1 82,8
1 - 2 anos 8,9 9,9 15,8 73 05 | &
2 - 3 anos - 2,1 3,3 -

3 - 4 anos 7,7 0,4 -

Vacinados 63,3 82,6 82,7 66,4 76,6 82,8

Ignorado 15,8 0,5 1,4 1,8 0,5 -

* Nao se aplica

4.5; COBERTURA VACINAL

A partir dos resultados apresentados anteriormente, foi elaborada a analise da
cobertura vacinal para as criangas encontradas vacinadas corretamente com as quatro vacinas
estudadas. Aquelas que por algum acaso receberam trés das vacinas estudadas e deixaram de

receber uma delas foram consideradas ndo vacinadas.

Assim, encontrou-se 41,5% das criangas vacinadas corretamente, isto é com esquema
basico completo no 1° ano de vida e 9,8% completou o esquema entre o segundo e o quinto ano;

48,7% nao tinha o esquema basico completo ao final do 5° ano de vida.
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Considerando que, para esta analise todas as criangas ja tinham idade para receber as
vacinas, foi possivel identificar dentre as que nd3o se incluiram no critério “vacinadas”, a
porcentagem de criangas que tinham recebido alguma das vacinas estudadas, isto €, 34,5% tinha
recebido vacina a BCG, 19,7% recebeu até a 3* dose da vacina DPT, 18,4% a 3* dose da vacina

contra a poliomielite e 14,8% a primeira dose da vacina contra o sarampo.

Quanto aos municipios de residéncia, em Cotia foi encontrada a menor porcentagem de
criangas com esquema basico completo (40,6%), sendo que 34,8% completou no 1° ano de vida e
5,8% entre 0 2° ao 5° ano de vida. Por outro lado em Embu-Guagu foi encontrada a maior taxa de
criangas “vacinadas” (63,7%), sendo 49,9% no 1° ano de vida e 13,8% entre o 2° € o 5° ano de

vida (Tabela 9).

Tabela 9 - Cobertura vacinal dos menores de 5 anos segundo municipio de residéncia. Regido
Sudoeste da Grande S3o Paulo, ERSA-12, 1989-1990.

Municipio
Cobertura Taboio Embu Itapec. Embu- Juquitiba Cotia ERSA-12
Vacinal Serra Serra Guacu
(%) (%) (%) () (%) (%) (%)
0 -1 anos 46,3 36,5 45,7 49,9 442 34,8 41,5
1 - 4 anos 8,6 12,8 11,0 13,8 9,1 5,8 9,8

Vacinadas 54,9 49,3 87 63,7 53,3 40,6 51,3

N. vacinadas 45,2 50,7 433 36,3 46,7 59,4 48,7

TOTAL 100,0 1000 1000 100,0 100,0 100,0 100,0

Analisando-se pelos estratos de residéncia, houve pouca diferenga entre as “vacinadas”
no 1° ano de vida, 41,0% para o estrato 1 e 42,8% para o estrato 2 e do 2° ao 5° ano de vida 9,7%
e 10,3%, respectivamente. Para os menores de 5 anos, a proporgéo de criangas vacinadas foi de

50,7% para o estrato 1 e 53,1% para o estrato 2 (Tabela 10).
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Tabela 10 - Cobertura vacinal dos menores de 5 anos segundo estrato de residéncia. Regiao
Sudoeste da Grande Sdo Paulo, ERSA-12, 1989-1990.

Estrato
Cobertura Estrato 1 Estrato 2 ERSA-12
Vacinal (urbano) (rural)

(%) (%) (%)
0 -1 anos 41,0 42 8 41,5
1 - 4 anos 9.7 10,3 9,8
Vacinadas 50,7 53,1 51,3
Nio Vacinadas 493 46,9 48,7
TOTAL 100,0 100,0 100,0

A analise da cobertura vacinal no 1° ano de vida, segundo a escolaridade do chefe de
familia, mostrou relag@o significativa para os diferentes graus de escolaridade dos chefes de
familia, com 40,0%, 41,7% e 38,6% para os aqueles que tinham, respectivamente, até 4 anos, de 5
a 8 anos e de 9 a 11 anos e 50,2% para os chefes com 12 anos e mais de escolaridade. Para os
menores de cinco anos como um todo esta a cobertura vacinal variou de 44,2% para os que

tinham entre 5 a 8 anos a 55,3% para os aqueles com 12 anos e mais (Tabela 11).

Tabela 11 - Cobertura vacinal dos menores de 5 anos segundo escolaridade dos chefes de familia.
Regidao Sudoeste da Grande Sdo Paulo, ERSA-12 1989-1990.

Escolaridade
Cobertura até4anos Sa8anos 9allanos 12anose+ ERSA-12
Vacinal (%) (%) (%) (%) (%)
0 - 1 anos 40,0 41,7 38,6 50,2 41,1
1 - 4 anos 11,9 10,3 5,6 2.1 10,3
Vacinadas 51,9 51,0 44,2 55,3 51,4
Nio Vacinadas 481 49.0 55,7 477 48,6

bl ) bl bl

TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
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A analise da cobertura vacinal em relagdo a inser¢do dos chefes de familia no mercado
de trabalho, apresentou as menores proporgdes de criangas vacinadas no 1° ano de vida para a
PEA (22,9%). Para a NPEA esta taxa foi de 32,2%. Entre os menores de 5 anos como um todo a
cobertura vacinal foi de 39,8% e 48,8%, respectivamente (Tabela 12).

Tabela 12 - Cobertura vacinal dos menores de 5 anos segundo inser¢do dos chefes de familia no
mercado de trabalho. Regido Sudoeste da Grande Sdao Paulo, ERSA-12, 1989-1990.

Atividade de trabalho

Cobertura PEA NPEA ERSA-12
Vacinal (%) (%) (%)
0-1ano 322 22.9 41,1
1 - 4 anos 6,6 6,9 10,3
Vacinadas 48,8 39.8 51,4
Nao Vacinadas 61,2 70,2 48,7
TOTAL 100,0 100,0 100,0

Em relagdo a condig@o de classe social dos chefes de familia, a menor taxa de criangas
vacinadas no 1° ano de vida se deu para o Subproletariado (35,1%) e a maior para a Nova

Pequena Burguesia (53,2%) (Tabela 13).

Para os menores de 5 anos, os percentuais encontrados variaram de 41,2% a 60,1%,
respectivamente. Foi observado, também que entre as criangas vacinadas com chefes pertencentes

a Burguesia, todas, completaram o esquema basico no 1° ano de vida.
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Tabela 13 - Cobertura vacinal dos menores de 5 anos segundo condigdo de classe social dos
chefes de familia. Regido Sudoeste da Grande Sdo Paulo, ERSA-12 1989-1990.

Condicio de classe social
Cobertura SP PNT PT PBT NPB BURG ERSA-12

Vacinal (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
0 - 1 anos 35,1 398 399 458 532 428 41,0
1 - 4 anos 6,1 9,8 12,0 11,6 6,9 : 10,2

Vacinadas 412 496 51,9 574 60,1 428 512

N. Vacinadas 58,8 50,4 43,1 42,7 39.9 512 48,8

b

TOTAL 100,0 100,0 v 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

A anilise da cobertura vacinal pelas coortes de nascimento mostrou um aumento
significativo na proporg¢do de criangas que completaram o esquema basico de vacinagdo no
primeiro ano de vida, as taxas variaram de 31,3% para os nascidos em 1984 a 74,3% para os

nascidos em 1989 (Tabela 14).

Para os vacinados entre 1 e 2 anos de idade as taxas variaram de 1,2% para os nascidos
em 1988 a 11,5% para os nascidos em 1986. Esta ultima sugere que parte dessas criangas pode ter
sido atingida através da campanha de intensificagdo da vacina contra o sarampo, realizada em
1987. Das criangas vacinadas entre 2 e 3 anos, os percentuais encontrados foram de 2,0% para as
nascidas em 1985 e 7,5% para as nascidas em 1984. Considerando-se que as criangas nascidas em
1984 tinham entre 2 e 3 anos em 1987, este elevado percentual de criangas vacinadas nesta época
também pode estar refletindo o alcance da mesma campanha de intensificagdo. Apenas as criangas

nascidas em 1985 (0,1%) foram vacinadas entre 3 e 4 anos de vida.
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Tabela 14 - Cobertura vacinal dos menores de 5 anos segundo os anos de nascimento (coortes).

Regido Sudoeste da Grande Sdo Paulo, ERSA-12, 1989-1990.

Ano de nascimento

Idade ao ser 1984 1985 1986 1987 1988 1989

vacinada (%) (%) (%) (%) (%) (%)

0 - 1 anos 31,3 483 53,0 483 55,0 74,3

1 - 2 anos - 10,5 11,5 10,0

2 - 3 anos S 2,0 -
3 - 4 anos - 0,1 -

Vacinados 38,8 60,9 64,5 58,3 56,2 74,3

Nao Vacinadas 61,2 39,1 35,5 41,7 44,0 25,7

TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

* Nio se aplica

4.6. CARACTERIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE

As informagdes sobre o tipo e local dos servigos de saude utilizados para vacinagio

foram coletados para até dois servigos. Quanto ao primeiro servigo de saide foram encontradas

90,0% das criangas vacinadas em UBS, 0.9% em Hospital, 6,2% em Unidade Mista, 2,4% em

Clinica Particular e 0,3% em outro servigo de saide. Para o segundo servigo de saude utilizado,

88,3% foi vacinada em UBS, 2,9% em Hospital, 1,7% em Unidade Mista, 1,4% em Clinica

Particular e 5,8% em outro servigo (Tabela 15).
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Tabela 15 - Distribuigdo dos servigos de saude utilizados para vacinagdo segundo tipo, Regido

Sudoeste da Grande Sao Paulo, ERSA-12, 1989-1990.

Tipo de 1° Servico 2° Servigo

Servigo (%) (%)
UBS 90,0 88,3
Hospital 0,9 2,9
Unidade Mista 6,2 1,7
Clinica Partic. 2,4 1,4
Outro servigo 0,3 5,8
TOTAL 100,0 100,0

Quanto a localizagdo dos servigos de saude, em relagdo ao primeiro servigo de saude

utilizado, foram encontrados os seguintes resultados: 74,7% no proprio municipio, 6,5% em outro

municipio do ERSA-12, 14,2% na cidade de Sdo Paulo, 1,9% na Grande Sdo Paulo e 2,3% em

outro local (Tabela 16).

Das criangas que utilizaram um segundo servigo de saude para receber a vacina (9,7%),

51,6% foi no préprio municipio, 5,7% em outro municipio do ERSA, 32,5% no municipio de Sdo

Paulo, 1,4% na Grande S3o Paulo e 8,9% em outro local.

Tabela 16 - Distribuigdo dos servigos de saude utilizados para vacinagdo segundo local. Regido

Sudoeste da Grande S3do Paulo, ERSA-12, 1989-1990.

Local do 1° Servico  2° Servico

Servigo (%) (%)
No municipio 74,7 51,6
Outro municipio 6,5 5.7
Munic. Sdo Paulo 142 32.5
Grande Sao Paulo 1,9 1,4
Outro local 2,3 8,9
TOTAL 100,0 100,0
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Tendo em vista o baixo percentual de criangas que utilizou um segundo servigo de
saude para vacinagdo (9,7%), optou-se por descrever apenas os resultados para o 1° servigo de

saude quanto ao seu tipo e localizag@o.

4.6.1. TIPO DOS SERVICOS DE SAUDE

Quanto ao tipo dos servigos, analisando-se por municipio de residéncia, a menor taxa
de criangas vacinadas em UBS foi encontrada em Juquitiba (43,0%) e a mais elevada para o

municipio de Embu-Guagu (98,7%) (Tabela 17).

Entre as criangas vacinadas em Hospital as taxas variaram de 0,5% para Cotia a 1,7%
para Itapecerica da Serra. Em Juquitiba e Cotia os servigos de vacinagdo da regido central
situavam-se em unidades conjuntas ao Hospital - Unidades Mistas. As taxas de utilizagdo deste

servigo para vacinagao foram de 21,6% (Cotia) e 55,6% (Juquitiba).

Quanto as criangas vacinadas em Clinicas Particulares, a menor proporgdo foi
encontrada no Embu (0,2%) e a maior em Cotia (6,2%). Para vacinagdo em outro servigo de

saude, os resultados ficaram entre 0,1% para Cotia e 1,4% para Juquitiba.

Tabela 17 - Tipo de servigos de saude utilizados para vacinagdo dos menores de 5 anos segundo
municipio de residéncia. Regido Sudoeste da Grande Sao Paulo, ERSA-12, 1989-

1990.
Municipio
Tipo de Tabodo Embu Itapec. Embu- Juquitiba Cotia ERSA-12
servico Serra Serra Guacu
(%) (%) (%) (%) (%)) (%) (%)
UBS 95,6 98,2 96,6 98,7 430 72,1 90,0
Hospital 0,8 1,3 1,7 - - 0,5 0,9
Un. Mista - - - - 55,6 21,1 6,2
Clin. Part. 3,6 0,2 0,6 0,7 - 6,2 2,4
Outro Serv. - 0,3 1,1 0,7 14 0,1 0,4

TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100;0 100,0
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Quanto aos estratos de residéncia, os percentuais de criangas vacinadas em UBS
foram 88,7% para o estrato 1 e 94,3% para o estrato 2; em relagdo a Hospital encontrou-se 1,0%
e 0,8% respectivamente. Dos vacinados em Unidades Mistas, as taxas foram de 7,1% para o
estrato 1 e 3,4% para o estrato 2, para Clinica Particular as taxas foram respectivamente de 2,8%
e 1,1% e para a vacinagdo em outro servigo, o percentual foi o0 mesmo para os dois estratos

(0,4%) (Tabela 18).

Tabela 18 - Tipo de servigos de saude utilizados para vacinagdo dos menores de 5 anos segundo
estrato de residéncia. Regido Sudoeste da Grande Sao Paulo, ERSA-12, 1989-1990.

Estrato
Tipo de Estrato 1 Estrato 2 ERSA-12
Servico (urbano) (rural)
(%) (%) (%)
UBS 88,7 943 90,0
Hospital 1,0 0,8 0,9
Unidade Mista 7,1 3.4 6,2
Clinica Partic. 2,8 1,1 2,4
Outro servigo 0,4 0,4 0,4
TOTAL 100,0 100,0 -~ 100,0

A analise dos servigos segundo a escolaridade dos chefes de familia, mostrou taxas
menores de criangas vacinadas em UBS entre os chefes com 12 anos e mais de escolaridade
(68,1%), a maior delas ficou para os que tinham até 4 anos (92,5%). Para a vacinagdo em
Hospital, as taxas variaram de 0,7% (até 4 anos) a 1,2% (5 a 8 anos). Em relag@o a vacinagdo em
Unidade Mista, os percentuais variaram de 3,6% para os chefes com 12 anos ou mais de

escolaridade a 9,0% para os que tinham de 9 a 11 anos de escolaridade (Tabela 19).

Entre as criangas vacinadas em Clinica Particular as taxas variaram de 1,4% para os

chefes com 5 a 8 anos de escolaridade e 27,3% para os chefes com 12 anos e mais e para as



109

vacinadas em outro servigo, as taxas variaram de 0,3% (até 4 anos de escolaridade) a 0,8% (5 a 8

anos de escolaridade).

Tabela 19 - Tipo de servigos de saude utilizados para vacinagdo dos menores de 5 anos segundo
escolaridade do chefe de familia. Regido Sudoeste da Grande Sdo Paulo, ERSA-12,

1989-1990.
Escolaridade

Tipo de até4anos Sa8anos 9allanos 12anose+ ERSA-12

servico (%) (%) (%) (%) (%)
UBS 92,5 90,4 84,3 68,1 89,8
Hospital 0,7 1,2 1,1 1,0 0,9
Unidade Mista 6,5 6,3 9,0 3,6 6,5
Clinica Partic. - 1,4 5,6 27,3 2.4
Outro servigo 0,2 0,3 0,9 - 0,4
TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Quanto a analise do tipo de servigo de saude utilizado segundo a inser¢do dos chefes

de familia no mercado de trabalho, foram encontradas para a PEA 89,3% das criangas vacinadas

em UBS e 96,1% para a NPEA (Tabela 20).

Apenas criangas cujos chefes pertenciam a PEA foram vacinadas em Hospital (1,0%) e

em Clinica Particular (2,6%). Quanto as criangas vacinadas em Unidade Mista, encontrou-se,

6,7% para a PEA e 3,6% para a NPEA, e em outros servicos de saude, 0,4% e 0,3%

respectivamente.

Tabela 20 - Tipo de servigos de saude utilizados para vacinagdo dos menores de 5 anos segundo
atividade de trabalho do chefe de familia. Regido Sudoeste da Grande Sao Paulo,

ERSA-12, 1989-1990.

Atividade de Trabalho

Tipo de PEA NPEA ERSA-12

servico (%) (%) (%)
UBS 89,3 96,1 89,7
Hospital 1,0 - 0,9
Unidade Mista 6,7 3,6 6,5
Clinica Partic. 2,6 - 2,4
Outro servigo 0,4 0,3 0,4
TOTAL 100,0 100,0 100,0
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Em relagdo a condigdo de classe social dos chefes de familia, observou-se alguma
diferenga nos resultados encontrados para a vacinagdgo em UBSs e as taxas variaram de 55,0%
para a Burguesia a 97,1% para o Subproletariado. Quanto aos vacinados em Hospital, as taxas
variaram de 0,2% para a Pequena Burguesia Tradicional a 2,1% para o Proletariado Néao Tipico e
em relagdo a Unidade Mista a menor taxa foi de 1,7% para a Burguesia e a maior de 9,2% para o

Proletariado Tipico (Tabela 21).

Entre as criangas vacinadas em Clinica Particular, a menor porcentagem foi de 0,7%
para a Pequena Burguesia Tradicional e a mais elevada de 43,3% para a Burguesia. Salienta-se
neste caso, que a Nova Pequena Burguesia teve um percentual bem acima (20,6%) do que o

encontrado para o ERSA-12 (2,5%).

Em relagdo aos outros servigos utilizados para vacinag@o, as taxas encontradas foram
de 0,1% para o Proletariado Tipico, 0,5% para Pequena Burguesia Tradicional e 0,8% para o

Proletariado Nao Tipico.

Tabela 21 - Tipo de servigos utilizados para vacinagdo dos menores de 5 anos segundo condigdo
de classe social do chefe de familia. Regidao Sudoeste da Grande Sdao Paulo, ERSA-
12, 1989-1990.

Condigao de classe social

Tipo de SP PNT PT PBT NPB BUR ERSA-12
servico (%) (%) (%) (%) (%) G (%)
(%)
UBS 97,1 90,1 90,5 91,2 74,6 55,0 89.6
Hospital 0,4 2,1 0,3 0,2 0,6 - 0,9
Un. Mista 2,5 53 9.2 7,4 42 1,7 6,6
Clin. Partic. - 1,7 - 0,7 20,6 433 2,5
Out. servigo - 0,8 0,1 0,5 - - 0,4

TOTAL 100,0 1000 1000 1000 1000 1000 1000
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Analisando-se segundo as coortes de nascimento, observa-se uma mudanga quanto ao
padrdo de servigos utilizadados para vacinagdo entre as criangas vacinadas em hospitais, clinicas

particulares e outros servigos (Quadro 16).

Em relag@o a vacinagdo em UBS, encontrou-se de 79,2% para a coorte de nascimento
em 1984 e 92,3% para a coorte de nascimento em 1987. Quanto as criangas vacinadas em
Hospital, pelo Quadro 16 verifica-se uma queda de 7,2,% para a coorte de nascimento em 1984
para 1,0% para a coorte de nascimento em 1986, seguindo-se por aumento entre as criangas
nascidas em 1989 (3,0%). Este aumento pode ter ocorrido devido a uma maior proporg¢ao de
criangas vacinadas com a BCG nos primeiros dias de vida, quando ainda encontrava-se na

maternidade.

Quanto as criangas vacinadas em Unidades Mistas, as taxas variaram de 5,1% para as
coorte de nascimento em 1986 e 1989 a 7,5% para a coorte de nascimento em 1984 e para as
vacinadas em Clinica Particular, estas variaram de 1,5% para a coorte de nascimento em 1985 a
6,1% para a coorte de 1984. Em relagdo a outro servigo encontrou-se 0,7% para a coorte de

nascimento em 1985, 0,4% para as nascidas em 1986 e 0,1% para as nascidas em 1987.

Quadro 16 - Tipo dos servigos de saude utilizados para vacinagdo segundo ano de nascimento,
Regido Sudoeste da Grande Sédo Paulo, -12 1989-1990.

Ano de nascimento

Tipo de 1984 1985 1986 1987 1988 1989

servico (%) (%) (%) (%) (%) (%)
UBS 79,2 89,7 90,5 92.3 89,2 91,9
Hospital 7.2 1,7 1,0 - - 3,0
Unidade Mista 7,5 6,4 5,1 5,2 7,4 5,1
Clinica Partic. 6,1 1,5 3,0 2,4 3,4 -
Outro servigo - 0,7 0,4 0,1 - -
TOTAL 1000 1000 1000 1000 1000  100,0
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4.6.2. LOCALIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE

Analisando a localizagdo dos servigos segundo municipio de residéncia, as proporg¢des
de criangas vacinadas no proprio municipio variaram de 66,4% para o Embu a 86,9% para

Juquitiba (Tabela 22).

Os percentuais de criangas vacinadas em outros municipios do ERSA-12, foram de
0,7% para o0 Embu-Guagu a 16,9% para o Embu. Quanto a utilizagdo de servigos de vacinag¢ao no
municipio de Sdo Paulo, as taxas apresentadas variaram de 3,9% em Juquitiba até 17,8% em

Cotia.

Em relagdo aos vacinados nos demais municipios da Grande Sdo Paulo, as taxas
encontradas variaram de 0,1% para Embu-Guagu a 4,4% para Cotia e quanto aos outros locais, as

mesmas variaram de 1,0% para Cotia a 6,2% para Itapecerica da Serra.

Tabela 22 - Localizagdo dos servigos utilizados para vacinagdo dos menores de 5 anos segundo
municipio de residéncia, Regido Sudoeste da Grande Sdo Paulo, ERSA-12, 1989-

1990.
Municipio
Localizacio dos Tabodo Embu Itapec. Embu- Juquitiba Cotia [ERSA-12
servicos Serra Serra  Guacu

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
No municipio 80,9 66,4 70,2 84,8 86,9 75,9 74,7
Outro municipio 3,2 16,9 45 0,7 5,8 1,0 6,5
Municipio SP 14,4 11.2 16,9 10,1 3,9 17,8 14,0
GSP 1,6 0,8 2,2 0,1 - 4.4 1,9
Outro local - 4,7 6,2 43 3,4 1,0 2,8
TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Quanto aos estratos de residéncia, foram encontradas vacinadas no proprio municipio
77,2% das criangas residentes no estrato 1 e 67,1% no estrato 2; em outro municipio do ERSA

4,5% e 12,7%, respectivamente (Tabela 23).
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Em relagdo aos vacinados em servigos de saude do municipio de Sdo Paulo, encontrou-
se 13,9% e 14,6%, respectivamente para os estratos 1 e 2 e na Grande Sdo Paulo 1,9% para o
estrato 1 e 1,8% para o estrato 2. Quanto as criangas vacinadas em outros locais, as taxa foram de

2,5% para o estrato 1 e 3,8% para o estrato 2.

Tabela 23 - Localizagdo dos servigos utilizados para vacinagdo dos menores de 5 anos segundo
estrato de residéncia, regido sudoeste da Grande Sado Paulo, ERSA-12, 1989-1990.

Estrato
Localizacao Estrato 1 Estrato 2 ERSA-12
. urbano rural

dos servicos ( (%) ) ((%)) %)
No municipio 712 67,1 74,7
Outro munic. 45 127 6,5
Municipio SP 13,9 14,6 14,0
GSP 1,9 1,8 1,9
Outros locais 2.5 3,8 2,8
TOTAL 1006 1000 100,0

Quanto a escolaridade dos chefes de familia, verificou-se que os percentuais de
criangas vacinadas no proprio municipio variaram de 51,9% para os chefes com 12 anos e mais de
escolaridade e 79,7% para os chefes com de 5 a 8 anos de escolaridade; em outro municipio do
ERSA foi entre 0,4% para os chefes com 12 anos ou mais de escolaridade a 9,1% para os chefes

com até 4 anos de escolaridade (Tabela 24).

Entre as vacinadas no municipio de Sdo Paulo, pela tabela 24, observa-se um aumento
nos percentuais de acordo com os graus de escolaridade dos chefes, sendo que, a menor
porcentagem foi de 9,9% para os chefes com até 4 anos de escolaridade e a maior foi 45,0% para
os chefes com 12 anos e mais. Para as criangas vacinadas na Grande Sdo Paulo os percentuais
variaram de 1,5% (até 4 anos de escolaridade) a 2,9% (5 a 8 anos de escolaridade) e em outro

local, 4,5% e 0,3%, respectivamente.
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Tabela 24 - Localizagdo dos servigos de saude utilizados para vacinagdo dos menores de 5 anos
segundo escolaridade do chefe de familia. Regido Sudoeste da Grande Sio Paulo,
ERSA-12, 1989-1990.

Escolaridade
Localizagio até 4 S5a8 9all 12 anos e ERSA-12
dos servigos anos anos anos + (%)
(*) (*o) (%) (%)

No municipio 74,9 79,7 77,1 51,9 75,5
Outro munic. 9,1 3,5 6,7 0,4 6,5
Municipio SP 9,9 13.5 16,2 45,0 13,6
GSP 1,5 2,9 - 2,7 1,9
Outros locais 4,6 0,3 - - 2,5
TOTAL 100,0 100,06  100,0 100,0 100,0

Quanto a inser¢do no mercado de trabalho, a distribuigdo de vacinados no préprio

municipio, foi de 75,6% para a PEA e 72,3% para a NPEA; em outro municipio do ERSA, 6,5% e

8,1%, respectivamente. Entre os vacinados no municipio de Sdo Paulo encontrou-se 13,5% para a
PEA e 14,4% para a NPEA; as vacinadas na Grande Sdo Paulo foram 2,0% (PEA) e 0,1%
(NPEA) e em outro local 2,3% e 5,1% para a PEA e NPEA, respectivamente (Tabela 25).

Tabela 25 - Localizagdo dos servigos de satude utilizados para vacinagdo dos menores de 5 anos
segundo inser¢dao do chefe de familia no mercado de trabalho, Regido Sudoeste da
Grande S@o Paulo, ERSA-12, 1989-1990.

Atividade de Trabalho

Localizagio PEA NPEA ERSA-12
dos servigos (%) (%) (%)
No municipio 75,6 72,3 75,4
Outro munic. 6,5 8,1 6,6
Munic. SP 13,5 14,4 13,6
GSP 2,0 0,1 1,9
Outros locais 2,3 51 2,5
TOTAL 100,0 . 100,0 100,0
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Em relag@o a classe social dos chefes de familia, os percentuais de criangas vacinadas
no proprio municipio variaram de 26,0% para a Burguesia a 82,0% para a Pequena Burguesia
Tradicional, em outro municipio do ERSA foi de 0,4% para a Nova Pequena Burguesia e 12,2%

para a Burguesia (Tabela 26).

Quanto aos vacinados no municipio de Sdo Paulo os valores variaram de 8,7%
(Subproletariado) a 61,8% (Burguesia). E na Grande Sao Paulo variaram de 0,9% para o
Subproletariado a 2,7% para o Proletariado Tipico e em outros municipios, de 0,3% na Pequena

Burguesia Tradicional a 11,5% no Subproletariado.

Tabela 26 - Localizagdo dos servigos de saude utilizados para vacinagdo dos menores de 5 anos
segundo condi¢do de classe social do chefe de familia, Regido Sudoeste da Grande
S3do Paulo, ERSA-12, 1989-1990.

Condic¢io de classe social
Localizacao SP PNT PT PBT NPB BURG ERSA-12

dos servigos (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
No municipio 73,6 746 784 820 653 26,0 75,5
Outro munic. 5,3 8,5 5,4 5,8 0,4 12,2 6,5
Munic. SP 8,7 14,7 10,3 95 342 61,8 13,7
GSP 0,9 1,7 2,7 2,4 = - 2,0
Outros locais 11,5 0,6 3,2 0,3 - - 23
TOTAL 100,0 100,0 100,0 1000 1000 100,0  100,0

A localizagio dos servigos de saude para vacinagdo das criangas analisada segundo as
coortes de nascimento, mostrou uma tendéncia de crescimento em relagdo a vacinagido no proprio
municipio, para o periodo de 1984 a 1989, sendo encontradas de 67,8% para a coorte de

nascimento em 1984 a 89,5% para a coorte de nascimento em 1989 (Quadro 17).

Entre os vacinados em outros municipios do ERSA-12, os percentuais variaram de

3,8% para a coorte de 1989 a 9,9% para a coorte de 1987 e no municipio de Sdo Paulo, por outro
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lado observa-se uma tendéncia a um declinio, com taxas variando entre 20,8% para a coorte de

1984 e 5,2% para a coorte de 1989.

Em relagio aos vacinados nos demais municipios da Grande Sao Paulo, os percentuais
variaram de 0,7% para a coorte de 1987 a 4,2% para a coorte de 1985. Para as vacinadas em
outros locais, 0 menor e o maior valor foram 1,2% e 5,4%, respectivamente, para as coortes de

nascimento 1988 ¢ 1985.

Quadro 17- Localizagdo dos servigos de saude utilizados para vacinagdo dos menores de 5 anos
segundo ano de nascimento, Regido Sudoeste da Grande Sdo Paulo, ERSA-12, 1989-

1990.

Ano de nascimento

Localizagio 1984 1985 1986 1987 1988 1989
dos servigos (%) (%) (%) (%) (%) (%)

No municipio. 67,8 69,2 73,8 74,9 74,8 89,5
Outro munic. 7,9 7,5 4,4 9.9 5,0 3,8
Municipio SP 20,8 13,8 15,7 12,7 16,5 5,2
GSP 3,4 42 1,4 0,7 2,5 -

Outros locais - 5,4 4.6 1,8 1,2 1,5

4.6.3. QUALIDADE DOS SERVICOS DE SAUDE

4.6.3.1. Acesso ao servico

Através da cobertura da 1° dose da vacina DPT pode-se analisar o acesso aos servigos
de saude, na area em estudo, tendo em vista que a crianga teve a oportunidade de receber pelo
menos uma dose de DPT. Com estes resultados foi possivel fazer inferéncia sobre a

disponibilidade de servigos de saude e o acesso aos mesmos (Quadro 18).
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Foram encontradas 87,4% das criangas vacinadas com 1* dose da vacina DPT no 1°
ano de vida e 2,8% entre o 2° e 0 5° ano de vida, 4,1% tomou uma dose nio valida da vacina,
podendo-se dizer que 96,3% tiveram acesso aos servigos de saude, 4,1% ndo tomou a vacina e

1,5% tinha a informag3o ignorada.

Analisando pelos municipios, a cobertura da 1° dose de DPT no 1° ano de vida variou
de 83,5% para o Embu a 90,4% para Embu-Guagu. Para os menores de 5 anos o municipio de
Embu continuou com a menor cobertura (89,2%) e Cotia com a mais elevada (93,2%). Salienta-se
que em Tabodo da Serra todas as criangas receberam esta dose de vacina no 1° ano de vida

(89,5%).

Em termos de acesso aos servigos de saude nido foram identificadas diferengas
significativas, as proporg¢des de criangas que receberam a primeira dose de DPT, independente de

ser valida ou ndo, variaram de 92,4% para Juquitiba a 95,8% para Embu-Guagu.

Quadro 18 - Menores de 5 anos que tomaram a 1* dose de DPT (validas ou n3o) segundo idade
ao ser vacinada e municipio de residéncia, Regido Sudoeste da Grande Sao Paulo,
ERSA-12, 1989-1990.

Municipio
Idade ao ser Tabodio Embu Itapec. Embu- Juquitiba Cotia ERSA-12
vacinada Serra Serra  Guagu

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
0-1ano 89,5 83,5 85,9 90,4 85,7 90,2 87,4
1 - 4 anos - 5,7 2,6 2,6 3,9 3,0 2,8
Doses validas 89,5 89,2 88,5 93,0 89,6 93,2 90,2
Nio validas 59 3.6 59 2.8 2,8 22 4,1
Total 94,7 928 944 95,8 92,4 95,4 94,3
Ignorado - 3,2 2,0 2,7 2,0 0,7 1,5
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Quanto ao estratos, para as criangas moradoras em areas com caracteristicas mais
urbanas a cobertura da primeira dose da vacina DPT apresentou taxas menores do que para as

moradoras em areas com caracteristicas mais rurais (Quadro 19).

Assim, a cobertura no 1° ano de vida foi de 86,1% para o estrato 1 e 91,6% para o
estrato 2; para os menores de 5 anos as taxas encontradas foram de 89,1% e 93,8%,
respectivamente. Em relagdo ao acesso aos servigos de saude verificou-se que 93,9% das criangas
residentes no estrato 1 receberam uma primeira dose de DPT (valida ou ndo) e no estrato 2 esta

taxa foi de 95,7%.

Quadro 19 - Menores de 5 anos que tomaram a 1* dose de DPT (valida ou ndo) segundo idade ao
ser vacinada e estrato de residéncia, Regido Sudoeste da Grande Sao Paulo, ERSA-
12, 1989-1990.

Estrato
Idade ao ser Estrato 1 Estrato 2 TOTAL

vacinada (urbano) (rural)

(%) (%) (%)
0-1 ano 86,1 91,6 87,4
1 - 4 anos 3,0 22 2,8
Doses validas 89,1 938 90,2
Nao validas 4,8 1,9 4,1
Total 93,9 987 94,3
Ignorado 1,7 1,0 1,5

A analise da cobertura da primeira dose da vacina DPT segundo sexo ndo mostrou
diferengas significativas, sendo encontradas vacinadas no 1° ano de vida 81,1% para o sexo
masculino e 86,8% para o sexo feminino. A cobertura para os menores de 5 anos foi de 90,4% e
89,1% respectivamente. Em relagdo ao acesso ndo houveram diferengas pois 93,9% das criangas

do sexo masculino receberam esta dose de vacina e no sexo feminino a taxa foi de 93,7%.
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Quanto a escolaridade dos chefes de familia, é interessante observar que houve alguma
relagdo entre o grau de escolaridade e a porcentagem de criangas vacinadas com a primeira dose
da vacina DPT mostrando que o acesso aos servigos de saide se deu de maneira diferenciada.
(Quadro 20)

Para o 1° ano de vida, as taxas variaram de 86,8% para os chefes com 5 a 8 anos de
escolaridade a 93,2% para os que tinham 12 anos e mais de escolaridade, com todas as criangas
deste ultimo grupo vacinadas no 1° ano de vida. Entre os menores de 5 anos a cobertura da
primeira dose da vacina DPT foi de 87,8% a 93,2% e seguindo-se a este ultimo encontrou-se

91,9% para os chefes com até 4 anos de escolaridade.

Com relag@o ao total de criangas que receberam a primeira dose da vacina DPT as
taxas variaram de 92,8% para os chefes com 9 a 11 anos de escolaridade a 98,8% para os chefes

com 12 anos e mais de escolaridade.

Quadro 20 - Menores de 5 anos que tomaram a 1* dose DPT (valida ou ndo) segundo idade ao ser
vacinada e escolaridade do chefe de familia, Regido Sudoeste da Grande Sao Paulo,
ERSA-12, 1989-1990.

Escolaridade

Idade ao ser atéd4anos Sa8anos 9allanos 12 anose+ ERSA-12
vacinada (%) (%) (%) (%) (%)
0-1ano 87,7 86,8 87,4 93,2 87,7
1 - 4 anos 42 2.2 0,4 - 2.9
Doses validas 91,9 89,0 87,8 93,2 90,6
Nao validas 41 4,0 5,0 5,6 42
Total 96,0 93,0 92.8 98.8 94,8
Ignorado 1,4 2,5 - - 1,5
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Quanto a inser¢do dos chefes de familia no mercado de trabalho ocorreu também
alguma diferenga na cobertura da vacina da primeira dose de DPT, indicando haver alguma

diferenga de acesso aos servigos de saude para estes dois grupos.

A cobertura no 1° ano de vida foi de 88,0% para a PEA e 81,7% para a NPEA. Para os
menores de 5 anos como um todo, 90,9% e 85,1%, respectivamente, das criangas estavam

vacinadas. No total foram encontradas vacinadas 95,4% para a PEA e 86,4% para a NPEA
(Quadro 21).

Quadro 21 - Menores de 5 anos que tomaram a 1* dose de DPT (valida ou ndo) segundo idade ao
ser vacinada e insergdo do chefe de familia no mercado de trabalho. Regido Sudoeste
da Grande Sio Paulo, ERSA-12, 1989-1990.

Atividade de trabalho

Idade ao ser PEA NPEA TOTAL

vacinada (%) (%) (%)
0-1ano 88,0 81,7 87,6
1 -4 anos 2.9 3,4 3,0
Vacinadas 90,9 851 _ 90,6
Nao valida 45 1,3 42
Total 954 864 048
Ignorado 1,3 3,4 1,5

A cobertura da primeira dose da vacina DPT mostrou algumas diferengas quando
analisada segundo a condigdo de classe social dos chefes de familia. Para o 1° ano de vida, a
menor taxa foi para os chefes do Proletariado Nao Tipico com 84,1% das criangas vacinadas e a

maior para a Burguesia (98,3%) (Quadro 22).
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Entre menores de 5 anos como um todo as mesmas categorias ficaram com a menor € a
maior cobertura da primeira dose da vacina DPT, sendo que na Burguesia esta foi alcan¢ada ja no

primeiro ano de vida e o Proletariado Néo Tipico ficou com 88,4%.

Com relagdo ao acesso aos servigos de saude, verificou-se que as taxas foram
diretamente proporcionais aos niveis socio-econdmico e variaram de 92,0% para o

Subproletariado a 98,6% para a Nova Pequena Burguesia.

Quadro 22 - Menores de 5 anos que tomaram a 1* dose de DPT (valida ou ndo) segundo idade ao
ser vacinada e condi¢do de classe social do chefe de familia. Regido Sudoeste da
Grande Sédo Paulo, ERSA-12, 1989-1990.

Condicio de classe social
Idade ao ser SP PNT PT PBT NPB BURG ERSA-12

vacinada (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
0-1ano 90,1 84,1 87,6 92,8 98,3 87,8
1 - 4 anos 1,0 43 259 - - 2,8

Vacinadas 91,1 884 90,1 928 983 906

Nio valida 0,9 6,0 45 1,5 5,8 . 43
Total 920 944 946 9,5 986 983 94,9
Ignorado - 1.5 2.5 0,3 - - 1,4

A cobertura da primeira dose da vacina DPT segundo ano de nascimento, tanto para as
criangas vacinadas no 1° ano de vida como para aquelas que receberam esta dose de vacina entre 1
e 4 anos de idade, o comportamento foi semelhante aos demais indicadores de cobertura vacinal
estudados. A coorte de nascimento de 1984, continuou apresentando a menor cobertura (69,1%) e
nas demais coortes de nascimento os percentuais variaram de 86,7% para os nascidos em 1987 a

91,8% para os nascidos em 1989 (Quadro 23).

A menor taxa de criangas que recebeu a primeira dose da vacina DPT entre 1 e 2 anos

de vida foi de 0,4% para as nascidas em 1988 e a maior delas, 4,8% para as nascidas em 1986.
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Nao foram encontradas criangas vacinadas no entre 2 e 3 anos de vida. Entre as criangas vacinadas
entre 3 e 4 anos devida os percentuais foram de 1,1% e 6,9%, respectivamente para as coortes de

nascimento em 1985 e 1984.

Somando-se as criangas que tomaram a primeira dose da vacina DPT ndo valida,
verifica-se que havia acesso aos servidos de saide para mais de 90% para a maior parte das
coortes, 92,6% para as nascidas em 1989 a 96,7% para as nascidas em 1988, entre as nascidas em

1984 o percentual encontrado foi de 76,0%.

Quadro 23 - Menores de 5 anos vacinados com a 1* dose de DPT (validas ou nao) segundo idade
ao ser vacinada e ano de nascimento. Regido Sudoeste da Grande Sao Paulo, ERSA-
12, 1989-1990.

Ano de nascimento
Idade ao ser 1984 1985 1986 1987 1988 1989

vacinada (%) (%) (%) (%) (%) (%)
0 - 1anos 69,1 90,5 87,6 867 89,1 91,8

1 - 2 anos - 1,9 48 3,5
2 - 3 anos - - - -
3 - 4 anos 6,9 1,1 -

b

Doses vilidas 76,0 93,5 92,4 89,9 89,3 91,8

Doses ndo validas - 3,0 3.4 2,7 7,4 0,6
Total 76,0 96,5 95,8 92,6 96,7 92,4
Ignorado 15,8 1,4 1,4 2,5 0,5 -

* Nio se aplica

4.6.3.2. Taxa de abandono das vacinas DPT e contra a poliomielite

A anélise da taxa de abandono foi calculada afim de conhecer o percentual de criangas
que iniciaram o esquema basico para as vacinas DPT e contra a poliomielite e que por algum
motivo ndo completaram as trés doses. A taxa de abandono encontrada para ambas as vacinas foi

de 17,4%.
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Quando analisadas pelos municipios estudados, os percentuais apresentados, embora

um tanto semelhantes para cada um dos municipios, foram ligeiramente mais elevados para a

vacina DPT. A menor taxa de abandono foi encontrada em Juquitiba, 2,8% para as duas vacinas e

a mais elevada foi no municipio de Cotia, com 28,5% e 30,5%, respectivamente para as vacinas

DPT e contra a poliomielite (Grafico 8).

Grafico 8 - Taxa de abandono para as vacinas DPT e contra a poliomielite segundo municipio de
residéncia. Regido Sudoeste da Grande Sao Paulo, ERSA-12, 1989-1990.
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Quanto aos estratos a taxa de abandono no estrato 1, apresentou percentuais menores

do que para o estrato 2, tanto para a DPT, 16,7% e 19,5%, respectivamente como para a vacina

contra a poliomielite, 16,3% para o estrato 1 e 20,9% para o estrato 2 (Grafico 9).

Grafico 9 - Taxa de abandono para as vacinas DPT e contra a poliomielite segundo estrato de
residéncia. Regido Sudoeste da Grande Sdo Paulo, ERSA-12, 1989-1990.
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Segundo a escolaridade dos chefes de familia, a analise mostrou uma tendéncia de
queda na taxa de abandono, com o aumento do nivel de escolaridade. Para a vacina DPT, a menor
taxa de abandono foi apresentada pela categoria de chefes de familia com 9 a 11 anos de
escolaridade (14,1%) e a mais elevada pelos chefes com menos de 4 anos de escolaridade
(20,6%). Em relagdo a vacina contra a poliomielite, a menor taxa encontrada foi apresentada pelos
chefes com 12 anos e mais de escolaridade (15,5%) e a mais elevada, foi para os chefes com até 4

anos de escolaridade (19,9%) (Grafico 10).

Grafico 10 - Taxa de abandono para as vacinas DPT e contra a poliomielite segundo escolaridade
dos chefes de familia. Regido Sudoeste da Grande Sao Paulo, ERSA-12, 1989-
1990.
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Em relagdo a inser¢do dos chefes de familia no mercado de trabalho, como se observa
no Grafico 11, a taxa de abandono para as duas vacinas apresentou-se mais baixa entre os que

pertenciam a PEA em relag@o aos que n3o pertenciam a PEA.
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Grafico 11 - Taxa de abandono para as vacinas DPT e contra a poliomielite segundo inser¢éo dos
chefes de familia no mercado de trabalho. Regido Sudoeste da Grande Sado Paulo,
ERSA-12, 1989-1990.
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Em relagdo a condi¢do de classe social, as menores taxas de abandono para as vacinas
DPT e contra a poliomielite foram verificadas para a Nova Pequena Burguesia com,
respectivamente, 4,5% e 9,6%. A categoria que apresentou as maiores taxas de abandono foi a
Burguesia com percentuais de 43,3% para a vacina DPT e 29,4% para a vacina contra a

poliomielite (Grafico 12).

Grafico 12 - Taxa de abandono para as vacinas DPT e contra a poliomielite segundo condigdo de
classe social dos chefes de familia. Regido Sudoeste da Grande Sado Paulo, ERSA-
12, 1989-1990.
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A taxa de abandono analisada pelas coortes de nascimento apresentou uma tendéncia
de crescimento significativo para as coortes de nascimento entre 1984 e 1988 em relagdo as duas
vacinas. Para a vacina DPT, as taxas de abandono variaram, respectivamente de 9,4% para a
coorte de 1985 a 14,3% para a coorte em 1988 e para a vacina contra a poliomielite, estas taxas
variaram de 7,9% para os nascidos em 1984 a 14,5% para os nascidos em 1988. Com relagdo as
criangas nascidas em 1989, verificou-se uma queda expressiva na taxa de abandono, 9,8% para as

duas vacinas (Grafico 13).

Grafico 13 - Taxa de abandono para as vacinas DPT e contra a poliomielite segundo idade ao ser
vacinada e ano de nascimento. Regido Sudoeste da Grande Sdo Paulo, ERSA-12,
1989-1990.
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A andlise da taxa de abandono segundo a caracterizagdo dos servigos de saude
apresentou diferengas significativas. Quanto ao tipo do servigo verificou-se as menores taxas entre
as criangas vacinadas em hospital, 4,8% para a vacina DPT e 2,4% para a vacina contra a
poliomielite. As taxas de abandono mais elevadas foram as apresentadas para criangas vacinadas
em clinicas particulares, 27,2% e 40,0%, respectivamente, para as vacinas DPT e contra a

poliomielite (Grafico 14).
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Grafico 14 - Taxa de abandono para as vacinas DPT e contra a poliomielite segundo tipo de
servigo de saude. Regido Sudoeste da Grande Sdo Paulo, ERSA-12, 1989-1990.
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Quanto a localizagdo dos servigos, as menores taxas de abandono foram encontradas
entre as criangas vacinadas no municipio de S3o Paulo, 13,5% para a vacina DPT e 10,9% para a
vacina contra a poliomielite. As criangas com as maiores taxas de abandono foram as vacinadas na

Grande Sao Paulo, 29,3% para as duas vacinas (Grafico 15).

Grafico 15 - Taxa de abandono para as vacinas DPT e contra a poliomielite segundo localizagdo
dos servigos de saude. Regido Sudoeste da Grande Sdo Paulo, ERSA-12, 1989-
1990.
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4.6.3.3. Nio vacinados

Em relagdo as criangas ndo vacinadas, os resultados deste estudo serdo apresentados
segundo os seguintes critérios: propor¢io de criangas que tomou doses ndo validas, a vacina BCG
ndo se inclui neste critério por n3o ter dose ndo valida a medida que a mesma pode ser aplicada
desde o nascimento, e propor¢dao de criangas que ndo recebeu a vacina. Esta analise sera
apresentada segundo as caracteristicas demograficas, condigGes socio-econOmicas dos chefes de

familia.

Com relagio a vacina BCG, entre as criangas residentes no ERSA-12, 8,2% nio tinha sido
vacinada. Quanto aos municipios de residéncia, Itapecerica da Serra ¢ Embu-Guagu ficaram com a

menor porcentagem de nao vacinados (6,2%) e Juquitiba com a maior (12,3%) (Quadro 24).

Em relagdo a terceira dose da vacina DPT, para o ERSA-12 encontrou-se 15,1% ndo
vacinados, sendo 4,1% com doses nio validas e 11,0% que n3o recebeu a vacina. A distribui¢do
das criangas com doses ndo validas segundo os municipios de residéncia variou de 0,7% para
Itapecerica da Serra a 9,8% para Cotia. A proporgdo de criangas que ndo recebeu a vacina variou
de 5,5% para Embu-Guagu a 15,4% para Embu, sendo estes os municipios com a menor e maior

taxa de ndo vacinados, 8,4% e 18,9%, respectivamente.

Com relagio a terceira dose da vacina contra a poliomielite, o valor encontrado foi
14,6% n3o vacinados, com 4,0% de doses ndo validas e 10,9% que n3o recebeu a vacina.
Segundo os municipios, a propor¢do de criangas com doses ndo validas variou de 1,1% para
Itapecerica da Serra a 9,9% em Cotia. Os municipios de Embu-Guagu e Embu apresentaram
respectivamente as menores e maiores proporgdes de criangas que n3o tomaram a vacina e nao

vacinadas, com, respectivamente, 4,9% e 7,4% para Embu-Guagu e 15,8% e 19,2% para Embu.
P p

E, para a vacina contra o sarampo, no ERSA-12 encontrou-se 22,4% das criangas nao
vacinadas e 13,4% foi a propor¢do delas que recebeu uma dose nao valida da vacina, bem mais
elevada do que a propor¢dao dos que ndo tomaram a mesma (9,0%). Entre os municipios do

ERSA, a menor taxa de doses ndo validas foi verificada em Embu-Guagu (7,3%) e a maior em
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Cotia (27,8%). Entre os que ndo receberam a vacina, Embu-Guagu continuou com o menor valor

(2,0%) e o maior deles foi para Tabodo da Serra (11,2%). No total, as taxas de ndo vacinados

variaram de 9,3% para Embu-Guagu a 36,6% para Cotia.

Quadro 24 - Distribui¢do dos ndo vacinados segundo municipio de residéncia. Regido Sudoeste da
Grande Sao Paulo, ERSA-12, 1989-1990.

Municipio
Niao Taboido Embu Itapec. Embu- Juquitiba Cotia ERSA-12
vacinados Serra Serra  Guacgu
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)

BCG

Naio vacinados 6,6 11,3 6,2 6,2 12,3 7.9 8,2
DPT '

Nao validas 2,9 3.5 0,7 2,9 2,8 9.8 4,1

Nao tomou 11,0 15,4 10,8 55 10,9 7,1 11,0

Nio vacinados 13,9 18,9 115 8.4 13,7 16,9 15,1
OPV

Nao validas 2,7 3.4 1,1 2,5 2,8 9,9 4,0

Nao tomou 9,8 15,8 10,5 4,9 10,8 6,5 10,6

Naio vacinados 12,5 19,2 11,6 7,4 13,6 16,4 14,6
SARAMPO

Nao validas 11,5 7,8 9,6 7i) 10,1 27,8 13,4

N3o tomou 11,2 8,5 93 2,0 8,1 8,8 9,0

Nio Vacinados 227 16,3 18,9 9,3 18,2 36,6 22,4

Quanto aos estratos de residéncia, os resultados apresentaram poucas diferengas

percentuais. Para a vacina BCG, 8,7% para o estrato 1 e 6,7% para o estrato 2, ndo recebeu esta

vacina (Quadro 25).

Em relagdo a vacina DPT, houve uma proporgdo menor de doses nio validas no estrato 1,

3,6% do que de criangas ndo vacinadas, 12,1%; para o estrato 2 a distribuigao foi mais homogeénea,

5,4% de doses ndo validas e 7,7% que ndo recebeu a vacina. Encontrou-se 15,7% das criangas ndo

vacinadas para o estrato 1 e 13,1% no estrato 2.
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Com relag@o a vacina contra a poliomielite, a distribuigdo dos nédo vacinados no estrato
1 foi de 3,3% com doses ndo validas e 11,5% que n3o recebeu a vacina, somando-se 14,8% os
ndo vacinados; no estrato dois os valores encontrados foram, respectivamente, de 6,0%, 7,8% e

com um total de 13,8% ndo vacinados.

Para a vacina contra o sarampo, no estrato 1 13,6% recebeu uma dose nio valida da
mesma e 9,7% ndo tomou. No estrato 2 os valores encontrados foram respectivamente, de 12,7%
e 7,0%. No total, as propor¢des de criangas ndo vacinadas foram de 23,3% para o estrato 1 e

19,7% para o estrato 2.

Quadro 25 - Distribuigdo dos ndo vacinados segundo estrato de residéncia. Regido Sudoeste da
Grande Sao Paulo, ERSA-12, 1989-1990.

Estrato
Nao Estrato 1 Estrato 2 ERSA-12
vacinados (urbano) (rural)
(%) (%) (%)

BCG

Niio vacinados 8,7 . &7 2 B3
DPT

Nio valida 3,6 5,4 4,1

Nao tomou 12,1 7,7 11,0

Nio vacinados 15,7 131 15,1
OPV

Nao validas 3,3 6,0 4,0

Nao tomou 11,5 7,8 10,6

Naio vacinados 14,8 - 138 14,6
SARAMPO

Nao validas 13,6 12,7 13,4

Nio tomou 9,7 7,0 9,0

Nio Vacinados 23,3 19,7 22,9

Em relagdo a escolaridade dos chefes de familia, as propor¢des de criangas nio
vacinadas com BCG variaram de 7,4% para os chefes com até 4 anos de escolaridade a 11,9%

para os chefes com 9 a 11 anos de escolaridade (Quadro 26).

Quanto a vacina DPT, a menor taxa de criangas ndo vacinadas foi para os chefes com

12 anos e mais de escolaridade (10,6%), sendo que 6,2% recebeu dose ndo valida e 4,4% ndo
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tomou a vacina. A maior taxa de ndo vacinados foi para os chefes com até 4 anos de escolaridade

(16,6%), destas 4,8% tomou uma dose nio valida e 11,8% ndo tomou.

Para a vacina contra a poliomielite, a menor porcentagem de criangas com doses nio
validas e sem tomar a vacina foram as encontradas para os chefes com 12 anos e mais de
escolaridade, 3,6% e 6,5% somando-se 10,1% o total de ndo vacinados. Os maiores valores foram
os verificados para os chefes com 9 a 11 anos de escolaridade, com 5,8% tendo tomado a dose

ndo valida e 13,2% que ndo tomou a vacina completando 19,0% os néo vacinados.

Em relagdo a vacina contra o sarampo, entre os chefes com 12 anos e mais de
escolaridade encontrou-se a menor taxa de criangas ndo vacinadas (19,9%), sendo 14,0% com
doses ndo validas e 5,9% sem receber a vacina. As maiores taxas foram as encontradas para os
chefes com 9 a 11 anos de escolaridade, 19,6% das criangas com doses ndo validas, 15,2% n3o

tomou a vacina somado-se 34,8% os nao vacinados.

Quadro 26 - Distribui¢do dos ndo vacinados segundo escolaridade dos chefes de familia. Regido
Sudoeste da Grande Sao Paulo, ERSA-12, 1989-1990.

Escolaridade
Nao até4anos Sa8anos 9allanos 12 anose+ ERSA-12
vacinados (%) (%) (%) (%) (%)
BCG
Nio vacinados 7,4 1.7 11,9 7,8 7,9
DPT
Nio validas 4.8 3.8 23 6,2 43
Nio tomou 11,8 9,5 13,0 4.4 10,6
Nio vacinados 166 133 15,2 106 149
oPV
Nao validas 42 3,8 5.8 3,6 42
Nao tomou 10,9 9,1 13,2 6,5 10,2
Nio vacinados 15,1 12,9 19,0 10,1 14,4
SARAMPO
Nao validas 11,5 14,7 19,6 14,0 13,4
Nio tomou 8.8 6,5 15,2 59 8.3
Niovacinados 20,3 21,2 34,8 19,9 17
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Em relag@o a inser¢do no mercado de trabalho, as diferengas foram significativas para
todas as vacinas. Quanto as vacinas BCG, DPT e OPV, as taxas de criangas ndo vacinadas foram
mais baixas para a PEA do que para a NPEA, ocorrendo o inverso para a vacina contra o sarampo

(Quadro 27).

Quanto a vacina BCG, para a PEA foram encontradas 7,7% das criangas ndo vacinadas
e para a NPEA 12,7%. Para a vacina DPT, na PEA encontrou-se 4,2% com doses ndo validas e
10,5% ndo recebeu a vacina e o total foi de 14,7% ndo vacinados, na NPEA encontrou-se,

respectivamente, 6,7% e 13,3% e o total foi de 20,0%.

Para a vacina contra a poliomielite, as taxas encontradas para a PEA foram de 4,1%
doses ndo validas e 10,1% que nd3o tomou a vacina, somando-se 14,2% criangas ndo vacinadas.
Para a NPEA, os valores encontrados foram de 6,1%, 13,6% e 19,7% n3o vacinados. E, com
relag@o a vacina contra o sarampo, verificou-se PEA que 14,1% tomou uma dose nao valida, 8,1%
ndo tomou e no total foram 22,2% os ndo vacinados. Na NPEA, as taxas foram, respectivamente,

de 2,3%, 13,2% e 15,5%.

Quadro 27 - Distribuigdo dos ndo vacinados segundo inser¢do dos chefes de familia no mercado
de trabalho. Regido Sudoeste da Grande Sao Paulo, ERSA-12, 1989-1990.

Atividade de trabalho
Nio PEA NPEA ERSA-12
vacinados (%) (%) (%)
BCG
Naio vacinados LF 12,7 8,0
DPT
Nio valida 4,2 6,7 4.4
Nao tomou 10,5 13,3 10,7
Nio vacinados 14,7 20,0 15,1
OPV
Nao validas 4,1 6,1 4,2
Nao tomou 10,1 13,6 10,3
Nio vacinados 14,2 19,7 14,6
SARAMPO
Nao validas 14,1 2,3 13,3
Nao tomou 8,1 13,2 8,4
Nio vacinados 22 s 17
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Analisando os ndo vacinados segundo as condigdes de classe social dos chefes de
familia, as diferengas foram percentualmente significativas entre as classes. Assim, para a vacina
BCG, o menor percentual de criangas ndo vacinadas foi encontrado entre os chefes da Nova

Pequena Burguesia (5,1%) e o maior foi para os chefes Subproletariado (18,6%) (Quadro 28).

Para a vacina DPT, quanto as doses ndo validas os valores variaram de 0,4% para a
Pequena Burguesia Tradicional a 25,1% para a Burguesia; entre os que ndo tomaram a vacina
estas taxas variaram de 1,5% para a Nova Pequena Burguesia a 14,9% para o Subproletariado. No
total, dos ndo vacinados, a Nova Pequena Burguesia ficou com o menor valor (1,5%) e a

Burguesia com o maior (25,1%).

Quanto a vacina contra a poliomielite, as taxas de criangas com doses ndo validas
variaram de 4,0% para o Subproletariado a 14,4% para a Burguesia, salienta-se que para a
Pequena Burguesia Tradicional e para a Nova Pequena Burguesia nenhuma crianga tomou esta
dose de vacina antes de completar os seis meses. Entre os ndo vacinados, a Nova Pequena
Burguesia apresentou a menor porcentagem de criangas sem tomar a vacina (3,2%) e a maior foi
verificada para o Subproletariado (16,1%). No total, as categorias que apresentaram o menor € o
maior percentual de ndo vacinados, foram a Nova Pequena Burguesia (3,2%) e o Proletariado Nao

Tipico (17,15%).

Em relagdo a vacina contra o sarampo os percentuais de criangas com doses ndo
validas foram proporcionalmente mais elevados do que para as demais vacinas e os valores
verificados variaram de 10,4% para a Nova Pequena Burguesia a 26,1% para a Burguesia. Entre
as que ndo tomaram a vacina, a menor taxa foi para a Nova Pequena Burguesia (4,0%) e a maior
foi para o Subproletariado (18,7%), sendo estas as categorias com a menor € a maior taxa de

criangas nao vacinadas. 14,4% e 31,0%, respectivamente.
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Quadro 28 - Distribuigdo dos ndo vacinados segundo condigdo de classe social dos chefes de
familia. Regido Sudoeste da Grande Sdo Paulo, ERSA-12, 1989-1990.

Condicio de classe social
Nio SP PNT PT PBT NPB BURG TOTAL
vacnados o) %) (%) (W) (%) (%) (%)
BCG
Nio vacinados 18,6 73 11 63 51 1 8,0
DPT
Nio valida 6,9 5,4 44 0,4 ; 25,1 44
Nao tomou 149 122 103 104 1,5 - 10,8
Nio vacinados 21,8 17,6 14,7 10,8 1,5 251 14,8
OPV
Nao validas 4.0 5,4 52 - - 14,4 4,3
Nao tomou 12,1 11,7 9,5 10,9 3,2 - 10,3
Niovacinados 161 171 147 109 32 144 14,6
SARAMPO
Nio validas 123 135 141 13,1 104 261 13,6
Nio tomou 18,7 6,9 81 104 40 : 8,5
Nio vacinados 31,0 204 222 235 144 26,1 22,1




V. DISCUSSAO DOS RESULTADOS
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A opgdo de se trabalhar com um levantamento domiciliar contendo informagdes
obtidas diretamente da populagdo, ao invés de dados administrativos, permitiu conhecer melhor a
situagdo da cobertura vacinal das criangas residentes na Regifio de Itapecerica da Serra (ERSA-

12) para o periodo de 1984 a 1990.

Isto se deve a metodologia utilizada neste estudo, que € o resultado da introdugio de
algumas modificagGes a0 método recomendado pelo Programa Ampliado de Imunizagdo para os
Inquéritos de Cobertura Vacinal (ICV). Essas modificagdes foram o niimero maior de informagdes
coletadas, um periodo de tempo mais longo (1 ano) e um niimero maior de faixas etarias (de 0 a 4
anos completos), o que possibilitou analisar a tendéncia da cobertura vacinal das criangas para um

periodo de cinco anos.

Além disso, a andlise de variaveis como as condigdes scio-econdmicas dos chefes de
familia e a utilizag8o de servigos de saude segundo tipo, localizagZo e acesso, possibilitou trabalhar
questdes importantes para avaliagdo dos servigos de saude e poderdo ser utilizados em outros

inquéritos de cobertura vacinal.

Tendo em vista as diferengas geograficas e socio-econdmicas da regifo, foi possivel,
neste estudo, a descrigio dos dados segundo caracteristicas demograficas e condigBes sdcio-
econdmicas dos chefes de familia, que permitiu a caracterizagdo da populagdo estudada e o
conhecimento dos diferentes padrdes de comportamento da mesma, com relagdo a vacinagdo das

criangas e utilizagdo de servigos de saude.

Alguns estudos mostram que a atitude frente a satide é fortemente influenciada pelas
variaveis sociais, o0 mesmo acontecendo na pratica da vacinagio (FASSIN & JEANNEE, 1989),
sendo assim, podem ser utilizadas como indicadores de diferenciagdo social. Segundo KROEGER
(1983), em sua revisdo de literatura sobre levantamentos de salide através de entrevistas
domiciliares constata que a urbanizagdo € um dos fatores de modificagio da sociedade tradicional
e promove praticas sociais diferentes, mas a maioria dos estudos ndo levam em consideragdo estas
mudangas. O mesmo autor conclui que dados comparativos levando em conta variaveis socio-

culturais sdo necessarios para a identificagdo de fatores de risco e grupos de risco.
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As informagGes sobre a cobertura vacinal da Regido de Itapecerica da Serra, descritas
no item 1.5 do capitulo I, mostram a dificuldade de se efetuar analises comparativas de cobertura
vacinal administrativa com os resultados encontrados por este levantamento populacional. Este
problema se origina no calculo da cobertura administrativa, que tem como base para o numerador,
o numero total de doses de imunizante aplicadas no periodo e para o denominador, o registro de

nascidos vivos para o mesmo periodo.

Este coeficiente possui algumas falhas de numerador ¢ denominador. No primeiro caso,
ao se utilizar o nimero de doses aplicadas, os resultados podem nfo exprimir o total de criangas
vacinadas residentes na area, por ndo contar com a evasio para servigos de outras regides e ainda
somar os que vem de fora para serem vacinados na area. Outra falha no coeficiente seria
relacionada aos dados de nascidos vivos, pois o célculo da cobertura pelos ERSAs ¢ realizado
segundo os dados obtidos nos cartorios que podem estar omitindo os nascidos vivos ndo
registrados no periodo. Quando calculado segundo os dados de nascidos vivos da Fundagdo
SEADE pode apresentar diferengas nas taxas devido aos ajustes das informagGes de acordo com

os registros de nascimentos atrasados. Estas falhas podem subestimar a populagio alvo.

Os resultados encontrados no inquérito devem refletir a realidade, por ndo serem
influenciados pela invaso e evasdo, pois os dados do numerador estdo contidos no denominador.
Além do mais, foi eliminado o problema de sub-registro (Programas de Intensificagdo) e a

duplicidade dos dados (revacinagGes) com a cobertura vacinal coletada diretamente da populagdo.

A cobertura das vacinas que compunham o esquema basico de vacinag@o estabelecido
pela SES-SP (1988), atingiu indices considerados regular e bom para os menores de cinco anos
residentes no ERSA-12, havendo, contudo, criangas que mesmo completando o esquema basico
de uma, duas ou trés das quatro vacinas estudadas, ndo completaram o esquema bésico geral de
vacinag@o, no primeiro ano de vida nem apoés esta época, correspondendo aos menores de cinco

anos ndo vacinados (48,7%).

Outro indicador avaliado que trouxe informagdes importantes, foi a taxa de abandono

para as vacinas DPT e contra a poliomielite (17,4%), considerada alta, a medida que as normas de
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vacinagido do Programa de Imunizagdo da SES-SP classificam a taxa de abandono até 2% ¢ baixa,
de 2 a 5% de média e acima de 5% ¢é considerada alta (SECRETARIA DE ESTADO DA
SAUDE, 1986).

Foram identificadas diferengas marcantes na cobertura vacinal entre os municipios
estudados. O municipio de Embu-Guagu, se sobressaiu, por ter apresentado taxas mais
homogéneas para cobertura das vacinas, tanto para o primeiro ano de vida (inclusive com relagio
a vacina contra 0 sarampo), quanto para os demais anos (Quadros 1 e 2). Verificou-se ainda, que
as criangas deste municipio alcangaram as melhores taxas de cobertura (Tabela 9), embora com

taxa de abandono para as vacinas DPT e contra a poliomielite, consideradas altas (Grafico 8).

Em Cotia, onde mais de 50% das criangas estudadas foram consideradas ndo vacinadas
(Tabela 9), verificou-se as maiores taxas de abandono, 28,5% e 30,5%, respectivamente, para as
vacinas DPT e contra a poliomielite (Grafico 8). No entanto, no Quadro 24, observa-se que, entre
as ndo vacinadas, a maior parte recebeu doses n3o validas das duas vacinas referidas acima e

também da vacina contra o sarampo.

Entre os motivos para estas criangas terem sido vacinadas antes do intervalo minimo
entre as doses estabelecido pela SES-SP, pode-se inferir que os servigos de vacinagdo no
municipio de Cotia tem utilizado intervalos menores na tentativa de alcangar os menores de 1 ano
0 mais precocemente possivel, sem perder a oportunidade de vacinar quando a crianga esta no
servigo por qualquer outro motivo. Outra situagdo que poderia ter ocorrido seria essas criangas
terem recebido estas doses de vacina em campanhas de vacinagdo em massa, quer seja a de
intensificagdo da vacina contra o sarampo desencadeada no Estado de Sdo Paulo em 1987, quando
houve aumento significativo no nimero de casos da doenga; quer seja nas Campolios, quando os
servigos aproveitam este dia como mais uma estratégia, com a vacinag@o seletiva para demais as

vacinas.

Com relagdo a vacina BCG, as coberturas mais baixas no primeiro més de vida
ocorreram nos municipios de Juquitiba (6,6%) e Cotia (6,7%) (Quadro 1). Em Juquitiba estes

resultados podem ser explicados pela dificuldade de acesso aos servigos de saude, dado que as
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moradias situam-se em areas com caracteristicas mais rurais; pelo fato das mées adiarem a procura
aos servigos de salde por achar a crianga muito pequena para vacinar; pela ndo aplicagdo da
vacina ao nascer, ainda na maternidade, como recomendam as normas de vacinagio e, finalmente,
pela ndo disponibilidade diaria de vacinagdo, essas criangas deixaram de ser vacinadas quando

procuraram os servigos de saude.

Algumas destas situagBes, embora nio identificadas objetivamente, podem também ter
ocorrido em Cotia. Entre tais situagdes, a dificuldade de acesso e a demora na procura dos
servigos. Analisando-se por estratos de residéncia, evidenciou-se uma certa tendéncia relacionada
a administragdo da vacina BCG no primeiro més de vida, pois esta taxa foi a que se apresentou

mais elevada para o estrato 1 (Quadro 2).

A cobertura vacinal apresentou-se diferentemente entre as diversas categorias sdcio-
econdmicas analisadas neste estudo. Assim, observou-se que a cobertura das vacinas para o

primeiro ano de vida foi diretamente proporcional aos niveis de escolaridade dos chefes de familia.

Entre os menores de 5 anos como um todo, cujos chefes tinham até 4 anos ou de 5 a 8
anos de escolaridade, a propor¢do de criangas que alcangaram coberturas vacinais foram mais
elevadas para a maior parte das vacinas, por terem sido vacinadas ap6s o 2° ano de vida,

comparadas aquelas as quais os chefes tinham de 9 a 11 anos de escolaridade (Quadro 6).

Nesta ultimo grupo, a maior parte das criangas ndo recebeu as vacinas DPT e contra a
poliomielite, além de apresentarem um percentual elevado de criangas que ndo receberam a vacina
contra o sarampo (Quadro 26). Soma-se a isso, as informag&o descritas no Grafico 10, onde todas
as categorias de escolaridade apresentam taxas de abandono elevadas para as duas vacinas;
entretanto para os chefes com até 4 anos de escolaridade esta taxa foi bem mais elevado do que

para os demais.

Admitindo-se que, os dados coletados a partir de levantamento domiciliar ao contrario
dos dados administrativos, permite conhecer a taxa de evasdo dos servigos de saide para outros
locais, pode-se inferir que existe alguma relagdo entre dar continuidade ao esquema de vacinagéo e

o nivel de escolaridade dos chefes de familia; pois as criangas deixaram de retornar aos servigos,
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ou devido a falta de orientagdo por parte dos servigos ou mesmo por falta de interesse dos
proprios pais A boa saide da crianga pode ser um dos fatores pelos quais os pais pensam ser
menos importante retornar aos servigos para vacinar, 0 que nio ocorre nas categorias de nivel de
escolaridade mais baixo, pelo fato de estarem sendo acompanhadas mais freqiientemente pelos

servigos, por motivo de doenga (Quadros 6 e 7).

O mesmo ocorre em relagio as condigdes de classe social dos chefes de familia, com as
melhores coberturas observadas para os niveis mais elevados. A Nova Pequena Burguesia,

destacou-se por ter apresentado os maiores percentuais de cobertura vacinal (Tabela 13).

A Burguesia, sendo a categoria socio-econdmica mais elevada, apresentou
comportamento diferenciado das demais tanto em relagdo a cobertura vacinal quanto para a
utilizagdo de servigos de saide. As criangas desta classe foram vacinadas apds o 2° ano de vida
apenas com a vacina BCG. Além disso, nesta categoria a taxa de abandono para a vacinas DPT foi
significativamente, maior do que para as demais categorias de classe social (Grafico 12). Esses
dados podem ser complementados com os percentuais de criangas ndo vacinadas, as quais todas
receberam as terceiras doses das vacinas DPT e contra a poliomielite e a primeira dose da vacina
contra o sarampo, ndo validas. A diferenga entre os percentuais de doses ndo validas de vacina
contra a poliomielite (14,4%) em relagdo aos percentuais observados para as vacinas DPT e contra
o sarampo (25,1% e 26,1%) pode ter resultado de doses recebidas “nos dias nacionais de

vacinagdo” e validadas em caderneta de vacinagdo (Quadro 28).

Isto sugere que as orientagdes fornecidas as mdes ou responsaveis pelas criangas nas
clinicas particulares diferem qualitativamente das orientagSes dadas nos servigos publicos de
vacinagdo. Embora esta categoria de classe conte com servigos de vacinagdo, verificado pelos
percentuais de criangas que tomaram a primeira dose da vacina DPT (98,3%) a orientagéo
diferenciada pode ter refletido em uma antecipagdo para completar o esquema basico de vacinagio

(Quadro 22).

O Subproletariado, um dos grupos da populagdo com nivel sécio-econdmico mais

baixos, foi a categoria de classe com as menores coberturas vacinais. Esta populagdo vive em
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condi¢Bes mais precarias de vida, alimentagdo, saneamento basico, aglomeragéo intradomiciliar,
entre outras. Por conseguinte, tornam-se mais vulneraveis para adquirir processos morbidos de
qualquer natureza, principalmente, doengas infecto-contagiosas. Por esse motivo os servigos de
saude deveriam empenhar-se em direcionar medidas estratégicas para atingir esta camada da

populaggo no sentido de promover a saude, prevenindo as criangas de doengas imunopreveniveis.

Considerando-se que haviam servigos de saude disponiveis para o Subproletariado,
uma vez que mais de 90% das criangas receberam a primeira dose da DPT, ndo se justifica a
descontinuidade ao esquema de vacinagdo verificado nos Quadros 22 e 10, os quais mostram que
91,1% tomou uma primeira dose valida da vacina DPT e 78,3% dos menores de 5 anos completou
o esquema desta vacina, isto €, maioria dos ndo vacinados n3o retornou aos servigos para
completar este esquema de vacinagdo e a taxa de abandono para a vacina DPT nesta categoria de
classe foi a segundo mais alta, 21,5%. Pela Tabela 14, verifica-se que 58,8% das criangas
pertencentes a esta categoria de classe nfo conseguiram completar o0 esquema basico de vacinagéo

nem mesmo apos o 2° ano de vida.

Com relag@o aos servigos de saide, o que mais se destacou entre os municipios foi a
sua localizag@o. Nos municipios de Embu-Guagu e Juquitiba, observou-se as menores proporgdes
de criancas que se deslocaram para outros municipios a fim de serem vacinadas.
Aproximadamente 100% das criangas residentes nestes municipios foram vacinadas em servigos

publicos (Tabelas 17 e 21).

No municipio de Embu a maior parte das criangas (98,2%) foi vacinada em UBS
(Tabela 17) verificou-se neste municipio uma propor¢do maior de criangas (33,6%) vacinadas em
outros municipios (Tabela 22). Destas, 16,9% foi vacinada em outro municipio do ERSA e 11,2%
em S@o Paulo. Isto deve-se ao fato dos municipios de Tabodo da Serra, Itapecerica da Serra e Sdo
Paulo, serem muito. proximos ao Embu e possuirem facilidade de acesso e de transporte coletivo.
Além disso, o municipio de Embu contava com um pequeno nimero de Unidades de Saude e, das
existentes, muitas localizavam-se em areas de dificil acesso, principalmente, & populagio mais

carente. Percebeu-se também alguma dificuldade com relagdo a continuidade do esquema de
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vacinagdo, tendo em vista que as taxas de abandono neste municipio foram as mais altas, tanto

para a vacina DPT como para a vacina contra a poliomielite (Quadro 24).

Entre os diferentes niveis de escolaridade e socio-econdmico, foi observado um padrdo
de uso de servigos diferenciado. O baixo nivel de escolaridade (até 4 anos), o tipo de inser¢do no
mercado de trabalho (NPEA) e a classe social (Subproletariado e Proletariado Tipico) determinou

o ndo uso de clinicas particulares para vacinagdo (Tabelas 19, 20 e 21).

O fato de grande parte das criangas vacinadas em outros locais fazerem parte de
familias cujos chefes tinham baixa escolaridade; pertenciam a NPEA e ao Subproletarido pode
indicar que, estes grupos populacionais por terem uma tendéncia a mobilidade espacial maior, em
busca de novos trabalhos ou melhores condigdes de vida, levou as criangas a serem vacinadas em

outros locais (Tabelas 24, 25 e 26).

Por outro lado, pelas Tabelas 19 e 24, verifica-se que para os chefes com nivel de
escolaridade mais elevado (12 anos e mais), grande parte das criangas recebeu as vacinas em
clinicas particulares (27,3%), no municipio de Sdo Paulo (45,0%). Entretanto, nesta mesma
categoria, parte das criangas vacinadas em UBS, pode ter se deslocado para o municipio de S&o
Paulo. O comportamento diferenciado deste grupo, pode ter sido determinado tanto pela falta de
confianga nos servigos de saide dos seus municipios, como por outros fatores mais praticos como

a facilidade de acesso; trabalho ou outras atividades no municipio de Séo Paulo.

Na Burguesia, 43,0% das criangas foram vacinadas em clinicas particulares e mais de
60,0% delas, no municipio de S&o Paulo, o que sugere um padrédo de uso diferenciado de servigos
de saude. Na Nova Pequena Burguesia prevaleceu a opgdo de vacinar as criangas em servigos
publicos (79,4%) (Tabelas 21 e 26). Neste grupo de criangas constatou-se uma tendéncia maior a
continuidade ao esquema de vacinagdo, embora uma certa propor¢do tenha sido vacinada em
clinicas particulares (20,6%), pois 98,6% das criangas receberam a primeira dose da vacina DPT,
92,8% doses validas e 5,8% ndo validas (Quadro 22). Das que tinham idade para tomar a terceira
dose da vacina DPT, 98,5% a recebeu sem ter ocorrido casos de criangas com doses ndo validas e

com as menores taxas de abandono, tanto para a DPT como OPV (Gréfico 12).
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Quanto ao acesso aos servi¢os, a grande maioria das criangas da Burguesia recebeu a
primeira dose de DPT (98,3%), sugerindo com isto que o acesso aos servicos de saude era
garantido. No entanto, uma elevada propor¢do de criangas ndo completou o esquema de
vacinagdo (25,1%), por terem recebido a terceira dose desta vacina ndo valida (Quadro 28). Isto
mostra que mesmo havendo empenho e interesse por parte dos pais em vacinar seus filhos, muitas
vezes, 0o desempenho dos funcionarios dos servigos com relagdo ao cumprimento das normas de
vacinagdo, impedem que as criangas recebam as doses de vacina em época adequada para serem

consideradas imunizadas.

As atividades de vacinagdo nos servigos de saude podem ser melhor compreendidas a
partir da analise da cobertura vacinal pelas coortes de nascimento. O aumento da cobertura vacinal
para os referidos anos de nascimento das criangas por si sO, poderia estar mostrando alguma
tendéncia de melhora na qualidade dos servigos de saiude no periodo. Pode-se verificar através da
cobertura vacinal no 1° ano de vida, especialmente no que se refere a vacinagdo com BCG no 1°

més de vida (Quadros 12 a 15).

A analise das coortes mostrou um incremento na utilizagdo de servigos publicos de
saude, seja em UBS ou em Unidades Mistas, diminuindo a proporgdo de criangas vacinadas em
clinicas particulares e outros servigos de saude. Aumentou também a propor¢do de criangas
vacinadas no proprio municipio. Para a coorte de nascimento em 1984, 32,2% das criangas ndo
foram vacinadas no municipio de residéncia, ao contrario da coorte de 1989, a qual, apenas 10,5%

das criangas ndo foram vacinadas no municipio de residéncia. (Quadro 17).

A tendéncia crescente nos percentuais de criangas que receberam a primeira dose da
vacina DPT, observada nas coortes de nascimento, pode estar confirmando a melhora no acesso
aos servigos de saude. Entretanto, as taxas de abandono das vacinas DPT e contra a poliomielite
continuaram apresentando percentuais altos para todas as coortes de nascimento, denotando,
numa analise preliminar, que o aumento quantitativo nfo significou necessariamente em melhoras
qualitativas no desempenho dos servigos, principalmente, em relagdo as orientagdes referentes aos

retornos necessarios para completar o esquema basico (Grafico 13).
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De maneira geral, pode-se dizer que houve um desempenho satisfatorio das atividades
de vacinagio pelos servigos de satde; este deve ter ocorrido, principalmente, devido aos seguintes
motivos: aumento quantitativo de servigos de vacinagdo na regido, melhoria na qualidade dos
servigos publicos de vacinagio, contando com pessoal mais bem treinado para o desempenho de
atividades de vacinagdo com mais rigor frente as Normas de Vacinagfo, para orientar quanto ao
retornos, visando a continuidade do Programa de Vacinagio; disponibilidade de recursos materiais

incluindo-se imunobiolégicos entre outros e aumento no periodo de horas trabalhadas.

Entretanto, é necessario ficar claro que, daquela época para os dias de hoje, muito
havia ainda por realizar para se alcangar as metas estabelecidas pelo PAI, quer seja vacinar o maior
nimero de criangas no primeiro ano de vida com o esquema basico de vacinagdo e diminuir a taxa
de abandono entre as primeiras e terceiras doses das vacinas DPT e contra a poliomielite, bem
como aumentar a cobertura da vacina contra o sarampo. Uma das estratégias mais valiosas nesse
sentido seria o treinamento de pessoal de sala de vacinagdo visando uma outra meta do PAI que ¢
ndo perder a oportunidade de vaéinar uma crianga que compareceu a um servigo de saide por

outro motivo que ndo o de ser vacinada.

Isto implica também que, no planejamento das atividades de vacinagdo, sejam
estabelecidas estratégias para atingir os grupos mais suscetiveis a -adquirir as doengas

imunopreveniveis e que apresentam maior dificuldade em serem vacinadas.

Finalmente, a analise deste trabalho mostrou a importincia de conhecer melhor as
diferengas de comportamento das populagGes, com relagdo as atividade de vacinagdo. Este
conhecimento, podera auxiliar no desenvolvimento futuro dessas atividades, visando atingir as

metas estabelecidas pelo Programa de Imunizag&o.

Quanto aos servigos de saude da regido, a reorganizagdo do sistema de saude com a
municipalizag¢@o da assisténcia; a disseminagdo de mais servigos, facilitando o acesso da populagdo
e a melhoria na qualidade, apresentou resultados satisfatorios, pois trouxe maiores beneficios para

as criangas residentes na area, tendo em vista a melhoria na cobertura vacinal.
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A avaliagio através de inquérito de cobertura vacinal, por método de amostragem
populacional, mostrou-se 1til para conhecer a real situag@o vacinal de uma regido que se
encontra com dados administrativos contraditorios. Este método pode ser um importante

instrumento de medida da avaliagio de servigos de saide.

A cobertura vacinal dos menores de cinco anos, analisada através de coortes de
nascimento, apresentou uma tendéncia de crescimento significativa em relagdo a

vacinagdo no primeiro ano de vida.

As varidveis sOcio-econdmicas permitiram conhecer o perfil da populagdo, mostrando-se
importante para compreender melhor os diferenciais da cobertura vacinal e do padrio de

uso de servigos de saude de uma populagéo.

O desenvolvimento das atividades do Programa de Imunizagdo foi diferenciado entre os
seis municipios estudados, embora os mesmos pertencessem a um unico Escritorio
Regional de Saude. Este fato indica que, mesmo havendo planejamento e estabelecimento
de metas comuns, outros fatores, tais como priorizagdo de atividades e interesses

politico-adminstrativos do governo local, determinam tais diferengas.

A disponibilidade de servigos de satide e a facilidade de acesso aos mesmos pode ter sido

um fator importante no aumento da cobertura vacinal.

E importante que haja maior empenho das autoridades responsaveis pela saude, em todos
os niveis (central, regional e local), em priorizar a instalagio de unidades de satide em
locais estratégicos, com pessoal competente, visando atingir um nimero cada vez maior

de criangas para serem vacinadas na época correta.
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VIII. ANEXOS



8.1. ANEXO 1

CALENDARIOS DE VACINACAO ADOTADOS PELA SECRETARIA DE
ESTADO DA SAUDE DE SAO PAULO DE 1975, 1978, 1984, 1987 E 1988.

A) 1975
Idade da crianca Vacina contra Dose
a0 nascer Tuberculose (BCG) " -
2 meses Difteria, Tétano, Coqueluche (DPT) + 1?
Poliomielite (SABIN)
3 meses Difteria, Tétano, Coqueluche (DPT) 28
4 meses Difteria, Tétano, Coqueluche (DPT) + 38
Poliomielite (SABIN) 2°
6 meses Poliomielite (SABIN) 3?
7 meses sarampo + Variola ® 1?
8 meses Tuberculose (BCG-id) ©
18 meses Difteria, Tétano, Coqueluche (DPT) + 1° reforgo
Poliomielite (SABIN)
36 a 48 meses Difteria, Tétano, Coqueluche (DPT) + 2° reforgo
Poliomielite (SABIN)
1® série do 1° grau | Difteria + Tétano (Dupla adulto) @ +
Variola ©®
Observagdes:

(1) BCG oral ou intradérmico:

a) o BCG oral pode ser usado nos primeiros dias ( 1° semana de vida) em dose em dose
unica, antes da crianga deixar a maternidade;

b) o BCG intradérmico pode ser administrado a crianga desde o nascimento, quando as
condigOes operacionais 0 permitem;

(2)Quando, em trabalhos de saide piblica, as condigdes operacionais indicarem a
conveniéncia, a vacina antivaridlica podera ser aplicada mais precocemente, a partir de 3
meses.

(3) Se a crianga nio tiver recebido BCG intradérmico anteriormente, deve-se proceder a sua
aplicagdo aos oito meses.

(4) Ndo havendo, eventualmente, vacina Dupla tipo adulto disponivel, deve ser aplicada a
vacina antitetdnca.

(5) Somente nos escolares que nio apresentarem cicatriz vacina.



B) 1979

Idade da crianga Vacina contra Dose
durante o 1° ano Tuberculose (BCG) 1?
2 meses Difteria, Tétano, Coqueluche (DPT) + 1?
Poliomielite (SABIN)
3 meses Difteria, Tétano, Coqueluche (DPT) 2°
4 meses Difteria, Tétano, Coqueluche (DPT) + 38
Poliomielite (SABIN) 22
6 meses Poliomielite (SABIN) 3?
7 meses sarampo 1*
15 meses sarampo 2°
18 meses Difteria, Tétano, Coqueluche (DPT) + 1° reforgo
Poliomiclite (SABIN)
36 a 48 meses Difteria, Tétano, Coqueluche (DPT) + 2° reforgo
Poliomielite (SABIN)
1? série do 1° grau | Difteria + Tétano (Dupla adulto) + BCG

Observagdes:

A vacinagdo contra variola ndo ¢ mais obrigatoria no 1° ano de vida - Portaria do Ministério

da Saude Bsb de 5 de maio de 1978.

C) 1984
Idade da crianca Vacina contra Dose
ao nascer Tuberculose (BCG) Unica
2 meses Difteria, Tétano, Coqueluche (DPT) + 12
Poliomielite (SABIN)
4 meses Difteria, Tétano, Coqueluche (DPT) + 2?
Poliomielite (SABIN)
6 meses Difteria, Tétano, Coqueluche (DPT) + 3?
Poliomielite (SABIN)
9 meses sarampo Unica
18 meses Difteria, Tétano, Coqueluche (DPT) + 1° reforgo
Poliomielite (SABIN)
3 a4 anos Difteria, Tétano, Coqueluche (DPT) + 2° reforgo
Poliomielite (SABIN)
5 a 6 anos Difteria + Tétano (Dupla infantil)
1° série do 1° grau Difteria + Tétano (Dupla adulto)




D) 1987

Idade da crianga Vacina contra Dose
durante o 1° ano de vida Tuberculose (BCG) Unica
2 meses Difteria, Tétano, Coqueluche (DPT) + 1?
Poliomielite (SABIN)
4 meses Difteria, Tétano, Coqueluche (DPT) + 28
Poliomielite (SABIN)
6 meses Difteria, Tétano, Coqueluche (DPT) + 32
Poliomielite (SABIN)
9 meses sarampo Unica
18 meses Difteria, Tétano, Coqueluche (DPT) + 1° reforgo
Poliomielite (SABIN) + sarampo
3 a4 anos Difteria, Tétano, Coqueluche (DPT) + 2° reforgo
Poliomielite (SABIN)
5 a 6 anos Difteria + Tétano (Dupla infantil)
1* série do 1° grau Difteria + Tétano (Dupla adulto)
E) 1988
Idade da crianga Vacina contra Dose
1° més Tuberculose (BCG) Unica
2 meses Difteria, Tétano, Coqueluche (DPT) + 12
Poliomielite (SABIN)
4 meses Difteria, Tétano, Coqueluche (DPT) + 22
Poliomielite (SABIN)
6 meses Difteria, Tétano, Coqueluche (DPT) + 32
Poliomiclite (SABIN)
9 meses sarampo 1°
15 meses DPT + SABIN + 1° reforgo
sarampo 2°
5 a 6 anos Difteria, Tétano, Coqueluche (DPT) + 2° reforgo
Poliomielite (SABIN)
15 anos ** Difteria + Tétano

* Pode ser aplicado desde o nascimento.
** Reforgo a cada dez anos, por toda vida.




8.2. ANEXO 2 - QUESTIONARIO



UNIVERDIVAUE UE DAV FAULU
SECRETARIA DE EST. DA SAUDE

000000
GXOTOTJO?QT.T
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N PROJETO MORBIDADE
FROJETO MOREIDALIE
CONJUNTO A

BLOCO 1
RELACAO DOS MORADORES DOS DOMICILIOS SORTEADOS

o
1 3
Ll 11
4« s []
Nome do entrevistador N L._I_ﬁl
RESULTADO DAS VISITAS
12 22 S
1. O O O Realizada em ____/ ____/ ____ L
2. (:) (:) (:)~ Racusa 11
3. O O O Domicilio de uso ocasional
4. O O O Domicilio vago
5. O O O Domicilio fechado —_J
. 1213
6. O O _O fx'édio de uso ‘comercial
7. (:) (:) (:) N3o pertence a populagido em estudo
8. (:) (:) (:) Outros. z:pefiticar & er
1. Tipo de domicilio:

l. particular

2. coletivo

2. Melhoramento publicc:

1. calgamento na rua Osm Oné:—
2. iluminagao elétrica Osim Onéo

3. NGmero de familias no domicilio:

-

faxilia(s!




4. Quadro familiar: ldentifique os moradores do domicilio por familia, em
seguida arrole os membros de cada familia da seguinte maneira: primei
ro o chefe, depois os homens mais velhos seguidos dos mais novos, em

sequida as mulheres na mesma ordem de idade.

AsSsinale com um circulo o n? correspondente a cada chefe de familia:

ldade ou data
de rascimento
(Wtuo anaver
sario)

Ozgem Ne Nome Sexo

10

11

- 12

13

14

15 .

/16

17

18

19

20

}Q». VERTFIQUE:

. SE OIS} CHEFE(S: DE FAMILIA ESTK(AC! DEVIDAMENTE ASSINALADO(S!.
. SE (!S! EMPREGADC'S! DOMESTICCIS! E SEUS FAMILTARES ESTAC CISCRINMI
NADOS [CONDICAC NC DOMICTLICH.
APCS TDENTIFICAR S MCRADCRES QUE DEVERAC SER ENTREVISFADCS, {OBSER

VAR A& FATXA ETARTA E SEXC PEDIDCOS NA ETIOUETA . NUMERE-(QS EM CRDEM CRES
CENTE PCR FAMTLIA NA SEQUENCIA EM OUE APARECERAM NI QUADRC.



UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
SECRETARIA DE EST. DA SAUDE

OO0
GYOTOYJOTQTQT

PROJETO MORBIDADE

CONJUNTO B
BLOCO 2
FOLHA DE CONTROLE
Municipio NQ Quest
_ )
%Y Domic. Setor Quartsirao Estrato
Ne_ Apto AR A A |
. 4 7T e n
Bairro Tel.
{ DN O TS T
Home do Entrevistado NQ Ordem__________ 122 13 18
Sexo Masc. o Fem. Data do Nascimento:____ ./ /. ___
O 1?7 19
Nome do zntrcvis.tador NQ
) J
20
RESULTADO DAS VISITAS ‘57
12 22 3t
. Z /
1 o O O Realizada em ____ /7 ____ 7/ _.__ Lt—zJ
2. O O o Recusa
3. O o O Ausente I?Sl_LfsJ
4. O O O nudou'&e enderecc Lz'g‘l
s. Individuo falecido. hospitalizado ou impossit:lita-
O O O peprisee raee pose:
6. O O Outros. Especificar e eeemcc——aa
J
27
[+ 28 2%

| uSo EXCLUSIVQ DA COORDENAGAO
CoDIPICAGKO

- - - " -~

REVISAC

.......




Municipio_ _Ne Domic.________

- — S oy Y - " —

NQ Ordem__.. ___

Entrevistado

- —— - - - T - S T Y T W S "

CONJUNTO I

BLOCO 11
IMUNIZACAQ (SOMENTE PARA CRIANGAS MENORES DE 5 ANOS)

DATA DE MASCIMENTO DA CRIANGA ____ /____ /_____

1

VACINAGAO DE ROTINA

bPA!A PREENCHIMENTC DESTE ITEM SOLICITE A CADERNETA DE VAC”MCKO" DA CRIANCAY

* T beu?

% 108.Quais as vacinas que of(a)

Copie ro quadro abaixe as vacimas anotadas a tinta ne cadexneta de
vacinagde ou proceda segundo as {msfaugies de mgnual paia 28 imgex

magoes veabais.

VAGCINAS

bosES TRIPLICE ‘ac6 ‘| samAwrt

g

SABIN

-~

dial més{ anoldial mas! ancldsajwés] ancldia|nés |anc)dra) més] ancidia|nis|ano

12 gose

dose

19 reforgol

29 reforgo

cutras

109. Onde a crianga fol vacinada?

Tipo de Serviyo. 2

Nome Cddigo
-Enderego R.

Bairro Municipio
9. NS/NR
Tipo de Servigo X
Nome ~Cédigo
tf’sdorego R~

Bairro nunicipio'

9. NS/NR

Caso 85 tgnhg umz cadeancta de vacanacdc passc pana a gucstde 117. ~

4 ] ]
[ S WLY WS W S N |
[ S 14
Lk L 1 P T
18 20
[T T U GV S S |
21 28
| ——— 1 1 L. . 3
27 32
S W— |
33 3s
et J
35 37
| SIS S
38 3%
[ O N —
40 42"




110. Utilize © quadro abaixo guando a crianga tiver mais de umx caderne

ta de vacinagio.
(vide manual do entrevistadonr).

VACINAS

Dosts SABIN TREPLICE BCG SARAMPO DUPLA MMR

dial mds| ancldia| més| ancidiamés| ano{dia|més|anojdtal mésjanc|dia|mds|ano

= 7
3 dose / /,
7 /

11l. Onde a crianga foi vacinada?

Tipo de Bervigo

Enderego R.

Bairro Municipio .. ceeccccee

9, W8/HR

Anote aqui 04 dados mecessdnios a complementagdo do quadae da questdo
108 ¢ 110, Siga para is40, as instrugdes do manual do entrevistadonx.

112. Informagoes obtidas de:

1. cadernsta de vacinagio
2. verbalmente (atraviés da mie ou responsivel)

3. caderneta de vacinagio + informagSes verbais da mie ou responsf

vel

CAMPANHAS

113. o(a) recebeu vacinas quando foram realizadas
as campanhac de vacinagac das seguintes datas?

Solicite os comprovantes

VACINADO sim nao
ano niao | NS/NR| se
CAMPANHAS N9 dos aplica
86 | campdiio . i
” Campdlio '
8?
sarampo
s Canpdlio
Sarampo

2&’k,KERIF1CAR 0 NOMERO DE ORDEM DO ENTREVISTADO: SE FOR 1 PASSE PARA
CONJUNTO K, CASO CONTRARIO ENCERRE 0 'QUESTIONARIC.

43 48

[ S S S N | Seid
M) Y
1 [l A Il 1 i J
S8 60
[
61 62
e B N |
3 [1]
[ S—
[ 1}
—
7
Aeed [
(1) 69
70 m




139. O Sr(a) zew ¢ireitn A assiasiacia médica através de:

29
1. Segus~ raitta z=zi-rade
2.! CONWAD:ir smosexs . ‘5-6‘
3. Sindicates » aspociacoes de categorias .
4. IANSPE i
S. INAMPS 3
6. outrck
7. nio tes direito "3z 33
9, MS/MR ’ 3
(pode haver mais de uma xespoata) |
[——
34 35
BLOCO 14
CONDICAQ SOCIO-ECONOMICA (SOMENTE PARA 0S CHEFES DE FAMTLIA)
XbPARA SER RESPONDIDO SOMENTE PELO- CHEFE DA FAMTLIA R
[ SRS oy PR SR VO S— )
4 5
140. Até& qua ann da ascola o Sr{a) completou?
0.1 nunca fregSantsu saba lsr s escrever iy
0.2 nunca fraaliantou "nic sabe ler e escrever
1.-" -priphric op 19 grau __ ________ anq/série
2.~ gimisio cu 19 grau . 8NO/siérie
3.~ coleaial ou 20 grau .___ e ARO/SdTiE .
3.5 cursos técnicos de nivel mddic completo 10 1
3.6’ cursos sécnicos de nivel médio incompleto
4.0" universsidads completa
4:1 ‘universidade incompleta
141. Atualmente o Sr(a) exsrce alguma atividade (seja ela remunexada ou
_nlo remundérada) de trabalhoi
1. sim, sm atividade
2. sim, afastado por motivo de doenca
3. sim, & Tombém aposentado
4. nio, dasemoreasdo 12
$. nido, apcsentado
6. @do, dona de casa
7. ndo, sd eatudante {passc para a questac 150}
8. ndo, outros
142. Qual #/era ¢ ssu cargo/ocupagac ou fungio em seu trabalho principal?
Dascreva as tarefas mais frequentes gue dasenvolve em seu trabalho.
[Deacreven detalhadamenze o que o individuo faz)
.-
13 1s

9. NS/NR N




143.

144.

148.

146,

147.

148.

149.

No seu trabalho principal o Sria) &/era? /

{leie as alteanalivas da questde para o entrevistadel

1. empregado assalariado com carteira profissional assinada

2. empreaado assalariadc sem carteira profissional assinida

3. emoregadc familiar nac remunerado

4. conta propria ou autdnomo com estabelecimento

S. conta propria ou auténomo sem estabelecimento

6. empregador com até 4 funcionirios fixos

7. empregador com 5 ou mais funcionidrios fixos

8. para trabalhador rural que ndo se encaixe nas alternativas aci
ns, dascrever detalhadamente sus situacio.

9. NSNR

Descreva gual é/era a atividade do estabelecimsnto, smpresa, neg
ci0 ou instituigio em que trabalha/trabalhou.

9. WS/mR
In qua Mudicipioc fica o lugar onde o Sr(a) trabalha/trabalhou?

1. no préprio municipio
2. outro municipio:
Rua -

Bairro ;monicipio_____ ———

9. NE/MR
ipara os desempregados passe para a questdo 144}

]

Quanto o Sr(a) ganhou com esse trabalho ou aposentadoria no mis pas

1. salirio 1iquido. NCz$ sado?

9. RS/MR

Aléa deste trabalho o Sr(a) tem algum outro tipo de trabslho remune
rado? (fixo ou eventual)

1. n#o . . . (passe para a queatdo 149)
2. sim
9. NB/NR

Quantc o Sr(a) ganhou com este trabalho no sés passado?

1. salirio ligquido. WCz$
2. NS/NR

O 8r(a) tem algum outro rendimento além do(s) declarado(s) anterior
mente?

1. nio
2. sim. Quanto? NCz$

9. NS/NR

Cvmdd
16 7

d_J
16 9

P
| 4] 23

24 27




150. Quadro ds composiGao e renda familiar:
{Arrole ‘todos os moradoxes do domicilio que possuam rendal

NO= RENDIMENTO TOTAL {
Cig‘c
SEWOA FAMILIAR e
38 .
CODIPICAGAO DE CLASSE SOCIAL (Para uso da codigicacdo)
1.1 = ¥PB 2.1 - upPB 3.1 - nrB
1.2 - 2.2 - T
1.3 - s 2.3 - sp 1S - By @ e
1.4 - T 2.5 - mT 36 - B
151. Quanto o Sr{a) gastou no @ltimo més com ensrgia elétrica:
—ty
wcs$ <8 5
9. MS/MR
0. nSo se aplica
152. O Sr{(a) tem algum tipo de plantagio ou de criaciéo que coantribui no:
1. orgamento familiar Ou.- O nio
2. alimentagio O sim O ndo X4
153. O sr(a) possui? .
{Leia as alterrativas da questdo paza ¢ eatlievistade!
Y 1. enceradeira
2. refrigerador “7‘
6 "4. televisor
5. toca~discos
9 |7. aspirador de pd 48
8. miquina de lavar roupa
10. telefone
1231, vefculo auto-motor ‘e
'13. video-cassete I
15_14. freezer ! Comcded
16. ridio ' so 3
99. NS/NR '
; [ ——
X 52 83
]
|
| [ —
! 54 58




MIGRACXO

154.

155.

156.

Onda o Sria) nasceu? /
H

”
1. no proprio Municipio ;
2. outro Municipio do Estado de Sio Paulo. Qual? :

3. outro Estado do Pals. Qual?
Qua Municipro?
4. outro Pais. Qual?

9. NS/Na
Z0MA @ urbana @ rural

HE quanto tempo o Sr(a) mora neste Municipio?

dias msses anos
9. MB/ER

Considerundo os.iltimos 10 anos, quais foram as cidades em gue morou,
S8US respectivos estados, 20nAa @ tempo de permanéncia em cada uma?
[ ieie pela iltima)

e

CIDADE ESTADO 2.ruzsl

ZOMA
l.urbana

ASEOCIATIVIENO

157,

.0 Sr(a) costuma ler jornal?

© Sr(a) esti issociado cu filiado s alguma Associagio, Sindicato oo

Partido Politice?
-(leie as alteangiives para o exlrevistado)

1. nao

2. aim ¢ freqfienta as reunides

3. sim, e nio freglenta as reunides
9. MB/WR

Especificar o(s) nome(s) da(s) ‘A'nociacio(éos). Sindicato(s) ou Par
tido(s) Politico(s) ao(s) qual(is) estd associado ou filiado:

9. NS/NR

1.  ako
2..8im. Especificar qualiis)

9. NS/,NNR

56 se

]
a3 64

L2 ] [ 24

(2] 70

” 3




8.3. ANEXO 3 - MANUAL DO ENTREVISTADOR



CONJUNTO I
BLOCO 11
IMUNIZAGAO BASICA

PARA: CRIANCAS MENORES DE 5 ANOS

Este bloco tem por objetivo conhecer a cobertura
vacinal, isto &, ‘0 estado imunitdrio e a efetiva protegao vaci-
nal das criangas menores de 5 anos..

As vacinas sao produtos utilizados com a finalij-
dade de imunizar (proteger) os .individuos contra algumas doen-
¢as. Consistem'na administragdo de substancias quimicas por via
oral ou inﬁetive1 {intramuscular, intradermica 1D, subcutdneo),
em numero de doses. variavel, segundo o tipo de vacina.

As datas de aplicagdo das vacinas s3o anotadas
em um impresso oficial chamado CADERNETA DE VACINAGAO, que vem
sendo usado no Estado de S3o Paulo desde 1968.

0 modelo atual da caderneta & o seguinte:

&

97

ESQUEMA BRSIQO NO 19 ANO DE VIDA Toxgide Outras

VACINAS | Contra- | Triplice | Contra s.c.g| Tetdni-| Dupla| vacina
Polio (DPT) Sarampo co

DOSES

S

Data
Local
Rubrica

Data
Local
Rubrica

Data
Local
Rubrica

Data
Local
Rubrica R

Data
Local
Rubrica
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As informagOes deverdo ser coletadas junto & mie.
Caso haja total impossibilidade dela estar respondendo as ques-
toes, a entrevista podera ser feita com outra pessoa que seja
responsavel pelos cuidados com a crianga e esteja informada so-
bre a sua situagao vacinal.

Este modelo de documento vem sendo usado pelos
servigos oficiais de saude. desde 1978, mas ha outros modelosque
os servigos particulares podem adotar. Neste caso, embora o ti-
po de vacinas seja -0 mesmo, a disposi¢cdo dos dados pode ser di-
ferente,

Desde julho de 1978, para receber o salario-fami-
1ia, os pais devem apresentar esta caderneta com as vacinas em
dia. Portanto, a maforia das criangas menores de 5 anos, devem
possuir este comprovante - a Cadernefa de Vacinagdo. Por este
motivo, pode ocorrer da mesma n3o Se encontrar es casa no dia
da entrevista.-Caso- isso aconteca solicite aos pais da crianga
que tragam para casa a Caderneta e marque um outro dia para 585

pletar a entrgv3s%a. copiando os dados diretamente da mesma.

1. VYacinag3do de Rotina

Estamos chamando de vacinagdo de rotina aquela
que ocorre nos servigos de saude, com datas previamente agenda-
das, destinando-se a cobrir o esquema basico do 1?0 ano de vida
(vacinagao basica) e as doses de reforgo das vacinas constantes
do calendario da vacinagio.

Denominamos vacinagdo basica aquelas doses (1322,
3?) de vacina dadas a intervalos adequados, necessarios para
imunizar {proteger o indiv?duo).

Chamamos doses de reforgo aguelas doses de vacina,

1?, 2?, outras) indicadas com a finalidade de manter a protegao
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conferida pela vacinagdo basica.
0 calendario de vacinagao, adotado pela Secreta

ria de Estado da Saide de Sio Paulo, estabeleceu a partir de

01/04/84 o seguinte:

{dade Vacina contra Dose

durante o 19 ano Tuberculose dose unica

de vida B.C.G, - ID

2 meses Difteria, tetano, Coquely 12 dose
PotiomieTite - (abin)

4 meses DPT + Sabin 2% dose

6 meses DPT + Sabin 3% dose

9 meses Sarampo Dose unica

18 meses BPT + Sabin 19 reforgo

3 - 4 anos DPT + Sabin 29 reforgo

5 - 6 anos Difteria + Te&tano

1% série do
19 grau

(dupla infantil)

Difteria + Tetano
(uso adulto)

A partir de 07/05/87, foi introduzida uma modi-
ficacdo neste calendario, em relacao a vacina de sarampo, que
deixa de ser ministrada em dose unica, sendo aplicada uma se-

gunda dose aos 18 meses. 0 calendario passou a ser o seguinte:
ldade Vacina contra Dose

durante o 10 ano Tuberculose dose unica

de vida B.C.G. - 1D
2 meses Difteria, Tétano, Coque- 12 dose
luche - DPT - (Triplice) +
Poliomielite - (Sabin)
4 meses DPT + Sabin 22 dose
6 meses DPT + Sabin 32 dose
9 meses Sarampo 12 dose



18 meses

3 - 4 anos

5 - 6 anos

12 série do
19 grau

DPT + Sabin 19 reforgo
+ Sarampo
DPT + Sabin 29 reforgo

Difteria + Tétano
{(dupla infantil)

Difteria + Te&tano
{uso adulto)

lendario em vigéncia atualmente & o que se segue:

meses

meses

meses

meses

U O O BN e

meses

5 ou 6 anos

15 anos**

Vacina contra Dose
B.C.G. dose uUnica
DPT + Sabin 12 dose
DPT + Sabin 2? dose
DPT + Sabin 32 dose
Sarampo 12 dose
pPT, Sabin e lg reforgo
Sarampo 27 dose
DPT + Sabin 29 reforgo
dt

H3 varias circunstincias individuais que

exigir mudangas quanto ao inicio e quanto aos intervalos

cados, mas a vac{nacio de rotina em geral obedece a este

dario, sendo as datas anotadas na caderneta de vacinagao.

-Vacinagdo de rotina - deverdo ser utilizados os dados

A partir de 1988 houve nova modificag3do e o ca-

podem
indi-

calen

Pdra o preenthimento déste Ttem do questionario

copia-

dos da Caderneta de Vacinagdo. Caso isto seja impossivel, (nao

existe a caderneta, foi perdida, n3o € possivel recupera-la no

* Pode ser aplicado desde o nascimento.

** Reforgo a cada dez anos, por toda a vida.
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local de trabalho do pai, etc) este Ttem podera ser preenchido

com as informagOes verbais da mze ou do informante, conforme

detalharemos a seguir,
Nao se esquega .que .estes dados referem-se a va-

cinas de rotina, ministradas nos -servigos de salde com datas

geralmenté dgendados.
N3o nos referimos aqui, as campanhas de Vacina-

¢do que con$tam de um Ttem a parte.

Pergunte sempre sobre cada vacina em separado,

sabendo que:
Vacina Sabin - Contra a poliomielite (paralisia

infantil - e a "vacina da gotinha"), portanto administrada por

via oral. (Vv.0.)
Vacina Triplice - DPT - Coptra a difteria (cru-

pe), o tétano e a coqueluche (tosse comprida). E administrada

sob forma injetavel e via intramuscular. (I.M.)

Vacina B.C.G, - Contra a tuberculose. Era admi-

nistrada por via oral e a partir de 1976#p§sgou a ser utiliza-
da a via injetavel - intradérmica (BCG-ID). Em alguns servigos
particulares @ utilizada a via percutanea - multipuntura ou
“carimbo"., E aplicada no brago direito e, em geral apds a sua
aplicac3o, apresenta um nodulo que evolui para ferida em torno
da 53 ou 62 semana, cicatrizando por volta da 102 semana. A va
cina BCG-oral, atualmente n3ao e utilizada com a finalidade de
imunizagao, destinando-se ao tratamento de alguns tipos de ciﬂ
cer e portanto, nao deve ser anotada.

‘Vacina contra sarampo - A administragc3o € inje-

tivel e a via € a subcutdnea.

Vacina dupla - Contra difteria (crupe) e o téta

no. £ de administragaoc intramuscular. Nas criangas vacinadas

apos. a instituigao do ultimo calendario (1988), a dupla tipo
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infantil nao mais vira assinalada.

Vacina MMR - Protege contra a rubéola, caxumba
e sarampo. A via de administragao & intramuscular. Esta vaci-
na nao esta incluida no calendario de vacinagao mas h3a varios

servigos particulares que a administram aos 15 meses de idade.

Questao n? 108 - Quais foram as vacinas que 0 (a).......c....

recebeu?

ATENGKAO: 0 quadro que existe nesta questdo e
que aqui se segue, & uma copia aproximada da caderneta de va-
cinagao, dela diferindo apenas pelos espagos achurados, pelo
tamanho e por ter especificada a vacina MMR, que € mais utili

zada nos servigos particulares.

As informagoes copiadas da caderneta, devem ser
registradas neste quadro. Na gquestdo 110 deste bloco, tambem
ha uma copia deste quadro que se destina a anotagdes especifi

cas que serao indicadas a seguir.

VACINAS

boses SABIN TRIPLICE acc SARANPO DUPLA e
dial| aés] ano|d1a] m@s| andf diaf-@: anoldia|nés|anc|dia| nss] andldiajmis]anc

12 aose
25. dose !
32 gose 7
19 reforgo
29 reforgo

outras //
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Uma vez de posse da caderneta de vacinagao, co-
pie os dados existentes anotados a tinta (os dados a lapis sig
nificam -agendamento e nao devem ser anotados)., Anote o dia, mes
e ano (com dois .algarismos cada um deles), nos respectivos es-
pagos de cada vacina e cada dose. Ex.: 09/02/88 - 12 dose de
DPT; 10/03/88 - 22 dose de DPT.

‘Espera-se que 90% das criangas sqrteadas possua
caderneta, para copia dos dados no quadro citado. Entretanto,
varias outras situagdes podem ocorrer, desde a ndoc existéncia
de caderneta, ate o fato da crianca possuir 2 ou mais. Por is-
so, expficitamos 8 seguir algumas das situagdes que podem ocor
rer, com as respectivas instrugoes de preenchimento do quadro
e das linhas em pontilhadsé existentes apos a questdo 111; veja

mos :
- Caso alguma crianga tenha tomado um . nimero

maior de vacinas que o prescrito no quadro de vacinacao, anote

a data sobre as linhas em pontilhado apos a questdo 111, onde
existe indica¢ao no questionario. Exemplos: crianga em cuja ca
derneta esti3o anotadas 6 doses de triplice (DPT) - anotar 62

dose de DPT e a data da aplicagao sobre estas linhas.

- Caso a crianga possua duas ou mais cadernetas

de vacinacao, anote separadamente estes dados. Copie no quadro

da quest3ao 108, todos os dados da caderneta mais antiga e, no
quadro idéntico referente a questdo 110, anote os dados relati

vos da segunda caderneta.

- Caso a crianga possua caderneta de vacinacao

e, observando-se que determinadas vacinas nao foram aplicadas

(tem data anotada a lapis), deixe o respectivo eépaqo do qua-

dro de vacinagdo da questdo 108 em branco.
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- Caso a crianga nao tenha caderneta de vacina-

cao por nunca ter sido vacinada, deixe o quadro em branco e

anote este fato nas linhas em pontilhado, apos a questao 111,

- Caso o responsavel nao possua a caderneta de

vacinagao, porem, refira que a crianga foi vacinada, anote no
quadro da questdo 108, no espago referente a ano, a idade (em
meses) na qual foi referido que a crianga recebeu cada vacina,
em ordem cronologica de idade de aplicac3do. Neste caso anote
00 no espacgo correspondente a dia e 20 (informagao oral de que
a crianga ndo foi vacinada) no espago correspondente a més. Ano
te este fato tambem nas linﬁas em pontilhado apdos a questdo 111,
ou seja, de que as informagoes foram colhidas do responsavel
oralmente e também a alternativa 2 da quest3o 112. Assim, por
exemplo, se o informante referir que a crianga recebeu o refor
¢o de Sabin com 1 ano e meio, anote no respectivo espago:

- 00 20 18, pois 18 meses correspoﬁde a'l ano e
meio,

Visando, auxiliar o informante, pergunte sobre

cada vacina separadamente, lembrando as caracteristicas princi

pais de cada uma delas.

- Caso a crianga nao possua caderneta de vaci-

nacao ‘e o informante ignore a idade exata em que a crianca foi

vacinada, porém referir que foi na época indicada pelo servico

de saude, deixe o espaco do quadro da questao 108 em branco e

anote nas linhas em'pontilhado apos a quest3ao 111, que vacina

e em que faixa etaria o informante refere ter havido a vacinagao.
= - L]
- Caso a crianga nao tenha caderneta e o res-

ponsavel informe que ela tomou determinada vacina, porem igno-

re completamente a data, anote no respectivo espago do quadro



da questdo 108 o seguintg codigo: 00 20 99,

- Caso a crianca ndo. tenha a caderneta de vaci-

nacao e o responsadvel informarclaramente que esta nao recebeu

determinada vacina, anote no respectivp espago do quadro da

questio 108 o seguinte. codigo: 00 20 00.

Nestes dois Ultimos casos, anote o procedimento

nas linhas em pontilhado.

- Caso a trianca nao tenha caderneta de vacina-

cao e ocorra qualquer outra situacao diferente ‘das aqui apre-

sentadas, deixe os espa¢ds do ‘quadro da questao 108 em branco

e anote o fato ocorrido-nas 1inhas em pontilhado.

- Caso a c¢rianca tenha parte das datas de vaci-

nacao registradas na caderneta e parte fornecida verbalmente

pelo informante (alternativa 3 da questao 112), as instrugdes

de preenchimento s3ao aquelas referentes as criangas que tem ca

derneta, acrescidas daquelas referentes 3 informagao verbal

(vide paragrafos anteriores).

Lembre-se ‘e certifique-se de que estes dados sao

apenas referentes ao-:que estamos definindo como vacinagiao de

rotina.
Nao anote agqui quaisquer dados relativos a cam-

panhas de vacinacao ou cobertura -de focos de doengas, indepen-

dentemente de haver comprovantes destes episodios.

Questdo n9 109 - Onde a crianga foi vacinada?

Esta pergunta tem como objetivo identificar o

local utilizado para fazer as vacinagoes. Para responde-la si-
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ga as mesmas instrugoes da questao 11 do bloco 3.01 a 3.05 do
conjunto C, acrescentando o cdodigo referente ao servigo que fez
a vacina. Ha espago para anotar o.nome de dois servigos; por-
tanto quando o entrevistador estiver copiando os dados devera

escolher os dois servigos que aparecerem carimbados ou anota-

dos com maior frequencia.

Questao n¢ 110 - Utilize o quadro abaixo quando a crianca ti-
ver mais de uma -caderneta de vacinagdo.
Este quadro devera ser preenéhido quando o entre
vistador possuir duas cadernetas de vacinagao,
lembrando sempre que o 19 quadro (referente a

questao 108) sera preenchido com a caderneta

mais antiga e o segundo com a caderneta mais re

cente.
Questao n® 111 - Onde a crianga foi vacinada?

Siga as mesmas instrugoes da questao 11 do blo-
co 301 .a-3.05, acrescentando o codigo referen-
te ao servigo. Aqui ha espago para anotar somen

te 1 servigo.

As linhas em pontilhado que se sequem apds a

questdo 111, deverao ser utilizadas para anotacoes complementa-

res, como as solicitadas anteriormente.

Questao n? 112 - Informagoes obtidas de:

Assinale a alternativa correspondente a forma

como foram obtidas as informacgoes.
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Alem da vacinagao obrigatoria e de rotina, ten
do em_yista situacoes de risco, podem haver vacinagoes em mas
sa, indiscriminadamente ou n3o, contra determinadas doengas.
$ao os casos das campanhas de vacinagao contra Poliomielite
(Campdlio), extremamente divulgada e conhecida e contra Saram
po, realizadas em Sao- Paulo ‘de 84 a 88.

Estes eventos - as campanhas de vacinagao, in-
teressam-nos na medida em que podem ajudar na avaliagao do es
tado imunitario da crianga e, principalhente, na avaliagao do
alcance e importancia destas medidas a nivel dos servigos. Nao
podem, entretanto, ser anotados com os dados de vacinagao de

rotina, uma vez que constituem episodios eventuais.

Questao n? 113 - 0 .......... recebeu vacinas nestas campanhas

de vacinagao?

Peca a mae que lhe fornega os comprovantes, ca
so ela possua (o que deve ser pouco frequente), pois isso po-
de facilitar o preenchimento. Pergunte 3 md3e sobre todas as
campanhas que ocorreram desde os 2 meses de vida da crianga
entrevistada, ate a campanha realizada em 1988, assinalando
sim ( ) com o numero de doses ou nao ( ), conforme a crianga

tenha sido vacinada ou nao.

0s dados desta questao, referem-se as campanhas
contra poliomielite (Campdlio), quando as criangas de 0 a 5
anos de idadg receberam a vacina Sabin (gotinha). Estamos tam
bem perguntando a respeito da campanha de Vacinagao contra o

Sarampo de 1987 e 1988.
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8.4. ANEXO 4

TIPOLOGIA DOS SERVICOS DE SAUDE

1. Unidade Basica de Satde (UBS)
2. Hospital
3. Unidade Mista (U.M.)

. Clinica Particular

. Pronto Atendimento

4
5

6. Pronto Socorro
7. Laborat6rio

8. Servigo Odontologico
9. Convénio Empresa
10. Ambulatério

11. Outros

12. Convénio (Consultério Particular/ Ambulatério)



8.5. ANEXO 5

COMPOSICAO DAS CLASSES SOCIAIS UTILIZADA NO PRESENTE,
ESTUDO, VERSAO MODIFICADA DA PROPOSTA DE BRONFMAN E
TUIRAN*,

A Burguesia esta constituida por todos os de meios de produgdo que, sem estar eles
mesmas sujeitos a4 exploragdo, empregam forga de trabalho assalariada, exercendo uma fungéo de
exploragdo de tipo capitalista que se expressa na apropriagdo de uma porgédo de tempo de trabalho do
empregar. Os requisitos exigidos para pertinéncia a esta classe sdo:

a) empregar cinco ou mais pessoa

b) ter renda individual superior a quinze salarios minimos (pontos de corte arbitrarios,
porém com base nas caracteristicas s6cio-econdmicas de Pelotas).

A Nova Pequena Burguesia engloba os agentes sociais que ocupam os postos de mais
alto nivel técnico e de tomada de decisGes, especificamente:

a) Os trabalhadores assalariados que desempenham, no plano econdmico, fungdes
proprias do capital, como sdo as de diregio, organizagéo e vigilancia do processo de
trabalho e da produgio, como por exemplo, os diretores de empresas, os gerentes,
administradores, chefes de departamentos, outros, que cumprem a funcio de
organizar a exploragdo da forga de trabalho.

b) Os trabalhadores assalariados que exercem fungdes de diregdo dentro do setor
publico. Este grupo é composto por agentes sociais que tem como fungfo planejar,
instrumentar e ou executar politicas que contribuam para a reprodugio das relagdes
de producdo capitalista. A alta oficialidade do exército e da policia, os quadros
diretivos da burocracia, os legisladores, os agentes responsaveis pela execugdo da
Justica nos tribunais, e outros, sdo exemplos destes agentes sociais.

¢) Os trabalhadores assalariados que exercem fungdes as quais, apesar de ndo serem de
dire¢do, requerem uma formagio profissional de nivel universitario. Neste grupo
encontram-se os agentes que detém o controle técnico dos meios de produgdo
(engenheiros, cientistas, agronomos, ¢ outros) ¢ aqueles cuja fungdo é servir de
veiculo transmissor da ideologia dominante (jornalistas, professores, publicitarios, e
outros).

d) Os profissionais autbnomos que sdo portadores de praticas especializadas que lhes
permitem vender seu trabalho, ainda que ndo sua forga de trabalho. Pertencem a este
grupo agentes tais como os profissionais e técnicos que trabalham por conta propria,
como os médicos, engenheiros, advogados, dentistas, e outros. Esses agentes podem
até possuir meios de produgéo ¢ contratar mio de obra assalariada, mas diferenciam-
se da burguesia por empregarem menos de cinco pessoas e/ou por terem renda
individual inferior a quinze salarios minimos.

A Pequena Burguesia Tradicional é composta pelos agentes sociais que, sem possuir
formagdo universitaria, possuem capacidade de reproduzir-se de maneira independente por disporem



de meios de produgdo proprios. A reprodugdo desta classe baseia-se na utilizagdo da forga de
trabalho do grupo familiar. Podem contratar forga de trabalho assalariada, mas diferenciam-se dos
burgueses por contratarem menos de cinco empregados e/ou por sua renda individual ser inferior a
quinze salarios minimos.

Geralmente, as unidades de produgdo e comercializagdo que pertencem a esta classe
operam em uma escala de reprodugfo simples, que lhes permite apenas recuperar o capital € o
trabalho invertidos no processo. Desta forma asseguram, por uma parte, sua continuidade no
processo econdmico e, por outra, a reprodugdo de sua forga de trabalho e de sua familia. Este grupo
encontra-se integrado pelos agentes da industria artesanal, pelos pequenos comerciantes, e pelos
proprietarios independentes do setor servigos.

O Proletariado inclui todos os agentes sociais que, estando submetidos a uma relagdo de
exploragdo, ndo exercem eles mesmos nem direta nem indiretamente fungio de exploragdo. Trata-se
de trabalhadores que: 1) nfo dispdem de meios de produgfo e trabalho; 2) vendem sua forga de
trabalho para poder sobreviver; 3) sdo objeto da extragdo de uma proporg¢do do produto de seu
trabalho, ¢ 4) nfo possuem formagio de nivel superior. De acordo com a natureza e forma concreta
como os individuos realizam seu trabalho, distinguem-se dois diferentes subconjuntos: a)
Proletariado Tipico, ¢ b) Proletariado Ndo Tipico. No primeiro caso tratam-se de trabalhadores
que desempenham atividades diretamente vinculadas a produgdo e transporte de mercadorias
(pedreiros, operarios, motoristas) enquanto que somente t€ém relagdo indireta com a produgdo
(bancarios, trabalhadores de escritério, funcionarios publicos).

Por ultimo, a classe denominada Subproletariado inclui todos os agentes sociais que
desempenham uma atividade predominatemente ndo assalariada, em geral instavel, com a qual obtém
salarios e/ ou rendimentos inferiores ao custo minimo da reprodugdo da for¢a de trabalho. A esta
classe pertencem:

a) Os agentes que possuem simples artefatos ou instrumentos rudimentares para
desempenhar seu trabalho. Este setor caracteriza-se por operar com uma
produtividade marcadamente inferior a dos padrbes vigentes, devendo vender sua
escassa produgdo a pregos que nfo alcangam em geral, a retribuir o invertido nem
recuperar parte do valor - capital transferido as mercadorias. Este grupo ndo forma
parte da pequena burguesia tradicional, pois carece da solvéncia necessaria para
manter a atividade econdmica em uma escala de reprodugéo simples.

b) Os agentes sociais que nio possuem meios de produgdo e que se inserem em
ocupacBes nfo assalariadas, predominantemente instaveis, que ndo exigem
qualificagdo alguma. Este grupo encontra-se integrado por vendedores ambulantes,
trabalhadores de servigos domésticos, engraxates, € outros.

c) Os agentes sociais que ndo possuem meios de produgdo € que pela natureza do oficio
que desempenham, transitam constantemente entre ocupages por conta propria e
ocupagdes assalariadas ndo qualificadas, como os serventes da construgdo e
empregados domésticos. '

Enquanto que a classificagdo de Bronfiman e Tuiran inclui tanto as classes e fragdes
agricolas como nfo agricolas, o presente estudo limitou-se a familias urbanas, das quais apenas 3,2%
dependiam primariamente de agricultura. Estas foram incluidas nas classes ou fragdes ndo agricolas.
Outro aspecto a destacar ¢ a insergdo da classe trabalhadores na industria da construgio civil, que
sofreu alteragGes em relagdo ao modelo utilizado no México, conforme esta detalhado no Anexo 2.



APENDICE A

Distribui¢do dos menores de cinco anos por ano de nascimento (coortes) segundo o
nimero de criangas estudadas em cada grupo etario (denominador). Regido Sudoeste da
Grande Sdo Paulo, SP, 1989-1990. (em nimeros absolutos)

Coorte de nascimento
N°decriancas 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990
no grupo etario n° n’ n° n’° n’° n° n’
0-1 24 170 200 182 152 -
1-2 24 170 200 161 -
3-4 24 170 176 - -
3-4 24 144 30 - -

Distibuigdo da amostra de menores de cinco anos segundo ano de nascimento e
grupo etario. Regido Sudoeste da Grande SZo Paulo, SP, 1989-1990. (em nameros

absolutos).

Coorte de nascimento
N° de criancas 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990
no grupo etario n° n° n’ n° n’ n’ n’
0-1 - - - - 85 574 102
1-2 - - - 21 126 28 -
2-3 - - 24 139 26 -- -
3-4 - 26 146 22 - - -
4-5 24 144 30 - - - -
Estudadas 24 170 200 182 152 28 -
Perda 7 29 22 23 36 1 *
Excluidas 85 574 102
Total 31 199 222 205 273 603 102

* Nio se aplica.



8.6. ANEXO 6

Distribuigdo da amostra de menores de cinco anos, por ano de nascimento e idade

no dia da entrevista. Regido Sudoeste da Grande S@o Paulo, SP, 1989-1990.

Ano de nascimento
N° de criangas 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990
no grupo n’ n’ n’ n’ n’ n’ n°
etario
0-1 - - - - 85 574 102
1-2 - - - 21 126 28 -
2-3 - - 24 139 26 -- -
3-4 - 26 146 22 - - -
4-5 24 144 30 - - - -
Estudadas 24 170 200 182 152 28 -
Perda 7 29 22 23 36 1 *
Excluidas 85 574 102
Total 31 199 222 205 273 603 102

* Nio se aplica.

Distribuigdo da amostra de menores de cinco anos por ano de nascimento
(coortes), e grupo etario analisadas. Regido Sudoeste da Grande Sdo Paulo, SP,
1989-1990.

Ano de nascimento
Grupo etdrio 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990
analisado n° n’ n° n’° n° n’° n°
0-1 24 170 200 182 152 28 -
1-2 24 170 200 161 26 - -
2-3 24 170 176 22 - - -
3-4 24 144 30 - - - -






